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É uma honra, na qualidade de presiden-
te nacional da Associação Brasileira de 
Enfermagem (ABEn), prefaciar o livro 
Enfermagem em terapia intensiva: práti-
cas e vivências, resultado da parceria en-
tre nossa entidade e o Departamento de 
Enfermagem da Associação de Medicina 
Intensiva Brasileira (AMIB).

A parceria iniciada em 2008 re-
sulta nesta obra tão esperada, que visa 
contribuir para o processo de educação 
permanente dos profissionais da saúde/
enfermagem, especialmente dos que pres-
tam cuidados intensivos no âmbito dos 
serviços de saúde de todo o País.

As organizadoras pretendem, a par-
tir da apresentação de práticas e vivências, 
a descrição de temas essenciais do coti-
diano das unidades de terapia intensiva 
(UTIs) e da prática clínica do enfermeiro 
em cuidados intensivos, fundamentadas 
em evidências científicas. Dessa forma, 
dividiu -se a obra cuidadosamente em oito 
partes, iniciando -se pela fundamentação 
da prática em cuidados intensivos, com 
a sistematização da assistência de enfer-
magem (SAE), a enfermagem baseada em 
evidências, a segurança do paciente, a hu-
manização, os indicadores de qualidade 
da assistência e as questões éticas e legais 
envolvidas.

Nas partes seguintes, o profissional  
ou estudante terá acesso às abordagens 
sobre competências do enfermeiro intensi-

vista, tecnologias da informação, vigilância  
e controle para a manutenção do paciente 
grave, como prevenir infecção na UTI, vias 
aéreas e ventilação mecânica, reanima-
ção cérebro -cardiorrespiratória, cho que e 
disfunção de múltiplos órgãos, cuidados 
específicos para o pós -operatório, diálise, 
obstetrícia, transplante e atenção ao idoso 
na UTI, entre outras.

Pode -se observar que a obra é com-
pleta e vem ao encontro da necessária 
valorização da atuação da enfermagem 
na terapia intensa e atualização da in-
tervenção profissional, buscando a socia-
lização e o intercâmbio de experiências 
bem -sucedidas nessa área no sentido de 
avançar na atenção qualificada aos usuá-
rios dos serviços de saúde.

Sem perder de vista a necessária re-
organização do modelo de atenção à saú-
de, com base nos princípios do Sistema 
Único de Saúde (SUS), na busca perma-
nente pela integralidade da assistência, 
deve o profissional incluir novas práticas 
de gestão e de cuidado na construção de 
novos saberes e práticas em saúde.

Apresentamos aos leitores, profis-
sionais e estudantes da saúde/enferma-
gem, uma obra original, organizada de 
forma ousada e competente pelas auto-
ras. Seu lançamento durante o Congresso 
Brasileiro de Medicina Intensiva da AMIB 
e 62º Congresso Brasileiro de Enfermagem 
da ABEn, ambos em outubro de 2010, é 

ApresentAção



mais um marco em celebração aos 100 
anos da morte de Florence Nightingale, 
no Ano Internacional do Enfermeira, 
iniciativa das Organizações das Nações 

Unidas (ONU) para dar crédito às vozes, 
aos valores e ao conhecimento dessas pro-
fissionais no mundo.

Maria Goretti David Lopes
Presidente da ABEn, 

Gestão 2007-2010
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prefácio

A Associação de Medicina Intensiva 
Brasileira (AMIB) completa, em 2010, 
trinta anos de atividades na luta pela bus-
ca constante do fortalecimento da espe-
cialidade, desenhando e apoiando ações 
que levem conhecimento de ponta para 
todos os profissionais intensivistas do nos-
so país.

Apostamos permanentemente, ao 
longo dessas três décadas, em qualidade e 
segurança para nossos pacientes e profis-
sionais. Somos uma especialidade multi-
disciplinar. Somos uma engrenagem que, 
para funcionar perfeitamente, precisa que 
todos estejam ligados a um mesmo eixo, a 
uma mesma causa.

Essa obra essencial vem confirmar 
àqueles que abraçaram a terapia intensi-
va o quão importante e fundamental é o 
papel do enfermeiro nas unidades de te-
rapia intensiva, sendo configurado como 
um dos pilares necessários para a manu-
tenção da qualidade, da segurança e da 
implantação da humanização nas UTIs.

Enfermagem em terapia intensiva: 
práticas e vivências é leitura indispensá-
vel não só para enfermeiros, mas para a 
equipe intensivista. Dividido em oito par-
tes, o livro inicia com os fundamentos da 
prática em cuidados intensivos, apresen-
tando informações preciosas sobre segu-
rança, cuidado, prevenção, qualidade, e 
considerações éticas e legais.

Em seguida, somos apresentados de 
forma assertiva à estruturação dos recur-
sos para garantir essa prática. Aqui, as 

competências desse importante profissio-
nal e a influência da infraestrutura tecno-
lógica e humana são destaque.

Os procedimentos mais utilizados e 
complexos com os pacientes graves são 
reforçados no tópico sobre vigilância e 
controle para a manutenção do paciente 
grave. Como monitorar, dor e sedação, 
equilíbrio hídrico, e novas técnicas e mé-
todos de monitoração invasivos são al-
guns temas abordados.

Os cuidados gerais, as vias aéreas e 
a ventilação mecânica também receberam 
atenção especial nesta obra. Encontramos, 
ainda, um capítulo dedicado ao papel do 
enfermeiro nos procedimentos neuroin-
tensivistas.  No capítulo choque e disfun-
ção de múltiplos órgãos, ao abordar a 
sepse, um dos temas mais preocupantes 
das UTIs, é ressaltada a importância fun-
damental do profissional da enfermagem 
em sua identificação e nos procedimentos 
de manutenção e cuidado com esse pa-
ciente.

O livro é concluído com capítulos 
que discorrem sobre cuidados e abor-
dagens específicas. Enfim, uma obra de 
suma importância para o aprimoramento 
da enfermagem intensivista.

Parabenizo a editora e cada colabo-
rador pela primorosa contribuição com a 
especialidade. Em cada estudo são notó-
rias a determinação e dedicação desses 
profissionais.

A AMIB agradece também a to-
dos os membros do Departamento de 
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Enfermagem da associação por sua im-
portante contribuição no crescimento e 
reconhecimento da terapia intensiva em 
nosso país.

Boa leitura!

Ederlon Rezende
Presidente da Associação de Medicina 

Intensiva Brasileira (AMIB)  
Biênio 2010-2011
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Parte 1
Evolução histórica da enfermagem 

brasileira no cuidado intensivo



As unidades de terapia intensiva (UTIs) 
surgiram como resposta ao problema do 
tratamento dos pacientes graves, tornando-
-se áreas hospitalares destinadas àqueles 
em estado crítico, que necessitavam de 
cuidados altamente complexos e controles 
estritos (embora haja uma grande varieda-
de de doenças, o mecanismo de morte está 
limitado, quase sempre, a um número rela-
tivamente pequeno de fenômenos fisioló-
gicos, passíveis de serem influenciados se 
mantidas as funções básicas da vida).

 As primeiras UTIs começaram a sur-
gir na metade do século XX em hospitais 
norte -americanos – as chamadas “salas de 
recuperação”, para onde eram encami-
nhados os pacientes em pós -operatório de 
grandes cirurgias. No Brasil, mais preci-
samente na cidade de São Paulo, as UTIs 
começaram a ser organizadas e implan-
tadas no final da década de 1960, com 
algumas características especiais, prin-
cipalmente no Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo. Em 1968, já existiam ali al-
guns locais para o atendimento ao pacien-
te grave e instável. Podem ser lembradas 
a “Enfermaria 4030” do Pronto Socorro, 
a UTI Cardiológica da 2ª Clínica Médica 
(6º andar) e a enfermaria de recuperação 
pós -operatória cardíaca, onde os pacien-
tes eram acompanhados diuturnamente, 
destacando -se o papel desempenhado pe-

los residentes de medicina e pelo pessoal 
de enfermagem dedicado e atento.

Em 1971, no Hospital Sírio Libanês 
(Sociedade Beneficente de Senhoras Hos-
pital Sírio Libanês), em São Paulo, foi 
implantada uma UTI com 12 leitos (a pri-
meira em hospital particular), em área fí-
sica planejada e funcional, caracterizada 
predominantemente pela atitude particu-
lar da equipe de trabalho: o aproveitamen-
to das facilidades técnicas em um contexto 
em que o relacionamento humano oferecia 
segurança e um efetivo apoio emocional.

Já na organização da referida unida-
de, percebia -se que a equipe de trabalho 
buscava as melhores condições possíveis: 
centralização de esforços e coordenação 
de atividades. Começaram a desaparecer, 
no trabalho da enfermagem, as operações 
“tarefeiras”, rotineiras e não programa-
das. Sem dúvida, a UTI do Hospital Sírio 
Libanês foi uma referência e um marco 
conceitual na organização de outras, que 
constituíram um expressivo contingente 
na década de 1970. Por essa razão, não se 
pode escrever sobre a “história” das UTIs 
no Brasil sem que se teçam considerações 
sobre ela.

Essa UTI, adequadamente planeja-
da, organizada e operada, gera:

•	 Segurança	de	melhor	qualidade	de	cui-
dado do paciente gravemente enfermo

1
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•	 Uso	 eficiente	 do	pessoal	 de	 enferma-
gem

•	 Uso	econômico	do	pessoal	e	do	equipa-
mento

•	 Garantia	 para	 o	médico	 de	 que	 seu	
paciente recebe a observação e o trata-
mento requeridos

•	 Recursos	 para	 o	 ensino	 e	 a	 pesquisa,	
aliados a uma boa qualidade de assis-
tência médica e de enfermagem

De modo geral, a UTI atendia aos 
quesitos básicos para a estruturação da 
área de atendimento (foi planejada), ao 
lado de uma infraestrutura auxiliar bási-
ca, composta de banco de sangue, centro 
cirúrgico, laboratório clínico, serviço de 
nutrição e dietética e serviço de radiolo-
gia (ano base 1971).

Durante os primeiros anos de fun-
cionamento, com uma equipe estável e 
contínua (enfermeiros, auxiliares e aten-
dentes de enfermagem), foram estabe-
lecidos critérios e normas para o serviço 
de enfermagem, filosofia de trabalho, pri-
meiros manuais e métodos padronizados 
de atendimento aos pacientes. Durante 
todo o tempo, havia um enfermeiro coor-
denando as atividades da equipe de cada 
plantão ou turno de trabalho (prática ain-
da não usual em outras unidades).

O treinamento do pessoal auxiliar 
foi objetivo e sistemático, visando a exe-
cução de tarefas específicas junto ao pa-
ciente, sempre sob a supervisão de um 
enfermeiro. Uma seleção cuidadosa de 
pessoal foi necessária para que se obtives-
se, na unidade, um grupo de profissionais 
que não desse origem a um turnover rápi-
do. É interessante ressaltar que os critérios 
utilizados na escolha do pessoal para o 
trabalho de enfermagem eram variados e 
inespecíficos em cada instituição com UTI. 
Em algumas situações, o fato de trabalhar 
na unidade tinha um caráter punitivo: co-
locar o profissional problemático em área 
confinada.

Formulários e impressos especiais 
foram planejados e testados, segundo ca-
racterísticas da unidade, a fim de conter, 
de maneira regular, os registros de um pe-
ríodo de 24 horas. Em 1973, foi criado um 
impresso para receber o planejamento de 
cuidados de enfermagem e sua execução 
(individualizado, escrito, passível de ava-
liação e adequado às necessidades da uni-
dade). Em sua criação e período de teste, 
foi estabelecido que o plano ali proposto 
fosse fiel aos propósitos do tratamento, 
razoável e de possível realização, objetivo 
o suficiente para ser avaliado e bastan-
te flexível para que se desenvolvesse de 
acordo com o pessoal disponível. Foi colo-
cado definitivamente em uso após atender 
aos objetivos propostos: planejamento de 
cuidados individualizados, sistematização 
da assistência de enfermagem e interação 
entre os serviços da unidade.

Ainda na década de 1970, a UTI do 
Hospital Sírio Libanês foi pioneira em al-
guns eventos:

•	 Introdução	do	fisioterapeuta	na	equipe,	
para práticas centradas na área respira-
tória

•	 Publicação	 do	 livro	Temas de terapia 
intensiva, com caráter multidisciplinar

•	 Publicação	 do	 livro	 Enfermagem na 
unidade de terapia intensiva 

•	 Curso	sobre	UTI	para	fisioterapeutas

Ao final dos anos 1970, a referida 
UTI projetava -se nacionalmente, com evi-
dente destaque nas ações de enfermagem 
e nos papéis assumidos pelos enfermeiros 
na assistência aos pacientes críticos (os 
atendentes de enfermagem já não mais 
atuavam na UTI).

Analisando a evolução das ações 
dos profissionais na UTI, pode -se admitir 
que houve uma tendência ao equilíbrio 
à medida que os papéis foram definidos 
e delimitados de acordo com as carac-
terísticas da unidade e com a participa-



enfermagem em terapia intensiva          23

ção harmônica nas práticas terapêuticas.
Incontestavelmente, a UTI do Hospi tal 
Sírio Libanês exerceu um papel primor-
dial na história das UTIs no Brasil, mas 
estas se multiplicaram rapidamente e 
determinaram vários movimentos para a 
sustentabilidade de novas atitudes no cui-
dado intensivo.

Podem ser mencionadas muitas uni-
dades gerais e de especialidades que se 
tornaram relevantes na busca das melho-
res condições para o tratamento dos doen-
tes considerados graves e de alto risco:

•	 Ceará:	Hospital	de	Messejana
•	 Paraná:	Hospital	de	Clínicas	e	Hospital	

Pequeno Príncipe de Curitiba, Hospital 
Evangélico e Universitário de Londrina

•	 Rio	de	Janeiro:	Hospital	Geral	de	Ipa
nema, Hospital da Lagoa, Hospital 
Silvestre

•	 Rio	Grande	do	Norte:	Hospital	Univer-
sitário Onofre Lopes

•	 Pernambuco:	Hospital	Getúlio	Vargas,	
Hospital Barão de Lucena

•	 Rio	Grande	do	Sul:	Complexo	Hospita-
lar Mãe de Deus, Hospital Moinhos de 
Vento

•	 Santa	Catarina:	Hospital	Governador	
Celso Ramos

•	 São	 Paulo:	 Hospital	 Israelita	 Albert	
Einstein, Hospital Oswaldo Cruz, Hos-
pital 9 de Julho, Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina da USP (IN-
COR), Hospital Heliópolis, Hospital de 
Base de São José do Rio Preto, Hospital 
das Clínicas da Unicamp, Hospital Mu-
nicipal Arthur Ribeiro de Saboya

O desenvolvimento da assistência de 
enfermagem e a complexidade das ações 
junto aos pacientes críticos tornaram-
-se muito significativos, sendo desenca-
deantes de iniciativas que marcaram o 
compromisso dos enfermeiros com a ex-
celência da atuação em UTI. Em 1973, no 
XXV Congresso Brasileiro de Enfermagem 

(João Pessoa, PB), foi administrado o cur-
so “Enfermagem em Unidade de Terapia 
Intensiva: Assistência Respiratória”, vi-
sando o aprimoramento de enfermeiros. 
Foi uma primeira iniciativa de mobiliza-
ção dos profissionais para a área de cui-
dados intensivos.

Em função do crescimento numérico 
das UTIs, a Coordenadoria de Assistência 
Hospitalar/SP constituiu um grupo de 
trabalho para estudo de normas, com o 
objetivo de determinar as características 
mínimas de UTI (Portaria de 02.05.75/
proc. n°. 1369/75 – CAH). Em 1978, foi 
criada a Sociedade Paulista de Terapia 
Intensiva (Sopati), tendo médicos e en-
fermeiros de UTI como membros.

Na primeira metade da década de 
1980, traçados os fundamentos para a 
atua ção em UTI, começaram a ser delinea-
dos os planos para a criação de entida-
des representativas dos profissionais da 
área. Em 1983, houve a criação do Grupo 
de Interesse em Enfermagem de Terapia 
Intensiva (GETI) pela ABEn -SP (precursor 
da Sociedade Paulista de Enfermeiros de 
Terapia Intensiva/Sopati, criada em 1995).

Vários grupos de profissionais se mo-
bilizaram de norte a sul do País, buscando 
meios para dinamizar o atendimento em 
UTI. Destacou -se, nesse intento, o eixo 
Rio -São Paulo, tendo sido estabelecidas as 
bases para a assistência em UTI, contem-
plando as eventuais inovações de prática 
médica e processos operacionais.

a enfermagem na  
história das Utis

O serviço de enfermagem nas unidades 
de tratamento intensivo foi marcado por 
esforços iniciais para promover eficiência, 
por meio de escolhas e seleção de algumas 
práticas seguras na assistência ao pacien-
te grave. Houve sempre a preocupação 
de expandir os papéis da enfermagem, e 
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a busca de um corpo de conhecimentos 
específicos tornou -se a meta principal dos 
enfermeiros de UTI.

Alguns aspectos devem ser conside-
rados quando se analisa e rememora a 
trajetória da enfermagem nas UTIs:

 1. Dotação de pessoal. Passou de uma 
mera escolha de profissionais interes-
sados em cuidar de pacientes graves 
para a organização de equipes que 
operassem em função das necessi-
dades destes e inteiramente voltadas 
para os objetivos da UTI. Os primeiros 
quesitos estabelecidos para o cálculo 
de pessoal foram enumerados: a 
planta física da unidade, o número de 
leitos, as características do hospital, o 
grau de dependência dos pacientes, a 
capacidade do pessoal, a quantidade e 
a qualidade do equipamento. Definiu-
-se, assim, já na década de 1970, que 
a dotação do pessoal de enfermagem 
seria uma consequência do padrão da 
unidade, visando alcançar os seguin-
tes objetivos: a adequada atenção ao 
paciente e a harmônica dinâmica de 
grupo.

 2. Treinamento do pessoal de enferma‑
gem. Aliado à seleção do pro fis sional 
que trabalharia junto ao paciente 
crítico (capacidade de trabalho, dis-
cernimento, responsabilidade e ini-
ciativa), tornou -se imprescindível 
um treinamento na própria unidade, 
orientado para as suas características 
e abrangendo as diversas áreas de 
assistência. O treinamento tornou -se 
objetivo e sistematizado, visando a 
execução de práticas assistenciais 
específicas não rotineiras.

 3. Capacitação dos enfermeiros. No 
desenvolvimento das práticas assis-
tenciais, os enfermeiros passaram 
a ter um preparo especial: foram 
exigidos conhecimentos específicos, 
aprendizados constantes e atuali-
zações periódicas. Eles passaram a 

trabalhar com base em uma firme 
estrutura teórica no desempenho de 
suas atividades, bem como na capa-
cidade de liderança, discernimento, 
iniciativa e responsabilidade. Houve 
uma progressiva capacitação dos 
enfermeiros de UTI para o exercício 
de atividades de maior envergadura. 
Com o passar do tempo, o resultado 
desse processo foi o estabelecimento 
de funções, normas, tipos de condu-
tas, padrões de avaliação e execução 
das diferentes atividades, com base 
em uma filosofia delineada com o 
espírito de terapia intensiva.

   É muito importante ressaltar que, 
em todo tempo da “história” das UTIs 
no Brasil, a enfermagem foi direcio-
nada para uma busca harmônica das 
práticas assistenciais, que resultassem 
na recuperação dos pacientes críticos 
e na prevenção de danos. Para aten-
der aos propósitos das assistências 
gerados nos campos de trabalho, fo-
ram criados cursos de especialização 
acadêmicos, os quais contribuem hoje 
para a capacitação dos profissionais. 
A força de trabalho nascida nos cam-
pos assistenciais gerou a necessidade 
de preparar os enfermeiros para 
mu danças e inovações em padrões 
e processos operacionais, cercando 
o paciente crítico de segurança e de 
melhor atendimento. O papel das 
“escolas” nessa tendência foi com-
provadamente dinâmico e eficaz, 
facilitando a assistência a grupos de 
pacientes segundo seu grau de enfer-
midade e suas necessidades.

 4. Mudanças e inovações nos padrões 
operacionais das instituições que 
abrigam UTIs. Ainda na década 
de 1970, a assistência a pacientes 
críticos em UTI propiciou o apareci-
mento de outras áreas hospitalares 
de atendimento, nas quais a vigi-
lância de enfermagem se reveste de 
um aspecto de prevenção de danos, 
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recuperação e identificação precoce 
de distúrbios. Foram organizadas as 
unidades de cuidados semi -intensivos 
para pacientes que exigem vigilância 
moderada e que deixam as UTIs, 
fornecendo segurança e atendimento 
às suas necessidades específicas. O 
valor da UTI fica, então, reforçado 
pela disponibilidade de atendimento 
ao paciente em unidade de cuidados 
intermediários.

 5. O paciente como centro de atenção 
da equipe. O tratamento dos doentes 
considerados graves e de alto risco, 
com o advento das UTIs, obteve maior 
prontidão e eficácia, com base em uma 
filosofia de trabalho definida e em 
um objetivo comum: a recuperação. 
Buscou -se uma interação paciente-
-equipe para promover uma atmosfe-
ra caracterizada por um mínimo de 
medo, ansiedade, desconfiança e ten-
são. O processo foi progressivo, com 
a manutenção do entrosamento, da 
coordenação e do equilíbrio no atendi-
mento e nos métodos de tratamento.

   Por meio da habilidade da equipe 
que cuida do paciente crítico, uma 
luta é travada contra seus estresses 
psicológicos. Médicos e equipes de en-
fermagem, hoje mais sensíveis a esses 
estresses, desenvolvem um comporta-
mento favorável em relação aos fato-
res desencadeantes, reconhecendo -os 
e aliviando -os. O estabelecimento de 
um plano de visitas para suprir as ne-
cessidades do paciente e da família é 
apropriado e desejado (é importante 
descobrir como a família pode ajudar 
o paciente!).

   Ao longo dos anos, a concepção a 
respeito das visitas aos pacientes da 
UTI foi sendo modificada, e as convic-
ções sofreram mudanças essenciais, 
considerando -se suas necessidades 
básicas. De uma ausência total de 
familiares na unidade (décadas de 
1960 e 1970), preconiza -se hoje até 

a presença de acompanhantes junto 
ao paciente, pois as respostas deste ao 
tratamento tornam -se mais efetivas.

 6. Os papéis expandidos dos enfer‑
meiros. As mudanças e as profundas 
transformações pelas quais passaram 
as práticas em UTI estimularam cla-
ramente o desenvolvimento dos en-
fermeiros. A responsabilidade sobre 
os complexos julgamentos clínicos 
requer um corpo de conhecimentos, 
essencial à prática da assistência de 
enfermagem. A natureza dos serviços 
oferecidos em UTI passou a ter o ca-
ráter de especialidade e exigiu, com 
o passar do tempo, uma disposição 
do enfermeiro para examinar e rever 
seus papéis.

Alguns elementos foram incorpora-
dos na prática da enfermagem a pacientes 
críticos, e um sólido corpo de conhecimen-
tos multidisciplinares passou a integrar os 
esforços no tratamento de afecções graves 
e suas consequências. Os enfermeiros re-
conheceram as complexas respostas e as 
relações entre as dimensões psicológica, 
fisiológica, social e espiritual do paciente, 
buscando a integração e o domínio desses 
aspectos no processo assistencial.

Houve um despertar para a necessi-
dade de se expandir os cuidados para a 
família do paciente, e uma tendência foi 
observada com o passar dos anos: o su-
cesso no tratamento alia -se à colaboração 
com outras disciplinas no planejamento, 
no desenvolvimento e na avaliação do 
cuidado requerido. O estresse gerado pela 
permanência na UTI exige o estabeleci-
mento de uma aproximação flexível, de 
um compassivo e humanitário cuidado 
para atender aos anseios do paciente e de 
seus familiares.

Os anos de esforços na busca das 
melhores condições para a assistência de 
enfermagem na UTI evidenciaram que a 
colaboração é o elemento -chave no cui-
dado. O enfermeiro tem sido identifica-
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do como o membro da equipe que pode 
interferir precocemente nas situações de 
risco, com competência e conhecimento. 
Assumiu características que denotam uma 
forma desejável de trabalho: atitude assis-
tencial, honestidade, autenticidade, con-
sistência, credibilidade, profissionalismo 
e competência.

Todas as mudanças favoreceram a 
predominância dos fatores conhecimento 
e aparelhagem sobre o fator dedicação. 
A explosão de recursos na monitoração e 
na automação dos sistemas computado-
rizados, providenciando dados e respos-
tas fisiológicas minuto a minuto, criou 
mudanças significativas na enfermagem 
das áreas críticas. A manutenção do nível 
profissional tem sido alcançada mediante 
leituras, estudos, observações e investiga-
ções, que geram uma forma de trabalho 
desejável. Alguns fatores cooperam para 
a boa assistência de enfermagem:

o emprego efetivo do pessoal, a obje-
tividade e a eficácia nos procedimentos 
técnicos, a adequada conservação e a 
utilização racional dos recursos, a criação 
de novos métodos de tratamento, a edu-
cação contínua de pacientes e familiares, 
a cooperação mútua e a integração das 
experiên cias e dos conhecimentos ad-
quiridos.1

Alguns papéis foram incorporados às 
ações assistenciais praticadas pelos enfer-
meiros junto aos pacientes. Provavelmen-
te, o mais expressivo deles é a prevalente 
análise das condições críticas e, conse-
quentemente, a crescente participação em 
tomadas de decisão. Sua melhor atuação 
emerge da acurada informação sobre os 
processos que asseguram aos pacientes a 
proteção desejada durante a assistência 
na UTI.

De forma conclusiva, hoje é possível 
dimensionar as ações de enfermeiros e suas 
equipes de trabalho nas UTIs como aten-

dimento com maior rigor às necessidades 
dos pacientes, mais tempo para se dedica-
rem a eles, oportunidade para utilizarem 
de modo mais eficiente suas capacidades 
e adquirirem maior satisfação no desem-
penho de suas tarefas. O entrosamento, a 
coordenação e o equilíbrio com os demais 
profissionais da área promoverão o deseja-
do “espírito de UTI”, fator indispensável na 
recuperação dos pacientes.
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desenvoLvimento 
da sistematização 
da assistência de 
enfermagem

A sistematização da assistência de enfer-
magem (SAE) é um instrumento metodo-
lógico e científico que orienta o cuidado 
de enfermagem e gerencia a qualidade da 
assistência, propiciando documentação 
precisa e legal do processo de enferma-
gem. Trata -se de um método que permite 
identificar, descrever e explicar os proble-
mas de saúde, determinando as ações de 
enfermagem, desde o planejamento até 
a execução e a avaliação da assistência 
prestada. Sua elaboração permite que a 
equipe de enfermagem desenvolva prá-
ticas baseadas em regras e princípios co-
nhecidos por promoverem o cuidado efi-
ciente.1-3 Para uma adequada assistência 
ao paciente crítico, sua elaboração torna-
-se essencial para que as ações estejam 
inter -relacionadas, buscando um cuidado 
de enfermagem seguro e de qualidade, fa-
vorecido pela melhor prática baseada em 
evidência científica.4

sistematização 
da assistência na  
teraPia intensiva

A prestação de cuidados de enfermagem 
vem sendo afetada pelas mudanças ocor-
ridas no sistema de assistência à saúde. 
Os processos de acreditação hospitalar es-
tão centralizados na enfermagem, sendo 
a implementação da SAE um passo funda-
mental, visto que contempla a maior parte 
dos instrumentos avaliadores.5 Todavia, o 
propósito e a essência do cuidado de en-
fermagem continuam a ser dirigidos pe-
los objetivos de Florence Nightingale, ou 
seja, “manter o paciente na melhor con-
dição para que a natureza possa agir so-
bre ele”. Assim, para que a assistência de 
enfermagem ocorra de maneira adequada 
e individualizada, faz -se necessária a im-
plementação do processo de enfermagem 
por meio da sistematização da assistência 
de enfermagem, que deve estar baseada 
em uma teoria específica e deve ser de co-
nhecimento dos enfermeiros que a coloca-
rão em prática.6 A expressão “processo de 
enfermagem” foi utilizada pela primeira 
vez em 1961, sendo definida como uma 
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atividade do enfermeiro e caracterizada 
pelo planejamento e pelo cuidado integral 
do ser humano.7

Em países como o Canadá e os 
Estados Unidos, existem normas que exi-
gem, na prática de enfermagem, a utiliza-
ção do processo de enfermagem baseada 
em uma metodologia, bem como na cons-
tante atua lização dos profissionais que a 
aplicam.3 No Brasil, somos guiados prin-
cipalmente pelo que rege a legislação 
específica dos enfermeiros, por meio das 
resoluções do COFEN.

O Conselho Federal de Enfermagem, 
no Artigo 1o da Resolução COFEN n. 
358/2009, dispõe que o processo de en-
fermagem deve ser realizado de modo 
deliberado e sistemático, em todos os am-
bientes públicos ou privados onde ocorre 
o cuidado profissional de enfermagem.8 
Já no Artigo 4, o documento ressalta 
que cabe ao enfermeiro a liderança na 
execução e na avaliação do processo de 
enfermagem, para que este alcance os re-
sultados esperados.8

Em unidades de terapia intensiva 
(UTIs), depara -se constantemente com 
pacientes graves e em instabilidade hemo-
dinâmica. A equipe de enfermagem preci-
sa estar preparada para o atendimento, 
direcionando as ações e as condutas de 
forma individualizada e sistematizada.5 
Nesse cenário, a SAE torna-se o instru-
mento que direciona os cuidados e leva 
à promoção de práticas individualizadas, 
impulsionando a equipe a prestar uma as-
sistência de enfermagem de forma organi-
zada, segura, dinâmica e competente.9

Como visto, o enfermeiro intensi-
vista deve dispor de competências e co-
nhecimento para desenvolver o processo 
de enfermagem, que se revela um ins-
trumento fundamental para a sistema-
tização da assistência de enfermagem, 

essencial para elaboração do plano de 
cuidados. O processo de enfermagem nas 
UTIs deve ser uma abordagem direciona-
da para a soluções de problemas, visando 
a satisfação das necessidades e do cuida-
do do paciente crítico. As etapas desse 
processo incluem: coleta de dados, diag-
nóstico, planejamento, implementação e 
avaliação.9

coleta de dados

É o processo que envolve a coleta sistemá-
tica de dados para determinar o estado de 
saúde do paciente. Sua finalidade consiste 
em obter informações sobre o indivíduo, 
a família e suas respostas em dado mo-
mento do processo saúde -doença, o que 
torna possível a identificação de seus pro-
blemas.10 A equipe de enfermagem pode 
desenvolver instrumentos estruturados 
para facilitar a coleta de dados e o plane-
jamento da assistência.

diagnóstico

Etapa voltada para a identificação de 
problemas de enfermagem. Compreende 
o processo de interpretação e de agrupa-
mento dos dados coletados na primeira 
etapa, que está agregado à tomada de 
decisão sobre os conceitos diagnósticos 
de enfermagem. Trata -se da base para a 
seleção das ações ou intervenções com as 
quais se busca alcançar os resultados es-
perados.6

Planejamento

Fase que visa determinar a direção a ser 
seguida para alcançar o resultado deseja-
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do após a identificação dos diagnósticos 
de enfermagem. A elaboração do plano de 
cuidados é um dos meios que o enfermei-
ro tem para aplicar seus conhecimentos 
técnico -científicos e humanos na assistên-
cia ao paciente internado em uma UTI.

implementação

Refere -se à realização das intervenções do 
plano de cuidado, desenvolvido na etapa 
de planejamento de enfermagem. Nessa 
fase, determinam -se as prioridades diá-
rias, executando-se o plano elaborado, 
em que as intervenções prescritas funcio-
nam como um roteiro diário que norteia 
as ações da equipe de enfermagem.

avaliação

Trata -se da etapa final do processo. Per-
mite ao enfermeiro determinar a reação 
do indivíduo frente às intervenções de 
enfermagem. É um processo sistemático 
e contínuo de verificação de mudanças 
nas respostas do paciente e de sua famí-
lia em determinado momento do processo 
saúde -doença. A avaliação é aplicada para 
determinar se as ações ou as intervenções 
de enfermagem alcançaram o resultado 
esperado e para verificar a necessidade de 
mudanças ou adaptações nas etapas do 
processo de Enfermagem.9

No Quadro 2.1, relacionam -se alguns 
cuidados de enfermagem frequentemente 
prescritos ao paciente grave em UTI.

qUadro 2.1

cuiDADos De enfermAGem frequentemente prescritos pArA o pAciente GrAVe

Cuidado de enfermagem

comunicar ao paciente os procedimentos a 
serem realizados, bem como orientá ‑lo acer‑
ca do tempo e do espaço, mesmo sob seda‑
ção contínua.

manter a cabeceira elevada em 35 a 40o, se 
não houver contraindicação.

monitorar padrão respiratório, expansão e si‑
metria torácica e realizar ausculta pulmonar.

Justificativa

quando se estabelece o processo comunica‑
tivo equipe–paciente, proporciona ‑se apoio 
emocional e ameniza ‑se a ansiedade.

isso evita aspiração pulmonar diante de re‑
fluxo gástrico, além de melhorar a expansão 
torácica e previnir a pneumonia associada à 
ventilação mecânica (pAV).

Verificar se o paciente está ventilando bilate‑
ralmente e detectar a presença de desconforto 
respiratório.

(continua)
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qUadro 2.1 (continuação)

cuiDADos De enfermAGem frequentemente prescritos pArA o pAciente GrAVe

monitorar o padrão respiratório.

monitorar a saturação de oxigênio (spo2) 
com oximentria de pulso e avaliação dos ga‑
ses sanguíneos.

monitorar co2 ao final da expiração por meio 
de capnógrafo.8

manter atenção constante em relação aos 
alarmes do ventilador mecânico9 e ao monitor 
multiparamétrico.

Avaliar constantemente sinais de hipoxia (ta‑
quicardia, dispneia, confusão mental e cia‑
nose).10

Avaliar frequentemente o paciente pela mo‑
nitoração dos sinais vitais incluindo a pressão 
arterial média (pAm), pressão venosa central 
(pV) e traçado eletrocardiográfico.10‑12

Avaliar as necessidades do paciente em rela‑
ção a dor e desconforto.

Avaliar nível de consciência e ou de sedação 
(utilizando escalas de coma de Glasgow, 
 ramsay, rAss, cAm ‑uci), pupilas e motrici‑
dade.

Avaliar a imagem radiológica e verificar se o 
paciente está ventilando bilateralmente. Ao 
detectar a presença de desconforto respirató‑
rio, providenciar assistência imediata.

permitir o controle da oxigenação e da ven‑
tilação, adequando os parâmetros do ven‑
tilador mecânico às necessidades do pa‑
ciente.

permitir e controlar a adequada ventilação al‑
veolar.

Alertar para possíveis alterações clínicas e he‑
modinâmicas e previnir intercorrências com 
o paciente.

Verificar a eficácia da oxigenioterapia e as 
condições hemodinâmicas do paciente.

manter vigilância do paciente, com o intuito 
de identificar qualquer alteração hemodinâ‑
mica, arritmias cardíacas, sinais de hipoxia e 
outras complicações.

Diminuir a necessidade de consumo de oxigê‑
nio e desconforto respiratório, evitando altera‑
ções fisiológicas e comportamentais.

identificar sinais de alteração do nível de cons‑
ciência em consequência de oxigenação insu‑
ficiente.

(continua)

Cuidado de enfermagem Justificativa
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qUadro 2.1 (continuação)

cuiDADos De enfermAGem frequentemente prescritos pArA o pAciente GrAVe

fixar o cadarço do tubo endotraqueal ou da 
cânula de traqueostomia (tqt), de forma se‑
gura, trocando uma vez ao dia ou sempre que 
necessário. Anotar a altura da cânula traqueal 
em relação à arcada dentária.10

realizar higiene oral (utilizando solução 
antisséptica, preferencialmente à base de 
clorexidina, em pacientes sob ventilação 
mecânica) a cada seis horas ou sempre que 
necessário.

remover secreções da cavidade oral sempre 
que necessária, levando em consideração a 
incapacidade de deglutição do paciente in‑
tubado.9

realizar limpeza da traqueostomia com soro 
fisiológico 0,9% duas vezes ao dia e sempre 
que necessário, avaliando a presença de se‑
creções.9

realizar controle hídrico rigoroso.14

realizar aspiração de secreção traqueal quan‑
do clinicamente indicada.

prevenir extubação acidental ou deslocamento 
da cânula (intubação seletiva), lesão de pele, 
lábios e traqueia, proporcionando maior con‑
forto ao paciente.

manter a cavidade oral limpa, prevenindo in‑
fecções, uma vez que constitui fonte primária 
de contaminação dos pulmões no paciente 
em ventilação mecânica.13

prevenir acúmulo de sujidade na cavidade 
oral e desenvolvimento de infecções pulmo‑
nares resultantes de possíveis aspirações do 
conteúdo da via aérea superior, proporcio‑
nando higiene e conforto ao paciente crítico.

manter a higiene e prevenir infecções.

Avaliar a diminuição do volume urinário, que, 
agregado a outras alterações, pode sugerir 
baixo débito cardíaco associado à ventilação 
com altas pressões.14

manter a permeabilidade das vias aéreas. o 
uso de sistema fechado permite que o paciente 
não seja desconectado do ventilador, manten‑
do a via aérea pressurizada constantemente, 
minimizando as alterações de parâmetros e a 
necessidade do aumento da fio2.10

(continua)

Cuidado de enfermagem Justificativa
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considerações finais

A tecnologia está vinculada ao cotidiano 
da terapia intensiva e deve estar agrega-
da à assistência de enfermagem. A cada 
nova etapa, mudanças constantes tornam 
o cotidiano repleto de afazeres. Por isso, 
deve -se ver a SAE como um pilar e um 
importante instrumento para contemplar 
os princípios de qualidade e seus indica-
dores, principalmente nas UTIs.

O enfermeiro deve implementar suas 
práticas baseadas em evidências, propor-
cionando benefícios ao paciente crítico, 
garantindo um ambiente de confiança en-
tre o paciente, os familiares e a equipe, 
tendo todo o processo de assistência mui-
to bem delineado e descrito, prevenindo, 
assim, erros e eventos adversos na assis-
tência intensiva.
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cuiDADos De enfermAGem frequentemente prescritos pArA o pAciente GrAVe

Cuidado de enfermagem Justificativa

monitorar a pressão do cuff a cada seis ho‑
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A palavra “evidência”, em seu sentido car-
tesiano, expressa uma assertiva ou uma 
verdade, livre de qualquer dúvida, em 
consequência de seu grau de clareza e da 
distinção com que se apresenta. Também 
pode ser entendida como um atributo ou 
caráter evidente, que não deixa margem 
a dúvida.1

No campo da assistência à saúde, a 
expressão “baseado em evidência” foi uti-
lizada pela primeira vez em 1992, pelo 
Evidence -Based Medicine Working Group 
(EBMWG), da Universidade McMaster, 
no Canadá,2 em referência à prática e ao 
ensino da medicina baseada em evidências 
(MBE). Nessa clássica publicação, o gru-
po canadense sustenta que habilidades 
tradicionalmente utilizadas e valorizadas 
na prática médica, tais como inferências 
fisiopatológicas, intuição, observações 
clínicas não sistemáticas, autoridade e 
experiência profissional, não devem se 
sobrepor às evidências da pesquisa clíni-
ca.2 A MBE expressa um novo paradigma, 
que consiste na utilização conscienciosa, 
explícita e judiciosa da melhor evidência 
disponível para tomar decisões sobre a as-
sistência à saúde do paciente, associada à 
habilidade clínica e à preferência do pa-
ciente (Fig. 3.1).2 -4

Nesse contexto:

•	 A	melhor evidência de pesquisa são 
trabalhos e pesquisas clínicas, disponí-
veis na literatura científica, envolvendo 
pacientes e intervenções de interesse para 

determinada condição clínica ou pato-
logia, metodologicamente adequados e 
com resultados clínicos relevantes.

•	 A	habilidade clínica refere -se à capaci-
dade do profissional em utilizar sua ex-
periência e seus conhecimentos clínicos 
para a rápida identificação das condições 
de saúde e do diagnóstico de cada pa-
ciente, considerando suas características 
pessoais, tais como riscos e benefícios 
das possíveis intervenções, além de ex-
pectativas, crenças e valores.

•	 Os	valores e as expectativas do pa‑
ciente dizem respeito a suas preocu-
pações, crenças e preferências pessoais, 
que devem ser consideradas nas deci-
sões clínicas.

3
enfermAGem BAseADA em eViDênciAs
lucia marta Giunta da silva

figUra 3.1
Medicina baseada em evidências.
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O crescente interesse pela MBE in-
fluenciou outras áreas e a atuação dos 
demais profissionais da saúde. Assim, 
surgiram os termos enfermagem baseada 
em evidências (EBE), odontologia baseada  
em evidências (OBE), farmácia baseada em 
evidências (FBE), entre outros. E, embora 
os nomes possam variar, os conceitos e 
a lógica permanecem os mesmos, de for-
ma que é possível referir um conjunto de 
pressupostos que norteiam o que pode ser 
denominado de prática baseada em evidên-
cias (PBE), respeitadas as características 
e os domínios de conhecimento de cada 
área de atuação (medicina, enfermagem 
ou outra). O Quadro 3.1 lista as razões 
para a rápida disseminação dos conceitos 
da prática baseada em evidências.3 ,4

As dificuldades elencadas no Quadro 
3.1 eram, até há pouco tempo, de difícil 
resolução e de grande impacto para o co-
tidiano dos profissionais. Entretanto, os 
avanços observados nos últimos anos pos-
sibilitaram sua superação, se não em todos 
os cenários de prática, em grande parte 
deles. Os cinco fatores que contribuí ram 
para reverter essa situação são apresenta-
dos no Quadro 3.2.3 ,4

Para que se viabilize a prática basea-
da em evidências, é necessário que maior 
ênfase seja dada ao ensino e à utilização de 
habilidades derivadas da epidemiologia clí-
nica, que se sustentam em cinco etapas:2 -4

 1. Formulação da questão clínica: Iden -
tificar a necessidade de informação ou 
a dúvida (a respeito de prevenção, 
diagnóstico, prognóstico, tratamen-
to, causa) e transformá -la em uma 
pergunta que possa ser respondida.

 2. Busca da melhor evidência: Selecio-
nar as melhores fontes e obter as 
evidências para responder a essa 
pergunta.

 3. Análise crítica: Avaliar as evidên-
cias encontradas quanto a validade 
(proximidade da verdade), impacto 
(tamanho do efeito) e aplicabilidade 
(utilidade na clínica diária).

 4. Integração: Integrar a análise crítica 
das evidências com a experiência 
clínica e as particularidades do pa-
ciente (estado de saúde, preferências 
e valores).

 5. Autoavaliação: Avaliar sua efetivida-
de no desempenho dos passos de 1 a 

qUadro 3.1

rAzões pArA A DisseminAção DA práticA BAseADA em eViDênciAs

1. necessidade diária, por parte dos profissionais, de informações válidas e confiáveis sobre 
prevenção, diagnóstico, tratamentos e prognóstico dos pacientes.

2. o fato de as fontes tradicionais em que tais informações podem ser obtidas estarem desa‑
tualizadas (caso dos livros ‑texto), frequentemente incorretas (opinião de especialistas), serem 
ineficazes (educação continuada), ou muito volumosas e com inúmeras variáveis para consulta 
na prática clínica diária (periódicos científicos).

3. Disparidade existente entre as habilidades diagnósticas e o julgamento clínico – que aumen‑
tam com a experiência – e o conhecimento científico e o desempenho atualizados – que dimi‑
nuem com o passar do tempo.

4. incapacidade dos profissionais de saúde de dedicar tempo adequado para leitura, estudo e 
atualização, além de indisponiblidade de tempo suficiente para localizar, assimilar e utilizar as 
evidências no cuidado aos pacientes.
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4, a fim de encontrar oportunidades 
de melhoria quando for aplicá -los 
novamente.

Inicialmente focado na relação 
médico -paciente e na aplicação dos acha-
dos de pesquisa nas decisões clínicas, o 
trabalho do EBMWG evoluiu a partir do 
reconhecimento da importância de se 
disponibilizar diretrizes e recursos pré-
-avaliados para focar a metodologia de 
aplicação dos princípios da MBE no ge-
renciamento das recomendações. Assim, 
o Grades of Recommendation Assessment, 
Development and Evaluation Working 
Group (GRADE) desenvolveu um mode-
lo para a formulação de recomendações 
terapêuticas, tendo os princípios da MBE 
por base.5

O processo descrito por esse grupo de 
trabalho destaca a relevância de se deter-
minar claramente a questão e identificar 
todos os resultados importantes para os 
pacientes, além da necessidade de resu-
mos de revisão sistemática das melhores 
evidências para direcionar as recomenda-
ções. Inclui, ainda, importantes critérios 
que caracterizam uma evolução da PBE: 
a definição da qualidade da evidência e 
os componentes que a determinam (dese-

nho e limitações do estudo; consistência; 
precisão e em que medida as evidências se 
aplicam diretamente a pacientes, interven-
ções e resultados de interesse). O modelo 
GRADE demanda que sejam especificados 
valores e preferências nas recomendações 
feitas e requer atenção do profissional ao 
contexto em que a decisão está ocorren-
do, além de recursos disponíveis ante as 
várias prioridades, para que o profissional 
possa estar seguro de que, ao tomar a de-
cisão de seguir as recomendações, estará 
produzindo melhores resultados, e não 
mais danos ao paciente.5

níveis de evidência e  
graU de recomendação

Para que as melhores evidências sejam se-
lecionadas, é preciso conhecer as melho-
res fontes (tipos de estudos) nas quais as 
respostas às questões clínicas podem ser 
encontradas, ou seja, o desenho do estudo 
deve ser apropriado para a questão for-
mulada. Para questões relacionadas a in-
tervenções terapêuticas ou de prevenção, 
o melhor desenho de pesquisa é o estudo 
clínico randomizado (ECR). Nesse caso, 
as evidências obtidas devem ser de ECRs 

qUadro 3.2

fAtores que ViABilizArAm A práticA BAseADA em eViDênciAs

1. Desenvolvimento de estratégias para seleção e análise de evidências (considerando sua 
validade e relevância).

2. elaboração de revisões sistemáticas sobre os efeitos das intervenções na assistência à saúde 
(i.e., colaboração cochrane).

3. publicação de periódicos secundários dedicados à pBe (dedicam ‑se a publicar os 2% de 
artigos científicos válidos e de uso clínico imediato, como a Evidence ‑Based Medicine, 
Evidence ‑Based Nursing, etc.).

4. Disponibilização dos sistemas de informação que possibilitam consultar as melhores 
evidências em segundos (bases de dados).

5. reconhecimento e utilização de estratégias efetivas para a aprendizagem de longo prazo e 
para a melhoria do desempenho clínico.
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originais ou revisões sistemáticas (RSs), 
com ou sem metanálise, sobre o tema de 
interesse. Se a dúvida estiver relacionada 
com a avaliação de testes diagnósticos, es-
tudos de acurácia (em geral transversais) 
são os mais apropriados. Se a pergunta 
refere -se à identificação de fatores de ris-
co, etiologia ou prognóstico, os estudos 
observacionais dos tipos caso -controle e 
coorte são os indicados. De modo geral, 
propõe -se uma hierarquia para a classifi-
cação dos níveis de evidências, de forma 
a determinar a qualidade da informação. 
Os estudos mais confiáveis e válidos ofe-
recem melhores evidências (Fig. 3.2):6,7

Além disso, propõe -se, ainda, uma 
gra duação para as recomendações oriun-
das dos estudos científicos, ou seja, para 
as conclusões das pesquisas, de forma que 
a combinação desses critérios estabeleçam 
a qualidade e a força das recomendações 
(Quadro 3.3).6 ,7

enfermagem baseada  
em evidências

A enfermagem baseada em evidências 
(EBE) consiste na utilização de informa-
ções válidas, relevantes, oriundas de pes-
quisas científicas para as decisões clínicas 
do enfermeiro no cuidado aos pacientes. 
Seus componentes espelham -se nos da 
MBE e estão demonstrados na Figura 3.3.8 

figUra 3.2
Níveis de evidências.
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qUadro 3.3

GrAus De recomenDAção

A o resultado recomenda a intervenção
B o resultado não é conclusivo – 

insuficiente para confirmar a hipótese
c o resultado contraindica a intervenção
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A interação entre esses elementos é que 
direcionará a tomada de decisão pelo 
enfermeiro, o qual, com experiência, ha-
bilidades clínicas (discernimento e espe-
cialização) e pensamento crítico, levará 
em consideração as características indi-
viduais do paciente (condição de saúde, 
valores e preferências), os recursos dispo-
níveis no ambiente de prática e o conhe-
cimento científico atualizado (evidências) 
derivado das pesquisas para determinar 
as intervenções apropriadas ao paciente 
sob seus cuidados.8

Para que as dúvidas e as necessida-
des de informações que se originam nas 
inúmeras situações clínicas e gerenciais 
da prática diária sejam adequadamente 
solucionadas, a EBE também percorre as 
cinco etapas descritas anteriormente, ini-
ciadas com a formulação de uma questão 

estruturada e focada no tema de interes-
se. Tais etapas são detalhadas a seguir.7,9

formulação da pergunta

A habilidade de formular uma questão clí-
nica bem estruturada e focada é um dos 
principais pilares da EBE. A questão deve 
refletir claramente o problema relevante 
para o paciente e ser estruturada de forma 
a direcionar a busca do enfermeiro pelas 
respostas mais precisas para solucioná -la. 
De modo geral, questões bem construídas 
são compostas de quatro elementos:

 1. Problema
 2. Intervenção
 3. Comparação
 4. Resultado

figUra 3.3
Componentes da decisão de enfermagem baseada em evidências.
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Tais elementos são conhecidos pela sigla 
PICR, facilitando o aprendizado e a me-
morização dos componentes indispensá-
veis a uma questão (Quadro 3.4).7,9,10

Uma questão estruturada pode ser:

P = população: pacientes idosos em te-
rapia intravenosa por cateter periféri-
co com risco de insucesso na punção

I = intervenção: punção realizada por 
profissional mais experiente

C = comparação: punção realizada por 
qualquer profissional da equipe

R = resultado: reduzir o fracasso de punção

Questão: “Pacientes idosos em terapia in-
travenosa por cateter periférico com risco 
de fracasso na punção teriam benefício 
se esta fosse realizada por profissional 
mais experiente, em comparação à práti-
ca usual, na qual qualquer profissional da 
equipe a realizaria, tendo como desfecho 
a redução do número de punções para a 
efetiva obtenção do acesso venoso?”

busca da melhor evidência

Apesar de esta não ser realidade em to-
dos os cenários da prática, os recursos 
disponíveis para a busca e a obtenção das 
melhores evidências evoluíram muito e 
estão mais acessíveis, em decorrência da 
crescente demanda por serviços de saú-
de de melhor qualidade e menor custo. 
Esforços têm sido feitos no sentido de 
aprimorar as fontes da melhor evidência, 
tais como aprimoramento dos sistemas 
de informação e apoio à decisão, publica-
ções específicas que compilam de forma 
sistematizada as pesquisas mais robustas, 
aumento da realização de estudos clínicos 
relevantes, além da facilitação do acesso 
dos profissionais às bases de dados mais 
robustas.11 -13

Nessa perspectiva, é possível estru-
turar, de modo hierárquico, as fontes de 
evi dências pela abordagem dos “4S”: 
Sis temas, Sinopses, Sínteses e Estudos 
(Study). Assim, os profissionais que bus-

qUadro 3.4

elementos constitutiVos De questões estruturADAs

1 
Problema

paciente; popula‑
ção; condição ou 
cenário clínico de 
interesse

ser conciso e pre‑
ciso ao descrever 
o problema de in‑
teresse

2 
Intervenção

objeto de interesse: 
fator de risco; pre‑
venção; causa; diag‑
nóstico; terapêutica; 
prognóstico ou situa‑
ção organizacional

ser específico ao de‑
finir a intervenção de 
interesse

3 
Intervenção de comparação

elemento de comparação à in‑
tervenção de interesse (mesmo 
que seja nenhuma intervenção 
ou a manutenção do padrão 
atualmente utilizado)

ser específico ao identificar 
com qual alternativa a inter‑
venção poderá ser comparada

4 
Resultados

resultado ou efeito 
de interesse (espe‑
rado) com o uso 
da intervenção 
proposta

ser específico ao 
identificar o resul‑
tado que se espera 
obter com a inter‑
venção ou mesmo 
quais os efeitos 
desta sobre o pro‑
blema de interesse
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cam as evi dências devem optar pelo re-
curso mais robusto disponível, a partir do 
topo da pirâmide (Fig. 3.4), por já terem 
sido alvo de análise quanto a sua validade 
e qualidade.11 -13

O modelo “4S” para busca e obtenção 
de evidências é detalhado a seguir.11 -13

•	 Sistemas: Os sistemas computadori-
zados de apoio à decisão (SCAD) com-
binam as informações individuais de 
pacientes com as melhores evidências 
de pesquisa, integradas e sumarizadas 
no sistema, de forma a pareá -las com 
programas ou algoritmos, a fim de gerar 
alertas e recomendações aplicáveis ao 
problema clínico de interesse. Entretan-
to, os sistemas atualmente disponíveis 
ainda não estão integrados aos registros 
médicos eletrônicos de forma adequa-
da, ou nem sempre se baseiam nas 
evidências mais atualizadas. Exemplos 
de sistemas que podem ser consultados 
(ainda que não incorporados aos regis-
tros eletrônicos do paciente) são: Up-
ToDate (http://www.clinicalevidence.
com) e Clinical Evidence (http://www.
clinicalevidence.com).

•	 Sinopses: Na impossibilidade de con-
tar com um SCAD, sinopses de estudos 
individuais e revisões sistemáticas são a 
melhor fonte, pois oferecem ao profis-
sional um breve resumo das publicações 
relevantes sobre o tema de interesse. 
Podem ser encontradas em publicações 
como: Evidence -Based Medicine, Evidence-
-Based Nursing, ACP Journal Club.

•	 Sínteses: Se não for possível consultar 
uma sinopse ou se for desejável obter 
mais detalhes, as bases de dados de 
revisões sistemáticas oferecem sínte-
ses sustentadas pela rigorosa análise 
dos estudos selecionados que tratam 
do tema de interesse. Essas revisões 
sistemáticas podem ser encontradas 
principalmente na Cochrane Libra-
ry (http://www3.interscience.wiley.
com/cgi -bin/mrwhome/106568753/
HOME?CRETRY=1&SRETRY=0). No 
Brasil, pode ser acessada pela Biblioteca 
Virtual em Saúde  (BVS) (http://cochra-
ne.bvsalud.org/portal/php/level.php?
lang=pt&component=19&item=18). 
Também é possível encontrar revisões 
sistemáticas na National Library for 
Health (http://www.library.nhs.uk) e 

figUra 3.4
As “4S” dos níveis de organização de evidência da pesquisa.
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no Ovid’s Evidencer -Based Medicine 
Reviews -EBMR (http://www.ovid.
com). Outras fontes podem ser acessa-
das por links disponíveis no Center for 
Evidence Based Medicine (http://www.
cebm.net/index.aspx?o=1900).

•	 Estudos: Se a questão de interesse 
não puder ser respondida nas fontes 
anteriormente citadas, deve -se buscar 
estudos clínicos originais que focalizam 
um tópico específico de um problema 
de saúde. As publicações podem ser 
obtidas pela Internet, na maioria dos 
casos, em bases de dados eletrônicas 
como: MEDLINE (via PubMed: www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/); Cumula-
tive Index to Nursing and Allied Health 
Literature (CINAHL – http://www.ci-
nahl.com/library/library.htm); Excerp-
ta Medica Database (EMBASE – www.
embase.com/); Biblioteca Virtual em 
Saúde (http://regional.bvsalud.org/
php/index.php); Scientific Electronic 
Library Online (SciELO – http://www.
scielo.org/php/index.php?lang=pt); 
Turning Research into Practice (TRIP – 
www.tripdatabase.com/); SUMSearch 
(http://sumsearch.uthscsa.edu/).

Recentemente, o autor que propôs 
esse modelo de hierarquização das me-
lhores fontes de evidências incluiu um 
quinto “S” – Sumários (que constituem 
guias e diretrizes clínicas, livros -texto 
com resumos integrados baseados em evi-
dências e atualizados constantemente), 
antes das Sinopses e depois dos Sistemas 
de apoio à decisão. Os sumários oferecem 
uma perspectiva mais ampla do problema 
de interesse, pois, ao incorporar várias 
evidências atualizadas das fontes imedia-
tamente seguintes (sinopses, sínteses e 
estudos originais), aborda o problema sob 
mais de um aspecto, o que é uma vanta-
gem para o profissional.13

análise crítica

Depois da seleção e da obtenção das pu-
blicações para responder à questão de in-
teresse, é preciso avaliar criticamente as 
evidências encontradas. Basicamente, as 
publicações devem ser analisadas de forma 
a responder a dois pontos relevantes:11,14

 1 O desenho e os métodos da pesquisa 
sustentam resultados válidos (ou 
verdadeiros)? – validade interna da 
pesquisa. Para responder a essa per-
gunta, deve -se verificar se a pesquisa 
foi realizada de forma a reduzir o viés 
ou se seu desenho e sua condução au-
mentavam as chances de conclusões 
e achados incorretos. Se a pesquisa 
for válida, considerar o tamanho ou 
a força dos efeitos de seus resultados 
e se são clinicamente importantes.

 2 No caso de a resposta à primeira per-
gunta ser positiva, é possível aplicar 
os resultados de tal pesquisa (con-
siderada válida) no cenário clínico 
(prática clínica) de meu interesse? 
– validade externa da pesquisa. Nesse 
caso, avalia -se se o problema em xeque 
(população ou paciente) é semelhante 
ao das pesquisas analisadas. Existem 
motivos para que tais resultados não se 
apliquem a sua realidade? Considera-
-se, ainda, se os achados das pesquisas 
associam -se a potenciais danos ou 
prejuízos que superam os benefícios.

Ao tomar decisões sobre instituir ou 
não intervenções para os pacientes sob 
seus cuidados, as melhores fontes de evi-
dências são os ECRs e as RSs. Além dis-
so, a integração entre as experiência e 
as habilidades clínicas do profissional e 
as preferências e os valores do paciente 
é fundamental para a prática baseada em 
evidências.
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autoavaliação

Nessa etapa, é importante que o profissio-
nal faça uma reflexão sobre suas habilida-
des e seu desempenho em relação a quão 
bem formuladas e estruturadas são suas 
perguntas e dúvidas clínicas. Também 
deve ponderar sobre sua familiaridade em 
realizar buscas de evidências, em encon-
trar estudos e publicações relevantes e em 
realizar análise crítica da literatura.

barreiras Para a  imPLementa‑
ção da enfermagem baseada 
em evidências

Os estudos demonstram que ainda exis-
tem muitas limitações para que os en-
fermeiros acessem e incorporem as evi-
dências científicas em suas decisões na 
prática diária, seja em nível individual ou 
organizacional.14 ,15 Em uma pesquisa com 
1.500 enfermeiros em Alberta, no Canadá, 
Estabrooks16 identificou que as fontes de 
informação mais utilizadas por esses pro-
fissionais foram, por ordem de frequên-
cia: experiência (informações do paciente 
e experiência profissional pessoal); apren-
dizado obtido na escola de enfermagem; 
informações obtidas em programas de 
educação continuada ou manuais de po-
líticas e procedimentos disponíveis no 
próprio local de trabalho; informações 
compartilhadas por colegas; informações 
obtidas com os médicos e pela intuição 
(sobre o que é adequado para o pacien-
te). Os artigos científicos publicados em 
periódicos ocuparam o penúltimo lugar 
em frequência de utilização. A média de 
idade dos enfermeiros que participaram 
dessa pesquisa foi de 41 anos; e o tempo 
médio de formação, de 18 anos. Ainda as-
sim os enfermeiros continuavam confian-
tes em seu aprendizado na graduação.

Os resultados não foram muito 
diferentes em uma pesquisa realiza-
da mais recentemente com enfermeiros 

norte -americanos, na qual se observou 
que, dentre os profissionais estudados 
(n=760), 61% sentiam necessidade de 
obter informações frequentemente (várias 
vezes por semana, 28%) ou regularmente 
(a cada semana, 32,8%); mas 39% relata-
ram necessidade ocasional (1 ou 2 vezes 
por mês, 26,7%) ou raramente (menos 
de uma vez por mês, 12,1%). Com rela-
ção às fontes de informação a que recor-
riam: 67% buscavam as informações com 
seus colegas, 58% nunca buscaram arti-
gos científicos como fonte de informação 
para sua prática, 82% nunca utilizaram 
a biblioteca de seu hospital, e menos de 
46% estavam familiarizados com a ex-
pressão “prática baseada em evidências”. 

E, em consonância com os resultados de 
Estabrooks,16 os participantes desse estu-
do também se sentiam confiantes com o 
que aprenderam em seus cursos de gradu-
ação, a despeito de já estarem formados 
há vários anos.17

As barreiras mais comumente apon-
tadas, além da falta de tempo, para que 
os enfermeiros incorporem a utilização 
dos resultados de pesquisa em sua prática 
incluem:15 -18

•	 Dificuldades na interpretação e na 
compreensão dos resultados das 
pesquisas, que são percebidos como 
complexos, “acadêmicos” e excessiva-
mente estatísticos. Nessa perspectiva, 
os enfermeiros gostariam de utilizar as 
evidências de pesquisa; porém, sentem-
-se pouco confiantes em função de limi-
tações percebidas em sua capacidade de 
avaliar a qualidade das publicações.

•	 Ausência de suporte organizacional, 
pois, apesar de sentirem -se capazes e 
confiantes para utilizar as informações 
derivadas de pesquisas, os enfermeiros 
apontam dificuldades como restrições 
ao acesso de informações e ausência 
de apoio de colegas mais experientes 
com quem poderiam discutir as evidên-
cias.
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•	 Ausência de credibilidade nos pesqui‑
sadores e nos resultados de pesqui‑
sas, pois muitos enfermeiros acreditam 
que os resultados de pesquisa e os pes-
quisadores falham em oferecer o nível 
desejado de direção clínica e desejam 
que os produtos das investigações sejam 
clinicamente mais úteis e prescritivos 
no local de trabalho.

•	 Ausência de habilidades, valorização 
e motivação de alguns enfermeiros 
para a utilização das pesquisas, decor-
rentes das dificuldades em entender as 
bases de dados eletrônicas e da falta de 
interesse, valorização, liderança e visão 
dos administradores.

•	 Crença de que a EBE impede a indi‑
vidualização da assistência, a qual 
desconsidera os elementos habilidade 
clínica e valores/preferências do pa-
ciente, que devem ser integrados aos 
achados de pesquisa, no momento de 
decidir as intervenções apropriadas a 
um paciente em particular.

Em síntese, os estudos apontam que, 
embora os enfermeiros identifiquem a ne-
cessidade de obter informações, não en-
contram o apoio de que necessitam para 
aprender a buscar, avaliar e aplicar os re-
sultados das pesquisas em seu ambiente 
de prática.8,15,16

recomendações Para  amPLiar 
o acesso e a  disseminação 
da enfermagem baseada em 
evidências

Algumas estratégias são recomendadas 
por estudiosos do tema para ampliar o 
acesso e facilitar a disseminação da EBE 
no cenário da prática, destacando fatores 
organizacionais que podem influenciar o 
comportamento individual, tais como: es-
tabelecer ambiente favorável a mudança 
e cultura colaborativa; facilitar o acesso a 
bibliotecas e prover recursos informatiza-

dos (bases de dados eletrônicas com tex-
tos completos e sumários pré -avaliados) 
que possibilitem ao enfermeiro aprender 
e realizar as atividades de busca e seleção 
de artigos científicos; organizar reuniões 
para discussões clínicas fundamentadas 
nos resultados de pesquisa e publicações 
obtidas (discussões de casos; journal club, 
etc.); criar comissões de pesquisa em 
enfermagem; facilitar o intercâmbio e a 
comunicação entre enfermeiros pesquisa-
dores, enfermeiros assistenciais e técnicos 
de enfermagem; promover o desenvol-
vimento, a disponibilização e a revisão 
periódica de diretrizes clínicas interdisci-
plinares aplicáveis ao cenário de prática; 
envolver e fornecer suporte ativo da lide-
rança para a realização de mudanças na 
assistência que sejam sustentadas pelos 
achados de pesquisas.8,15 -18
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Múltiplos e complexos aspectos do siste-
ma de saúde podem gerar erros e even-
tos adversos evitáveis que comprometem 
a segurança do paciente. Durante muitos 
anos, esses problemas foram menos ex-
plorados, devido à cultura da culpa e do 
castigo vinculada ao erro humano.

Dados epidemiológicos de estudos 
conduzidos em diferentes países têm de-
monstrado que a segurança do paciente 
é uma preocupação global, apesar do fato 
de as pesquisas serem realizadas em pa-
íses desenvolvidos, sobretudo nos quais 
foram iniciadas políticas de melhorias e 
transformações no sistema de saúde. Nos 
países em desenvolvimento, tais políticas 
de melhoria são menos abrangentes, já 
que muitos cidadãos ainda são excluídos 
do acesso a qualquer nível de assistência à 
saúde, incluindo o cuidado intensivo.

Não existe um sistema de atividade 
humana que seja infalível, o que resulta 
na irreal possibilidade do permanente 
erro zero, assim como a ideia de que se 
pode dar a garantia total de segurança em 
qualquer ambiente de prática assistencial 
em saúde. Contudo, várias medidas de 
prevenção podem ser instituídas, com vis-
tas à prevenção de erros e ao controle de 
eventos adversos, a fim de tornar o siste-
ma de saúde mais seguro.

Enfermeiros de unidades de cuida-
dos intensivos exercem uma grande in-
fluência sobre a segurança do paciente 

e devem desenvolver forte liderança na 
prevenção de erros e melhoria dos resul-
tados do cuidado. Para proporcionar um 
ambiente de trabalho capaz de sustentar 
uma boa prática de enfermagem e pro-
mover a segurança do paciente, estraté-
gias que resultem na melhor capacitação 
dos enfermeiros e técnicos de enferma-
gem, maior proporção de enfermeiros 
por pacientes e melhoria do valor social 
da enfermagem são cruciais para que se 
promovam mudanças capazes de propor-
cionar a segurança da população em tra-
tamento intensivo.

O ERRO HUMANO NO 
SISTEMA DE SAÚDE

Realizar o cuidado adequado, no momen-
to correto, para a pessoa certa, com com-
petência e habilidade, almejando alcançar 
os melhores resultados possíveis, é um dos 
pilares da prática de profissionais de saú-
de que se esmeram em oferecer à popula-
ção uma assistência à saúde de qualidade, 
ética e respeitosa, atenta às necessidades 
do paciente e de sua família, tendo a ex-
celência clínica e a melhor informação 
científica como base. Tais fundamentos 
hipocráticos, aliados aos modelos con-
temporâneos de prestação de assistência, 
com crescente incorporação da ciência e 
da tecnologia à prática, de modo a forne-
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cer a melhor atenção à saúde com foco 
nas necessidades do cliente, conduzem a 
prática diária de profissionais de saúde.1

Contudo, eminentemente nos últi-
mos 10 anos, dados de pesquisa demons-
tram que deficiências na estrutura e nas 
características da cultura e das relações 
no sistema de saúde levam à conclusão de 
que esses princípios e modelos podem não 
estar sendo amplamente aplicados na prá-
tica, em uma das mais complexas ativida-
des humanas, que não tem implementado 
de forma consistente medidas de segu-
rança com vistas à prevenção de erros e 
eventos adversos evitáveis.1 Conforme o 
professor James Reason, da Universidade 
de Cambridge, no Reino Unido, erro pode 
ser definido como o uso não intencional 
de um plano incorreto para alcançar um 
objetivo ou a não execução a contento de 
uma ação corretamente planejada. Reason 
postula que o erro humano é sempre não 
intencional e intrinsecamente relacionado 
ao processo de pensamento do ser huma-
no. São múltiplos, dinâmicos e complexos 
os aspectos relacionados aos erros que 
comprometem a segurança do pacien-
te no sistema de saúde. Durante muitos 
anos, esses fatos foram menos estudados 
e analisados, devido à cultura de difama-
ção, culpa e medo que foi instituída.1-3 

Esta “cultura do silêncio” esteve por 
muito tempo presente no sistema de saú-
de, como se houvesse um pacto entre seus 
profissionais e gestores de que erros eram 
casuais e focados na falha de um indiví-
duo, gerando o que alguns também deno-
minam como “cultura da punição”. Há que 
se mudar isso para a “cultura da seguran-
ça”, a fim de se alcançar novos resultados 
em relação às mudanças necessárias para 
tornar o sistema de saúde mais seguro.

Nesse contexto, não há como garan-
tir segurança em qualquer ambiente no 
qual se desenvolvam atividades humanas, 
pois erros sempre estarão presentes no 
processo de cognição de seres humanos. 

A falibilidade humana é uma característi-
ca que não se pode mudar, mas é possível, 
sim, transformar os ambientes nos quais 
as pessoas atuam, com o intuito de pro-
mover práticas mais seguras.1

A segurança do paciente tem sido, 
cada vez mais, tema prioritário para 
profissionais da área clínicas e gestores 
da área de terapia intensiva, para que 
melhores resultados possam ser obtidos 
por meio da prática e nos indicadores de 
qualidade da assistência prestada à popu-
lação. As unidades de terapia intensiva 
(UTIs) podem ser ambientes férteis para a 
ocorrência de erros, devido às caracterís-
ticas complexas e dinâmicas do trabalho 
realizado e à gravidade dos pacientes. Nas 
UTIs, os profissionais intensivistas devem 
apresentar habilidades e competências es-
pecíficas que precisam ser constantemen-
te atualizadas, pois as decisões podem ser 
complexas, o ambiente estressante, com 
vasta tecnologia, intervenções e trata-
mentos complexos e dinâmicos.1

Publicação que transformou a com-
preensão e trouxe notáveis avanços no es-
tudo dos erros humanos em saúde, a obra 
To Err is Human: Building a Safer Health 
Care System (Errar é humano: construin-
do um sistema de saúde mais seguro), pu-
blicada pelo Institute of Medicine (IOM) 
dos Estados Unidos da América, em 1999, 
descreve que erros são frequentes duran-
te a assistência à saúde, provocando mi-
lhares de mortes e irreversíveis sequelas, 
sendo identificados, nesse país, como a oi-
tava causa de morte. Tomando como base 
os resultados de alguns estudos epide-
miológicos, estima -se que, como a oitava 
causa de morte, ultrapassa as mortes de-
correntes de acidentes automobilísticos, 
câncer de mama e AIDS. Tendo em vista 
que grande parte da coleta dos dados dos 
estudos foi realizada em hospitais, a cada 
dia, cem americanos morrem em hospitais 
norte -americanos por danos relacionados 
a erros, e não em decorrência da própria 
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doença. Em termos de perda de vidas, so-
mente as 7 mil mortes estimadas decorren-
tes de erros de medicação ultrapassariam 
as resultantes de lesões ocupacionais.2

Dados epidemiológicos de diferentes 
países têm demonstrado que a seguran-
ça do paciente é um problema de saú-
de mundial, abrangente e dinâmico. A 
Organização Mundial da Saúde (OMS)4 

estima que milhares de pacientes no mun-
do são vítimas de erros durante a pres-
tação da assistência. Alguns desses erros 
podem resultar em danos e morte de pa-
cientes, sendo estimado que, a cada 10 
pacientes no mundo, um é vítima de erros 
durante a assistência.

A segurança do paciente em países 
desenvolvidos tem se tornado o principal 
problema de saúde pública, gerando re-
comendações nacionais e locais de gran-
de impacto na assistência. Em países em 
desenvolvimento como o Brasil, outras 
têm sido as prioridades de saúde, devido 
às características das políticas públicas de 
saúde e à dificuldade de acesso de alguns 
cidadãos a qualquer tipo de atenção à 
saúde, inclusive ao cuidado intensivo.

a segUrança do Paciente e a 
anáLise sistêmica de erros

Pesquisadores da temática têm proposto 
que a área da saúde deve utilizar conhe-
cimentos e estratégias já validados e im-
plementados em outras atividades que 
alcançaram sistemas de segurança descri-
tos como mais seguros, como a indústria 
nuclear e a aviação comercial, a fim de 
modificar resultados do desempenho dos 
profissionais de saúde e prevenir erros. 
Segundo esses autores, para que o sistema 
de saúde se torne mais seguro, algumas tra-
dições e o excesso de autonomia de alguns 
profissionais devem ser modificados, assim 
como a cultura e os comportamentos.5 ,6

Tomando como base literaturas 
sobre risco e segurança, pode -se verifi-
car que a área da saúde é uma das mais 
complexas, devido a algumas caracterís-
ticas a seguir detalhadas no Quadro 4.1. 
A prevenção de erros deve ser realizada 
com base em uma análise sistêmica, co-
locando as responsabilidades da ocorrên-
cia de erros em deficiências do desenho 

qUadro 4.1

AtiViDADes HumAnAs no sistemA De sAúDe5 ,6

Características das atividades humanas no sistema de saúde

•	 Tipo	de	desempenho	que	se	espera	de	todos	os	profissionais,	desde	atividades	rotineiras,	
padronizadas e repetitivas até as altamente inovadoras

•	 Relação	entre	os	profissionais	de	saúde	e	os	pacientes,	da	total	autonomia	do	paciente	até 
a total necessidade de supervisão

•	 Tipo	de	regulamentações,	desde	atividades	que	não	possuem	regulamentação	alguma 
até aquelas altamente especificadas, inclusive internacionalmente

•	 Pressão	por	justiça	após	um	incidente,	desde	simples	caso	legal	até	grandes	e	complexos	
processos contra pessoas e instituições

•	 Supervisão	e	transparência	da	mídia	e	das	pessoas	quanto	às	questões	relacionadas	à	área,	
desde pouca preocupação até demanda por fiscalização e ação nacional
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figUra 4.1
Passos para a implementação de uma cultura de segurança.
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do sistema, sua cultura, organização e 
funcionamento.3 ,4

Para mudar esse panorama, o pri-
meiro passo é ter o foco voltado para o 
atendimento das necessidades individuais 
e globais do paciente e de sua família e 
investir nos profissionais de saúde. Para 
tanto, é preciso implementar uma cultu-
ra de segurança que represente o produto 
de valores, atitudes, percepções, compe-
tências e padrões de comportamento, in-
dividuais e coletivos, que determinam o 
compromisso, assim como o estilo e a ca-
pacidade de gestão em saúde e em segu-
rança dessa organização.7 Na Figura 4.1, 
encontra -se um esquema que demonstra 
atitudes organizacionais de incentivo à 

implementação de uma cultura de segu-
rança.

Existem alguns pressupostos que 
devem constituir essa cultura, como li-
derança, cuidado centrado no paciente, 
trabalho em equipe, prática baseada em 
evidências, comunicação, aprendizado 
e justiça. Os esquemas que compõem a 
Figura 4.2 descrevem com pormenores 
tais pressupostos, baseados nos achados 
da revisão de literatura realizada por 
Sammer e colaboradores em 2010.7

Para o desenvolvimento de uma cul-
tura de segurança, faz -se necessário que 
algumas características da organização, 
como as expressas na Figura 4.2, sejam 
reestruturadas e constantemente analisa-
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das para que mudanças sejam alcançadas 
na promoção de uma cultura de seguran-
ça, como pormenorizado a seguir:

•	 Liderança
– Os líderes acreditam que o ambiente 

de prestação de assistência é de alto 
risco.

– Os líderes associam a esse princípio 
a missão e a visão da organização, 
bem como a competência da equipe, 
desde gestores até a beira do leito.

•	 Trabalho em equipe
– Espírito de corpo, coleguismo, cola-

boração e cooperação são marcantes 
entre executivos, equipe e colabo-
radores.

– As relações são abertas, seguras, res-
peitosas e flexíveis.

•	 Prática baseada em evidências
– A prática de cuidado ao paciente é 

baseada em evidências científicas.
– Protocolos são criados para reduzir 

variações.
– Os processos são desenhados com o 

objetivo de alcançar alta adesão.

•	 Comunicação
– Existe um ambiente no qual um 

membro da equipe, independente-
mente de sua função, tem o direito 
e a responsabilidade de falar sempre 
em defesa do paciente.

•	 Aprendizado
– O hospital ou a organização apren-

de com seus erros e procura novas 
oportunidades para melhorar seu 
desempenho.

figUra 4.2
Componentes da cultura de segurança.7
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– O aprendizado é valorizado entre a 
equipe, incluindo a equipe médica.

•	 Justiça
– Trata -se de uma cultura que reco-

nhece erros como falhas no sistema 
e não como simples falhas indivi-
duais e, ao mesmo tempo, não se 
omite de admitir que os indivíduos 
são responsáveis por seus atos.

•	 Cuidado centrado no paciente e em sua 
família
– O cuidado é centrado no paciente e 

em sua família.
– O paciente não é apenas um parti-

cipante ativo em seu cuidado, mas 
age como um elo entre o hospital e 
a comunidade.

Para James Reason,8 algumas carac-
terísticas do sistema de saúde predispõem 
à ocorrência de falhas e devem servir como 
campo de investigação e intervenção para 
a redução de erros, como:

•	 Ambientes	incertos	e	dinâmicos
•	 Múltiplas	fontes	de	informação
•	 Mudanças,	imprecisões	e	metas	que	se	

confundem
•	 Necessidade	de	processar	informações	

atualizadas em situações e circunstân-
cias que mudam rapidamente

•	 Dependência	de	indicadores	indiretos
•	 Possibilidade	 de	 os	 problemas	 serem	

imprecisos
•	 Consequências	 imediatas	 e	múltiplas	

das ações
•	 Momentos	de	intenso	estresse	perme-

ados por longos períodos de atividade 
rotineira e repetitiva

•	 Tecnologia	sofisticada	com	muitas	re-
dundâncias

•	 Interface	complexa	e,	muitas	vezes,	con-
fusa entre operador e equipamentos

•	 Alto	risco
•	 Múltiplos	 indivíduos	 com	 diferentes	

prioridades

•	 Ambiente	 de	 trabalho	 altamente	 in-
fluenciado por normas de alguns grupos 
e pela cultura organizacional

as condições de Prática  
de enfermagem e a  
segUrança do Paciente

A essência da prática de enfermagem 
baseia -se nas necessidades do paciente e 
de sua família, no cuidado centrado na 
totalidade e na individualidade do ser 
humano para promover ou facilitar o pro-
cesso de cura ou de alívio do sofrimento. 
Esses aspectos devem apoiar uma prática 
de enfermagem inovadora e baseada em 
evidências científicas, que integra evidên-
cias de pesquisa, experiência clínica e os 
valores do paciente e da família.1,4

A busca por indicadores e avaliações 
objetivas e as medidas de resultados não 
podem ultrapassar os aspectos subjetivos 
da assistência de enfermagem que estão 
relacionados ao modo como se realiza o 
cuidado prestado à população. Esse modo 
inclui sentimentos e estado emocional do 
profissional no momento de interação com 
o paciente e sua família.

Intervenções realizadas sem empatia 
podem ser menos eficazes. Para imple-
mentar essa forma de cuidar no cotidiano, 
é preciso contar com um número suficien-
te de enfermeiros competentes e compro-
metidos, que trabalhem em um ambiente 
onde haja apoio ao desenvolvimento da 
prática de enfermagem.9 ,10 Ainda que es-
ses aspectos possam parecer simples e cla-
ros, esse tipo de ambiente de cuidado em 
saúde, ou esse tipo de UTI, é muito difícil 
de ser encontrado, mesmo nos países mais 
desenvolvidos.9 ,10

Um dos aspectos mais relevantes 
para alcançar a qualidade do atendimen-
to é proporcionar condições adequadas de 
trabalho para a equipe de enfermagem. 
As condições de trabalho de enfermeiros 
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têm sido descritas como inadequadas, o 
que pode estar intrinsecamente relaciona-
do com os resultados identificados quanto 
à segurança dos pacientes no mundo.4 ,9

Uma pesquisa realizada no Brasil 
mostrou que 82,4% dos enfermeiros 
que trabalham em UTIs descrevem a es-
trutura dos hospitais como inadequada 
para o desenvolvimento de prática se-
gura, causando estresse, cansaço físico, 
falta de concentração e baixos níveis de 
retenção de enfermagem.10 Uma compa-
ração das transformações na prática de 
enfermagem relacionadas com as mudan-
ças no sistema de saúde em cinco países 
(Argentina, Brasil, Colômbia, México e 
Estados Unidos) mostrou que os enfer-
meiros referem trabalhar cada vez mais, 
com menos tempo, menos funcionários e 
com restrições de quantidade e qualidade 
dos equipamentos, materiais e serviços.11

Estudos têm demonstrado que a 
adequação do número de enfermeiros na 
assistência reduz a morbidade e a morta-
lidade de pacientes e que a melhor qua-
lificação desses profissionais permite a 
utilização de evidências na prática e au-
menta, consequentemente, a qualidade 
da assistência, diminuindo a mortalidade 
e os custos, inclusive em UTIs.12 -15 Outros 
achados têm demonstrado que profissio-
nais de enfermagem têm mais chance de 
cometer erros na assistência quando tra-
balham em dois turnos, com jornada de 
trabalho muito longa, uma situação que 
ignora os efeitos da fadiga na saúde e no 
desempenho humano.1,4

O valor social da enfermagem no 
Brasil é baixo. Muitas vezes, devido à 
baixa remuneração, enfermeiros têm de 
manter dois trabalhos, com sobrecarga de 
atividades e menos tempo para promover 
continuidade de educação e atualização 
profissional. Como agravante dessa si-
tuação, muitas instituições não recebem 
qualquer suporte ou incentivo, não con-
tam minimamente, por exemplo, com dias 

de folga para participar de congressos ou 
de programas de educação que proporcio-
nem condições que melhorem sua prática, 
mesmo quando pagas pelo próprio profis-
sional.

Outro aspecto que compromete a 
prática de enfermagem na América Latina 
está relacionado com as falhas na infra-
estrutura e no processo de atendimento. 
Em muitas instituições, a prática do en-
fermeiro é direcionada para atividades de 
suporte a outros serviços do hospital.15  

Uma pesquisa realizada sobre a temática 
demonstra o quanto enfermeiros são afas-
tados das atividades assistenciais para su-
prir falhas sistêmicas.16

Tal pesquisa evidenciou, ainda, que 
enfermeiros mudam de pacientes, em mé-
dia, a cada 11 minutos, sendo interrompi-
dos cerca de cinco vezes a cada hora para 
corrigir falhas do sistema: falta de medi-
camentos, refeição incorreta para o pa-
ciente, procurando prescrições médicas, 
substituindo equipamentos quebrados, 
corrigindo erros da equipe de limpeza, 
manutenção, transporte, laboratório, etc. 
A conclusão desses pesquisadores é a de 
que enfermeiros não conseguem praticar 
a enfermagem por falhas operacionais no 
sistema.16

No Brasil, justificando -se a falta de 
recursos, enfermeiros compartilham cui-
dados de enfermagem com outros mem-
bros da equipe com menor preparo formal, 
inclusive em áreas de cuidados intensivos, 
no preparo e na administração de medica-
mentos, mesmo os de alto risco, como fár-
macos vasoativos ou opioides. Auxiliares 
de enfermagem realizam monitoramento 
de pacientes, trocam curativos, realizam 
aspiração endotraqueal e auxiliam mé-
dicos durante a realização de procedi-
mentos de risco. Às vezes, enquanto os 
enfermeiros estão corrigindo as falhas de 
outras áreas do hospital, técnicos ou auxi-
liares estão realizando o atendimento di-
reto do paciente. Tais falhas operacionais 
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impedem os enfermeiros de cuidar dos 
pacientes e dos familiares como aprende-
ram e idealizaram e, consequentemente, 
a segurança do paciente tem sido compro-
metida, bem como os resultados da práti-
ca de enfermagem.

Há também outro aspecto impor-
tante para se compartilhar com gestores 
ou elaboradores de políticas de saúde: as 
pesquisas sobre segurança do paciente 
têm demonstrado que o poder da melhor 
decisão de cuidado torna -se mais asser-
tivo ao aproximar -se o máximo possível 
do paciente. Há que se ter uma lideran-
ça mais horizontal e compartilhada nas 
organizações de saúde, pois, para alguns 
pesquisadores, pacientes têm morrido por 
causa da hierarquia, que impede que a 
pessoa com a melhor informação, e não 
aquela com “maior poder”, programe 
ações que são mais apropriadas na defesa 
do paciente.17

Para melhorar a segurança do pa-
ciente, a responsabilidade pelas decisões 
de aspectos que influenciam a prática 
clínica deve ser tomada à beira do leito, 
particularmente com enfermeiros, mé-
dicos, pacientes e familiares. Essa forma 
de prestar assistência que potencializa o 
paciente para a tomada da decisão requer 
mudança da visão da beneficência para a 
da autonomia do paciente por parte dos 
profissionais de saúde no Brasil. Enquanto 
a autoridade pelas decisões que intrinse-
camente afetam a saúde do paciente não 
sair das mãos dos gestores e passar para 
profissionais de saúde, pacientes e fa-
miliares, o sistema de saúde tardará em 
identificar mudanças efetivas para a pro-
moção da segurança do paciente.

intervenções qUe Podem  
fazer a diferença

A Aliança Mundial para Segurança do 
Paciente da OMS,2 desde a sua criação, 
em 2004, vem elaborando programas 

para mobilizar profissionais de saúde e a 
população na busca de soluções que pro-
movam a segurança do paciente, divul-
gando conhecimentos e desenvolvendo 
ferramentas capazes de resultar em mu-
dança da realidade no cenário mundial. 
As soluções para a segurança do paciente 
propostas pela OMS têm por finalidade 
demonstrar quais projetos ou interven-
ções apresentam a propriedade de preve-
nir ou amainar eventos adversos e danos 
aos pacientes, decorrentes dos processos 
de cuidados à saúde.18 -20

Algumas dessas soluções são relati-
vas a:

•	 Melhorar	 os	 cuidados	 com	 cateteres	
centrais para prevenir infecção associa-
da à assistência

•	 Reconhecer	e	responder	pelo	agravo	dos	
pacientes

•	 Comunicar	resultados	críticos	de	exa-
mes aos pacientes

•	 Prevenir	queda	do	paciente
•	 Prevenir	úlceras	por	pressão
•	 Controlar	 soluções	 injetáveis	 concen-

tradas
•	 Assegurar	a	acurácia	na	medicação	nos	

momentos de transferência/mudança 
de cuidado

•	 Realizar	o	procedimento	adequado	no	
local correto

•	 Prover	comunicação	durante	a	transfe-
rência do paciente

•	 Prover	comunicação	durante	a	passa-
gem de plantão

•	 Melhorar	 a	 higienização	 das	mãos	
para prevenir infecções associadas ao 
cuidado

•	 Distinguir	medicamentos	com	nome	e	
pronúncia semelhantes21

No contexto da terapia intensiva, 
várias dessas soluções requerem inter-
venções simples que podem promover a 
segurança do paciente, destacando -se a 
prevenção de erros decorrentes de uso de 
medicamentos com nome e pronúncia de 
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nome semelhantes, prevenção de erros de 
conexão entre sondas e cateteres, melhor 
identificação do paciente.

Uma alternativa de implementação 
rápida e prática são os check lists. Estes 
são utilizados na aviação para que se fa-
çam checagens frequentes e sempre iguais 
de determinadas funções. Para evitar o 
erro de memória, são bastante úteis, des-
de que tenham a capacidade de chamar 
a atenção do profissional em momentos 
críticos, sejam posicionados o mais perto 
possível (em tempo e espaço) do local de 
realização da ação, forneçam informação 
de quando e como o item deve ser lembra-
do, tenham suficiente informação sobre o 
que deve ser feito e permitam ao profis-
sional calcular o número de ações que de-
vem ser realizadas.8,15

Para a introdução de evidências de 
pesquisa, estudos vêm estimulando o uso 
na prática de bundles, termo em inglês que 
designa pacote, e que temos denominado 
em nosso grupo de pesquisa como con‑
junto de boas práticas. Tais conjuntos 
de boas práticas são eficazes conforme o 
nível da evidência utilizada para sustentá-
-los e o uso de um método de execução 
consistente. As intervenções incluídas 
nesse conjunto não são necessariamente 
novas, mas devem ser bem definidas, rea-
lizadas de maneira uniforme e representar 
as melhores práticas disponíveis. Deve -se 
ressaltar que, mediante a supressão de 
uma dessas intervenções, os resultados 
poderão ser diferentes daqueles alcança-
dos frente à implementação completa do 
conjunto. Desse modo, para que o sucesso 
esperado seja alcançado, não podem ser 
admitidas utilizações parciais do conjun-
to: este deve ser aplicado em sua totali-
dade.15

Várias são as pesquisas que bus-
cam identificar novas formas de atenção 
à  saúde com vistas à promoção da segu-
rança do paciente. Muito conhecimen-
to encontra -se disponível na literatura e 
muito se tem falado sobre o tema na aca-

demia, em eventos científicos e em fóruns 
de discussão. Contudo, pouco tem sido 
identificado para promover tais mudan-
ças de modo consistente no sistema de 
saúde nacional.

Enfermeiros intensivista da prática, 
do ensino e da pesquisa devem se unir 
na busca de novas formas de prestação 
de cuidados a pacientes e seus familiares, 
com vistas a fornecer um cuidado de enfer-
magem mais qualificado, afável e seguro. 
É preciso transformar e fortalecer nossas 
relações e nossas ações. Evidenciar à po-
pulação a importância, a complexidade e 
a influência dos cuidados de enfermagem 
na saúde é um componente crucial para 
promover novas formas de prestar assis-
tência que fortaleçam a enfermagem e 
resultem em maior segurança para o pa-
ciente e seus familiares.
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As unidades de terapia intensiva (UTIs) 
possuem uma demanda de cuidados es-
pecíficos voltados para uma população de 
pacientes graves, que têm como caracte-
rística principal a necessidade de vigilân-
cia constante de seu estado de saúde por 
parte de toda a equipe multiprofissional. 
Assim, é uma área do hospital na qual os 
riscos de mortalidade e morbidade são 
maiores e em que os tratamentos e cuida-
dos prestados irão influenciar diretamen-
te os resultados obtidos. Com o intuito de 
diminuir iatrogenias e eventos adversos, é 
imprescindível a utilização dos indicado-
res de qualidade como ferramenta.1

Para os profissionais que atuam nes-
sa área, a busca constante pela qualidade  
da assistência é uma rotina que deve fa-
zer parte do cotidiano. Em contrapartida, 
para fundamentar as possíveis soluções dos 
eventos adversos, os indicadores de quali-
dade oferecem suporte e atuam como ins-
trumentos para evitá -los. Por conta disso, 
os problemas serão solucionados de modo 
eficaz e seguro,2 com os indicadores de 
qualidade atuando como ferramentas de 
avaliação em saúde, prevenção e minimi-
zação de erros e eventos adversos.3

A utilização dos indicadores de quali-
dade configura, além de uma necessidade 
das UTIs, uma necessidade estipulada pela 

Instrução Normativa nº 4, publicada em 
24 de fevereiro de 2010 no Diário Oficial 
da União, que dispõe, em seu Artigo 1o, 
sobre a necessidade dos indicadores de 
qualidade para avaliação do desempenho 
e do padrão do funcionamento global das 
unidades de terapia.4

Neste capítulo, será abordada a im-
portância dos indicadores de qualidade e a 
forma de utilizá -los. Além disso, pretende-
-se definir os eventos adversos que condu-
zem à possibilidade e à necessidade de sua 
utilização.

eventos adversos

A ocorrência de eventos adversos no am-
biente da terapia intensiva infelizmente 
é uma rotina usual e frequente. Em um 
estudo publicado por Valentim,5 realiza-
do em 29 UTIs, verificou -se a presença 
de 584 eventos adversos, que afetaram 
391 pacientes. Bracco6 verificou que 777 
incidentes foram levantados em 1.024 
pacientes, sendo que, destes, 67% foram 
relacionados à patologia dos pacientes e 
31% a erros humanos.

Em uma população de pacientes 
pré -cirúrgicos, observou -se a presença de 
fatores de risco que influenciam e poten-

5
o uso De inDicADores pArA  

AVAliAr A quAliDADe DA  
AssistênciA De enfermAGem nA uti

Juliana Aparecida Borges de oliveira

Que seu trabalho seja perfeito para que, 
mesmo depois da tua morte, ele permaneça.

(Leonardo da Vinci)
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cializam o risco de eventos adversos, ou 
seja, não são simplesmente o contato e os 
cuidados prestados ao paciente que deter-
minarão a ocorrência dos eventos. Dentre 
os riscos potenciais, pode -se citar:7

•	 Comorbidades	prévias
•	 Fatores	referentes	ao	estilo	de	vida
•	 Medicamentos	de	uso	habitual

Em 1990, o Institute of Medicine,8 
dos Estados Unidos definiu evento ad-
verso como um dano ocasionado pelas 
intercorrências durante a promoção de 
cuidados, ou seja, a ocorrência de uma 
lesão não intencional que resulta em in-
capacidade temporária ou permanente, 
prolongamento do tempo de internação e, 
até mesmo, morte.7-9 Classificou ainda os 
erros de qualidade dos serviços de saúde 
que são mal  utilizados, utilizados desne-
cessariamente ou muito (super) utilizados, 
ou seja, a forma incorreta de uso de ferra-
mentas de trabalho, que são, muitas vezes, 
precárias ou utilizadas até o seu limite má-
ximo, resultando em eventos adversos, que 
aumentam os riscos de danos em 85%.9,10

Muito se ouve falar em eventos ad-
versos e erros médicos, mas é preciso es-
clarecer que não se trata de sinônimos. 
Nós, profissionais da saúde envolvidos 
diretamente com os cuidados e a assis-
tência ao paciente crítico, devemos saber 
diferenciar os eventos adversos de outro 
tipos de erros e danos que podem acome-
ter o paciente crítico, como os erros mé-
dicos. O que diferencia um erro médico 
de um evento adverso é que, enquanto o 
primeiro é considerado uma falha no pla-
no de ação que não foi completado como 
se previa, o segundo é um erro que ocor-
re durante a prestação de um cuidado de 
saúde, causando algum tipo de dano a 
quem recebe o cuidado, ou seja, o pacien-
te grave.11 Cabe lembrar que qualquer 
profissional de saúde em uma UTI pode 
causar um evento adverso.12 Esses erros 
devem ser considerados como starts para 

o início da implementação dos indicado-
res de qualidade.

indicadores de qUaLidade

A busca pela qualidade e a melhora do pro-
cesso de enfermagem não são uma prática 
atual, visto que Florence Nigthingale ini-
ciou o processo nos primórdios da enfer-
magem, durante a Guerra da Crimeia.13 
A qualidade em saúde e os cuidados ao 
paciente crítico caminham juntos e desper-
tam um grande interesse nos provedores 
dos sistemas de saúde em relação à atua-
ção e ao desempenho nos cuidados e nos 
tratamentos prestados a essa população de 
pacientes, interessando ainda a quem será 
submetido a esses cuidados. Além disso, a 
qualificação da equipe que exercerá os cui-
dados, principalmente a equipe de enfer-
magem, é de suma importância.14

Kendall e Blegen publicaram um es-
tudo sobre a segurança dos pacientes de 
UTI e as certificações dos enfermeiros en-
volvidos com o cuidado. Observou -se que, 
quanto mais especializada a equipe de en-
fermeiros, mais seguro o paciente fica e 
menor é o risco de danos.14

Os indicadores de qualidade podem 
ser definidos como medidas quantitativas 
que refletem e medem a qualidade dos 
cuidados profissionais prestados, monito-
ram e quantificam os resultados obtidos.15 
Pode -se dizer que indicadores de qualida-
de realizam a mensuração qualitativa sob 
três aspectos:2,14 -16 

	•	 estrutural: são os fatores estruturais que 
influenciam e direcionam a prestação 
do cuidado;

•	 processual: a direção que a equipe se-
gue, sua opção em relação ao processo, 
o que fará com o paciente;

	•	 resultados: impacto para o paciente, 
resultados obtidos com os cuidados ao 
paciente e à população, taxas de mor-
bidade e mortalidade.
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Em suma, os indicadores de quali-
dade são ferramentas que mensuram as 
condições de qualidade de assistência e a 
proporção de riscos a que a população de 
pacientes críticos está suscetível. Para o 
desenvolvimento de indicadores, deve -se 
utilizar, como fonte primária, a produção 
literária sobre o assunto.1,2,15 Ressalta -se 
que “cada caso é um caso”, mas existem 
medidas que são comuns a todas as UTIs.

O desenvolvimento e a utilização dos 
indicadores de qualidade se constituem, 
no Brasil, como uma norma a ser segui-
da e que está regulamentada conforme o 
Artigo 48 da RDC no 7 (Quadro 5.1) e a 
Instrução Normativa de 24 de fevereiro de 
2010 (Quadro 5.2), publicados no Diário 
Oficial da União em 25 de fevereiro de 
2010.17 Dessa maneira, a legislação guia 
os profissionais de enfermagem à luz dos 
dados básicos a serem mensurados. Porém, 
há outras etapas que também devem ser 
seguidas, conforme mostra o Quadro 5.3.

Enfim, trata -se de um assunto sério 
e cauteloso, uma vez que o enfoque não é 
apenas a mensuração de dados, mas sim 
a qualidade dos cuidados prestados aos 
pacientes críticos, o que pode ser conside-

rado como um sinônimo da vida que será 
propiciada a esses pacientes.

considerações finais

Conforme citado no parágrafo anterior, 
devemos sempre nos lembrar de que es-
tamos, acima de tudo, lidando com vidas. 
O enfermeiro é o profissional da equipe 
que convive diariamente com os pacien-
tes. Ele é o maestro que rege essa mara-
vilhosa orquestra. É quem acompanha e 
auxilia os procedimentos médicos, quem 
realiza e acompanha os procedimentos de 
enfermagem; é o centralizador de infor-
mações.

Contudo, para exercer as atividades 
de forma concisa, segura e adequada, 
faz -se necessário um preparo prévio à 
assistência, com o auxílio de bibliografia 
e estudos sobre o assunto de interesse. 
Troca de informações com especialistas, 
atualização constante e, acima de tudo, 
responsabilidade para com a população 
de pacientes críticos e com o código de 
deontologia dos enfermeiros são de fun-
damental importância.

qUadro 5.1

resolução – rDc no 7, De 24 De feVereiro De 201017

Art. 48 Devem ser monitorados e mantidos registros de avaliações do desempenho e do padrão 
de funcionamento global da uti, assim como de eventos que possam indicar necessidade de 
melhoria da qualidade da assistência, com o objetivo de estabelecer medidas de controle ou 
redução dos mesmos.

§ 1o Deve ser calculado o índice de gravidade/índice prognóstico dos pacientes internados na uti 
por meio de um sistema de classificação da severidade de doença recomendado por literatura 
científica especializada.

§ 2o o responsável técnico da uti deve correlacionar a mortalidade geral de sua unidade com a 
mortalidade geral esperada, de acordo com o índice de gravidade utilizado.

§ 3o Devem ser monitorados os indicadores mencionados na instrução normativa no 4, de 24 de 
fevereiro de 2010, da AnVisA.

§ 4o estes dados devem estar em local de fácil acesso e ser disponibilizados à vigilância sanitária 
durante a inspeção sanitária ou quando solicitado.
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qUadro 5.2

instrução normAtiVA no 4, De 24 De feVereiro De 20104

dispõe sobre indicadores para avaliação de unidades de terapia intensiva

A diretoria colegiada da agência nacional de vigilância sanitária, no uso da atribuição que 
lhe confere o inciso ii, § 2o, do Art. 55 do regimento interno da AnVisA, aprovado nos termos do 
Anexo i da portaria no. 354 da AnVisA, de 11 de agosto de 2006, republicada no Dou de 21 de 
agosto de 2006, em reunião realizada em 22 de fevereiro de 2010, resolve:

Art. 1o em relação aos registros de avaliação de desempenho e do padrão de funcionamento 
global da uti, assim como de eventos que possam indicar necessidade de melhoria da qualidade 
da assistência, exigidos no capítulo ii, seção iX – Avaliação, Artigo 48 da rDc/AnVisA no 7, de 24 
de fevereiro de 2010, devem ser monitorados mensalmente, no mínimo, os seguintes indicadores:

 i – taxa de mortalidade absoluta e estimada;
 ii – tempo de permanência na unidade de terapia intensiva;
 iii – taxa de reinternação em 24 horas;
 iV – Densidade de incidência de pneumonia associada a ventilação mecânica (pAV);
 V – taxa de utilização de ventilação mecânica (Vm);
 Vi – Densidade de incidência de infecção primária da corrente sanguínea (ipcs) relacionada ao 

acesso vascular central;
 Vii – taxa de utilização de cateter venoso central (cVc);
 Viii – Densidade de incidência de infecções do trato urinário (itu) relacionada a cateter vesical.

qUadro 5.3

etApAs pArA o DesenVolVimento Dos inDicADores De quAliDADe em uti9

•	 Revisão	da	literatura
•	 Seleção	de	resultados	específicos	a	serem	avaliados
•	 Seleção	de	indicador	inicial
•	 Designar	as	especificações	de	dados	e	medidas
•	 Avaliar	a	validade	e	a	confiança	dos	dados
•	 Realizar	testes	‑piloto
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No mundo globalizado, alguns dos 
conceitos -chave e desafiadores dentro de 
um ambiente de unidade de terapia in-
tensiva (UTI) são: gestão de qualidade da 
assistência, segurança do paciente, custos 
e índices ou indicadores de desempenho. 
Mensurar a qualidade e a quantidade em 
programas e serviços de saúde é impres-
cindível para o planejamento, a organiza-
ção, a coordenação/direção e a avaliação/
controle das atividades desenvolvidas, 
sendo alvo dessa medição resultados, pro-
cessos e estrutura necessários ou utiliza-
dos, bem como influências e repercussões 
promovidas no meio. O uso de indicado-
res passou a ser uma prática frequente, na 
certeza de melhor conhecimento do que 
ocorre nesse universo.

Indicador é a unidade de uma ati-
vidade, ou, ainda, a medida quantitativa 
que pode ser usada como guia para moni-
torar e avaliar a qualidade de importantes 
cuidados providos ao paciente. Trata -se 
de uma chamada que identifica ou dirige 
a atenção/ação para assuntos específicos 
de resultados dentro de uma organização 
de saúde.

Na era atual, em que profundas 
mudanças em um processo acelerado de 
transformações têm ocorrido em todas as 
áreas, as organizações de saúde têm sido 
forçadas a modernizar sua forma de gerir 
as pessoas e o trabalho, o que se aplica 
também no caso da enfermagem em UTI. 
Segundo Perroca,1 fica inviabilizada qual-

quer forma tradicional de gerenciamen-
to fundamentada somente no controle e 
na supervisão das ações de enfermagem, 
uma vez que focalizam as formas de exe-
cução do trabalho, e não a qualidade dos 
resultados obtidos.

Nesse contexto, o emprego de indi-
cadores que avaliem objetivamente a con-
dição clínica do paciente e a necessidade 
de cuidados que requerem tornou-se ins-
trumento indispensável quando se busca 
melhorar a relação custo -benefício na as-
sistência à saúde. No caso particular da 
enfermagem, indicadores de cuidados são 
cada vez mais necessários como requisito 
para a real quantificação de pessoal nas 
diferentes unidades hospitalares.

indicadores de gravidade

Considerando -se que o número de proce-
dimentos utilizados para monitoração do 
tratamento do paciente crítico é elevado, 
os custos hospitalares dessas unidades ga-
nham destaque. Assim, os índices utiliza-
dos para estratificar os pacientes de UTI, 
segundo gravidade e probabilidade de 
morte, também tornaram -se instrumen-
tos/ferramentas imprescindíveis, pois, de 
uma forma objetiva, avaliam os resultados 
e os investimentos.

Por meio de uma linguagem uni-
forme, os índices de gravidade permi-
tem realizar várias análises, dentre elas: 

6
mensurAção DA GrAViDADe Do pAciente e 
cArGA De trABAlHo De enfermAGem nA uti
Alda ferreira queijo
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estratificar pacientes de acordo com a 
gravidade da doença e do prognóstico; 
estabelecer pré -requisitos mínimos que 
indiquem a necessidade de internação na 
UTI; acompanhar a evolução e a resposta 
do paciente à terapêutica instituída; com-
parar a evolução de pacientes semelhantes 
submetidos a tratamentos distintos. Além 
disso, possibilitam avaliar o desempenho 
da UTI; avaliar e comparar o desempenho 
de UTIs diversas; comparar mortalidade 
observada e esperada; avaliar (de modo 
indireto) o custo -benefício de determina-
dos procedimentos para pacientes em vá-
rias etapas da doença.2,3

Entre os métodos mais utilizados na 
avaliação dos pacientes de UTI, encontram-
-se os sistemas padronizados e aceitos 
internacionalmente para predição de 
mortalidade, como o Acute Physilogy and 
Chronic Health Evaluation (APACHE),2,4,5 o 
Simplified Acute Physiology Score (SAPS)6 
e o Mortality Probability Models (MPM),7 
em suas diferentes versões.

No índice APACHE II, são utilizadas 
12 variáveis clínicas, fisiológicas e labora-
toriais padronizadas e que recebem pon-
tos de 0 a 4 conforme o grau de desvio da 
normalidade apresentado. São atribuídos 
pontos às seguintes variáveis fisiológicas: 
temperatura retal, pressão arterial média 
ou pressão arterial sistólica e diastólica, 
frequência cardíaca, frequência respira-
tória, oxigenação por meio de valores 
gasométricos, pH arterial, sódio, potássio 
e creatinina séricas, hematócrito e glóbu-
los brancos e escala de coma de Glasgow. 
Além disso, consideram -se a idade crono-
lógica e a presença de doença crônica.

Por sua vez, o índice de gravidade 
SAPS II6 é composto por 17 variáveis, 
sendo 12 variáveis fisiológicas agudas 
(fre quência cardíaca, pressão arterial sis-
tólica, temperatura corporal, relação da 
pressão arterial de oxigênio com a fração 
inspirada de oxigênio para pacientes in-
tubados, débito urinário das últimas 24 

horas, ureia, potássio, sódio, bicarbonato 
sérico, bilirrubina, número de leucócitos 
e nível de consciência medido pela esca-
la de coma de Glasgow); a idade e o tipo 
de internação na UTI (cirúrgica eletiva, 
cirúrgica de urgência e médica); e três 
doenças de base: AIDS com complicação 
(pneumonia, sarcoma de Kaposi, linfoma, 
tuberculose ou toxoplasmose), doenças 
hematológicas (linfoma, mieloma múlti-
plo ou leucemia) e câncer metastático. A 
base de dados do SAPS II foi desenvolvida 
em UTIs europeias e norte -americanas, 
com o objetivo de medir a gravidade dos 
pacientes e estimar o risco de morte por 
meio de uma equação de regressão logís-
tica, em que as variáveis recebem uma 
pontuação, e a somatória final representa 
a probabilidade de morte.

Outro índice que foi idealizado para 
mensurar a gravidade dos pacientes críti-
cos em UTI é o Therapeutic Intervention 
Sco ring System (TISS).8 Esta ferramenta 
foi originalmente idealizada por Cullen e 
colaboradores,8 do Massachussets General 
Hospital, de Boston, em 1974, com o 
duplo objetivo de mensurar o nível de 
gravidade dos pacientes e calcular a cor-
respondente carga de trabalho de enfer-
magem em UTI. Em sua primeira versão, 
era composto por um total de 57 inter-
venções terapêuticas, que recebiam pon-
tuações de 1 a 4, de acor do com o tempo 
e o esforço necessários para o desempe-
nho das atividades de enfermagem.

Em 1983, o índice foi revisto e atua-
lizado para 76 itens de intervenções 
terapêuticas, que quantificavam a comple-
xidade, o grau de invasividade e o tempo 
dispensado pela enfermagem e pelo médi-
co para realizar determinado procedimen-
to. Nessa versão, os pacientes continuaram 
sendo classificados em quatro grupos (1 a 
4), conforme a maior ou a menor necessi-
dade de vigilância e cuidados intensivos.

Decorridos 16 anos da existência do 
TISS -76 e de sua utilização mundialmen-
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te reconhecida, Miranda e colaborado-
res,9 do University Hospital of Groningen, 
Holanda, reconhecendo a necessidade de 
atualizar e tornar mais prático o uso do 
TISS -76, realizaram uma simplificação 
dessa versão, reduzindo para 28 o núme-
ro de intervenções analisadas, por meio 
do agrupamento de itens afins.

A versão publicada em 1996 foi de-
nominada de TISS -289 (Quadro 6.1), e as 
intervenções foram agrupadas nas seguin-
tes categorias: atividades básicas, suporte 
ventilatório, suporte cardiovascular, su-
porte renal, suporte neurológico, supor-
te metabólico e intervenções específicas. 
Cada uma delas é constituída de itens 
específicos, resultantes da aglutinação de 
alguns existentes e do acréscimo de ou-
tros não contemplados na versão anterior, 
que foram submetidos a amplo estudo e 
análise estatística. A classificação do es-
core total em quatro classes (1 a 4), como 
proposta no TISS -76, perdeu a finalidade 
original de ser indicador de tratamento na 
UTI.

O escore total do TISS -28 varia de um 
mínimo de 0 a um máximo de 78 pontos, 
e abrange os seguintes itens mutuamente 
excludentes: medicação endovenosa úni-
ca e endovenosa múltipla; ventilação me-
cânica e suporte ventilatório suplementar; 
medicação vasoativa única e múltipla; 
e intervenção única ou múltipla na UTI. 
Como resultado, maior pontuação signi-
fica maior número de intervenções tera-
pêuticas empregadas, maior gravidade do 
paciente e maior necessidade de trabalho 
de enfermagem.

O escore final permite não só estimar 
quantas intervenções foram realizadas no 
paciente como também dimensionar a 
carga de trabalho de enfermagem. Funda-
mentado na quantidade e no tipo de te-
rapêutica implementada para o paciente 
de UTI, pressupunha -se que, quanto mais 
recursos fossem utilizados, maior seria a 
gravidade do paciente. No entanto, o de-
senvolvimento do TISS foi direcionado 

mais como um instrumento para quanti-
ficar a proporção enfermeiro/paciente na 
UTI do que para mensurar a gravidade do 
paciente.

Assim, é possível calcular o tempo 
gasto por enfermeiro, por plantão, para 
o cuidado direto: multiplica -se o valor 
(10,6) pelo total de pontos obtidos no es-
core TISS -28. Segundo seus elaboradores, 
um enfermeiro que atua em um turno de 
oito horas é capaz de assistir um paciente 
com 46 pontos.9

O TISS -28, apesar de ser bastante uti-
lizado como índice de base fisiológica sen-
sível para avaliar a gravidade indireta do 
doente crítico, passou a ser dirigido prin-
cipalmente para a avaliação da carga de 
trabalho de enfermagem em UTI. Trouxe 
importantes subsídios para o dimensiona-
mento de pessoal e alocação de recursos 
humanos de enfermagem nas UTIs, entre 
outras atividades assistenciais e adminis-
trativas. Em sua finalidade secundária de 
mensurar a quantidade de trabalho de en-
fermagem na UTI, verificou -se que apre-
sentava várias lacunas, uma vez que não 
contemplava o conjunto das atividades 
desenvolvidas pela enfermagem, não só 
aquelas de caráter assistencial ao doente, 
como também a de suporte à família e as 
administrativas.

Conhecer os pacientes admitidos nas 
UTIs, a gravidade de seu estado avaliada 
de forma objetiva, os recursos aplicados, 
as intercorrências mais comuns, o nível de 
necessidade de cuidados de enfermagem 
e o resultado final após a alta possibilitará 
descobrir o quanto os tratamentos e os cui-
dados instituídos pela equipe contribuí ram 
para a recuperação desses indivíduos.

indicadores de carga de  
trabaLho de enfermagem

Nas instituições de saúde, no que se refe-
re aos recursos humanos de enfermagem, 
a negociação é inerente às funções do 
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qUadro 6.1

tiss ‑28: tHerApeutic interVention scorinG system10

Intervenções terapêuticas Pontuação

AtiViDADes BásicAs

monitoração ‑padrão. sinais vitais horários,  5 
registros e cálculo regular do balanço hídrico. 

laboratório. investigações bioquímicas e microbiológicas. 1

medicação única. endovenosa, intramuscular, subcutânea, 2 
e/ou oral/sonda nasogástrica. 

medicações endovenosas múltiplas. mais de uma droga. 3

troca de curativos de rotina. cuidado e prevenção  1 
de úlceras de decúbito/troca diária de curativo. 

trocas frequentes de curativos. troca frequente de curativo (pelo menos  1 
uma vez por turno de enfermagem) e/ou cuidados com feridas extensas. 

cuidados com drenos. todos (exceto sonda nasogástrica). 3

suporte VentilAtório

Ventilação mecânica. qualquer forma de ventilação mecânica/ventilação assistida,  5 
com ou sem pressão expiratória final positiva. com ou sem relaxantes musculares, 
respiração espontânea com pressão expiratória final positiva. 

suporte ventilatório suplementar. respiração espontânea através do  2 
tubo endotraqueal sem pressão expiratória final positiva; o2 suplementar por 
qualquer método exceto aplicação de parâmetros de ventilação mecânica. 

cuidados com vias aéreas artificiais. tubo endotraqueal ou traqueostomia. 1

tratamento par melhora da função pulmonar. fisioterapia torácica,  1 
espirometria estimulada, terapia de inalação, aspiração endotraqueal. 

suporte cArDioVAsculAr

medicação vasoativa única. qualquer droga vasoativa. 3

medicação vasoativa múltipla. mais de uma droga  4 
vasoativa, independentemente do tipo e da dose. 

reposição de grandes perdas volêmicas. Administração de  4 
volume >3 l/m2/dia, independentemente do tipo. 

cateter arterial periférico. 5

monitoração do átrio esquerdo. cateter de artéria  8 
pulmonar com ou sem medida de débito cardíaco. 

Via venosa central. 2

ressuscitação cardiopulmonar (nas últimas 24 horas). 3

(continua)
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qUadro 6.1 (continuação)

tiss ‑28: tHerApeutic interVention scorinG system

Intervenções terapêuticas Pontuação

suporte renAl

técnicas de hemofiltração. técnicas dialíticas. 3

medida quantitativa do débito urinário (p. ex., sonda vesical de demora). 2

Diurese ativa (p. ex., furosemida > 0,5 mg/kg/dia ) 3

suporte neurolóGico

medida de pressão intracraniana. 4

suporte metABólico

tratamento de acidose/alcalose metabólica complicada. 4

nutrição parenteral total endovenosa. 3

nutrição enteral (p. ex., sonda nasogástrica) ou por outra via (p. ex., jejunostomia). 2

interVenções específicAs

intervenção específica única na uti. intubação nasotraqueal ou orotraqueal, 3 
introdução de marcapasso, cardioversão, endoscopia, cirurgia de emergência 
nas últimas 24 horas, lavagem gástrica. não estão incluídas intervenções de rotina 
sem consequências diretas para as condições do paciente, tais como raios X, 
ecografias, ecG, curativos, introdução de cateter venoso central. 

intervenções específicas múltiplas na uti. mais de uma conforme descrição anterior. 5

intervenções específicas fora da uti. procedimentos diagnósticos ou cirúrgicos. 5

obs.: critérios de exclusão são aplicados em quatro condições: medicação endovenosa múltipla exclui medi‑
cação endovenosa única; ventilação mecânica exclui suporte ventilatório suplementar; medicação vasoativa 
múltipla exclui medicação vasoativa única; e intervenções específicas múltiplas na uti excluem intervenção 
específica na uti.

enfermeiro no desenvolvimento de suas 
atividades gerenciais e tem sido utilizada 
como instrumento de trabalho. Inseridas 
em um contexto no qual as transforma-
ções são constantes, também as empresas 
hospitalares estão descobrindo que, para 
se manterem em atividade, deverão aten-
der às exigências de um mercado no qual 
o cliente está cada vez mais consciente de 
seus direitos e, portanto, mais exigente no 

que diz respeito à qualidade do produto 
ou do serviço que recebe, o que implica 
novas formas de gestão de pessoas.1,11

Instrumentos de mensuração da car-
ga de trabalho de enfermagem em UTI 
tem sido foco de interesse crescente de 
enfermeiros assistenciais e gerentes de 
enfermagem frente a uma administração 
hospitalar cada vez mais exigente quanto 
à excelência de serviços e à contenção de 
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custos. A preocupação dessa mensuração 
se justifica, uma vez que cerca de 90% 
do quadro de profissionais é formado por 
integrantes da equipe de enfermagem, o 
que reforça a necessidade de um quanti-
tativo adequado de pessoal.11

Para Gaidzinski,11 o dimensionamen-
to de pessoal de enfermagem é um instru-
mento gerencial para a busca da qualidade 
da assistência, na medida em que procura 
adequar o quadro de pessoal disponível 
às necessidades da clientela e da institui-
ção. Assim sendo, a avaliação da carga de 
trabalho de enfermagem é tema de fun-
damental interesse, visto que uma equipe 
superdimensionada implica alto custo. No 
entanto, sabe -se que uma equipe reduzida 
tende a determinar a queda da eficácia/
qualidade da assistência, prolongando a 
internação e gerando maior custo no tra-
tamento dos pacientes.

Considerando -se que o objetivo pri-
mordial de um sistema de classificação de 
pacientes consiste em combinar necessi-
dades do paciente com recursos disponí-
veis de enfermagem, torna -se mais fácil, 
para o gerente de enfermagem, realizar 
uma estimativa do volume de trabalho do 
pessoal de enfermagem em cada unidade. 
Esses dados possibilitam projeções mais 
racionais e efetivas do quadro de pessoal 
de enfermagem necessário para o aten-
dimento das demandas individualizadas 
dos pacientes.11-13

Na literatura internacional, a exis-
tência de instrumentos voltados à medida 
de carga de trabalho de enfermagem não 
é recente.14,15 Eles foram desenvolvidos 
principalmente dentro de uma perspec-
tiva abrangente, que inclui a UTI, sem 
voltar -se especificamente para ela.

Nessa direção, iniciativas de dife-
rentes países levaram à proposição de 
instrumentos de medida de trabalho de 
enfermagem, como o OMEGA,16 pro-
posto pela Commission d’Evaluation de 
la Société de Reanimation da Langue 
Française, em 1986, na França; o PRN17 

( ), propos-
to pelo Health Administration Department 
of Montreal, em 1980, no Canadá, e pos-
teriormente reformulado em 1987; o 
TOSS18 (Time Oriented Score System), 
descrito em 1991, em resultado de um 
estudo do Italian Multicenter Group of 
ICU Research, na Itália; o NEMS19 (Nine 
Equivalents of nursing Manpower use 
Score), descrito em 1997, na Holanda, 
por Reis Miranda e colaboradores, entre 
outros.

Apesar desses esforços, um dos in-
dicadores mais aceitos e utilizados mun-
dialmente é o Therapeutic Intervention 
Scoring System (TISS),9 cuja última e 
mais recente versão é o Nursing Activities 
Score (NAS).20 Visando ajustar o índice 
de modo a avaliar mais fielmente a carga 
de trabalho na UTI, o TISS -28 passou por 
uma ampla modificação em 2001, pro-
movida por Miranda e colaboradores, da 
Universidade de Groningen, Holanda, au-
tores que haviam proposto a versão de 28 
itens, em 1996. Nessa última  modificação, 
um grupo de 25 profissionais, entre eles 
médicos e enfermeiros de diversos países, 
procedeu a revisão dos itens componen-
tes do TISS -28. Alguns itens foram su-
primidos, aglutinados ou acrescentados, 
ficando o NEW TISS, como era chamado 
inicialmente, constituído pelas mesmas 
sete grandes categorias an teriores, ou 
seja: atividades básicas; suporte venti-
latório; suporte cardiovascular; suporte 
renal; suporte neurológico, suporte me-
tabólico e intervenções específicas. Ainda 
com a característica de apresentar itens 
mutuamente excludentes, reduziu -se seu 
número de 28 para 23 itens.20

Mesmo com a manutenção de igual 
número de categorias do TISS -28, mu-
dança substancial ocorreu, principalmen-
te, na categoria atividades básicas, que 
passou a ser subdividida em oito sub-
categorias, incluindo atividades de en-
fermagem não contempladas na versão 
TISS -28. Assim, houve um detalhamento 



68          Viana, Whitaker & cols.

em subitens das seguintes subcategorias: 
monitoração e controles, procedimentos 
de higiene, mobilização e posicionamento 
do paciente, suporte e cuidados aos fami-
liares/pacientes, tarefas administrativas e 
gerenciais.20

Após essas modificações, o índice 
foi submetido à aplicação em campo para 
sua complementação. Participaram dessa 
fase do estudo 102 UTIs, incluindo: 9 da 
Austrália, 5 da Áustria, 10 da Bélgica, 8 
do Brasil, 5 da Dinamarca, 5 da Estônia, 
5 da França, 11 da Alemanha, 6 da Itália, 
3 dos Países Baixos, 4 da Noruega, 7 de 
Portugal, 15 da Espanha, 7 do Reino 
Unido e 2 dos Estados Unidos.20 Essa co-
leta de dados foi realizada no período de 
uma semana, simultaneamente em todas 
as UTIs. Os dados coletados incluíam, 
além da pontuação diária do TISS -28 de 
cada paciente, o registro das atividades 
dos profissionais de enfermagem em 30 
momentos distintos do dia, os quais eram 
previamente determinados e abrangiam 
todos os turnos de trabalho.

Os dados resultantes dessa coleta fo-
ram armazenados em um banco da FRICE 
(Foundation for Research on Intensive 
Care in Europe), na Holanda. Uma exten-
sa análise estatística resultou na atribui-
ção de pesos para os vários itens. O índice 
foi concluído, passando a ser chamado 
Nursing Activities Score (NAS).20

Ao final de todo o processo, o NAS 
nasceu mais abrangente, no sentido de 
medir a real carga de trabalho de en-
fermagem na UTI. Com a vantagem de 
quantificar os cuidados de enfermagem 
e o grau de complexidade envolvidos, o 
instrumento passou a abranger um maior 
conjunto de atividades desenvolvidas 
pela equipe de enfermagem no decorrer 
do turno de trabalho. O escore total ob-
tido com a pontuação do NAS representa 
a porcentagem de tempo gasto por enfer-
meiro, por turno, na assistência direta ao 
paciente, variando de 0 a 100% ou mais.

Com todos esses atributos, o NAS 
pode ser considerado um índice capaz 
não só de estimar o quantitativo de pes-
soal como também de auxiliar no cálculo 
orçamentário do serviço de enfermagem. 
Na literatura, ainda, são poucos os estu-
dos que utilizaram o NAS. Talvez isso se 
justifique pelo fato de ser um instrumento 
novo, validado e adaptado para a língua 
portuguesa recentemente21 (Quadro 6.2).

Entre outras utilidades, o NAS per-
mite justificar ao administrador hos-
pitalar, por exemplo, a necessidade de 
pessoal adicional em terapia intensiva 
quando ocorre aumento da carga de tra-
balho, bem como subsidiar as decisões re-
ferentes ao recrutamento e à seleção de 
pessoal de enfermagem. Jericó e Perroca 
realizaram um estudo no sentido de ca-
racterizar a forma pela qual os gerentes 
de enfermagem utilizam o processo de 
negociação em suas relações de trabalho. 
Este demonstrou que a não utilização de 
negociação sistematizada ou a base de da-
dos subjetivos têm contribuído para fra-
gilizar a argumentação dos enfermeiros, 
tornando vulnerável e limitado o alcance 
dos objetivos almejados.22

considerações finais

O desenvolvimento avançado dos recur-
sos terapêuticos e a necessidade de pes-
soal especializado para a assistência do 
paciente crítico têm gerado alto consu-
mo dos recursos hospitalares, trazendo, 
como consequência, a necessidade cada 
vez maior de avaliar o desempenho das 
UTIs. A avaliação da carga de trabalho 
de enfermagem, bem como os fatores 
que a influenciam, tal como a gravidade 
do paciente, tem se mostrado indispen-
sável como recurso de gestão das UTIs. 
Constitui, portanto, ferramenta de aplica-
ção fundamental, uma vez que possibilita 
adequar o quantitativo de pessoal às de-
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qUadro 6.2

nursinG ActiVities score (nAs)

Atividades básicas21

1. MonItoRAÇÃo E ContRoLES
1a. sinais vitais horários, cálculo e registro regular do balanço hídrico – 4,5
1b. presença à beira do leito e observação ou atividade contínua por duas horas ou mais em 

algum plantão por razões de segurança, gravidade ou terapia, como ventilação mecânica 
não invasiva, desmame, agitação, confusão mental, posição prona, procedimentos de 
doação de órgãos, preparo e administração de fluidos ou medicação, auxílio em proce‑
dimentos específicos – 12,1

1c. presença à beira do leito e observação ou atividade contínua por quatro horas ou mais 
em algum plantão por razões de segurança, gravidade ou terapia, tais como os exemplos 
anteriores – 19,6

2. InVEStIGAÇÕES LABoRAtoRIAIS: bioquímicas e microbiológicas – 4,3

3. MEDICAÇÃo, exceto drogas vasoativas – 5,6

4. PRoCEDIMEntoS DE HIGIEnE 
4a. realização de procedimentos de higiene tais como: curativo de feridas e cateteres intra‑

vasculares, troca de roupa de cama, higiene corporal do paciente em situações especiais 
(incontinência, vômito, queimaduras, feridas com secreção, curativos cirúrgicos complexos 
com irrigação), procedimentos especiais (p. ex., isolamento) ou outros – 4,1

4b. realização de procedimentos de higiene que durem mais do que duas horas, em algum 
plantão – 16,5

4c. realização de procedimentos de higiene que durem mais do que quatro horas em algum 
plantão – 20

5. CUIDADoS CoM DREnoS: todos (exceto sonda gástrica) – 1,8

6. MoBILIZAÇÃo E PoSICIonAMEnto: incluindo procedimentos como mudança de decúbito, 
mobilização do paciente; transferência da cama para a cadeira; mobilização do paciente em 
equipe (p.ex., paciente imóvel, tração, posição prona).
6a. realização do(s) procedimento(s) até três vezes em 24 horas – 5,5
6b. realização do(s) procedimento(s) mais do que três vezes em 24 horas ou com dois enfer‑

meiros em qualquer frequência – 12,4
6c. realização do(s) procedimento(s) com três ou mais enfermeiros em qualquer frequência 

– 17

7. SUPoRtE E CUIDADoS A FAMILIARES E PACIEntES: incluindo procedimentos como telefo‑
nemas, entrevistas, aconselhamento. frequentemente, o suporte e o cuidado, sejam a fami‑
liares ou pacientes, permitem à equipe continuar com outras atividades de enfermagem (p. 
ex., comunicação com o paciente durante procedimentos de higiene, comunicação com os 
familiares enquanto presente à beira do leito observando o paciente).
7a. suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem dedicação exclusiva por cerca 

de uma hora em algum plantão, como explicar condições clínicas, lidar com a dor e a 
angústia, lidar com circunstâncias familiares difíceis – 4

(continua)
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qUadro 6.2 (continuação)

nursinG ActiVities score (nAs)

Atividades básicas

7b. suporte e cuidado a familiares e pacientes que requerem dedicação exclusiva por três 
horas ou mais em algum plantão, como morte, circunstâncias trabalhosas (p. ex., grande 
número de familiares, problemas de linguagem, familiares hostis) – 32

8. tAREFAS ADMInIStRAtIVAS E GEREnCIAIS
8a. realização de tarefas de rotina como processamento de dados clínicos, solicitação de 

exames, troca de informações profissionais (p. ex., passagem de plantão, visitas clínicas) 
– 4,2

8b. realização de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicação integral por 
cerca de duas horas em algum plantão, tais como atividades de pesquisa, aplicação de 
protocolos, procedimentos de admissão e alta – 23,2

8c. realização de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicação integral por 
cerca de quatro horas ou mais de tempo em algum plantão, como morte e procedimentos 
de doação de órgãos, coordenação com outras disciplinas – 30

SUPoRtE VEntILAtÓRIo
 9. suporte respiratório: qualquer forma de ventilação mecânica/ventilação assistida, com ou 

sem pressão expiratória final positiva, com ou sem relaxantes musculares; respiração espon‑
tânea com ou sem pressão expiratória final positiva (p. ex., cpAp ou BipAp), com ou sem tubo 
endotraqueal; oxigênio suplementar por qualquer método – 1,4

 10. cuidado com vias aéreas artificiais. tubo endotraqueal ou cânula de traqueostomia – 1,8
 11. tratamento para a melhora da função pulmonar. fisioterapia torácica, espirometria estimu‑

lada, terapia inalatória, aspiração endotraqueal – 4,4

SUPoRtE CARDIoVASCULAR
 12. medicação vasoativa, independentemente do tipo e da dose – 1,2
 13. reposição intravenosa de grandes perdas de fluidos. Administração de fluidos > 3 l/m2/dia, 

independentemente do tipo de fluido administrado – 2,5
 14. monitoração do átrio esquerdo. cateter da artéria pulmonar com ou sem medida de débito 

cardíaco – 1,7
 15. reanimação cardiorrespiratória nas últimas 24 horas (excluído soco precordial) – 7,1

SUPoRtE REnAL
 16. técnicas de hemofiltração. técnicas dialíticas – 7,7
 17. medida quantitativa do débito urinário (p. ex., sonda vesical de demora) – 7,0

SUPoRtE nEURoLÓGICo
18. medida da pressão intracraniana – 1,6

SUPoRtE MEtABÓLICo
19. tratamento da acidose/alcalose metabólica complicada – 1,3
20. Hiperalimentação intravenosa – 2,8
21. Alimentação enteral através de tubo gástrico ou outra via gastrintestinal (p. ex., jejunostomia) 

– 1,3

(continua)
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mandas de cuidados dos pacientes, com 
vistas a um padrão de excelência de qua-
lidade de serviços.
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Vários são os agravos que podem aconte-
cer ao paciente durante a hospitalização, 
sendo que os relacionados ao sistema de 
medicação ocupam posição de destaque. A 
consequência desse tipo de evento para o 
paciente pode variar de ausência de dano 
até invalidez ou morte.1 A chance de um 
indivíduo hospitalizado morrer devido a 
erro de medicação é três vezes maior do 
que por acidente automobilístico.2

O Institute of Medicine (IOM), dos 
Estados Unidos, estima a ocorrência de no 
mínimo 1,5 milhão de eventos adversos 
evitáveis com medicamentos por ano na-
quele país.3 Pacientes em unidades de tera-
pia intensiva (UTIs) estão mais propensos 
à ocorrência de erros, devido à vulnerabi-
lidade destes indivíduos, à gravidade de 
sua doença, à demanda de procedimentos, 
à terapêutica com múltiplos fármacos e à 
necessidade de tomadas de decisão rápi-
das por parte dos profissionais.4 Segundo 
Carvalho e Vieira,5 a média de procedi-
mentos realizados por dia por paciente 
em UTI é de cerca de 178 intervenções. 
Na eventualidade de 1% resultar em erro, 
99% indicaria eficiência dos profissionais. 
Matematicamente, esse valor se apresenta 
como sucesso, porém esse porcentual re-
presenta 1,7 erros/paciente/dia.

No final da década de 1970, 
registrava -se a utilização de sete diferen-
tes tipos de medicamentos por paciente 
internado em UTI, podendo chegar até 13 

tipos.6 Crianças internadas em uma uni-
dade de cuidados intensivos pediátricos 
(UCIP) rece beram até 11,4 fármacos en-
dovenosos por dia.7 Estudo publicado em 
2009 verificou que indivíduos adultos po-
dem ter até 19 medicamentos prescritos 
no mesmo dia.8

Erros de medicação constituem a 
ameaça mais comumente observada em 
UTI, comprometendo a segurança do 
paciente. Uma investigação que avaliou 
12.026 prescrições de medicamentos 
em uma UCIP verificou a ocorrência de 
11,1% erros, sendo a maioria relacionada 
à dose.9

Um estudo realizado em uma UTI ge-
ral do município de São Paulo identificou 
305 episódios de erros de medicação em 
44 pacientes internados em um período 
de 30 dias, sendo 71,1% relacionados ao 
erro de omissão.10 Resultado semelhante 
foi verificado por meio de notificações 
anônimas, realizadas pelos profissionais 
envolvidos no sistema de medicação de 
uma UCIP de atendimento de crianças 
com câncer. Na ocasião da pesquisa, em 
71 fichas de notificação, foram registrados 
110 erros, representando 227 erros por 
1.000 pacientes/dia. O tipo de erro mais 
frequente foi o de omissão (22,7%).11

A análise da incidência e da natureza 
dos eventos adversos ocorridos em uma 
UTI revelou que houve um erro grave de 
medicação a cada oito pacientes/dia, um 
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erro de medicação com risco de vida a 
cada 300 pacientes/dia e um erro de me-
dicação fatal a cada 750 pacientes/ dia, o 
que pode ser traduzido como uma morte 
evitável a cada 68 semanas.4 Alarmante 
foi o achado da investiga ção realizada em 
duas UTIs e duas unidades de cuidados 
semi -intensivos, em que 96% dos pa cientes 
sofreram algum tipo de erro de me dicação 
durante o período de internação.12

O enfermeiro não prescreve me-
dicamentos, mas é o responsável por 
administrá -los com segurança. A realiza-
ção da terapia medicamentosa, ou seja, 
o planejamento, o preparo e a adminis-
tração do fármaco, executada pela enfer-
magem não pode ser considerada como 
corriqueira, comum, simples, técnica bási-
ca ou outro adjetivo semelhante. Trata -se 
de uma prática complexa, que requer do 
profissional conhecimento de anatomia, 
fisiologia, farmacologia, bioquímica, den-
tre outras ciências. Para aquele que cuida 
da criança, é necessário adicionar conhe-
cimento sobre crescimento e desenvolvi-
mento infantil; para quem atende o idoso, 
o saber do processo de envelhecimento.

A terapia medicamentosa é de respon-
sabilidade multiprofissional. O erro pode 
ocorrer em todos os momentos do proces-
so, bem como ser interceptado por qual-
quer profissional envolvido. 

definições

Para que as instituições elaborem siste-
mas de prevenção de erros de medicação 
e, consequentemente, promovam a prá-
tica segura na utilização do fármaco, é 
necessário o conhecimento das definições 
que envolvem esse processo. O National 
Coordinating Council for Medication Error 
Reporting and Preven tion (NCC MERP), 
como uma de suas primeiras ações, de-
finiu erro de medicação e incentivou a 
utilização da definição para promover a 
uniformidade das discussões em todos 

os serviços de saúde. Vale ressaltar que 
o erro pode ocorrer em qualquer fase do 
sistema de medicação (prescrição, trans-
crição, dispensação, preparo, adminis-
tração, monitoração e documentação). 
Portanto:11,13 -15

Um erro de medicação é qualquer evento 
evitável que pode causar ou induzir ao uso 
inapropriado do medicamento ou preju-
dicar o paciente, enquanto a medicação 
está sob o controle de um profissional 
de saúde, paciente ou consumidor. Tais 
eventos podem ter relação com a prática 
do profissional, produtos, procedimen-
tos e sistemas de atendimento à saúde, 
incluindo prescrição, comunicação, ró-
tu los, embalagem e nomenclatura do 
produto, bem como composição, preparo, 
distribuição, administração, educação, 
monitorização e utilização.

Já evento adverso relacionado ao 
medicamento é todo dano ou prejuízo ao 
indivíduo resultante do uso de medica-
mentos, porém nem todo imputado a erro. 
A administração de um medicamento que 
acarrete processo alérgico no indivíduo 
pode ser um evento adverso ou erro de 
medicação. Quando a reação não é do co-
nhecimento dos profissionais, do paciente 
e de seus familiares, denomina -se evento 
adverso. É considerado erro quando há 
conhecimento, relato e registro prévios 
dessas reações.15,16 

O mais importante na compreensão 
das definições é entender que, na vigência 
de erro, não se deve procurar, inicialmen-
te, um culpado, mas entender por que 
esse evento aconteceu. Instituir a cultura 
da segurança e não adotar a cultura da 
punição. Na maioria das vezes, não im-
porta quem cometeu o erro e sim como o 
sistema contribuiu para tal ocorrência.

Adicionalmente, para a adoção de 
sistemas de prevenção de erros de medi-
cação, bem como para subsidiar a equipe 
responsável pela terapia medicamentosa 
na identificação, no relato e na prevenção 
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da ocorrência do evento, deve -se conhe-
cer os diferentes tipos de erros. A classifi-
cação mais utilizada foi desenvolvida pe la 
American Society of Health -System Phar-
macists e é apresentada no Quadro 7.1.17

O NCC MERP,13 além de definir 
erro, percebeu que havia a necessidade 
de padronizar a categorização dos er-
ros. Em 16 de julho de 1996, aprovou o 
Medication Error Index, o qual classifica o 

erro de acordo com a gravidade do resul-
tado (ver Fig. 7.1). Pretende -se que esse 
índice ajude profissionais e instituições a 
controlar os erros de modo consistente e 
siste mático.

A realização segura da terapia me-
dicamentosa é uma grande preocupação 
e um problema global relacionado com a 
qualidade e a segurança do atendimento 
ao paciente. Ainda que a maioria dos er-

qUadro 7.1

tipos De erros De meDicAção

tipo de erro de medicação Definição

erro de prescrição 
 
 
 
 
 

erro de dispensação 

erro de omissão 
 
 
 

erro de horário 
 
 
 
 
 
 

erro de administração 
de medicamento 
não autorizado 
 

erro de dose 
 
 

escolha incorreta do medicamento (com base em indicação, 
contraindicação, alergias conhecidas, existência e disponibili‑
dade de outra terapia medicamentosa mais eficaz); prescrição 
incorreta da dose, da via de administração, da velocidade de 
infusão ou da forma de apresentação do medicamento; prescri‑
ção ilegível; prescrição incompleta.

Distribuição incorreta do medicamento prescrito para o paciente.

não administração de um medicamento prescrito para o pa‑
ciente no horário previsto; ausência de registro da execução da 
medicação (p. ex., medicamento prescrito e não checado na 
prescrição incorre na dúvida se foi ou não administrado).

Administração do medicamento fora do período estabelecido 
na prescrição pelo médico ou pelo enfermeiro que realizou o 
aprazamento da prescrição. Define‑se como erro: o atraso ou 
o adiantamento de mais de 30 minutos para medicamentos de 
ação imediata (p. ex., fármacos vasoativos, analgésicos); o atra‑
so ou o adiantamento de mais de uma hora para medicamentos 
de ação prolongada (p. ex., antibióticos, antiácidos). 

Administração de medicamento não prescrito; administração 
de medicamento ao paciente errado; administração de medica‑
mento errado; administração de medicamento não autorizado 
pelo médico; utilização de prescrição desatualizada. 

Administração de um medicamento em dose maior ou menor do 
que a prescrita; administração de uma dose extra do medicamen‑
to; administração de uma dose duplicada do medicamento.

(continua)
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qUadro 7.1 (continuação)

tipos De erros De meDicAção

tipo de erro de medicação Definição

erro de apresentação 
 

erro de preparo 
 
 
 
 
 

erro de administração 
 
 
 
 
 
 
 

erro com medicamentos 
deteriorados 

erro de monitoração 
 
 

erro em razão da 
não aderência do 
paciente e da família

Administração de um medicamento em apresentação diferente 
da prescrita.

medicamento incorretamente formulado ou manipulado antes 
da administração (reconstituição ou diluição incorreta, associa‑
ção de medicamentos física ou quimicamente incompatíveis); 
armazenamento inadequado do medicamento; falha na técnica 
de assepsia; identificação incorreta do fármaco; escolha inapro‑
priada dos acessórios de infusão.

falha na técnica de assepsia; falha na técnica de administração 
do medicamento; administração do medicamento por via dife‑
rente da prescrita; administração do medicamento em local er‑
rado; administração do medicamento em velocidade de infusão 
incorreta; associação de medicamentos física ou quimicamente 
incompatíveis; falha nos equipamentos ou problemas com aces‑
sórios da terapia de infusão; administração de medicamento 
prescrito incorretamente.

Administração de medicamento com data de validade expirada, 
ou com integridade física ou química comprometida. 

falha em monitorar dados clínicos e laboratoriais antes, durante 
e após a administração de um medicamento, para avaliar a 
resposta do paciente à terapia prescrita. 

comportamento inadequado do paciente e/ou do cuidador 
quanto a sua participação na proposta terapêutica.

ros não cause danos ao paciente, eventos 
relacionados com medicamentos de alto 
risco podem resultar em graves conse-
quências. O Institute for Safe Medication 
Practices define medicamentos de alto risco 
como sendo aqueles que apresentam maior 
potencial para causar danos ao pacien-
te quando há falha em sua utilização. Os 
medicamentos de alto risco são fármacos 
cardiovasculares, agentes qui mioterápicos, 

narcóticos, opioides, anticoagulantes, ben-
zodiazepínicos, bloqueadores neuromus-
culares, eletrólitos, solução hipertônica de 
glicose e nutrição parenteral total.18,19

A adequação quanto à segurança da 
terapia medicamentosa também pode ser 
afetada pela interação, pela instabilidade e 
pela incompatibilidade entre medicamen-
tos. A interação medicamentosa ocorre 
quando as ações preventivas, diagnósticas, 
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terapêuticas ou tóxicas de fármacos são 
modificadas por outras substâncias far-
macologicamente ativas, sendo esse um 
subproduto da associação de um ou mais 
fármacos ou de fármacos e alimentos. 
Portanto, ao prescrever a administração 
concomitante de dois ou mais fármacos, 

o médico deverá certificar -se da possi-
bilidade, ou não, da ocorrência de inte-
ração. Caso essa esteja presente, poderá 
contribuir para o resultado satisfatório da 
terapêutica, mas é fundamental evitá -la 
quando houver consequências adversas. 
Em casos de associações imprescindíveis, 

figUra 7.1
Índice para classificar os erros de medicação.13,15

categoria i:
um erro ocorreu 

e resultou na 
morte do 
paciente

categoria h:
um erro ocorreu 

e resultou em evento 
potencialmente fatal

categoria g:
um erro ocorreu 

e resultou em 
dano permanente 

ao paciente

categoria f:
um erro ocorreu 

e resultou em início 
ou aumento do tempo 

de hospitalização e 
causou dano 

temporário ao 
paciente

categoria e:
um erro ocorreu 

e resultou na 
necessidade de 

um tratamento ou 
intervenção e causou 

dano temporário 
ao paciente

categoria d:
um erro ocorreu e 

resultou na necessidade de 
aumentar o monitoramento 
do paciente, mas não lhe 

trouxe dano

categoria c:
um erro ocorreu 
e o medicamento 

foi administrado no 
paciente, mas não 

lhe trouxe dano

categoria b:
um erro ocorreu, 

porém o medicamento 
não foi administrado 

no paciente

categoria a:
circustâncias ou 
eventos que têm 
a capacidade de 

causar erro

sem erro

erro sem dano

erro com dano

erro com morte
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deve -se torná -las menos nocivas ao pa-
ciente, promovendo o ajuste das dosagens 
a serem administradas.20,21

A instabilidade entre medicamentos, 
soluções e/ou materiais dos dispositivos e 
acessórios da terapia endovenosa é resul-
tado de reações químicas, como hidrólise 
e oxidação, que são incessantes e irrever-
síveis, podendo resultar em entidades quí-
micas diferentes, denominadas produtos 
de degradação. Estes podem ser terapeu-
ticamente inativos ou tóxicos.22,23

Já a incompatibilidade medicamen-
tosa é um fenômeno físico -químico indese-
jável, tal como a precipitação dependente 
da concentração ou a reação entre ácido 
e base decorrente da associação de fárma-
cos e/ou soluções. O produto dessa altera-
ção manifesta -se pela mudança no estado 
físico ou no equilíbrio iônico da solução. 
No contexto prático, o termo incompatibi-
lidade abrange a instabilidade.22,23

Vários fatores podem influenciar a 
ocorrência de incompatibilidade entre 
fármacos, como o pH, a concentração e a 
solubilidade do medicamento, a tempera-
tura ambiente, a exposição à luz e o tipo 
de material do acessório utilizado na tera-
pia endovenosa.22,23 A incompatibilidade 
também está associada à concentração e 
ao tempo de contato entre os fármacos. 
Quanto maior a concentração do medica-
mento, ou maior o tempo de contato entre 
eles, maior será a probabilidade de ocorrer 
tal evento. Fármacos em altas concentra-
ções e em pequenos volumes aumentam 
a probabilidade de formação de precipita-
do, ao contrário de baixas con centrações 
em grandes volumes.22,23

PLaneJamento, PreParo e 
administração da teraPia 
medicamentosa

O enfermeiro é o profissional responsável 
pelo planejamento, pelo preparo e pela ad-
ministração dos medicamentos, bem co mo 

pela monitoração do paciente, podendo 
delegar alguns procedimentos aos outros 
membros da equipe de enfermagem,  com-
posta por técnicos e auxiliares, porém, 
sempre sob sua orientação e supervisão.

Nos cursos de graduação em enfer-
magem, é ensinado que, para a realização 
de prática segura da terapia medicamen-
tosa, se deve verificar os cinco certos:

 1. Paciente certo
 2. Fármaco certo
 3. Dose certa
 4. Hora certa
 5. Via certa

Porém, na década de 1980, nos 
Estados Unidos, outros “certos” foram 
incorporados à administração de medica-
mentos:

 6. O certo do paciente recusar o medi-
camento

 7. Certo da anotação correta24

No Brasil, quanto ao “certo” refe-
rente à anotação correta, embora esteja 
inserido no processo de cuidar da enfer-
magem, permanece restrito ao registro e 
à checagem de horário e à anotação de 
intercorrências relativas ao cuidado. Nos 
planos de cuidados dos pacientes, não 
são encontradas referências quanto ao 
planejamento da terapia medicamentosa. 
Quanto ao direito de recusa do paciente, 
parece não fazer parte da prática assisten-
cial, não sendo, tampouco, abordado no 
ensino formal até o momento. 

Para a garantia de contemplar o “cer-
to do paciente recusar o medicamento”, 
houve a necessidade da inclusão de mais 
um certo:

 8. O certo de orientação e informação 
corretas ao paciente sobre o trata-
mento.

Este deve fazer parte do planejamen-
to da assistência prestada antes do início 
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figUra 7.2
Fluxograma para prevenção de erros de medicação em pediatria.25
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do tratamento. Em 2003, adicionou -se o 
nono certo:

 9. O certo da compatibilidade.24

Assim, como referido anteriormente, 
a realização da terapia medicamentosa 
não é um procedimento simples, não sen-
do possível executá -lo pautado em cinco, 
sete, oito ou nove certos, mas em tantos 
quantos forem necessários para a realiza-
ção da prática segura para o paciente.

Ferramentas devem ser incorporadas 
à prática da enfermagem para assegurar 
que o paciente receba a terapêutica pres-
crita. Yamanaka e colaboradores25 pro-
põem um fluxograma para a prevenção de 
erros de medicação, incluindo os certos 
da terapia medicamentosa e a dupla che-
cagem da prescrição médica, apresentado 
na Figura 7.2. As autoras elaboraram um 
passo a passo para orientar sua utilização 
(Quadro 7.2). 

qUadro 7.2

pAsso A pAsso pArA A utilizAção Do fluXoGrAmA 
pArA preVenção De erros De meDicAção em peDiAtriA

1. prescrição médica: verificar se está legível ou ilegível.
2. prescrição legível: analisar os cinco certos (paciente, droga, dose, via, horário).
3. prescrição ilegível: 

•	 Deve‑se	solicitar	uma	segunda	opinião.
•	 Caso	a	dúvida	persista,	acionar	o	enfermeiro.
•	 Se	o	enfermeiro	não	solucionar	o	problema,	consultar	prescrição	anterior;	permanecendo	

a dúvida, acionar a equipe médica. 

 obs.: caso a resolução resulte em prescrição verbal, por telefone, a informação deve ser 
recebida por duas pessoas; posteriormente, deve‑se descrever o ocorrido em anotação 
de enfermagem.

•	 Sendo	a	dúvida	esclarecida	e	a	prescrição	identificada,	seguir	para	o	próximo	passo	–	
Analisar os cinco certos.

4. se houver dúvida em relação aos cinco certos: acionar o enfermeiro para esclarecimento: 
consultar prescrição anterior e/ou acionar o farmacêutico/médico, a fim de prosseguir sem 
dúvida na consecução do procedimento.

5. sem dúvida/dúvida esclarecida: realizar o preparo.
6. para realizar o preparo, verificar:
7. primeira prescrição ou prescrição de nova terapia medicamentosa: nessas situações, deve‑

se realizar dupla checagem, ou seja, dois profissionais devem analisar a prescrição, sendo 
estes um auxiliar ou técnico de enfermagem e um enfermeiro, preferencialmente. se hou‑
ver dúvida, acionar o enfermeiro ou a equipe médica para esclarecimento, prosseguir na 
realização do procedimento.

8. prescrição sem alteração em relação às anteriores: preparar e registrar o preparo na prescri‑
ção (colocar círculo no canto superior direito do horário de administração).

9. para administrar o medicamento/solução, deve‑se:
10. confirmar os cinco certos.
11. confirmar o sexto certo, orientação certa: o paciente e a família devem receber orientação 

quanto a efeitos desejados, efeitos colaterais, bem como possíveis complicações relaciona‑
das aos procedimentos realizados; tais orientações podem constar em protocolo assistencial 
e/ou em prescrição de enfermagem.

(continua)
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Peterlini24 construiu um guia de com-
patibilidade medicamentosa para ser utili-
zado antes do preparo e da administração 
do fármaco por via endovenosa (Fig. 7.3). 
Pereira e colaboradores,25 por sua vez, ela-
boraram um fluxograma para a prevenção 
de incompatibilidade medicamentosa no 
preparo e na administração de fármacos 
(Fig. 7.4).

As instituições devem elaborar 
quadros, para consulta rápida dos pro-
fissionais, contendo informações impres-
cindíveis sobre os medicamentos mais 
utilizados nas unidades. Esses instrumen-
tos devem conter o nome do fármaco, a 
apresentação farmacêutica, a posologia, a 
via de administração, os tipos de soluções 
indicadas para reconstituição e diluição 
do fármaco, a concentração mínima após 
a diluição, o pH do medicamento, a es-
tabilidade após reconstituição e diluição, 
os tipos de acessórios indicados para a 
infusão do fármaco, dentre outras infor-
mações necessárias para a realização da 
prática.

A constante inclusão de novos fár-
macos no mercado muitas vezes não está 
acompanhada das informações impres-
cindíveis para a correta administração. 
Entre essas informações destaca -se o tipo 

adequado de material de dispositivos e 
aces sórios da terapia endovenosa para o 
preparo e a administração do medicamen-
to; possíveis infusões associadas entre 
fármacos e soluções com frequência utili-
zadas em pacientes gravemente enfermos; 
estabilidade das soluções após a recons-
tituição e diluição; interação fármaco-
-fármaco e fármaco -nutriente, dentre 
outras. Assim, há necessidade de busca de 
informações sempre que um novo fárma-
co é inserido no protocolo de tratamento, 
para promover adequada assistência de 
enfermagem na administração da terapia 
intravenosa.

Sendo a administração de fármacos 
parte integrante das ações de enferma-
gem, o enfermeiro apresenta destacada 
atuação na prevenção da ocorrência de 
possíveis incompatibilidades entre fárma-
cos, soluções e/ou materiais, por meio de 
conhecimentos específicos sobre cada me-
dicamento ou solução a ser administrada 
ao paciente.

Segundo a Lei nº 7.498, do exercício 
profissional,26 é privativo do enfermeiro a 
prescrição da assistência de enfermagem. 
Car, Padilha e Valente27 referem que a 
prescrição de cuidados de enfermagem é 
um conjunto de ações determinadas, deve 

qUadro 7.2 (continuação)

pAsso A pAsso pArA A utilizAção Do fluXoGrAmA 
pArA preVenção De erros De meDicAção em peDiAtriA

12. confirmar o sétimo certo, documentação certa: a documentação do procedimento é o re‑
gistro legal da consecução da terapia medicamentosa e deve ser realizada por todos os 
profissionais envolvidos no procedimento. Deve‑se rotineiramente anotar especificidades do 
procedimento e a aceitação do paciente à terapêutica. para garantir que o registro da exe‑
cução da terapia esteja correto, recomenda‑se a implementação da dupla checagem da 
documentação do procedimento.

13. Dupla checagem: checar a administração do medicamento na prescrição médica, logo após 
a realização do procedimento, como rotineiramente realizado na unidade, incluindo rubrica 
ao lado do horário checado. Adicionalmente, durante a passagem de plantão, o enfermeiro/
equipe de enfermagem confere a realização da documentação correta do procedimento.
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figUra 7.4
Fluxograma para prevenção de incompatibilidade medicamentosa.25

* Ver Figura 7.3.
** NIL – Não identificado na literatura.

anteceder a prestação do cuidado e ser 
elaborada de modo a expressar claramen-
te o plano de trabalho. 

Se o preparo e a administração 
dos medicamentos é atribuição da equi-
pe de enfermagem, cabe ao enfermeiro 
a prescrição dessa prática, para garantir 
o preparo e a administração seguros. A 
prescrição de enfermagem para o preparo 
e administração da terapia medicamentosa 
deve contemplar:

•	 Análise	da	interação	fármaco	nutriente
•	 Diluição	do	medicamento
•	 Acessório	 da	 terapia	 endovenosa	 que	

melhor se aplica à terapêutica prescrita 
•	 Indicação	de	bomba	de	infusão
•	 Tipo	de	dispositivo	da	terapia	endove-

nosa
•	 Lúmen	do	dispositivo	a	ser	administra-

do o fármaco
•	 Análise	e	prevenção	da	ocorrência	de	

incompatibilidade entre fármacos e 
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fár macos e materiais dos acessórios e 
dispositivos da terapia endovenosa

•	 Tempo	de	infusão	do	medicamento
•	 “Lavagem	do	equipo”
•	 Assinatura	do	enfermeiro	que	realizou	

a prescrição

A expressão “lavagem do equipo” 
é empregada por profissionais da saúde 
para designar a infusão de solução pelo 
equipo com a finalidade de retirar resídu-
os de um medicamento antes da infusão 
de outro, evitando o contato entre dois 
ou mais fármacos e entre fármacos e so-
luções, sendo o volume mínimo de 5 mL. 
Essa técnica também é utilizada ao térmi-
no da infusão do fármaco, com a finali-
dade de administrar a totalidade da dose 
prescrita, não restando resíduo na luz do 
equipo do soro.25

A seguir, serão listadas estratégias 
para a prevenção da ocorrência do erro 
de medicação:15,19,28-30

•	 Utilizar	prescrição	eletrônica.
•	 Utilizar	sempre	o	zero	antes	do	ponto	

decimal (0,5 e não ,5).
•	 Evitar	utilizar	decimal	sempre	que	pos-

sível (500 mg e não 0,5 g).
•	 Não	utilizar	ponto	decimal	 e	 zero	no	

final do numeral (20 e não 20,0).
•	 Utilizar	calculadoras	para	a	realização	

das operações aritméticas.
•	 Evitar	 a	 utilização	 de	 abreviaturas;	

quando o uso for imprescindível, dis-
ponibilizar guias para o uso correto.

•	 Evitar	a	utilização	de	prescrições	médi-
cas verbais.

•	 Utilizar	lista	com	os	nomes	dos	medica-
mentos de alto risco, limitar o acesso a 
estes por meio de identificações especiais 
e diferenciadas dos demais fármacos.

•	 Rotular	 adequadamente	 os	medica
mentos.

•	 Determinar	as	funções	exercidas	pelos	
enfermeiros e as executadas por auxi-
liares e técnicos de enfermagem.

•	 Disponibilizar	 local	 adequado	 para	
a realização da prescrição médica e 
da prescrição de enfermagem para o 
preparo e a administração da terapia 
medicamentosa.

•	 Realizar	 a	 dupla	 checagem	das	 pres-
crições manuscritas (fluxograma de 
prevenção de erros de medicação).

•	 Disponibilizar	guia	de	compatibilidade	
entre medicamentos, fluxograma de 
prevenção de ocorrência de erros de 
medicação, fluxograma de prevenção 
de incompatibilidade medicamentosa e 
quadro com informações sobre os princi-
pais medicamentos utilizados no setor.

•	 Seguir	os	certos	da	terapia	medicamen-
tosa.

•	 Certificar	se	se	a	dosagem	está	apropria-
da para o paciente antes de preparar o 
medicamento.

•	 Obter	informações	sobre	o	medicamen-
to (reconstituição, diluição, estabilidade 
e modo de infusão) cada vez que houver 
alteração da indústria farmacêutica.

•	 Atentar	 para	 a	 utilização	 de	medica-
mentos com nomes ou sons de nomes 
semelhantes. Implementar estratégias de 
prevenção de erros com esses fármacos.

•	 Instituir	fichas	de	identificação	anônima	
de erros de medicação.

•	 Utilizar	 pulseira	 de	 identificação	 do	
paciente contendo pelo menos duas in-
formações relacionadas ao indivíduo.

•	 Verificar	as	causas	do	erro	e	programar	
estratégias de prevenção.

•	 Treinar	todos	os	profissionais	da	equipe	
quanto a prescrições, rotulagem, distri-
buição, administração e monitoramento 
do paciente.

•	 Implantar	 sistema	de	 distribuição	 de	
dose unitária.

•	 Implementar	sistema	de	código	de	bar-
ras.

•	 Incentivar	o	paciente	e	seu	familiar	a	
identificar a terapia medicamentosa.

•	 Incentivar	a	realização	de	prática	inter-
disciplinar.



enfermagem em terapia intensiva          85

referências

 1. Reid-Searl K, Moxham L, Happell B. Enhancing 
patient safety: the importance of direct super-
vision for avoiding medication errors and near 
misses by undergraduate nursing students. 
Intl J Nurs Pract. 2010;16:225-32.

 2. Berlin CM, McCarver DG, Notterman DA, 
Ward RM, Weismann DN, Wilson GS, et 
al. Prevention of medication errors in the 
pediatric inpatient setting. Pediatrics 1998; 
102(2):428-30.

 3. Aspden P, Wolcott J, Bootman JL, Cronenwett 
LR, editors. Preventing medication errors: 
quality chasm series. Washington: National 
Academies Press; 2006.

 4. Rothschild JM, Landrigan CP, Cronin JW, 
Kaushal R, Lockley SW, Burdick E, et al. The 
critical care safety study: the incidence and 
nature of adverse events and serious medi-
cal errors in intensive care. Crit Care Mede. 
2005;33(8):1694-700. 

 5. Carvalho M, Vieira AA. Erro médico em pa-
cientes hospitalizados. J Pediatr 2002;78(4): 
261-8.

 6. Buchanan N, Cane RD. Drug utilization in a 
general intensive care unit. Intensive Care 
Med. 1978;4(2):75-7.

 7. Santos AC, Arruda JS, Peterlini MAS, Pedreira 
MLG. Dimensão quantitativa da terapia 
intravenosa em pediatria. In: Anais do 51° 
Congresso Brasileiro de Enfermagem e 10° 
Congresso Panamericano de Enfermería; 1999 
out. 2-7; Florianópolis. Florianópolis: ABEn-
Seção SC; 1999. p. 443

 8. Lima REF, Cassiani SHB. Interações medi-
camentosas potenciais em pacientes de 
unidade de terapia intensiva de um hospital 
universitário. Rev Latino-Am Enf. 2009; 
17(2):222-7.

 9. Cimino MA, Kirschbaum MS, Brodsky L, 
Shaha SH. Assessing medication prescribing 
errors in pediatric intensive care units. Pediatr 
Crit Care Med. 2004;5(2):124-32.

 10. Bohomol E. Erros de medicação em unidade 
de terapia intensiva geral de um hospital uni-
versitário do município de São Paulo [tese]. 
São Paulo: Universidade Federal de São 
Paulo; 2007.

 11. Belela ASC. Erros de medicação notificados 
em uma unidade de cuidados intensivos pedi-
átricos para atendimento de pacientes oncoló-
gicos [dissertação]. São Paulo: Universidade 
Federal de São Paulo; 2008. 

 12. Toffoletto MC, Padilha KG. Consequências de 
medicações em unidades de terapia inten-
siva e semi-intensiva. Rev Esc Enferm USP. 
2006;40(2):247-52.

 13. National Coordinating Council for Medication 
Error Reporting and Prevention. NCC MERP: 
the first ten years: defining the problem and 
developing solutions. 2005. [capturado em 
11 ago. 2010]. Disponível em: http://www.
nccmerp.org/pdf/reportFinal 2005-11-29.
pdf.

 14. National Coordinating Council for Medication 
Error Reporting and Prevention. What is a 
medication error? [Internet]. c1998-2010 
[capturado em 5 ago. 2010]. Disponível em: 
http://www.nccmerp.org/aboutMedErrors.
html.

 15. Pedreira MLG, Peterlini MAS, Harada MJCS. 
Erros de medicação: aspectos relativos à 
prática do enfermeiro. In: Harada MJCS, 
Pedreira MLG, Peterlini MAS, Pereira SR, 
organizadores. O erro humano e a segurança 
do paciente. 2. ed. São Paulo: Atheneu; 2006. 
p. 123-48.

 16. Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS. To err is 
human: building a safer healthy care system. 
Washington: National Academy Press; 2000.

 17. American Association of Hospital Pharmacists 
(ASHP). Guidelines on preventing medica-
tion errors in hospitals. Am J Hosp Pharm. 
1993;50:305-14.

 18. Hsaio GY, Chen IJ, Yu S, Wei IL, Fang YY, 
Tang FI. Nurses’ knowledge of high-alert 
medications: instrument development and 
validation. J Adv Nurs. 2010;66(1):177-90.

 19. Institute for Safe Medication Practices. ISMP’s 
list of high-alert medication. Horsham: 
ISMP; c2008 [capturado em 05 ago. 2010]. 
Disponível em: http://www.ismp.org/Tools/
highalertmedications.pdf.

 20. Lima REF, Cassiani SHB. Interações medica-
mentosas potenciais em pacientes de unidade 
de terapia intensiva de um hospital universitá-
rio. Rev Latino-Am Enf. 2009;17(2):222-7.

 21. Secoli SR. Interações medicamentosas: funda-
mentos para a prática clínica da enfermagem. 
Revista EEUSP. 2001;135(1):26-32.

 22. Newton DW. Physicochemical determinants 
of incompatibility and instability in injectable 
drug solutions and admixtures. Am J Hosp 
Pharm. 1978;35(10):1213-22.

 23. Stella VJ. Chemical and physical bases deter-
mining the instability and incompatibility of 
formulated injectable drugs. J Parenter Sci 
Technol. 1986;40(4):142-63.



86          Viana, Whitaker & cols.

 24. Peterlini MAS. Incompatibilidade no preparo 
e administração de terapia intravenosa em 
crianças: associação entre fármacos, soluções 
e materiais dos cateteres e acessórios (tese). 
São Paulo: Universidade Federal de São Paulo; 
2003.

 25. Yamanaka TI, Pereira D, Pedreira MLG, 
Peterlini MAS. Redesenho de atividades 
da enfermagem para redução de erros de 
medicação em pediatria. Rev Bras Enferm. 
2007;60(2):190-6. 

 26. Brasil. Lei nº 7.498, de 25 de junho de 1986 
Dispõe sobre a regulamentação do exercício 
da Enfermagem e dá outras providências. 
[capturado em 10 ago 2010]. Disponível em: 
http://inter.coren-sp.gov.br/node/3838.

 27. Car MR, Padilha KG, Valente SM. Teaching 
of the nursing care plan in the discipline 

of medico-surgical nursing in the School of 
Nursing of the São Paulo University. Rev Esc 
Enferm USP. 1985;19(2):135-44.

 28. Kusahara DM, Chanes DC. Segurança na 
medicação. In: Pedreira MLG, Harada MJCS. 
Enfermagem dia a dia: segurança do paciente. 
São Caetano do Sul: Yendis; 2009. p. 119-
38.

 29. Phillips LD. Medication infusion modalities. 
In: Phillips LD. Manual of IV therapeutics: 
evidence-based practice for infusion therapy. 
5th ed. Philadelphia: F.A. Davis Company; 
2010. p. 624-95.

 30. Avelar AFM. Soluções para segurança do 
paciente. In: Pedreira MLG, Harada MJCS. 
Enfermagem dia a dia: segurança do paciente. 
São Caetano do Sul: Yendis; 2009. p.197-
214.



As unidade de terapia intensiva (UTIs) 
atendem à demanda de pacientes que 
necessitam de cuidados de alta complexi-
dade, prestados por profissionais qualifi-
cados e capacitados para desenvolverem 
a prática em um ambiente altamente tec-
nológico. Trata -se de um local que possui 
algumas características próprias, como 
ênfase no conhecimento técnico -científico 
e na tecnologia, a fim de manter o ser hu-
mano vivo; presença constante da morte; 
ansiedade, tanto dos sujeitos hospitaliza-
dos quanto dos familiares e trabalhadores 
de saúde; rotinas, muitas vezes rígidas e 
inflexíveis; e rapidez de ação no atendi-
mento, além de um ambiente estressan-
te em razão de ausência de controle de 
iluminação natural, falta de privacidade e 
presença de ruídos.1 -6

Percebe -se que, nesse contexto, o 
cuidado ainda é orientado pelo modelo 
biologicista, cuja atenção está voltada, 
sobretudo, para o órgão doente, a pato-
logia e os procedimentos técnicos, em de-
trimento dos sentimentos, dos receios do 
paciente e de seus familiares e da manei-
ra como vivenciam a situação de saúde-
-doença.4 Em virtude dessa realidade, há 
um movimento profissional e governa-
mental pelo resgate e pela valorização da 
humanização no cuidado em saúde.

Nos últimos anos, vários estudos1 -14 
sobre a humanização do cuidado em UTI 
têm sido realizados. No âmbito governa-
mental, ocorreu a criação, em 2001, do 
Programa Nacional de Humanização da 
Assistência Hospitalar (PNHAH), poste-
riormente denominado Programa Nacio-
nal de Humanização (PNH).11 De acordo 
com esse programa, a humanização en-
volve as dimensões ética, estética e po-
lítica, cujo compromisso se assenta nos 
valores de autonomia e protagonismo 
dos sujeitos, de corresponsabilidade entre 
eles, de solidariedade dos vínculos estabe-
lecidos, dos direitos dos usuários e da par-
ticipação coletiva no processo de gestão. 
Deve incorporar o atendimento em todos 
os níveis de organização dos serviços de 
saúde, considerando -se que a maior fragi-
lidade dos trabalhadores e dos gestores é 
a questão referente a subjetividades. Cabe 
ressaltar que os princípios que regem o 
Sistema Único de Saúde (SUS) devem ser 
assegurados, também, nos contextos de 
atendimento de nível terciário.11

Trata -se de uma mudança de para-
digma de atenção, que abandona o mode-
lo centrado em fatos e teorias de doença 
para desenvolver um modelo equilibrado 
de cuidado de saúde, que busca compre-
ender o ser humano em sua totalidade, 

8
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corpo e mente, subjetividades, valores e 
crenças pessoais e familiares.

A humanização no ambiente hospita-
lar deve ser vista de uma forma que ultra-
passe o mero ato humanitário. Ela requer 
um olhar para o processo de comunicação 
interdisciplinar, bem como para a relação 
entre a equipe, o paciente e sua família.

A construção de uma nova práxis no 
espaço interdisciplinar deve ser norteada 
por princípios éticos e humanitários, por 
meio de um processo dialógico e refle-
xivo. O diálogo, no entanto, não signifi-
ca somente ouvir o outro, mas também 
incentivá -lo à participação no contexto 
apresentado. Sabe -se que o diálogo pode 
diminuir distâncias e fortalecer os laços 
interdisciplinares, bem como entre o pa-
ciente e seu familiar.

No ambiente hospitalar, entende -se 
que, além de um tratamento digno, soli-
dário e acolhedor ao paciente e a seus fa-
miliares por parte dos funcionários, uma 
nova postura ética deve permear todas as 
atividades profissionais. Logo, humaniza-
ção significa considerar a essência do ser 
humano, o respeito à individualidade e a 
necessidade da construção de um entendi-
mento que legitime o aspecto humano de 
todas as pessoas envolvidas na assistência.

O ser humano apresenta relações com 
o mundo e com os outros. Por meio do con-
tato com o outro, o homem transforma -se 
a si próprio e assume a condição de ser 
protagonista, porque já não se satisfaz em 
assistir, mas quer participar, partilhar, cons-
truir, tanto para si como para o outro.

A humanização desafia os profis-
sionais da saúde a repensar sua postura 
profissional, sendo imprescindível a cria-
ção de um espaço interdisciplinar para a 
partilha, a convivência e o estreitamento 
do vínculo afetivo. A humanização a par-
tir da acolhida e do vínculo afetivo gera 
reflexão intrapessoal e interpessoal, im-
plicando ações e laços afetivos, os quais 
tornam as pessoas preciosas, humanas e 
portadoras de valores éticos e humanos.

o Paciente na Uti

A pessoa, que pode ser um recém -nascido, 
uma criança, um adolescente, um adulto 
ou um idoso, vivencia sentimentos de 
vulnerabilidade, medo e angústia, que 
remetem a um intenso sofrimento físico 
e psíquico. Em muitas situações, sua con-
dição de saúde é crítica, com alterações 
em seu estado de consciência. Trata -se de 
uma experiência que pode deixar marcas, 
tanto físicas quanto emocionais, para toda 
a existência da pessoa. O medo do desco-
nhecido, a dificuldade para verbalizar e a 
dor física muitas vezes impedem a comu-
nicação entre a pessoa criticamente enfer-
ma e os profissionais.

No caso de recém -nascidos inter-
nados em UTI, vários são os fatores que 
podem comprometer seu desenvolvimen-
to, tais como a dor decorrente da realiza-
ção de procedimentos invasivos sem uso 
de analgesia, punções venosas repetidas, 
luminosidade, ruídos excessivos constan-
tes e manipulação demasiada.12 -14 Para a 
criança, dependendo de suas experiências 
anteriores, as evidências apontam que o 
estresse da hospitalização é mais propen-
so a afetar negativamente seu equilíbrio 
físico e emocional. No ambiente de cuida-
dos intensivos, ela pode se sentir abalada 
em razão da ruptura que sofre ao sair de 
um ambiente que lhe é familiar e segu-
ro para o da UTI, acarretando regressão 
do seu funcionamento emocional, físico e 
psicológico.15 As crianças possuem habili-
dades de observação e sabem quando seus 
pais estão ansiosos e chateados. Assim, a 
ansiedade dos pais é transferida para a 
criança, que pode ficar mais estressada. 
Uma criança que se apresenta conscien-
te pode estar confusa e ansiosa em razão 
das mudanças súbitas em sua condição 
de saúde e dos efeitos da doença como, 
por exemplo, alterações em seu equilíbrio 
metabólico. O estresse e a ansiedade po-
dem causar manifestações físicas pelo de-
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sequilíbrio no sistema nervoso autônomo, 
liberando catecolaminas, que afetam suas 
funções cardiovasculares, metabólicas e 
renais. O estresse agudo pode levar a au-
mento na confusão mental e distorção de 
informações, diminuindo sua capacidade 
para lidar com a experiência.15

Durante o primeiro ano de vida, a 
criança está estabelecendo relações com o 
ambiente e com as pessoas em seu entorno. 
De acordo com Erikson, o estágio denomi-
nado confiança básica versus desconfiança 
básica ocorre quando a atenção do bebê se 
volta à pessoa que provê seu conforto, que 
satisfaz suas ansiedades e necessidades em 
um espaço do tempo suportável: a mãe, 
quem lhe dá garantias de que não está 
abandonado à própria sorte no mundo. Ao 
ser admitida na UTI pediátrica, a criança é 
exposta a diversos cuidadores, que podem 
não estar aptos a reconhecer suas necessi-
dades, como seus pais, em especial a mãe. 
Dessa forma, a criança está em risco para 
desenvolver desconfiança, que pode cau-
sar intenso estresse. Conforme apontado 
anteriormente, isso pode provocar danos e 
desequilíbrio físico e emocional.15,16

Uma criança pré -escolar pode não 
compreender o que está acontecendo 
com ela no ambiente hospitalar. De acor-
do com Piaget, ela está ainda no estágio 
sensório -motor, que tem como principais 
características ausência de representa-
ção mental dos objetos e incapacidade 
de transferir conhecimento. Já no estágio 
pré -operacional, a criança ainda não se 
mostra capaz de se colocar na perspec-
tiva do outro. Esse pensamento egoísta 
pode levá -la a acreditar que a doença é 
uma punição por algo que tenha feito e 
ser exacerbado com a separação dos pais. 
Ela pode não compreender a necessidade 
do tubo endotraqueal, muitas vezes per-
cebido como uma forma de mutilação, 
causando -lhe estresse.15,16

O escolar, segundo Piaget, já possui 
uma organização mental integrada, tendo 
desenvolvido noções de tempo, espaço, ve-

locidade, ordem e casualidade. Nessa fase, 
a criança é capaz de relacionar diferentes 
aspectos e abstrair dados da realidade. 
Como ainda depende do mundo concre-
to para chegar à abstração, pode sentir -se 
amedrontada e ter seu sofrimento aumen-
tado ao se perceber no mundo da UTI pe-
diátrica.16

O adolescente vivencia a fase de 
identidade versus confusão de identidade, 
segundo Erikson. A adolescência é um mo-
mento de busca por independência, auto-
afirmação e liberdade. As maiores fontes 
de estresse do adolescente internado são 
a perda da sua independência e a falta de 
informação e de participação nas tomadas 
de decisão quanto ao seu cuidado. Pode 
sentir -se frustrado, desconsiderado e rea-
gir de maneira não colaborativa quando 
tratado como criança. Ele precisa de se-
gurança para enfrentar transformações 
físicas e psicológicas, dor, necessidade de 
intubação e gravidade das condições de 
saúde, que impõem modificações em sua 
imagem corporal. Caso essas situações 
não sejam explicadas, podem desencade-
ar manifestações de agressividade, raiva 
ou frustração.16

O adulto sente -se vulnerável no 
ambiente do UTI, por ser um local des-
tinado a pacientes graves, o que o torna 
mais próximo da possibilidade da morte. 
Ansiedade, depressão, raiva, negação e 
dependência são referidas constantemen-
te por pacientes que vivenciam essa ex-
periência. Necessidade de intubação, 
alterações no ritmo do sono, dor, falta de 
autonomia, limitação de movimentos das 
mãos ou dos braços devido aos acessos ve-
nosos e não receber explicações sobre seu 
tratamento são elementos que aumentam 
o estresse.17

a famíLia na Uti

Neste capítulo, adotamos a definição de 
família proposta por Angelo:18
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Família é um grupo autoidentificado de 
dois ou mais indivíduos, cuja associação 
é caracterizada por termos especiais, que 
podem ou não estar ligados por laços de 
sangue ou de lei, mas que funcionam de 
maneira a se considerarem uma famí lia. O 
indivíduo define quem é sua família.

Quando a hospitalização ocorre de 
forma aguda e inesperada, há uma reper-
cussão junto à família, com alterações no 
seu cotidiano, provocando uma crise que 
pode ser observada na sala de espera da 
UTI, com a desorganização das relações 
interpessoais devido à distância física do 
paciente, aos problemas financeiros e ao 
medo da perda da pessoa amada. Os fa-
miliares demonstram esse desequilíbrio 
pela diminuição do número de horas de 
sono, por distúrbio na alimentação e por 
aumento no uso de ansiolíticos.5

Estudos1 -10,19 -30 que buscaram iden-
tificar os efeitos que a hospitalização de 
pacientes internados em UTI provocam 
na família apresentam semelhanças em 
relação ao significado da internação, re-
metendo a um local de possibilidade de 
morte do ente querido; a um ambiente 
com sons, ruídos, luzes e equipamentos 
amedrontadores; preocupação sobre como 
o paciente está compreendendo sua situa-
ção nesse contexto, se está amedrontado, 
sofrendo e preocupado ou se sentindo 
culpado. Destaca -se, ainda, a preocupa-
ção da família em relação às mudanças no 
comportamento do ente querido, às mu-
danças em sua aparência física e à impos-
sibilidade de comunicação temporária ou 
até permanente.

No caso de famílias de pacientes 
adultos internados em UTI, os resultados 
encontrados nesses estudos revelaram que 
se trata de uma experiência difícil, permea-
da por medos, inseguranças e necessidades 
que independem de condições sociais ou 
financeiras. A presença constante do medo 
da perda do familiar e a esperança de cura 
e de sobrevivência revelam a ambiguidade 
dos sentimentos vivenciados pela família.

Outro aspecto comum aos estudos 
que dão voz à família é a preocupação que 
esta tem em relação às condições de saú-
de e ao cuidado prestado pela equipe ao 
seu ente querido. A família permanece em 
estado de vigília, observando o cuidado 
prestado, querendo acompanhar e perma-
necer junto de seu familiar. O desejo de 
estar mais presente é significativo para a 
família, que acredita que isso será valioso 
para o paciente, auxiliando, inclusive, em 
sua recuperação. Ela também revela que 
precisa, além de informações objetivas, 
relativas ao quadro clínico e à evolução, 
estar presente, ser ouvida, ser conforta-
da e ter seu sofrimento reconhecido. No 
caso da família de uma criança, há ainda 
o sofrimento relacionado à alteração no 
papel de pais, que se tornam destituídos 
de poder e controle sobre o cuidado com 
o filho.19

Outro aspecto evidenciado na litera-
tura é a repercussão da vivência na UTI 
na vida das pessoas envolvidas. Em um 
estudo realizado nos Estados Unidos, os 
pais tornam -se mais equilibrados emocio-
nalmente no terceiro dia da internação na 
UTI pediátrica. A ansiedade diminui em 
torno do segundo ao quarto dia de inter-
nação para um nível moderado, sendo que 
o nível de estresse não parece diminuir 
em internações prolongadas. Mesmo após 
a alta da criança, os pais experienciam es-
tresse, insatisfeitos com o funcionamento 
familiar, e percebem a falta de coesão e 
adaptação da família. Os escores de sinto-
mas de estresse parental continuam altos, 
muito acima do normal durante o período 
de seguimento da internação.20 Curley21 

observou que a mudança na aparência 
da criança e os procedimentos realizados 
eram os maiores estressores para os pais 
nos primeiros dias da internação. Com o 
passar do tempo, porém, a comunicação 
com a equipe é o elemento que contribui 
para aumentar o estresse da família.

No Brasil, em um estudo17 realizado 
com familiares de pacientes adultos inter-
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nados em UTI, foram identificados possí-
veis casos de ansiedade e de depressão. 
Os resultados podem ser úteis no sentido 
de subsidiar o desenvolvimento de inter-
venções direcionadas à família e o estabe-
lecimento de programas de treinamento 
e qualificação da equipe de enfermagem 
para melhor atender familiares e acompa-
nhantes.

Observa -se que as famílias ainda 
desconhecem seus direitos como copar-
ticipantes nos cuidados de saúde de seus 
membros quando estes adoecem e neces-
sitam de hospitalização em UTIs. As dire-
trizes asseguradas pelo Sistema Único de 
Saúde em programas e políticas de huma-
nização criadas pelo governo federal não 
são claramente explicitadas nos serviços 
de internação. Ainda permanecem vigen-
tes regras restritivas à presença da família 
nas unidades, muitas vezes claramente 
explicitadas em quadros de informação 
dispostos nas antessalas. O discurso dos 
gestores e dos profissionais ainda é per-
meado por uma filosofia de cuidado que 
afasta a família, em vez de aproximá -la. 
Urge uma mudança paradigmática na 
atenção à saúde, com a incorporação dos 
princípios da humanização propostos pelo 
Ministério da Saúde em todas as instân-
cias de atendimento, incluindo -se as uni-
dades de cuidado crítico.

a eqUiPe

Para despertar e aprofundar o espírito so-
lidário, o estreitamento dos laços afetivos 
entre os integrantes de uma mesma equi-
pe e na expectativa de minimizar as dife-
renças profissionais e sociais, é necessário 
que a comunicação seja fluente entre os 
membros da equipe. Campos31 refere que, 
além de acrescentar conhecimentos e di-
vidir ansiedades, a comunicação favorece 
o surgimento de soluções. Vale lembrar 
que o cuidado emocional do paciente é de 
responsabilidade de toda a equipe de saú-

de, que precisa estar em condições emo-
cionais de trabalhar com pacientes, seus 
familiares e comunidade.

Entendendo a equipe multiprofissio-
nal sob a lente da humanização, percebe-
-se que o objetivo principal é desenvolver 
um trabalho comum em diferentes espe-
cialidades, concentrando todos os esforços 
no cuidado e no tratamento aos pacientes. 
Se uma equipe não consegue se comuni-
car ou criar uma interação leal entre si, 
o atendimento acaba sendo prejudicado. 
Antes de cuidar do paciente, a equipe 
precisa aprender a se cuidar, se comuni-
car e criar vínculos entre os colegas de 
trabalho. Assim, para que a comunicação 
aconteça, é necessário que as informações 
sejam transmitidas e que o destinatário as 
receba e as compreenda. A equipe preci-
sa estar atenta para que as interferências 
nesse processo, como o excesso de ruídos 
do ambiente e a impossibilidade de assi-
milar o que está sendo repassado, possam 
interferir e gerar distorções, causando so-
brecarga e estresse.

Outro entendimento da equipe sob a 
óptica da humanização é a busca da qua-
lidade de vida no ambiente profissional. 
Ser saudável é uma conquista que deve 
ser buscada não só para os pacientes, mas 
também para a vida dos profissionais que 
atuam em UTI. Campos31 defende que o 
bom senso, as trocas de conhecimentos 
entre os profissionais, o autoconhecimen-
to, a interajuda e o apoio entre os mem-
bros da equipe facilitarão a atuação de 
cada um em benefício próprio, do pacien-
te e da instituição. Pequenas atitudes dos 
profissionais podem indicar o processo da 
humanização e resgatar a dignidade do 
ser humano, muitas vezes abalada pela 
situação de internação.

Frequentemente, não é possível que 
a equipe apenas remova o estímulo noci-
vo que provoca a ansiedade no paciente 
e em si mesma. Segundo Souza,32 a equi-
pe deve estar preparada para entender e 
acolher as adversidades que ocorrem no 
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cotidiano, estabelecendo como rotina pró-
pria:

•	 Ordem	e	previsibilidade	no	 ambiente	
de trabalho

•	 Orientação	antecipada	entre	os	mem-
bros da equipe

•	 Desenvolvimento	de	 comportamentos	
flexíveis

•	 Inclusão	do	paciente	e	dos	 familiares	
nas decisões

•	 Fornecimento	de	informações	e	expli-
cações sempre que necessário

É fundamental, no processo de hu-
manização, entender a equipe de modo 
interdisciplinar, potencializando as ações 
e respeitando as capacidades de cada um. 
Os profissionais da saúde que trabalham 
em UTI são confrontados diariamente 
com questões relativas à morte, o que 
pode estar relacionado às causas gerado-
ras de estresse.

Vários estudos, como os de 
Chiattonne33 e Codo,34 assinalam a vio-
lenta série de estímulos emocionais no-
civos aos quais os profissionais de saúde 
estão intermitentemente expostos. Por 
exemplo, a atitude (muitas vezes inter-
pretada como agressiva e/ou invasiva) de 
lidar com a intimidade emocional e cor-
poral do paciente; a convivência com li-
mitações técnicas, pessoais e materiais em 
contraponto ao alto grau de expectativas 
e cobranças lançadas sobre esse profis-
sional por pacientes, familiares, institui-
ção hospitalar e até mesmo pelo próprio 
profissional; a solicitação intermitente de 
decisões rápidas e precisas; a cruel e de-
sumana tarefa de “selecionar” quem usa 
este ou aquele equipamento, pois o núme-
ro de urgências é quase sempre superior 
aos recursos.

Diante desses questionamentos, es-
pe ra -se que as equipes estejam treinadas 
e instrumentalizadas para lidar com essas 
situações. Menzies35 aponta que lidar com 
o corpo do paciente, suas excreções e odo-

res na prestação de cuidados de enferma-
gem revela sobremaneira a quantidade de 
ansiedade suportável, desencadeando de-
fesas rigidamente estruturadas nos enfer-
meiros. Pitta36 esclarece que o sofrimento 
psíquico da equipe hospitalar pode ser 
identificado pelas jornadas prolongadas e 
pelo ritmo acelerado de trabalho, a quase 
inexistência de pausas para descanso ao 
longo do dia, a intensa responsabilidade 
por cada tarefa a ser executada com a 
pressão de ter “uma vida nas mãos”.

As intercorrências inesperadas, como 
mudanças repentinas no estado clínico de 
um paciente que estava bem, aumentam a 
tensão e a ansiedade. Essas situações ge-
ram inquietude na equipe como um todo 
e a faz avaliar as capacidades pessoais de 
conviver no ambiente da UTI. Os senti-
mentos podem levar a frustração, raiva, 
depressão e falta de confiança em si pró-
prio, diminuindo a satisfação com o tra-
balho.

É importante que a equipe esteja 
aten ta e colabore para o trabalho interati-
vo, contribuindo para o saber interdisci-
plinar, facilitando sempre o processo de 
comunicação. Uma equipe coesa facilitará 
o trabalho interacional, podendo estrutu-
rar grupos para reuniões científicas, dis-
cussão de casos clínicos, buscando aper-
feiçoar o atendimento aos pacientes pela 
estruturação de condutas discutidas em 
equipe. Muitas vezes, há necessidade de 
esclarecimentos, troca de informações e 
conhecimentos, que permitirão aos pro-
fissionais preparar melhor o paciente com 
informações esclarecedoras. O trabalho 
em equipe, conforme Campos,31 além de 
acrescentar conhecimentos e dividir an-
siedades, favorece a descoberta de solu-
ções.

Souza32 comenta que a eficácia da 
humanização pressupõe que a equipe 
também seja um foco dentro desse pro-
cesso, não somente como um dos grandes 
responsáveis pela qualidade do atendi-
mento ao paciente e aos familiares, mas 
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também quanto a ser cuidada e entendida 
diante de suas necessidades:

•	 Desenvolvimento	de	programas	que	vi-
sem a integração e a interação entre os 
membros da equipe multiprofissional

•	 Avaliação	 dos	 aspectos	 geradores	 de	
estresse relacionados com o ambiente 
fechado

•	 Organização	de	grupos	de	discussão,	vi-
sando a instrumentalização da equipe

•	 Apoio	psicológico	
•	 Provimento	de	espaços	adequados	para	

descanso, alimentação, higiene pessoal 
e local para guardar pertences

•	 Fornecimento	 e/ou	 incentivo	 a	 pro-
gramas de educação continuada para 
reciclagem e atualização científica

•	 Oportunidade	 de	 reuniões	 periódicas	
em que os membros da equipe possam 
ser ouvidos e, quando possível, fazer 
parte das decisões da unidade

•	 Motivação	da	equipe	por	meio	de	alguns	
benefícios, como folga no dia do aniver-
sário, implantação de plano de cargos 
e salários, cesta básica, creche para os 
filhos, almoço e cafezinho, hora -extra 
remunerada, etc.

Entre as situações mais complica-
das para a equipe, a morte do paciente é 
a que causa mais angústia, pois a impo-
tência frente ao óbito muitas vezes abre 
campo para uma análise interior sobre a 
finitude da condição de ser humano. De 
certa forma, algumas questões devem ser 
lançadas, a fim de proporcionar alguma 
segurança ao profissional intensivista 
diante desta que é a maior dúvida huma-
na. Souza32 sugere:

•	 Realizar	grupos	terapêuticos,	abordan-
do temas relacionados à morte e ao 
processo de morrer.

•	 Encorajar	 os	momentos	 de	 alívio	 das	
tensões diante do constante lidar com a 
morte, como, por exemplo, a promoção 
de vivências.

•	 Reunir	a	equipe	a	fim	de	discutir	casos	
clínicos como forma de manter pos-
turas uniformes que acarretam maior 
tranquilidade e menor sentimento de 
culpa.

•	 Proporcionar	momentos	informais	nos	
quais a equipe possa manter trocas 
de opiniões, fortalecendo o vínculo e 
favorecendo um clima de união em 
momentos críticos.

•	 Amplir	a	forma	de	entender	a	morte	e	
o morrer para auxiliar o profissional de 
saúde a perceber a maneira como lida 
com seus pacientes e consigo mesmo.

O diferencial de uma equipe de saú-
de caracteriza -se, basicamente, por sua 
capacidade de fornecer apoio e compre-
ensão de forma humanizada nos diversos 
momentos da hospitalização de um pa-
ciente na UTI e na capacidade de intera-
ção entre as equipes.

estratégias Para a  
hUmanização do  
Processo de trabaLho  
mULtiProfissionaL na Uti

Considerando que o paciente e a família 
respondem a essa vivência de maneira 
particular, a equipe deve estar atenta, a 
fim de buscar caminhos efetivos para o 
atendimento, mostrando -se sensível às 
necessidades de ambos. No caso dos pa-
cientes, de acordo com seu estágio de 
desenvolvimento, é possível um plane-
jamento de ações por parte da equipe 
multiprofissional que ajude a minimizar 
os efeitos dos estressores sobre eles. Tais 
ações devem ser direcionadas ao pacien-
te, contemplando -o em sua totalidade. 
Dessa forma, agir no sentido de permitir a 
presença da família é crucial, em especial 
para atender às demandas de pacientes 
infantis. Em relação a adolescentes, adul-
tos jovens, adultos de meia-idade e idosos, 
deve -se ouvi -los em suas necessidades e 
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garantir sua privacidade, respeitando sua 
decisão de ter ou não um membro da fa-
mília presente.

A família deve ser acolhida em suas 
necessidades de estar junto ao membro 
familiar gravemente enfermo, de receber 
informações e de ser ouvida. O enfermeiro 
deve estar sempre atento às necessidades 
desta e compor, em conjunto, maneiras de 
cuidado que as contemplem.

Para promover a humanização do 
cuidado no ambiente hospitalar, devem -se 
implementar medidas que aproximem os 
usuários do serviço, fornecendo -lhes in-
formações em uma linguagem acessível, 
diminuindo o tempo de espera para ser 
atendido e provendo conforto. No caso da 
UTI, as ações devem ser adequadas a esse 
contexto, tendo como premissa a pronti-
dão para assegurar a recuperação do pa-
ciente com qualidade de vida.

Nesse sentido, os enfermeiros têm 
um papel fundamental, pois convivem di-
retamente com situações de vida e morte, 
influenciando de forma profunda e exclu-
siva a vida das pessoas. Ao deparar com a 
família que pode estar se sentindo vulne-
rável com a hospitalização de um de seus 
membros, o enfermeiro tem a oportunida-
de de vivenciar sua própria vulnerabilida-
de existencial e testemunhar o sofrimento 
da família, manifestado por angústia, de-
sespero e temores.37,38

O modelo de cuidado centrado na 
família é uma filosofia de cuidado que le-
gitima as recomendações do PNH. Trata-
-se de uma abordagem inovadora para o 
planejamento, a prestação e a avaliação 
do cuidado de saúde, construída com base 
em parceria mútua e benéfica entre pa-
ciente, família e profissionais de saúde. 
Esse modelo é aplicável a pacientes de 
todas as idades e pode ser praticado em 
qualquer ambiente de cuidado.38

Os conceitos fundamentais do cui-
dado centrado na família são: dignidade 
e respeito, colaboração, informação com-

partilhada e participação no cuidado. A 
pessoa é o centro do cuidado, e a família, 
o contexto em que ocorrem as interações. 
Quando um membro adoece, a família in-
teira adoece junto. Trata -se de um mode-
lo de cuidado individualizado, dinâmico 
e colaborativo, a fim de facilitar, ao pro-
fissional, o alcance das necessidades do 
cliente (paciente e família).39

Dessa forma, os profissionais devem 
modificar o modo de olhar para a família 
durante a hospitalização, reconhecendo -a 
como coparticipante do cuidado, em uma 
prática colaborativa, o que implica com-
partilhar o cuidado. Nessa perspectiva, a 
família é compreendida como a primeira 
responsável pelos cuidados de saúde de 
seus membros, não apenas visitante, sen-
do considerada como parte integrante da 
equipe de cuidado. Sendo assim, cabe ao 
paciente e à família decidirem o grau de 
envolvimento no cuidado desejado por 
eles. E cabe à equipe de saúde prover 
condições como informação e orientação 
que ofereça o suporte para o paciente e 
a família.

É preciso ainda destacar que, para 
a família, uma comunicação adequada 
significa dar e receber informações perti-
nentes ao que o indivíduo quer saber; é 
entender o que o outro quer transmitir e 
sentir -se bem atendido, com carinho e pa-
ciência. As informações são oferecidas de 
forma clara e objetiva, trazendo todas as 
informações sobre as condições de saúde 
do paciente e os equipamentos utiliza-
dos.

A seguir, destacam -se alguns exem-
plos de ações que promovem a construção 
de um atendimento com base nas premis-
sas do PNH e do modelo de cuidado cen-
trado na família, lembrando que as ações 
não se limitam às descritas neste tópico e 
que cada situação é única. Cabe aos pro-
fissionais se mobilizarem no sentido de 
propiciar o melhor atendimento às neces-
sidades do paciente e da família.
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Promover uma prática que  
contemple a família no cuidado

De acordo com o PNH, acolhimento é a 
promoção de comunicação entre pacien-
te/família e equipe e o vínculo na rede 
psicossocial; significa compartilhar expe-
riências e estabelecer relações mediadas 
por instâncias. No caso da instituição de 
saúde, a aproximação entre usuário e tra-
balhador de saúde promove um encontro 
– este “ficar em frente um do outro”; um 
e outro sendo sujeitos, com suas inten-
ções, interpretações, necessidades, razões 
e sentimentos, mas em situação de dese-
quilíbrio, de habilidades e expectativas 
diferentes, em que um, o usuário, busca 
assistência, em estado físico e emocional 
fragilizado, junto ao outro, um profissio-
nal supostamente capacitado para atender  
e cuidar da causa de sua fragilidade. Desse 
modo, cria -se um vínculo, isto é, processo 
que ata ou liga, gerando uma ligação afe-
tiva e ética entre ambos, em uma convi-
vência de ajuda e respeito mútuos.11

Estratégias:

 1. Acolher a família em ambiente neutro 
que assegure diálogo entre a equipe 
e a família, dando tempo a esta para 
desabafar emoções, sentimentos e 
questionamentos, iniciando o proces-
so de formação de vínculo com a 
equipe.

 2. Ouvir e respeitar escolhas, expectati-
vas e perspectivas do paciente e da 
família.

 3. Incorporar, ao planejamento e à pres-
tação do cuidado o conhecimento, os 
valores, as crenças, a cultura, a capa-
cidade e as habilidades do paciente e 
da família.

 4. Acompanhar a entrada da família pela 
primeira vez na unidade, designando 
um profissional da equipe que lhe 
explique com atenção e calma a situa-
ção do paciente e o funcionamento 

da unidade; prezar por eficiência, 
gentileza, interesse, atenção, compre-
ensão das necessidades da família e 
privacidade no atendimento.

 5. Oferecer informações à família, de 
acordo com seu tempo, minimizando 
o estresse do desconhecido, por meio 
de livretos, manuais ou cartilhas 
sobre as normas de funcionamento 
e as rotinas da unidade; sobre os 
profissionais que atuam, suas funções 
e responsabilidades; e sobre os equi-
pamentos, medicamentos e serviços 
de apoio e de conforto disponíveis à 
família.

 6. Adotar estratégias de comunicação 
que facilitem o diálogo entre a equipe, 
o paciente e sua família, utilizando-
-se de tecnologia para favorecer a 
compreensão da situação, de modo 
que a família receba informações 
acuradas, no momento oportuno, a 
fim de efetivar sua participação no 
cuidado e na tomada de decisão.

 7. Promover oportunidade para favore-
cer as relações intrafamiliares e entre 
a família e a equipe de saúde. Como 
exemplo, o uso do brinquedo terapêu-
tico, assim como a terapia assistida 
por animais, podem ajudar tanto a 
criança como os adultos e os idosos, 
assim como suas famílias na UTI.

incentivar a formação de  
redes de suporte às famílias

De acordo com o PNH, esquematicamen-
te, todos os sujeitos atuam em três cená-
rios: a família, o trabalho e o consumo, 
em que desenrolam as suas histórias com 
seus elementos, afetos, dinheiro, poderes 
e símbolos, cada qual com sua força e nos 
quais somos mais ou menos hábeis, mais 
ou menos habilitados, formando uma rede 
psicossocial. Essa rede é caracterizada 
pela participação ativa e criativa de uma 
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série de atores, saberes e instituições vol-
tados para o enfrentamento de problemas  
que nascem ou se expressam em uma di-
mensão humana de fronteira, aquele que 
articula a representação subjetiva com a 
prática objetiva dos indivíduos em socie-
dade.11

Estratégias:

 1. Promover encontros semanais com 
grupos de famílias, a fim de oferecer 
oportunidades para interação entre as 
famílias, por meio da troca de expe-
riências e apoio mútuo, formação de 
vínculo e rede de suporte, mediados 
por membros da equipe de saúde.

 2. Oferecer espaço para a família verba-
lizar suas necessidades, procurando 
maneiras de atendê -las, fornecendo 
informações sobre outros serviços de 
saúde e serviços sociais disponíveis na 
comunidade e realizando encaminha-
mentos aos órgãos competentes.

assegurar a permanência  
e a participação de um  
familiar significativo nos  
cuidados ao paciente na Uti

Na perspectiva da PNH, familiar partici‑
pante é um representante da rede social 
do usuário que garante a articulação entre 
a rede social/familiar e a equipe profissio-
nal dos serviços de saúde na elaboração 
de projetos de saúde. Protagonismo é a 
ideia de que a ação, a interlocução e a ati-
tude dos sujeitos ocupam lugar central nos 
acontecimentos. No processo de produção 
da saúde, diz respeito ao papel de sujeitos 
autônomos e corresponsáveis no processo 
de produção de sua própria saúde. Visita 
aberta e direito de acompanhante são 
os dispositivos que ampliam as possibi-
lidades de acesso para os visitantes, de 
forma a garantir o elo entre paciente, sua 
rede social e os demais serviços da rede 
de saúde, mantendo latente o projeto de 

vida do paciente durante o tempo de in-
ternação.11

Leis e decretos:

•	 Brasil.	Estatuto	da	Criança	e	do	Adoles-
cente. Lei no 8.069, de 1993, Artigo 12. 
Os estabelecimentos de atendimento à 
saúde deverão proporcionar condições 
para a permanência, em tempo inte-
gral, de um dos pais ou responsável, 
nos casos de internação de criança ou 
adolescente.40

•	 Ministério	da	Saúde.	Portaria	no 3.432, 
de 1998. Estabelece padrões para carac-
terização da humanização das UTIs e 
considera, como aspectos importantes, o 
ambiente físico, a assistência prestada ao 
paciente e aos familiares e o relaciona-
mento destes com a equipe de saúde.41

•	 Estado	de	São	Paulo.	Lei	no 10.689, de 
2000, Artigo 1o. É permitida a perma-
nência de um acompanhante junto a 
pessoa que se encontre internada em 
unidades de saúde sob responsabilidade 
do Estado, inclusive nas dependências 
de tratamento intensivo ou outras equi-
valentes.42

•	 Brasil.	Estatuto	do	Idoso.	Lei	no 10.741, 
de 2003, Artigo 16. Ao idoso internado  
ou em observação é assegurado o direi-
to a acompanhante, devendo o órgão 
de saúde proporcionar as condições 
ade quadas para sua permanência em 
tempo integral, segundo o critério mé-
dico.
– Parágrafo Único. Caberá ao profis-

sional de saúde responsável pelo 
tratamento conceder autorização 
para o acompanhamento do idoso 
ou, no caso de impossibilidade, 
justificá -la por escrito.43

Para que a estratégia de acolhimento 
do familiar possa ser melhor viabilizada 
na prática, deve haver uma articulação da 
gestão institucional e da UTI, no sentido 
de promover condições de trabalho, re-
cursos humanos, espaço físico e formação 
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profissional, contemplando as diretrizes 
da PNH.

É preciso ficar atento ao cumprimen to 
de leis e portarias que garantem a presença 
da família na UTI e o modo como deve ser 
realizado seu acolhimento e participação 
nos cuidados. Observa -se ainda uma gran-
de resistência da equipe em aceitar a pre-
sença constante da família, impondo -lhe 
regras e rotinas que não favorecem sua 
permanência em tempo integral.

Outro aspecto que deve ser discutido 
e repensado é a função da família nesse 
contexto, pois ela não é visita, é perma-
nente na vida do paciente, e como tal 
deve ser compreendida.30 Daí a ênfase em 
que a política referente tanto à presença 
da família quanto à dos visitantes seja 
explicitada e divulgada em quadros de 
aviso, para que não haja dúvidas. Porém, 
enfatiza -se que não basta abrir as portas 
da UTI para receber a família nas 24 horas 
do dia. É preciso avançar, oferecendo -lhe 
o direito de participar do planejamento e 
da execução de cuidados, em uma práti-
ca colaborativa. Trata -se de assumir uma 
postura ética de tomada de decisão com-
partilhada, em que os profissionais man-
têm a família informada, a fim de que esta 
possa desenvolver sua autonomia.

De acordo com alguns estudos,44,45 ob-
serva -se uma tendência na literatura inter-
nacional em promover maior participação 
da família nos cuidados, inclusive durante 
as visitas multiprofissionais na unidade, mo-
mento em que ocorre a discussão do caso, 
assim como durante a realização de pro-
cedimentos invasivos, como a reanimação 
cardiorrespiratória. Mas seu direito de esco-
lha é garantido, respeitando suas tomadas 
de decisão e tendo o suporte da equipe.

Promover cuidado seguro

De acordo com o PNH, ambiência é o 
ambiente físico, social, profissional e de 
relações interpessoais que deve estar 

rela cionado a um projeto de saúde volta-
do para a atenção acolhedora, resolutiva 
e humana. Nos serviços de saúde, a am-
biência é marcada tanto pelas tecnologias 
médicas ali presentes quanto por outros 
componentes estéticos ou sensíveis apre-
endidos pelo olhar, pelo olfato, pela audi-
ção, como, por exemplo, a luminosidade 
e os ruídos do ambiente, a temperatura, 
entre outros aspectos. Muito importante 
na ambiência é o componente afetivo ex-
presso na forma do acolhimento, da aten-
ção dispensada ao usuário, da interação 
entre trabalhadores e gestores. Devem -se 
destacar também os componentes cultu-
rais e regionais que determinam os valo-
res do ambiente.11

Estratégias:

 1. Designar um membro da equipe para 
ficar próximo da família, explicando 
os procedimentos e ouvindo -a em 
suas dúvidas e questionamentos, 
em especial durante a realização de 
procedimentos invasivos e no caso de 
parada cardiorrespiratória.

 2. Incentivar a presença de outro mem-
bro da família próximo, a fim de ofe-
recer suporte intrafamiliar e partilha 
da experiência.

 3. Realizar a sinalização das áreas e dos 
serviços, permitindo que a família 
possa ter livre acesso aos locais de 
descanso, higiene e alimentação, 
evi tando aglomerações nas áreas de 
locomoção na UTI.

 4. Realizar medidas de controle de ru-
ídos e de luminosidade, como equi-
pamentos que produzam níveis de 
ruídos dentro dos estabelecidos pelas 
normas de segurança; uso de alarmes 
visuais; instalações com controle de 
ruídos; e incentivo ao uso de música 
no ambiente da UTI, quando apro-
priado, respeitando sua indicação.

 5. Realizar o planejamento das ações de 
cuidado, a fim de propiciar descanso 
tanto do paciente quanto da família, 
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garantindo -lhes horários de sono 
durante os turnos.

 6. Garantir local reservado para reu-
niões com a família, assegurando sua 
privacidade.

  7. Propiciar móveis adequados, que 
garantam o conforto dos acompa-
nhantes; local para higiene pessoal; 
alimentação adequada e satisfatória, 
em ambiente tranquilo.

o sUPorte emocionaL  
na tríade Paciente,  
famíLia e eqUiPe

O paciente, ao ser internado em uma UTI, 
perde sua privacidade, expõe seu corpo, 
fica restrito ao leito, além de ser subme-
tido a exames e procedimentos invasivos, 
o que gera, muitas vezes, ansiedade e de-
pressão. Isso pode ser minimizado com 
boa comunicação e inclusão do próprio 
pa ciente em seu processo de recuperação. 
Para tal, é necessário informá -lo sobre a 
rotina da UTI no momento da admissão, 
sobre procedimentos e exames e estar dis-
ponível para esclarecimentos, bem como 
falar a verdade e evitar discursos/comen-
tários desnecessários à beira do leito.

A equipe pode enviar mensagens 
que estimulem a segurança do pacien-
te, sentimentos de controle e esperança, 
colocando -o em um papel ativo, positivo, 
e não em um papel passivo de vítima. A 
equipe deve ajudar o paciente a estimular 
a própria autoestima com frases de auto-
encorajamento, as quais podem propiciar 
a ele sentimentos, como:

•	 Segurança
•	 Sensação	de	controle
•	 Capacidade	de	adaptação
•	 Otimismo
•	 Esperança

Outro ponto fundamental é o cuida-
do e a comunicação com a família, con-

siderando que esta vive um momento de 
crise diante da possibilidade da perda do 
seu entre querido, gerando desequilíbrio 
de seu sistema. Segundo Carter,46 o ajus-
tamento familiar pode ser influenciado 
por idade do paciente, diagnóstico, sua 
representação e função na família, rela-
ções individuais e estrutura psicológica 
geral do sistema familiar.

Para esse entendimento, é necessá-
rio abandonar o estereótipo da família 
que cada profissional da saúde constituiu 
como base em sua própria experiência, 
possibilitando uma visão mais ampliada 
das diversas formas de funcionamento fa-
miliar existentes na rotina da UTI.

A internação do ente querido pode 
elevar o nível de estresse diante de um 
diagnóstico grave, fazendo com que a co-
municação equipe -família seja complexa, 
devido às circunstâncias emocionais difí-
ceis. Essa vulnerabilidade faz com que a 
equipe necessite ter um bom relaciona-
mento com a família e esteja disponível 
para uma comunicação eficaz, clara e di-
nâmica.

A família deve ser acolhida em seus 
questionamentos e dúvidas. Os diálogos 
devem ocorrer diariamente, sem necessi-
dade de detalhamento técnico, com lin-
guagem acessível. Uma comunicação 
eficaz e afetiva minimiza dificuldades e 
incertezas, diminui o nível de ansiedade, 
fortalecendo o sentimento de segurança, 
facilitando e promovendo o bom relacio-
namento entre a equipe , a família e o pa-
ciente.

Portanto, comunicação eficaz e re-
lacionamentos colaborativos entre profis-
sionais de saúde de UTIs e a família do 
paciente são componentes vitais para a 
qualidade de cuidados e, consequente-
mente, para a qualidade da assistência 
hospitalar. Para isso, são necessários pro-
fissionais treinados no uso da linguagem, 
capazes de identificar e compreender as 
necessidades das famílias e uma cultura 
institucional que promova um bom rela-
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cionamento entre todos os profissionais, 
pacientes e familiares. A comunicação, 
portanto, torna -se o elemento fundamen-
tal para o equilíbrio e o bom funciona-
mento da equipe e, logo, do serviço.

Existe uma série de ações que po-
dem ser desenvolvidas. Neste capítulo, 
apresentam -se algumas possibilidades. 
Cada equipe pode e deve programar e im-
plantar aquelas que considerarem mais per-
tinentes. No entanto, é preciso deixar claro 
que todas as propostas devem ser regidas 
por um compromisso ético e moral, com 
amor e compaixão pelo ser humano que 
está sofrendo, assim como por sua família.

Considerando a individualidade do 
cuidado e as diversas formas de enfren-
tamento da experiência de doença e de 
hospitalização de um membro da família, 
é preciso ressaltar que ações preconizadas 
por programas de humanização são essen-
ciais para que ocorram mudanças signifi-
cativas no atendimento. A instituição que 
direciona suas políticas, decisões, objeti-
vos e missão segundo os pressupostos do 
PNH e com cuidado centrado na família 
promove e incentiva o desenvolvimento 
de uma prática humanística.
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A estrutura técnica, científica e terapêuti-
ca, no que tange à prestação de assistên-
cia ao usuário de saúde nas instituições 
hospitalares nos últimos anos, tem exigi-
do uma atuação extremamente complexa 
da enfermagem. Trata -se de uma comple-
xidade que revigora tanto a questão da 
necessidade de constante reflexão dos as-
pectos tecnocientíficos arrolados quanto a 
emergência de abordagens éticas e legais 
nas decisões relativas ao cuidado de en-
fermagem. 

O que sustenta o confronto entre 
aspectos tecnocientíficos e abordagens 
éticas e legais são os problemas eviden-
ciados em todas as profissões de saúde, 
entre essas a enfermagem e a medicina. 
Nesse sentido, médicos e enfermeiros 
sempre enfrentaram perguntas a respeito 
do que é correto e bom para os usuários 
de saúde em particular. Hoje em dia, es-
sas perguntas se complicaram. As ques-
tões suscitadas pela tecnologia moderna 
de diagnóstico e pelas novas e poderosas 
intervenções terapêuticas ameaçam o que 
até agora se manteve intocável: a relação 
de confiança entre os profissionais da saú-
de e seus pacientes.

Portanto, tanto a enfermagem como 
as demais profissões que se ocupam com a 
assistência à saúde buscam alterações, não 
apenas no eixo tecnológico, mas nas rela-

ções interpessoais e na área de recursos 
humanos.1 A noção primeira é a de virar 
o jogo a favor dos usuários de saúde e dos 
próprios profissionais da saúde. Deve -se 
fazer com que cuidados e tratamentos, ao 
serem implementados, tenham impacto 
na segurança, na qualidade da assistência 
e na satisfação de usuários e profissionais 
da saúde. 

Essas alterações exigem, principal-
mente, o revigoramento da articulação 
complexa e contingencial entre o “ser éti-
co” e o “ser profissional ou bom técnico” 
no processo de formação (e de trabalho) 
da enfermagem.2 De outro modo, para 
que mudanças aconteçam, é necessária 
uma alteração na atitude dos sujeitos, a 
qual culturalmente se cristaliza em nos-
so cotidiano quando nós, profissionais da 
saúde, reproduzimos uma má prática as-
sistencial no atendimento aos usuários do 
sistema de saúde. 

Foucault3 utiliza o termo ética como 
elaboração do trabalho ético que se efetua 
sobre si mesmo, não somente para mu-
dar o próprio comportamento conforme 
uma regra dada, mas também para tentar 
transformar a si mesmo em sujeito moral 
da própria atitude. Uma ética assim ex-
plicitada reforça a máxima “constituir -se 
como sujeito de atitude e, ao mesmo tem-
po, constituir -se como sujeito do conheci-

9
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mento” – conhecimento que é a busca da 
instrumentalização não apenas técnica, 
mas política – que pode levar a uma com-
preensão crescente do contexto em que se 
vive e de possíveis intervenções. 

Pensar desse modo redimensiona a 
discussão ética e faz argumentar que ela 
não seria apenas mais um item a compor 
uma longa lista de, por exemplo, práticas 
seguras indicadas para fortalecer a quali-
dade do cuidado e a satisfação dos usuá-
rios. Ou seja, não poderia constar como 
mais um item dessa lista, denominado 
de “postura profissional, cautela e ética”. 
A discussão ética e, consequentemente, 
legal deve ser ampliada e constar como 
tema transversal em todas as questões 
pertinentes ao contexto da saúde. 

Essas considerações iniciais são im-
portantes para pensar o trabalho na en-
fermagem. Além disso, são fundamentais 
para balizar as especificidades da discus-
são ética e legal no contexto da terapia in-
tensiva. Para isso, propõe -se abordar aqui 
a responsabilidade ética e legal no cuidar 
em enfermagem na terapia intensiva e 
ampliar a discussão sobre a autonomia do 
enfermeiro nesse contexto. 

resPonsabiLidade ética e LegaL 
no cUidar em enfermagem

Um editorial, publicado por Pullen,4 em 
1938, intitulado Obri gações legais da en-
fermeira em relação ao médico e ao doente, 
escrito 17 anos antes da primeira Lei do 
Exercício Profissional da Enfermagem n° 
2.604, de 17 de setembro de 1955, expli-
citava que a enfermeira, se empregada de 
uma instituição, não era a principal respon-
sável por seus atos e sua conduta. Desse 
modo, médico e instituição empregadora 
também eram sempre responsabilizados 
em caso de alguma prática inadequada 
realizada pela enfermeira com possíveis 
danos para o doente. Em 1985, no artigo 
publicado por Orguisso preconizou-se, aos 

enfermeiros, a necessidade de estudar e 
acompanhar a evolução dos conhecimen-
tos científicos para, efetivamente, assumir 
a responsabilidade inerente à titularida-
de de enfermeiro. Em 2010, deparamos 
com um discurso ético e legal articulado 
à enfermagem, que detalha medidas que 
devem ser utilizadas para assegurar sua 
responsabilidade no cuidar.

Responsabilidade, então, tem um 
significado de obrigação, encargo, com-
promisso ou dever de satisfazer ou execu-
tar alguma coisa que se convencionou que 
deva ser satisfeita ou executada. A res-
ponsabilidade legal diz respeito ao cum-
primento das cláusulas contidas na Lei do 
Exercício Profissional da Enfermagem. A 
responsabilidade ética é entendida erro-
neamente como o cumprimento do Código 
de Ética dos Profissionais de Enfermagem, 
uma vez que é veiculado que nenhum có-
digo de ética dá conta de abarcar todos os 
dilemas éticos vivenciados diante do ace-
lerado desenvolvimento tecnológico.6 

O profissional que trabalha em tera-
pia intensiva ocupa um espaço de fronteira, 
um espaço que tangencia, um pouco mais 
ou um pouco menos, conforme o caso, os 
discursos ético, legal, moral, científico, 
econômico e administrativo. Desse modo, 
detendo -se especificamente na discussão 
sobre a tecnobiomedicina em sua articula-
ção com a ética e a enfermagem em tera-
pia intensiva, assinalam -se e mapeiam -se 
alguns dos processos que passaram a ser 
intensificados, maximizados e aperfeiçoa-
dos a partir de um conjunto de práticas 
que se denominam de responsabilidades 
no cuidar, que estão estabelecendo (para 
o enfermeiro intensivista) maneiras de ser 
e de fazer.

resPonsabiLidade diante  
dos novos discUrsos

A emergência, o imediatismo e a drama-
ticidade das situações vivenciadas nas 
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unidades de terapia intensiva (UTIs) fa-
zem com que os problemas éticos, nesses 
locais, sejam frequentemente mais evi-
dentes, tempestuosos e avultados.7 No 
contexto da UTI, o emprego de alta tec-
nologia tem sido entendido como fator 
responsável por ocorrências adversas. E, 
mesmo reconhecidos seus inúmeros bene-
fícios aos doentes, ela pode desencadear 
graves danos se não for objeto de cuida-
dosa vigilância.8

Portanto, as situações complexas 
que exigem tomada de decisão nas UTIs 
reivindicam um enfermeiro preparado 
para o enfrentamento dos problemas éti-
cos e legais.9 É, pois, responsabilidade do 
enfermeiro prevenir, detectar e atuar, por 
exemplo, precocemente diante de compli-
cações, de forma imediata e eficaz. Enfim, 
para atender às transformações tecnológi-
cas, sociais e econômicas, esse profissio-
nal necessita operar com uma linguagem 
interdisciplinar – traduzida em indicado-
res de qualidade, qualidade do cuidado, 
protocolos assistenciais e/ou do cuidado, 
gestão de risco, enfermagem baseada em 
evidências, eventos adversos, segurança 
do paciente, acreditação hospitalar, co-
missão de ética e estratégias preventivas.

Do ponto de vista ético -legal, os 
even tos adversos podem advir ou não de 
negligência, imperícia ou imprudência. A 
negligência consiste em inação, inércia, 
passividade ou omissão, sendo que é ne-
gligente quem, podendo ou devendo agir 
de determinado modo, por indolência ou 
preguiça mental, não age ou se comporta 
de modo diverso. Já a imperícia abrange 
falta de conhecimento, de preparo técni-
co ou de habilidade para executar deter-
minada atribuição. É, pois, uma atitude 
comissiva (de cometer ou agir) por parte 
do profissional, expondo o cliente a riscos. 
Por último, a imprudência decorre da ação 
precipitada e sem a devida precaução. É 
imprudente quem expõe o cliente a riscos 
desnecessários ou que não se esforça para 
minimizá -los.10 Mas o que muda na UTI é 

que, em geral, não se tem a consciência da 
técnica; isto é, na UTI, conhecer e compre-
ender a natureza da ação e dos resultados 
possíveis de sua execução ou não se torna 
uma tarefa, muitas vezes, árdua. Ou seja, 
pelo fato de nem sempre se saber como 
funciona o aparato tecnológico, pode -se 
incidir em uma situação de imperícia ou 
imprudência.

Outro discurso que tem potenciali-
zado a responsabilidade ética e legal do 
enfermeiro é o que justifica sua inserção 
em cada uma das possíveis etapas de toda 
uma estrutura organizada para o desenvol-
vimento do processo de captação, doação 
e transplante de órgãos. Essa pertinente 
inserção é defendida por meio de enuncia-
dos do tipo: o enfermeiro é o profissional 
que tem o perfil e as condições para fazer  e 
participar ativamente das diferentes eta pas 
do processo de doação, captação e trans-
plante de órgãos.6 No entanto, há aqueles11 
que evidenciam a conduta de omissão dos 
enfermeiros nas informações ao pacien-
te; ou seja, essa enfermagem opera mui-
to mais com os aspectos relacionados aos 
benefícios em detrimento dos riscos e das 
consequências do processo de transplante 
de órgãos. Nesse sentido, assevera -se que 
o exercício da profissão, dentro dos princí-
pios éticos e legais, deveria fazer o enfer-
meiro intensificar sua atitude de vigilância, 
participando com o cliente e a comunida-
de de discussão acerca de manipulações 
discretas de grupo corporativistas. 

Santos e Massarollo12 exploram a 
res ponsabilidade da enfermagem na equi-
pe de cuidados paliativos e em sua ade-
quada comunicação com os pacientes ter-
minais, normalmente internados nas UTIs 
ou em hospices. Alguns dos artigos inves-
tigados são explícitos na orientação para 
que os enfermeiros busquem subsídios na 
bioética para minimizar posturas tão di-
vergentes e com pouco ou nenhum emba-
samento científico, a fim de lidar com o 
problema em questão apoiando -se apenas 
em experiências e valores pessoais. 
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Há aí uma responsabilidade no cui-
dar traduzida a partir de uma articulação 
de “novos” discursos produzidos pelas 
atuais demandas da sociedade (doação, 
captação e transplante de órgãos, termina-
lidade, cuidados paliativos, qualidade to-
tal, liderança e organização hospitalar) e, 
ao mesmo tempo, gerando outros discur-
sos, como dilemas éticos, práticas seguras,  
humanização hospitalar, qualidade total, 
terminalidade, cuidados paliativos, lide-
rança e organização hospitalar. Ou seja, 
são discursos produzidos a partir de de-
mandas e que geram outras demandas ou 
as realocam. O próprio discurso ético e 
legal é efeito das demandas dos demais 
discursos. 

Considerando -se o discurso da hu-
manização, no contexto da terapia in-
tensiva, pode -se sinalizar seu caráter 
ambíguo e problemático. A tecnobiomedi-
cina, quando intensificada, tem sido uti-
lizada como algo capaz de desumanizar 
o atendimento. Todavia, lidar, no cotidia-
no de uma UTI, com uma intensificação 
da tecnologia implica desumanidade a 
partir de qual referente? Ou, ainda, a 
inviabilidade crescente de disponibilizar 
tecnologia posta a serviço da vida e da 
saúde aos usuários do sistema público de 
saúde também não deveria ser conside-
rada uma forma importante de desuma-
nização?13

resPonsabiLidade qUe mantém 
a enfermagem como gUardiã 
de certos atribUtos da Uti

Pode -se dizer que a enfermagem une 
sensibilidade para responsabilizar -se por 
atender as necessidades humanas que 
dizem respeito às especificidades da en-
fermagem; responsabilização pela saúde 
e pelo bem -estar dos que estão sob seus 
cuidados; habilidades de comunicação 
com vistas a considerar o paciente como 
interlocutor válido; capacidade para pro-

mover a autonomia das pessoas.14 Os en-
fermeiros percebem a si mesmos como 
responsáveis por organizar o ambiente de 
trabalho.15

Nesse contexto, é evidenciado que a 
bioética vem se agregando à enfermagem, 
trazendo -lhe perspectivas no sentido de 
dar conta dos desafios decorrentes da jun-
ção entre ética e técnica. Buscam -se, no 
principialismo, contribuições para a com-
preensão da importância de incentivar e 
proteger a autonomia do profissional e 
do paciente na prática dos cuidados, res-
peitando os limites da beneficência, não 
maleficência e justiça. Já pelo enfoque do 
cuidado, visam promover a confiança e a 
mútua responsabilidade de uns pelos ou-
tros. Assim, a bioética é apresentada como 
uma ponte que pode interligar cuidado-
-técnica com cuidado -ética, integrando 
princípios e competência técnica, em um 
clima de cuidado e responsabilização pelo 
outro.14

Os enfermeiros são guardiões de um 
compromisso de cuidar do outro. Algumas 
vezes, o enfermeiro policia o compromisso  
profissional dos demais integrantes da 
equi pe de saúde, destacando, inclusive, 
“irres ponsabilidades” dos demais mem-
bros e possíveis consequências. Parado xal-
mente, a conduta de guardião faz com que 
o enfermeiro identifique, com bastante 
facilidade, situações de investimento e 
aplicação de recursos técnicos em pacien-
tes com quadros clínicos adversos que não 
apresentam condições de recuperação, exa-
mes, procedimentos e outros tratamentos 
duvidosos. Mas, diante disso, ele assume 
tanto uma conduta questionadora com 
relação a determinados tratamentos duvi-
dosos como uma conduta de isentar -se da 
responsabilidade por meio do coletivo.16 

Ou seja, a enfermagem atua de acordo com 
o que a sociedade (e, nesta, estão incluídos 
médicos, familiares, pacientes, enfermei-
ros e demais indivíduos e profissionais) es-
pera de uma UTI. Em outras palavras, ela 
“venera” um ideal de saúde e espera por 
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possibilidades de recuperação e de poten-
cial de atendimento. 

Um dos resultados da mudança ocor-
rida em um ambiente que potencializa a 
utilização das atuais tecnologias médicas 
é que os conhecimentos da ciência e os 
princípios de medicina, que eram relati-
vamente sem importância na enfermagem 
até alguns anos atrás, hoje se tornaram in-
dispensáveis no processo de cuidar. Logo, 
na UTI, por vezes é difícil dizer onde a 
função do médico acaba e onde a do en-
fermeiro começa. É quase impossível ne-
gar que, na interpretação apenas legal 
da expressão prática da medicina, muitos 
enfermeiros vêm praticando atos que es-
tão técnica e legalmente dentro do campo 
médico. Assim, em algumas situações, o 
enfermeiro só executa intervenções que 
não sejam de sua competência técnica, 
preocupando -se em realizá -las de forma 
“escrupulosa” e “amigável”, sustentando, 
assim, uma conduta de guardião. Enfim, 
ele assume responsabilidades que compe-
tem a outros profissionais, com o intuito 
de solucionar “problemas”.17

Além disso, ao se desenhar um mapa, 
mesmo que parcial, do que se deno mina 
responsabilidades no cuidar da enferma-
gem em UTI, surpreende a complexidade 
dos vários eventos com que essa mesma 
enfermagem está envolvida; aliás, será 
que enfermeiros, academicamente e na 
prática assistencial, têm se dado conta 
disso? Portanto, consideramos que o tem-
po que nos toca viver como enfermeiros 
intensivistas delega -nos, também, a res-
ponsabilidade de refletir de modo crítico 
sobre nossa maneira de ser, tentando en-
tender as causas que a influenciam e suas 
consequências. 

 aUtonomia do enfermeiro 
no contexto da Uti

Reportando -se diretamente às argumenta-
ções de Foucault ao texto kantiano que 

aborda a autonomia, encontra -se o pres-
suposto de que, para o sujeito sair da 
minoridade e alcançar a maturidade, são 
exigidas a coragem e a decisão em pro-
mover um trabalho sobre si mesmo: uma 
atitude.18

Assim, Foucault sinaliza que, para 
cuidar dos outros, a prerrogativa primeira 
é cuidar de si. Um cuidado de si que deve 
produzir, induzir as atitudes pelas quais se 
poderá, efetivamente, passar a cuidar dos 
outros. Nessa perspectiva, com relação à 
autonomia, dos múltiplos aspectos e ques-
tões que poderiam emergir, salientam -se 
aqueles mais ligados ao fato de se privi-
legiar a obediência à lei, do valor dado à 
conduta e à técnica ao cuidado de si. 

a obediência à Lei

A atuação e a missão do enfermeiro es-
tão descritas no Preâmbulo da Resolução 
do Conselho Federal de Enfermagem – 
COFEN nº 160, de 12 de maio de 1993 
– Código de Ética dos Profissionais de 
Enfermagem:19

A enfermagem compreende um 
com ponente próprio de conhecimentos 
científicos e técnicos, construídos e repro-
duzidos por um conjunto de práticas 
sociais, éticas e políticas que se proces-
sa pelo ensino, pesquisa e assistência. 
Realiza -se na prestação de serviços ao ser 
humano, no seu contexto e circunstância 
de vida.

Tanto o Decreto -lei do Exercício 
Profissional de Enfermagem quanto o 
Regulamento Técnico para Funcionamento 
de Serviços de Atenção ao Paciente Crítico 
e Potencialmente Crítico, conforme a 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA),20 delimitam que são compe-
tências privativas do enfermeiro os cui-
dados de enfermagem diretos a pacientes 
graves com risco de morte e os de maior 
complexidade técnica e que exijam co-
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nhecimentos adequados e capacidade de 
tomar decisões imediatas. 

Mesmo que a Lei do Exercício 
Profissional de Enfermagem se dirija 
para qualquer setor/unidade que atenda 
pacientes graves e com risco de morte, 
normalmente é na UTI que esses sujeitos 
exigem, dos profissionais, maior habili-
dade com o arsenal tecnológico, além de 
conhecimentos específicos e capacidade 
de tomar decisões imediatas. Por enten-
der desse modo, está previsto, na atual 
Resolução da ANVISA20 – RDC no 7, de 24 
de fevereiro de 2010 – ao dispor sobre os 
requisitos mínimos para o funcionamen-
to de UTIs gerais do país, sejam elas pú-
blicas, privadas ou filantrópicas, civis ou 
militares –, no mínimo um enfermeiro 
para cada oito leitos ou fração em cada 
turno. Não é ainda a situação ideal, mas, 
com certeza, representa um avanço na 
tentativa de equalizar a inserção do pro-
fissional enfermeiro nas UTIs brasileiras. 
É pertinente acrescentar que o Ministério 
da Saúde se propõe, por meio de publica-
ções e portarias, a implementar políticas 
públicas de alta complexidade, a fim de 
estabelecer critérios e exigências para os 
serviços que compõem as redes de aten-
ção à saúde. Logo, essa implementação 
define e objetiva a garantia da qualidade 
e da eficiência da assistência.20 

O Código de 1993 substitui os ver-
bos zelar e cuidar por orientar e colabo-
rar. Para ilustrar essa argumentação, cita 
o Artigo 31 do Capítulo III, quando este 
determina que o enfermeiro tem de, como 
uma de suas funções, colaborar com a 
equipe de saúde na orientação do cliente 
ou responsável sobre os riscos dos exames 
ou de outros procedimentos. Desse modo, 
ele deixa de ser apenas um cumpridor 
de tarefas e passa a ter uma posição de 
igualdade com os demais componentes 
da equipe de saúde. Logo, o fato de poder 
preparar o paciente sobre a qualidade do 
tratamento a que vai se submeter pres-
supõe que o enfermeiro esteja engajado 

e tão informado quanto os demais profis-
sionais.

Outra questão que pode ser explorada 
a partir da obediência à lei é a que eviden-
cia que o termo deontológico, usado como 
sinônimo de “ética profissional”, surgiu 
para definir um tipo de conhecimento que 
pretendia orientar os indivíduos a irem ao 
encontro do prazer; etimologicamente, o 
termo vem do grego déon – que quer dizer 
“o obrigatório, o justo, o adequado” – ou 
de déontos, também do grego, que signifi-
ca “necessidade”. Logo, a praticidade que 
envolve os códigos de ética profissional 
não os exime de um compromisso com 
os interesses da categoria e com o projeto 
global da sociedade, fazendo com que eles 
passem a depender das oscilações sociais, 
seguindo, desse modo, orientações teóri-
cas também diferentes. Se a sociedade é 
regida por uma orientação metafísica, os 
códigos de ética profissional tendem a se-
guir princípios metafísicos; se ela admite 
que o homem é um microcosmo capaz de 
construir, transformar e criar, tende a valo-
rizar esses aspectos; se a sociedade segue 
uma orientação individualista e egoísta, 
os códigos colocarão em prática esses va-
lores. Sinaliza, por fim, que os códigos de 
ética necessitam passar de meras regras 
de orientação de mercado para uma prá-
tica reflexiva e crítica que lhes dê o status 
deontológico.21

Logo, já que alguns dos próprios su-
jeitos profissionais são os que formulam 
as regras de conduta, a deontologia e os 
códigos de ética, e, mais atualmente, as 
resoluções do Ministério da Saúde, estes 
deveriam ser olhados por aqueles que o 
utilizam de forma menos estreita. Ou seja, 
a obediência à lei passa a significar algo 
que interessa e faz sentido em um lugar e 
tempo, porque remete tanto às exigências 
práticas quanto às respostas configuradas 
em termos de lei. Seria possível supor que, 
por serem textos prescritivos, constituem 
recomendações vazias, uma espécie de có-
digo sem conteúdo e sem aplicação real? 
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Se assim fosse, esses textos prescritivos ja-
mais se inscreveriam de fato no comporta-
mento e na experiência dos profissionais. 
Paradoxalmente, a obediência à lei ora 
está centrada em um problema de esco-
lha do próprio grupo ora como normativa 
externa aos interesses da profissão. A lei 
está em permanente construção, por pres-
supor uma relação. 

do vaLor atribUído à condUta 
e à técnica ao cUidado de si

Com a prerrogativa da autonomia, o cuida-
do de si está na pauta da discussão, na con-
tramão de um discurso de senso comum 
que veicula a noção de que os enfermeiros 
“simplesmente” priorizam a conduta em 
detrimento do conhecimento técnico e po-
lítico, ou de que sustentam a dicotômica 
dimensão ética/técnica. Reportamo -nos 
a um estudo realizado por Krause22 para 
tentar ancorar nossas reflexões. Nele são 
sinalizadas as condições da instituição hos-
pitalar da segunda metade do século XIX, 
em que a figura do médico já estava intro-
jetada, aí ocupando um espaço privilegia-
do como detentor de um saber científico, 
otimizado pelas invenções de diversos apa-
relhos que auxiliam no diagnóstico e no 
tratamento de doenças. Após esse primeiro 
destaque, é analisado, então, o modo de in-
trojeção da enfermagem nesse contexto de 
possibilidade, ou seja, avalia -se que o fato 
de a enfermeira executar um papel deter-
minado na instituição hospitalar daquela 
época seria justificado pelo ínfimo espaço 
para desenvolver qualquer saber, na medi-
da em que o cuidado de enfermagem não 
era a maior preocupação, mas, sim, a disci-
plina daqueles que prestavam os cuidados. 
Assim, a disciplina tinha a função de sus-
tentar o próprio hospital como um espaço 
de cura. Nesse sentido, a autora do estudo 
citado acredita que o fato de a enfermeira 
estar vinculada ao trabalho médico permi-
tiu que:

usufruísse seu prestígio, já que, naquela 
época, havia no hospital muitos cuidado-
res que não tinham um reconhecimento 
profissional. Florence Nightingale, pre-
ocupada em organizar uma profissão, 
vinculou -a a um saber que tinha status, 
um saber próximo da ciência.22

Enfim, nessa perspectiva, pensamos que 
uma subordinação da enfermeira ao mé-
dico, uma ênfase na disciplina em detri-
mento de um saber e todas as possíveis 
tensões, inclusive descritas anteriormen-
te, facultaram, em determinado tempo 
e contexto, realocá -la na ordem de uma 
subjetividade interessada, na ordem de 
um cuidado de si. 

Naquele modelo hospitalar, no qual 
os cuidados médicos eram os únicos vá-
lidos, por serem científicos, originava-
-se um distanciamento entre o nível dos 
cuidados de enfermagem; um local onde 
os cuidados de enfermagem eram perce-
bidos como secundários, sem importân-
cia mais significativa ou valor científico 
ou, mesmo, econômico. A assistência de 
enfermagem se resumia a dar o remédio 
na hora certa, cuidar do asseio, dar ali-
mentação, fazer companhia e auxiliar o 
paciente na ocasião das necessidades e 
de um possível banho, limpar o quarto, 
dar destino aos dejetos dos pacientes e 
cuidar dos mortos, sendo subsidiada pelo 
trabalho e pelo pensamento médico.

Mas e atualmente? Para o enfermei-
ro, responsável pela equipe de enferma-
gem e pelo cuidado, as habilidades em 
realizar uma observação minuciosa pas-
sam a ser cada vez mais necessárias, não 
apenas para descrever os fatos ocorridos 
fielmente ao médico, como era preconi-
zado por Florence Nightingale. Tais habi-
lidades, associadas às demais habilidades 
técnicas e ao acervo de conhecimento em 
saúde, constituem o patrimônio tecno-
científico atual da enfermagem. Em seu 
agir, é preciso observar e criticar a efi-
cácia dos métodos e técnicas utilizados. 
Logo, lança -se mão de conhecimentos e 
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procedimentos teoricamente organiza-
dos, sistematizados e sempre reformula-
dos para a melhor ação.23

Segue-se apontando alguns enuncia-
dos extraídos de artigos. Um deles, elabora-
do por Wedhausen e River,24 assevera que 
a autodesvalorização de nosso trabalho 
leva -nos a desconsiderar que se pode cui-
dar sem tratar, mas não se pode tratar sem 
cuidar. Outro25 conclui que a enfermagem 
está organizada como profissão institucio-
nalizada e reconhecida por lei, dona de 
seu saber e sua prática definidos na teoria, 
mas a sociedade ainda a considera como 
cumpridora das ordens médicas prescritas. 
Um terceiro26 indaga por que os enfermei-
ros frequentemente relegam o seu saber e 
fazer específico e privativo, cuja aplicação 
provocaria ou aceleraria o desenvolvimen-
to científico da profissão, em detrimento 
de fazeres dependentes, os quais poderiam 
ser delegados a outros profissionais da 
equipe de enfermagem ou nem sequer ser 
assumidos pela enfermagem. O quarto ar-
tigo pesquisado,27 ao abordar enfermeiros 
assistenciais responsáveis pelo cuidado de 
enfermagem a pacientes com necessidades 
de assistência intensiva, semi -intensiva, 
cuidados intermediários e mínimos, evi-
dencia uma divisão enfermeiro -trabalho in-
telectual/técnico de enfermagem -trabalho 
manual que acarreta conflitos internos, 
que reflete negativamente na assistência 
prestada ao paciente e interfere na auto-
nomia do profissional enfermeiro, já que, 
muitas vezes, o afasta de sua ação cuida-
dora direta, minimizando seu potencial de 
ação nesse processo. 

Pode -se, agora, falar de uma enfer-
meira intensivista que necessitou ressig-
nificar o cuidado de enfermagem em um 
ambiente permeado pela tecnobiomedici-
na. Na UTI, onde dar banho, fazer higie ne 
oral, alimentar, alternar decúbito, admi-
nistrar medicamentos, entre vários outros 
cuidados de enfermagem até mais comple-
xos do que esses, assumem, na contempo-
raneidade, uma dimensão nunca experi-

mentada pela enfermagem. Nem é preciso 
avançar  para cuidados mais complexos 
(como ven tilação mecânica, balão intra-
-aór tico, hemodiálise), fiquemos naqueles 
considerados, já no século XIX, secundá-
rios e menos significativos e perguntemo-
-nos se, no contexto da terapia intensiva, 
é possível ainda considerá -los menores do 
que o tratamento do paciente. Não se está 
abordando a questão do conhecimento 
científico e a construção de toda uma ex-
pertise da enfermagem. Trata-se, de modo 
específico, da ordem mesma daquele cui-
dado insignificante, daquele que hoje in-
terfere diretamente, quando não realizado 
ou mal operacionalizado, na gravidade dos 
pacientes, nas complicações destes, em seu 
tempo de internação na UTI e, até mesmo, 
em sua evolução para o óbito.

Além disso, deve -se defender o “nos-
so negócio” dizendo que o aumento  efetivo 
de profissionais deu -se pela aproximação 
desse tipo de profissional do cuidado ao 
paciente. Fala -se, pois, de um privilégio 
político e social. Mas esse mesmo cuidado  
tem sido ressignificado por interferir, de 
forma direta, no aspecto econômico. É ilu-
sório dizer, hoje, que cuidado não gera lu-
cro para a instituição hospitalar; aliás, se 
mal administrado, gera um grande prejuí-
zo. Assim, mostrar -se como enfermeiro de-
veria ser assumir as práticas dos cuidados 
e não delegá -las para os demais profissio-
nais; paradoxalmente, quando confiamos 
“nosso negócio” aos demais, deixamos de 
nos mostrar (de cuidar de nós) e passa-
mos a fazer coisas dos outros.

considerações finais

Sinalizamos que não estamos negando o 
caráter disciplinar da lei, a ênfase dada à 
conduta em detrimento do conhecimento, 
e, até mesmo, por que não pensar nisto 
também, um atrelamento “privilegiado” e 
interessado do enfermeiro ao arsenal da 
tecnobiomedicina no contexto da terapia 
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intensiva; nem queremos “empurrar para 
baixo do tapete” a noção do governo acer-
ca da capacidade de induzir os sujeitos a 
cuidarem de si, a fazerem suas escolhas 
e sobre o que pautarem seus valores; por 
fim, de modo algum pretendemos pres-
crever uma noção de autonomia “ideal” 
da profissão. Nessa direção, em primeiro 
lugar, vimos o cuidado de si manifestar-
-se, organizar -se e difundir -se em um 
grupo muito mais político do que preocu-
pado em conhecer “sua” identidade pro-
fissional, enfrentando, sempre, a tarefa 
de construir alternativas mais satisfató-
rias para sua prática profissional. Por esse 
outro ângulo, detectamos uma existência 
que foi muito mais modelada por nós do 
que normalmente costumamos acreditar. 

Parece, então, que cabe a todos, so-
ciedade, governo e profissionais, a tarefa 
de (re)conduzir a ética que sela, por meio 
da responsabilidade e da confiança, a 
melhoria da gestão pública e privada em 
saúde e do convívio interdisciplinar pro-
fissional. O desenvolvimento profissional 
da enfermagem, representado pela preo-
cupação em construir um saber próprio, 
faz circular outro discurso sobre a pro-
fissão, a enfermagem como profissão au-
tônoma e participante, em igualdade de 
condições com os demais profissionais da 
saúde.

As políticas nacionais de saúde de-
vem estar pautadas em princípios que ga-
rantam uma saúde que vá além do “direito 
de todos e do dever do estado”. Assim, 
faz -se necessário que os trabalhadores da 
saúde, junto com usuários e gestores, es-
tejam articulados no desenvolvimento, na 
qualificação e na inclusão dessa autono-
mia ética.
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Parte 3
Estruturação dos recursos 

para garantir a prática



o desenvoLvimento da  
enfermagem intensiva

Já no Velho Testamento, o enfermeiro era 
reconhecido como aquele que protegia e 
cuidava de pessoas doentes, em especial 
idosos e deficientes, pois, nessa época, 
tais atitudes garantiam ao homem a ma-
nu tenção da sua sobrevivência. Portanto, 
a enfermagem é uma atividade bastante 
antiga que, durante muito tempo, foi exe-
cutada de maneira simplória, observando-
-se, contudo, algumas tentativas de 
melhorar a qualidade da assistência. A 
profissão consolidou -se em meados do sé-
culo XIX, quando surgiu a necessidade de 
recuperar a saúde dos indivíduos para os 
processos produtivos, assim como para as 
guerras.1

Segundo Lemos e Rossi,2 a unidade 
de terapia intensiva (UTI) nasceu de uma 
necessidade logística durante a Guerra 
da Crimeia, a qual Florence Nightingale 
cuidou de mais de 2 mil pessoas e, por 
meio da implementação de cuidados rela-
tivos à higiene hospitalar, reduziu a taxa 
de infecção hospitalar de 42,7 para 2,2%. 
Florence selecionava os pacientes mais 
graves e os mantinha próximos ao “posto 
de enfermagem”, favorecendo o cuidado 
imediato e a observação constante.

Ainda com relação à história da UTI, 
verifica -se que ela se funde com a evolu-
ção dos avanços tecnológicos, destacando-

-se o ano de 1923, quando Walter Dandy 
montou uma unidade neurocirúrgica no 
Hospital John Hopkins, destinada ao cui-
dado pós -operatório.2,3 Em 1940, após 
um incêndio em uma boate em Boston, 
surgiu a unidade que centralizava os cui-
dados para pacientes com queimaduras 
extensas. De 1947 a 1952, após a epi-
demia de poliomielite, foram criadas, na 
Dinamarca, na Suíça e na França, as pri-
meiras unidades de assistência intensiva. 
A partir da II Guerra Mundial e da Guerra 
da Coreia, os conflitos armados e as expe-
riências com pacientes vítimas de trauma 
e ferimentos graves levaram à criação das 
“unidades de choque”.3

Desde a década de 1950, os enfer-
meiros passaram a atuar em áreas mais 
específicas, e a qualidade da assistência já 
se mostrava mais aprimorada. Entretanto, 
o conhecimento da enfermagem advinha, 
principalmente, das experiências do coti-
diano e do autoaprendizado.4

Nas unidades de assistência intensi-
va, o grande objetivo era a segurança de 
pacientes clinicamente instáveis, propor-
cionada pela vigilância contínua e rigoro-
sa da enfermagem, havendo maior relação 
enfermeiro/paciente em comparação às 
demais unidades hospitalares, da ordem 
de 4 a 6 leitos por profissional.5

Após a II Guerra Mundial, iniciaram-
-se o desenvolvimento e a estruturação 
de cuidados com ventiladores mecânicos, 
destacando -se a epidemia de poliomielite 
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de Kopenhagem, que, na década de 1950, 
levou à morte muitos pacientes por insufi-
ciência respiratória causada por paralisia 
diafragmática.6

Considerando as competências do 
en fermeiro, Fairman afirma que, embora 
o cuidado de enfermagem se mostrasse 
imprescindível, “havia pouca concordân-
cia ou entendimento sobre a exata natu-
reza da assistência de enfermagem ou do 
conhecimento necessário para prestá -la”. 
A autora cita ainda que, nessa época, o 
aprendizado ocorria por meio de repeti-
ções frequentes de tarefas, e a base teórica 
era fundamentada no ensino rudimentar 
de anatomia, fisiologia, patologia e farma-
cologia, sem uma correlação explícita de 
seu significado com as condições clínico-
-patológicas do paciente.7

Logo ficou claro que a limitação de 
uma fundamentação teórica para a práti-
ca favoreceu uma assistência de enferma-
gem “tarefeira”, voltada essencialmente 
para a manutenção da vida dos pacientes.8 
Conforme já mencionado, o conhecimen-
to das profissionais que se diferenciavam 
em seus serviços era construído em bases 
essencialmente heurísticas, por meio de 
processos de “tentativa, acerto e erro”.

Porém, com o passar dos anos, o au-
mento da complexidade, principalmente 
nas unidades de tratamento intensivo, o 
aumento das intervenções terapêuticas 
e os avanços da tecnologia trouxeram a 
necessidade de uma formação mais cien-
tífica, que avançasse para além da execu-
ção rotineira de tarefas. “A assistência de 
enfermagem a pacientes instáveis reque-
reu expertise, conhecimentos e autoridade 
tradicionalmente considerados domínio e 
privilégio dos médicos.”7

Os anos 1960 e 1970 envolveram a 
enfermagem no entusiasmo com a tecno-
logia, dita “nova ciência”. Os profissionais, 
além da vigilância contínua dos pacientes 
críticos, voltaram -se para o aprendizado 
do domínio de instrumentos utilizados 

agora em sua prática diária. Essa mudan-
ça reforçou a imagem de “poder e saber” 
dos enfermeiros intensivistas em relação 
às demais equipes dos complexos hospi-
talares.9

A formalização da educação profis-
sional na área da saúde teve início com a 
vinda da corte portuguesa para Brasil, em 
1808. Inicialmente, D. João VI fundou, na 
Bahia, uma escola de cirurgia e, logo a se-
guir, uma de medicina e cirurgia no Rio de 
Janeiro.10 Quanto ao surgimento da tera-
pia intensiva no Brasil, há relatos de que 
as primeiras unidades foram fundadas no 
Hospital dos Servidores do Estado, no Rio 
de Janeiro (então capital da República), 
em 1960, e no Hospital de Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo, em 1961.11

Todavia, as UTIs tiveram seu maior 
desenvolvimento em nosso meio a par-
tir da década de 1970, no período do 
“milagre econômico”, quando a política 
caracterizava -se essencialmente pela bus-
ca da modernização, pelo desenvolvimen-
to de tecnologia de ponta e pela aquisição 
de métodos avançados de diagnóstico e 
terapêutica.12 Esse avanço tecnológico 
propiciou uma transformação na enfer-
magem, particularmente para os profis-
sionais que atuam no cenário da terapia 
intensiva (Fig. 10.1). Com a crescente in-
dustrialização, a enfermagem da terapia 
intensiva começou a ser marcada por uma 
série de mudanças, porém sem um plane-
jamento definido para os profissionais nos 
níveis de graduação e pós -graduação.13

Nesse contexto, o código de ética 
dos profissionais de enfermagem contem-
pla o direito do profissional enfermeiro 
de atualizar seus conhecimentos técnicos, 
científicos e culturais, enfatizando a sua 
responsabilidade em

manter -se atualizado, ampliando seus 
conhecimentos técnicos, científicos e 
culturais, em benefício da clientela, da 
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coletividade e do desenvolvimento da 
profissão.14

comPetências do  
enfermeiro Para atUação  
na teraPia intensiva

Com a busca pela qualidade na assistên-
cia e pela segurança do paciente, vários 
estudos surgiram na tentativa de avaliar a 
competência profissional, principalmente 
na terapia intensiva, em que a tecnologia 
e a constante atualização fazem parte da 
rotina do enfermeiro. Neste capítulo, a 
competência profissional toma como base 
um teórico contemporâneo da escola eu-
ropeia, Zarifian,15 e um estudo publicado 
em um dos mais importantes periódicos 
da saúde com fator de impacto expres-
sivo, o Journal of the American Medical 
Association (JAMA).16

Zarifian15 afirma que, até o século 
XVIII, a humanidade envolvia -se prima-
riamente com duas atividades produtivas: 
as camponesas e as artesanais. Com os 
primeiros passos do capitalismo indus-
trial, ambas sofreram um duro golpe, 
pois a civilização, anteriormente voltada 

para a produção rural, transformou -se em 
uma civilização industrial urbana. O cui-
dado de enfermagem, conforme já men-
cionado, adaptou -se a essa nova fase, em 
que as mudanças conceituais e organiza-
cionais refletem -se, inevitavelmente, no 
planejamento de processos de educação 
profissional, evoluindo do “treinamento” 
para o desenvolvimento coletivo de com-
petências.

A simples observação do trabalho 
do enfermeiro intensivista evidencia um 
contato permanente deste com situações 
e acontecimentos diversificados e im-
previstos em sua prática profissional. A 
equipe multidisciplinar o tem como uma 
referência para diversas intercorrências, 
relacionadas com pacientes, profissionais 
ou equipamentos que integram a UTI. Tal 
realidade valoriza, nas propostas de ações 
educativas profissionais, além de con-
teúdos teóricos e procedimentos práticos 
apresentados por livros e textos científi-
cos diversos, todo um conjunto peculiar 
de competências desenvolvidas ao longo 
das vivências desses profissionais.

Para Epstein e Hundert,16 uso habi-
tual e criterioso de comunicação, conhe-
cimento, habilidades técnicas, raciocínio 
clínico, emoções, valores e reflexão na prá-
tica cotidiana visando o benefício do indi-
víduo e da comunidade atendida devem 
ser as competências desenvolvidas pelos 
profissionais da saúde, principalmente 
pelo enfermeiro, que pode desenvolver 
tais competências em sete dimensões:16 
cognitiva, técnica, integrativa, contextual, 
relacional, aspectos afetivo -moral e há-
bitos mentais, que, a seguir, serão breve-
mente discutidas.

•	 Cognitiva: É a capacidade de solu-
cionar problemas e identificar lacunas 
no próprio conhecimento. Trata -se, 
ainda, da autonomia na construção 
ativa e na atualização do próprio co-
nhecimento.

figUra 10.1
Equipe multiprofissional atuando na terapia intensiva 
(HSPE, 2007, acervo próprio).



116          Viana, Whitaker & cols.

A dimensão cognitiva encontra -se 
presente no dia a dia do enfermeiro in-
tensivista que, o tempo todo, se depara 
com o novo, tanto do ponto de vista do 
conhecimento técnico e científico, como 
com as instabilidades das funções vitais 
de pacientes críticos. A equipe em geral 
e os familiares dependem do conheci-
mento e do raciocínio imediato do en-
fermeiro para sanar dúvidas e solucionar 
problemas.

•	 Técnica: Refere -se às habilidades pro-
fissionais (realização de manobras e 
procedimentos, utilização de novos 
aparelhos e materiais).

A competência técnica deve ser es-
pecialmente desenvolvida, pois, em qual-
quer procedimento, seja de baixa ou alta 
complexidade, o enfermeiro está presen-
te. Pode -se citar como exemplo de baixa 
complexidade a realização de um eletro-
cardiograma, que requer maior conhe-
cimento teórico do que prático. Como 
média complexidade, um cateterismo 
vesical, em que, além de conhecimento 
teórico, deve haver desenvolvimento e 
aperfeiçoamento prático. A alta com-
plexidade requer bom domínio e co-
nhecimento da prática, da técnica e da 
vivência profissional. Um exemplo é a 
monitoração do doente grave por meio 
de transdutores introduzidos em vasos 
profundos, como no caso da artéria pul-
monar, sendo fundamental o acompa-
nhamento do enfermeiro durante todo o 
processo, para direcionar, pela morfolo-
gia das curvas, a monitoração do cateter 
junto ao médico intensivista. Percebe -se 
que as competências se complementam, 
pois, para o desenvolvimento da técnica, 
o profissional deve ter absorvido o julga-
mento científico, presente na competên-
cia integrativa, descrita a seguir.

•	 Integrativa: É o julgamento científi-
co, clínico e humanístico, inter -re la-

cionando o conhecimento básico ao 
profissional, bem como a capacidade 
de lidar com situações de incerteza.

A estabilização de parâmetros hemo-
dinâmicos em pacientes na terapia inten-
siva é um bom exemplo para justificar o 
desenvolvimento dessa competência. Nos 
cuidados intensivos, o enfermeiro tem 
que estar atento a uma gama variada de 
dados, incluindo sinais vitais, equilíbrio 
hídrico, necessidade quanto ao uso de 
drogas vasopressoras, administração pre-
cisa da antibioticoterapia prescrita, coleta 
adequada e acompanhamento de mate-
riais biológicos para exames laboratoriais, 
avaliação acurada do nível de consciência, 
entre outros. A isso se soma a necessária 
atenção aos familiares. Sendo assim, o en-
fermeiro deve lidar, de forma integrada, 
com inúmeros fatores determinantes do 
prognóstico do paciente crítico.

•	 Contextual: Mostra a capacidade de 
atuar em diferentes cenários de traba-
lho e de administrar o tempo.

Tempo é vida, e, na terapia intensiva, 
há uma constante corrida pela vida. Logo, 
o tempo é precioso. O enfermeiro utiliza-
-se da capacidade contextual para atuar 
e cuidar dos diferentes pacientes sob sua 
responsabilidade. Por sua vez, a equipe 
de enfermagem é guiada pela prescrição 
de cuidados e procedimentos feita pelo 
enfermeiro. Cada paciente é único; por-
tanto, nenhum pós -operatório de cirurgia 
cardíaca é igual ao outro, o que requer, do 
profissional, um direcionamento ao grupo 
ante os cuidados de enfermagem.

•	 Relacional: Refere -se ao trabalho em 
equipe e à habilidade de comunicação 
interpessoal vivenciados, principalmen-
te em situações de conflito.

Devido à fragilidade humana, o am-
biente de UTI é muito estressante, pois o 
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limite entre a vida e a morte é constante 
na prática desses profissionais. O estresse 
e a ansiedade estão incorporados à dura 
rotina das equipes, mas a precisão dos 
cuidados é fundamental, o que valoriza o 
uso da competência relacional. O enfer-
meiro intensivista interage com as múl-
tiplas equipes, o profissional da limpeza, 
o fisioterapeuta, o farmacêutico, o psicó-
logo, o nutricionista, o assistente social e 
o médico, gerenciando frequentemente 
conflitos surgidos entre os diferentes pro-
fissionais.

•	 Afetivo ‑moral: É definida pela capaci-
dade cuidadora, de tolerância, respeito 
e responsabilidade individual e social 
do profissional.

Os atributos cuidadores do enfermei-
ro vêm sendo descritos há décadas, des-
ta cando -se a tolerância e o respeito. 
Com pete -lhe estimular o cuidado integral 
do paciente, o que corresponde à respon-
sabilidade por delegar determinada tarefa 
aos demais profissionais da enfermagem. 
Hoje está implantada, na maioria dos 
serviços, tanto públicos como privados, 
a questão custo versus qualidade, o que 
representa um desafio substancial em co-
ordenar cuidados de alto nível de comple-
xidade com a humanização e os princípios 
éticos.

•	 Hábitos mentais: Essa dimensão vol-
ta -se para a observação da própria 
prática (autoavaliação), para a atenção 
sistemática, para a curiosidade crítica, 
bem como para o desejo de reconhecer 
e corrigir os próprios erros.

Essa talvez seja a competência mais 
difícil de ser desenvolvida, considerando-
-se o grau de maturidade necessário para 
que o profissional realize, honesta e obje-
tivamente, uma autoavaliação constante. 
Trata -se de um exercício em que prática, 
perseverança e força de vontade são fun-

damentais para o reconhecimento e a mu-
dança de hábitos incorporados ao longo 
de uma vida profissional.

As dimensões da competência pro-
fissional discutidas, apesar de inicial-
mente se referirem à formação médica, 
mostram -se tão abrangentes que podem 
ser consideradas nas outras áreas pro-
fissionais, destacando -se a enfermagem. 
Nessa pesquisa, são utilizadas como eixos 
de análise e investigação na atuação do 
enfermeiro intensivista. Os conceitos des-
critos por Zarifian15 e, posteriormente, as 
referências na graduação da enfermagem, 
fomentam as bases para a criação de um 
programa de educação continuada volta-
do para o desenvolvimento das diversas 
dimensões das competências profissionais 
dos enfermeiros de terapia intensiva.

a assistência norteada  
PeLas comPetências

Com base no perfil das competências pro-
fissionais, percebe-se que o profissional, 
para atuar na assistência intensiva, deve 
apresentar uma formação diferenciada 
e qualificada, agregando a experiência 
pessoal e profissional, além da forma-
ção adquirida ao longo de sua carreira. 
A chegada dos enfermeiros à UTI ocorre 
por vários motivos, desde desejo pessoal 
a questões administrativas. A complexida-
de do trabalho no setor transforma -o em 
um ambiente que, muitas vezes, é con-
siderado punitivo para funcionários não 
adaptados em outros locais do complexo 
hospitalar.17

Em um trabalho realizado para ava-
liar as competências do enfermeiro na 
terapia intensiva, a autora deste capítu-
lo relata haver um período de adaptação 
profissional. Os enfermeiros declararam 
demonstrar aptidão, desejo e satisfação 
em cuidar de pacientes graves. A interação 
entre os profissionais mostrou -se, assim, 
como um fator facilitador. Aos aspectos 
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mencionados, deve -se somar a disposição 
em utilizar tecnologia de ponta e manter 
atualizados conhecimentos científicos que 
a terapia intensiva proporciona e exige.17

Quanto ao processo de desenvolvi-
mento dos enfermeiros intensivistas, este 
deve ter características de continuidade, 
ocorrendo no próprio local de trabalho e 
tomando como base as situações contextu-
alizadas no ambiente peculiar do serviço, 
na perspectiva da interdisciplinaridade. 
Logo, após refletir sobre as competên-
cias do enfermeiro na terapia intensiva, 
fica evidenciado que há um perfil pecu-
liar, tanto do ponto de vista pessoal como 
profissional, para o exercício de cuidados 
aos pacientes críticos. O perfil desdobra-
-se em uma série de dimensões da compe-
tência, destacando -se aspectos cognitivos, 
de habilidades, contextuais, relacionais, 
éticos, morais e de hábitos mentais de 
autoavaliação do desempenho cotidiano, 
sumariados no “saber”, no “saber fazer”, 
no “saber ser” e no “saber conviver”. Em 
que pese a importância dos processos es-
colares de capacitação, destacando -se os 
cursos de especialização, o conhecimento 
advindo da própria prática, no convívio 

com outros enfermeiros, deve ser sempre 
valorizado, sobretudo no que se relaciona 
com a capacidade de refletir e ser resolu-
tivo frente a situações não previsíveis do 
cotidiano do trabalho.

Na terapia intensiva, o enfermeiro 
deve desenvolver a capacidade de atu-
ação resolutiva e reflexiva tanto ante 
situações mais comuns (para as quais al-
goritmos ou protocolos podem ser desen-
volvidos) como ante eventos inéditos, não 
previsíveis, que constituem os reais de-
safios para a atuação e, portanto, para a 
capacitação dos enfermeiros na UTI. Tais 
condições tornam possível a construção 
de uma pirâmide para o desenvolvimento 
de competências do enfermeiro na terapia 
intensiva (Fig. 10.2).

Na pirâmide para o desenvolvimen-
to de competências do enfermeiro intensi-
vista, a formulação dos conteúdos deve 
ocorrer a partir de objetivos educacio-
nais que são, por sua vez, desdobramen-
tos do perfil esperado desse profissional. 
Contudo, todo esse processo certamente 
estará comprometido se não for imple-
mentada uma avaliação formal, explícita 
e continuada das competências, articu-

figUra 10.2
Pirâmide para o desenvolvimento de competências do enfermeiro na UTI.17

conhecimentos Destreza e habilidades

capacidade e atitudes traços de personalidade

condutas laborais

motivações e interesses
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lando a prática com objetivos, estratégias 
e  critérios definidos, tanto no ingresso 
quanto ao longo da atuação na terapia 
 intensiva, principalmente se for conside-
rado o grau de complexidade das ativida-
des desenvolvidas pelos enfermeiros em 
uma UTI.

considerações finais

No mundo moderno, com a globalização, 
há a exigência de profissionais cada vez 
mais atualizados, polivalentes e voltados 
para a realidade do custo -efetividade, em 
que devem ser desenvolvidas atitudes con-
tínuas de aprender a aprender. Por meio 
das constantes transformações vivencia-
das por enfermeiros do serviço de terapia 
intensiva, suas relações de trabalho, asso-
ciadas às inovações tecnológicas e ao am-
biente estressante da UTI, impõem novas 
ligações com o mundo de trabalho e, con-
sequentemente, novas exigências quanto 
ao perfil do enfermeiro intensivista. Nesse 
cenário, a definição do perfil profissio-
nal do enfermeiro inten sivista mostra -se 
crucial, pois sua atuação implica o apro-
veitamento do potencial intelectual, ga-
rantindo a satisfação e a motivação desse 
profissional frente ao cenário estressante 
do cuidar do paciente crítico.

Os estudos evidenciam que há um 
perfil diferenciado, tanto na formação 
quanto nos aspectos pessoais para atuar 
em terapia intensiva. São consideradas as 
características específicas que envolvem o 
setor somadas ao desenvolvimento de co-
nhecimentos e habilidades. Em situações 
do cotidiano, a partir das quais se cons-
troem competências, o aprimoramento 
profissional não é resultado de um pro-
cesso cumulativo e mecânico, tornando 
necessário considerar todo o contexto em 
que esse profissional está inserido, seja ele 
de vida ou de trabalho, em que experiên-
cia e saber são estruturados, absorvidos e 
elaborados.
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Registros de Florence Nightingale, data-
dos de 1863, sobre fatos vivenciados na 
Guerra da Crimeia (1854 -1856), onde 
atuou no cuidado a soldados feridos, re-
velaram a ideia de reunir pacientes graves 
que necessitassem de assistência adequa-
da, com mais vigilância, perto da área de 
trabalho das enfermeiras.1 Nessa condi-
ção, pode -se observar uma forma intuitiva 
de classificação de gravidade e dependên-
cia, vinculada à otimização do trabalho e 
de recursos, principal tônica dos estudos 
atuais acerca da utilização e da organiza-
ção dos serviços hospitalares.

No Hospital Johns Hopkins, na dé-
cada de 1920, surgiram salas de recu-
peração para assistência a pacientes em 
pós -operatório de neurocirurgia. Durante 
a epidemia de poliomielite, na década de 
1950, foram criados centros de atendi-
mento especiais, com utilização de respi-
radores artificiais fora das salas cirúrgicas 
e de recuperação. Na década de 1960, com 
o desenvolvimento dos monitores cardía-
cos, surgiram unidades de atendimento 
a pacientes vítimas de infarto agudo do 
miocárdio e outras UTIs especializadas.2 
Desde então, novas tecnologias e moda-
lidades terapêuticas desenvolveram -se ra-
pidamente.

No Brasil, as UTIs começaram a 
surgir na década de 1970, sendo hoje 

unidades hospitalares destinadas ao aten-
dimento de pacientes graves ou de alto 
risco que dispõem de assistência médica 
e de enfermagem ininterruptas, recursos 
humanos especializados e tecnologia, des-
tinados ao diagnóstico e à terapêutica.3

O advento das UTIs, a concentração 
de recursos humanos, materiais e equipa-
mentos especializados e o uso de terapêu-
tica medicamentosa de última geração, 
principalmente de antibióticos, levaram 
ao aumento da sobrevida e do tempo de 
permanência/internação e recuperação 
de pacientes antes inviáveis. Por outro 
lado, custos agregaram -se ao sistema de 
atendimento à saúde, já em um cenário 
econômico e social marcado por escassez 
e má distribuição de recursos, que obri-
gam redefinições contínuas de priorida-
des para investimentos.

Com o desenvolvimento da tecnolo-
gia e do conhecimento na área de diag-
nóstico e tratamento, a gravidade dos 
pacientes começou a aumentar, assim 
como a demanda por leitos de cuidados 
intensivos. Assim, pacientes passaram a 
ser transferidos das unidades de cuidados 
intensivos ainda requerendo vigilância e 
alta intensidade de cuidados, sobretudo 
de enfermagem. A transferência precoce 
para áreas não preparadas quantitativa e 
qualitativamente, do ponto de vista tecno-
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lógico e de recursos humanos para aten-
der a demanda desse tipo de paciente, 
ocasiona aumento do tempo de interna-
ção total, readmissões à UTI, óbitos talvez 
evitáveis e, como consequência, elevação 
dos custos.4

Esse cenário motivou o surgimento 
das primeiras unidades de cuidados pro-
gressivos (UCPs). O cuidado progressivo 
busca identificar e agrupar pacientes com 
necessidades assistenciais semelhantes, no 
intuito de otimizar a utilização de recursos 
humanos, físicos e materiais e subdividir a 
assistência intermediária por níveis ou es-
pecialidades em unidades distintas ou em 
uma mesma área física. Nesse caso, dois 
ou mais níveis de complexidade coexistem 
em uma mesma unidade, sendo o aten-
dimento prioritariamente fundamentado 
na estruturação de processos, recursos 
físicos, humanos, materiais e delimitação 
de “áreas” (número de leitos destinados 
a cada tipo de demanda assistencial). O 
último modelo, embora mais flexível, exi-
ge maior controle dos gestores para que 
não ocorram desvios acima da capacidade 
de atendimento dos recursos da unidade, 
provocados, por exemplo, por excedentes 
sazonais de pacientes com alta dependên-
cia assistencial em detrimento dos demais 
níveis.4

O Ministério da Saúde (Portaria 
no 3.432 de 12/08/1998) e a ANVISA 
(Resolução no 7, de 24/02/2010) pro-
põem requisitos mínimos de funciona-
mento e classificação das UTI, nos quais 
são abordados itens como área física e in-
fraestrutura, recursos tecnológicos, como 
equipamentos e mobiliário, recursos hu-
manos com profissionais especializados e 
outros aspectos relacionados à humani-
zação, como iluminação natural, visitas 
diárias e informações. Apontam, ainda, 
que as UTIs devem possuir um responsá-
vel técnico com título de especialista em 
medicina intensiva. Além disso, os coor-
denadores de enfermagem e de fisiote-
rapia devem ser especialistas em terapia 

intensiva ou em outra especialidade rela-
cionada à assistência ao paciente grave, 
específica para a modalidade de atuação 
(adulto, pediátrica ou neonatal). A equi-
pe multiprofissional deve ser legalmente 
habilitada, a qual deve ser dimensionada, 
quantitativa e qualitativamente, de acor-
do com o perfil assistencial, a demanda da 
unidade e a legislação vigente. Cabe lem-
brar que médicos plantonistas, enfermei-
ros assistenciais, fisioterapeutas e técnicos 
de enfermagem devem estar disponíveis 
em tempo integral para a assistência aos 
pacientes internados em UTIs, no horário 
em que estão escalados para atuação.5,6

Dessa forma, ressalta -se a importân-
cia de que as unidades críticas devem ser 
planejadas, visando a organização de todos 
os recursos possíveis para uma adequada 
assistência ao paciente, no intuito de mi-
nimizar riscos desnecessários. Porém, em 
alguns casos, nota -se o não cumprimento 
das exigências legais, com recursos físicos, 
humanos e de materiais/equipamentos 
adaptados e aquém de proporcionar recur-
sos adequados para uma assistência livre 
de riscos ao paciente crítico.

Dentro desse complexo ambiente 
de cuidados críticos, repleto de alta tec-
nologia, o desempenho de uma equipe 
multiprofissional, em especial o do en-
fermeiro, depende de diversas situações, 
que podem requerer atenção, exigindo do 
profissional aumento da concentração ou 
esforço mental para lidar com situações 
do cotidiano.

a qUaLidade e a UtiLização  
de recUrsos na assistência

A avaliação do desempenho dos servi-
ços de saúde é um elemento importante 
para caracterizar um sistema de saúde 
desejável e economicamente acessível, 
podendo ser conduzida de acordo com 
critérios, padrões e normas preestabeleci-
dos, tendo em vista a multiplicidade das 
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práticas de saúde.7 O quadro conceitual 
mais aceito no delineamento da avalia-
ção dos serviços de saúde é o estabelecido 
por Donabedian,7 que propõe três áre-
as cujo desempenho se busca avaliar, ou 
seja, a estrutura, o processo e o resultado. 
Classicamente consideradas como uma 
tríade, tais áreas correspondem às noções 
da teoria geral de sistemas, ou seja, input-
-process -output. Para o autor, o modelo 
justifica -se, pois as três áreas são nitida-
mente inter -relacionadas.

A estrutura denota atributos para 
que o cuidado ocorra e estuda o input aten-
ção à saúde. São os tópicos mais objetivos 
e referem -se às características organizacio-
nais (instrumental normativo e administra-
tivo) e aos recursos utilizados (planta física 
e equipamentos), recursos humanos e ma-
teriais disponíveis na instituição provedora 
de tratamento. Pressupõe que a presença 
de uma estrutura adequada oferece con-
dições prévias para um bom desempenho 
nas áreas de processo e resultado.

O processo envolve todos os proce-
dimentos utilizados para a prestação de 
serviços. Abrange atividades relativas à 
utilização de recursos nos aspectos quan-
titativos e qualitativos, voltados ao cuida-
do dos pacientes, incluindo as atividades 
do cliente no autocuidado e a atividade 
do profissional na realização do diagnós-
tico e do tratamento. O processo tem seu 
enfoque na descrição do trabalho, no de-
sempenho de procedimentos e protocolos 
vigentes, tanto no aspecto técnico quanto 
relacional. É desse componente que se re-
tiram as bases para a valoração da quali-
dade.

Já a análise do resultado envolve o 
efeito do cuidado sobre o estado de saúde 
do paciente e sobre a população em geral, 
referenciado como o output da assistência. 
Em síntese, corresponde às consequências 
das atividades da instituição de saúde ou 
do profissional em termos de melhoria do 
nível de saúde dos indivíduos ou da po-
pulação.

Além dos Estados Unidos, verifica -se 
que a busca por qualidade na assistência 
à saúde tem sido objetivo comum em vá-
rios países do mundo, tendo como desafio 
oferecer a melhor assistência a um maior 
contingente de pessoas, com menor cus-
to.8 Em se tratando dos resultados pro-
priamente ditos da assistência, pode -se 
acrescentar que, embora devam ser con-
siderados prioritariamente do ponto de 
vista de quem recebe os cuidados (direta 
ou indiretamente), só serão garantidos 
conforme forem extensivos também às 
pessoas (profissionais) que os originam. 
Daí a necessidade de avaliá -los e medi-
-los, considerando -se, ao mesmo tempo, 
os benefícios e a satisfação dos clientes 
externos (pacientes, familiares e socieda-
de) e dos clientes internos (administrado-
res, profissionais e pessoal operacional). 
Em outras palavras, os resultados devem 
ser observados do ponto de vista clínico 
(qualidade clínica) e do ponto de vista ad-
ministrativo (qualidade gerencial).8

infLUência da PLanta física 
e dos recUrsos hUmanos e  
materiais na assistência

Considerando uma rede de serviços inter-
ligados voltados à assistência em situa-
ções agudas e críticas com risco de morte, 
o atendimento com qualidade torna -se 
pré -requisito para o êxito nos serviços de 
terapia intensiva, desafio a ser enfrenta-
do por profissionais e gestores de saúde. 
Nesse sentido, a adequação da infraes-
trutura e a articulação entre os serviços, 
assim como a provisão de materiais, equi-
pamentos e recursos humanos especia-
lizados, compõem a complexa rede que 
envolve o sistema de atendimento e de 
cuja engrenagem depende a segurança do 
paciente.9

No cotidiano das atividades práticas, 
o atendimento nem sempre ocorre com 
qualidade, de forma segura e isento de fa-
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lhas, seja pela gravidade das situações ou 
por condições inadequadas de infraestru-
tura e de treinamento, colocando em risco 
o êxito do atendimento e, como consequ-
ência, a vida do paciente. Tal constatação 
leva a pressupor que falta de conhecimen-
to e habilidade dos profissionais e falhas 
na organização do atendimento, provisão 
insuficiente de materiais e equipamentos 
necessários para a realização do cuidado 
e planta física inadequada comprometem 
a qualidade da assistência à saúde dos pa-
cientes que necessitam desses serviços. A 
planta física de uma UTI deve ser prefe-
rencialmente planejada e construída com 
essa finalidade. Em muitas instituições, 
no entanto, espaços são adaptados, o que 
nem sempre proporciona condições ideais 
de trabalho e cuidado ao paciente.

Para a construção ou a adequação 
de uma área para UTI, existem normas e 
leis estabelecidas que devem ser seguidas, 
relacionadas à estrutura física e aos recur-
sos institucionais. E, para prover todas as 
necessidades, esse trabalho deve ser com-
partilhado entre as equipes de assistência, 
engenharia e administração.

De acordo com as normas para 
projetos físicos de estabelecimentos as-
sistenciais de saúde, a organização físi-
ca na UTI deve proporcionar condições 
de internação aos pacientes críticos em 
ambientes individuais ou coletivos, con-
forme grau de risco, faixa etária, patolo-
gia e requisitos de privacidade; garantir 
recursos diagnósticos laboratoriais, de 
imagem, cirúrgico, farmacológico e de 
suprimentos de materiais durante 24 
horas; manter infraestrutura adequada 
para o trabalho da equipe multiprofissio-
nal; e área destinada ao acolhimento de 
visitantes e familiares.10

A UTI deve localizar -se em um es-
paço exclusivo e reservado, preferen-
cialmente com controle de entrada, 
permitindo acesso aos profissionais e aos 
familiares do paciente. Ao mesmo tem-
po, deve estar próxima a setores como 

emergência, centro cirúrgico, centro 
diag nóstico e unidades de cuidados pro-
gressivos.

O número de vagas de UTI para um 
hospital dependerá do tipo de população 
atendida (gravidade), do foco assistencial 
desenvolvido em outras áreas (centro ci-
rúrgico, pronto-socorro) e dos investimen-
tos nesse setor. Empiricamente, o hospital 
deve destinar cerca de 10% dos seus leitos 
para terapia intensiva, porcentagem que 
pode ser maior, dependendo da popula-
ção atendida no hospital.5

O Ministério da Saúde recomenda 
um espaço para adultos com dimensão 
mínima de 12 m2, com distância de 1 m 
entre as paredes e o leito, exceto cabecei-
ra. A área coletiva deve ter dimensões mí-
nimas para 10 m2, distância de 1 m entre 
as paredes e 2 m entre os leitos, o que se 
observa atualmente. Com o avanço dos 
equipamentos e o maior suporte tecnoló-
gico, um maior espaço se faz necessário 
para dar conforto e adequada assistência 
ao paciente e à família. Os quartos podem 
dispor ou não de banheiros privativos, 
sendo que, nos quartos de isolamento, são 
obrigatórios, e todos os banheiros devem 
conter chuveiro e ducha higiênica.5

Outro aspecto peculiar é o barulho 
na unidade, fator que gera estresse para 
pacientes e familiares, pelo desconheci-
mento do seu significado, e para os pro-
fissionais, pela constante poluição sonora 
a que estão expostos. No planejamento e 
na prestação de cuidados, o enfermeiro 
deve estar atento quanto à programação 
e à checagem dos alarmes, ajustando os 
parâmetros de acordo com a necessida-
de individual do paciente. É importante 
orientar o paciente e os familiares quanto 
aos sons dos alarmes, ressaltando que eles 
existem como um sistema de segurança 
que avisa os profissionais sobre o cuidado 
que deve ser prestado; por exemplo, tér-
mino de infusão de medicamentos, altera-
ção na medida de pressão arterial, entre 
outros. Recomenda -se que os ruídos não 
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excedam 45 dB(A) de dia e 35 dB(A) no 
período noturno.11-13

Em um estudo realizado em UTI, 
foi verificado que o nível de ruído encon-
trado estava acima do recomendado em 
todos os períodos, sendo causado, prin-
cipalmente, por equipamentos e diálogo 
entre os profissionais. Esse é um dado fre-
quente no ambiente hospitalar e que gera, 
dentre outras consequências, privação do 
sono dos pacientes.14

Na planta física, ainda devem ser 
contemplados eletricidade, água, vácuo 
clínico, oxigênio e ar comprimido, os 
quais devem cumprir as normas mínimas. 
Para energia elétrica, faz -se necessária 
a presença de geradores automáticos de 
emergência, para garantir o suprimento 
em casos de ausência de energia.

Ao analisar as questões relacionadas 
aos recursos humanos em UTI, é impor-
tante salientar o papel da equipe de en-
fermagem dentro da equipe de saúde e, 
em especial, o do enfermeiro, a quem por 
lei compete, privativamente, prestar “cui-
dados diretos de enfermagem a pacientes 
graves, com risco de vida”.15 Assim, para 
proporcionar uma assistência de enfer-
magem com qualidade, é essencial não só 
uma qualificação específica do enfermei-
ro, mas também de um contingente ade-
quado desses profissionais e sua equipe, 
para garantir um padrão satisfatório de 
assistência.16

É difícil estabelecer o número de ho-
ras de cuidados por enfermeiro na UTI, 
pois pode variar conforme a gravidade, o 
tipo de patologia e as intervenções de en-
fermagem. A utilização de instrumentos 
que classificam gravidade, intervenções 
terapêuticas e/ou dependência de pacien-
tes e atividades da enfermagem auxilia 
no dimensionamento adequado de pes-
soal. Instrumentos como o Therapeutic 
Intervention Scoring System (TISS -28) 
e o Nursing Activities Score (NAS) são 
exemplos de mensuração da carga de tra-
balho da equipe de enfermagem.

Laselva e colaboradores17 ressaltam 
que o dimensionamento de pessoal para a 
UTI é uma das tarefas mais difíceis na orga-
nização da unidade, pois tem implicações 
gerenciais e assistenciais, podendo provo-
car incremento não desejado de custos ou 
cuidado deficitário ou de baixa qualidade. 
E pontuam aspectos a serem levados em 
consideração nesse processo, como planta 
física, número de leitos, características do 
hospital, grau de dependência dos pacien-
tes, capacidade do pessoal, quantidade e 
qualidade dos equipamentos e processos 
internos.

Associada às peculiaridades da estru-
tura física e dos recursos humanos, está a 
alta tecnologia utilizada nas UTIs. A cada 
dia, surgem mais aparelhos e recursos tec-
nológicos que assessoram os profissionais 
na manutenção e no restabelecimento da 
saúde dos pacientes. Cabe ao enfermeiro 
manipular com conhecimento os equipa-
mentos existentes no ambiente de traba-
lho e orientar a equipe para o cuidado 
no decorrer da assistência aos pacientes 
que requeiram o uso desses artefatos.18,19 
Atualmente, nota -se que o uso racional 
dos recursos tecnológicos possibilita as-
sistência mais precisa, com diagnósticos 
mais rápidos e de qualidade.

No que se refere aos recursos huma-
nos e à manipulação de equipamentos, é 
preciso haver constante atualização, devi-
do aos avanços tecnológicos que vêm ocor-
rendo de forma quase que exponencial no 
setor da saúde. Entende -se por tecnologia 
o conjunto de conhecimentos aplicados 
a determinada área, indo desde equipa-
mentos de alto grau de complexidade até 
procedimentos considerados mais simples, 
como, por exemplo, punção venosa ou 
mesmo banho no leito. Para tanto, existe 
permanente necessidade de capacitação de 
pessoal, sendo previstas como estratégias 
institucionais a otimização de tempo e a 
produtividade desses recursos.20

Desse modo, a estrutura físico -fun-
cional nas UTIs deve favorecer a manipu-
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lação segura dos equipamentos utilizados 
para dar suporte à vida dos pacientes, 
considerando -se as normas de operação 
destes, tanto em relação aos próprios pa-
cientes, quanto aos profissionais de saúde, 
que os adotam como ferramentas indis-
pensáveis para o desenvolvimento de suas 
atividades assistenciais. Assim, é de res-
ponsabilidade dos gestores prever e prover 
recursos humanos e materiais adequados à 
realidade desse processo de cuidar.20

recUrsos hUmanos,  
materiais e PLanta física: 
asPectos Práticos  
na bUsca da qUaLidade

Para a busca da qualidade no uso de re-
cursos humanos e materiais, de equipa-
mentos e da planta física, cada instituição 
deve mobilizar recursos próprios para a 
construção de um paradigma no qual se 
desenvolvem normas, rotinas, procedi-
mentos, processos e metodologias no sen-
tido de satisfazer o principal cliente, ou 
seja, o paciente. A mudança de atitude é 
proveniente de um processo de constru-
ção fundamentado no compartilhamento 
de informações e na definição clara de ob-
jetivos e metas. As pessoas constituem o 
elemento essencial para a implantação de 
uma cultura voltada a qualidade, preven-
ção de falhas e melhoramento contínuo. 
Desse modo, as organizações de saúde 
que buscam a qualidade mostram a se-
riedade de seu trabalho e defendem sua 
legitimidade social.21,22

O Institute of Medicine (IOM),23 or-
ganização não governamental reconheci-
da como autoridade em políticas de saúde 
e qualidade da assistência, enuncia seis 
princípios práticos que fortalecem os ser-
viços na busca da qualidade:

	•	 Assistência com foco no paciente: 
ofere cer assistência que atenda e res-
peite as preferências, as necessidades 

e os valores dos pacientes e de seus 
familiares.

•	 Assistência no tempo adequado: re-
duzir esperas e atrasos que, por vezes, 
mostram -se prejudiciais às pessoas que 
recebem ou prestam o atendimento.

•	 Equidade: respeitar a igualdade de 
direitos de cada um, dar assistência 
cuja qualidade não varie segundo ca-
racterísticas pessoais, como gênero, 
etnia, condições socioeconômicas ou 
localização geográfica.

•	 Eficiência: evitar desperdícios e mau 
uso de materiais, equipamentos, ideias 
e energia.

•	 Efetividade: prestar serviços adequa-
dos àqueles que deles se beneficiarão 
e utilizar os recursos de forma respon-
sável, ou seja, evitar o uso excessivo ou 
insuficiente.

•	 Segurança do paciente: evitar que a 
assistência prestada resulte em danos 
ao paciente.

No que se refere aos aspectos prá-
ticos da incorporação dos diferentes pa-
drões voltados à qualidade dos serviços 
de saúde,24 certo é que, para que sejam 
efetivos e alcancem os resultados deseja-
dos, alguns aspectos -chave devem ser as-
sumidos e compreendidos:

•	 Obter	qualidade	implica	apoio	irrestri-
to da alta administração do hospital e 
esforço conjunto, cooperação mútua e 
envolvimento de toda a equipe multi-
disciplinar.

•	 Integrar	se	a	um	sistema	estruturado	de	
certificação permite estabelecer padrões 
bem definidos de desempenho, propicia 
detenção do conhecimento dos serviços 
prestados e compreensão da natureza 
dos erros humanos e sua prevenção.

•	 Reconhecer	que	o	serviço	prestado	pode	
ser continuamente aperfeiçoado é es-
sencial, mesmo quando uma instituição 
ocupa posição de reconhecimento no 
mercado.
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•	 Assumir	que	o	principal	diferencial	de	
qualidade de um serviço baseia -se na 
capacidade técnica, científica e huma-
nística da equipe interdisciplinar que 
nele atua.

A transposição desses aspectos para 
a realidade de atendimento ao paciente 
nas UTIs faz sentido na medida em que 
esses serviços se voltam para uma assis-
tência diferenciada, de cuja performance 
depende, em muitos casos, a sobrevida 
dos pacientes. Nessas situações, a atuação 
dos profissionais de enfermagem envolve 
inúmeras ações particulares, de sua res-
ponsabilidade e dever, que contribuirão 
para a melhor qualidade dos cuidados.

A determinação de protocolos de 
atendimento tem sido uma prática una-
nimemente recomendada e aceita pelos 
profissionais, sobretudo em unidades de 
alta complexidade e dinamismo, como as 
UTIs. Na vigência de risco de morte imi-
nente, a padronização de procedimentos 
e o uso de equipamentos são fatores que 
agilizam o atendimento e garantem que 
normas de segurança e de qualidade não 
sejam violadas.

A seleção e a monitoração de diferen-
tes indicadores de resultado que advêm 
dos registros sistematizados de eventos 
adversos e incidentes (como aqueles refe-
rentes a prevenção de infecção, riscos de 
queda, erros de medicação, extubações 
acidentais, saídas não programadas de 
sondas, drenos e cateteres, riscos durante 
transporte para a realização de interven-
ções diagnósticas ou terapêuticas) são ati-
vidades assistenciais que têm o potencial 
de assegurar qualidade da assistência. Da 
mesma forma, o treinamento, a contínua 
supervisão e o reforço cotidiano junto aos 
profissionais sobre a relevância do uso 
de boas práticas nos serviços contribuem 
para melhores resultados.

A efetiva mensuração das necessida-
des de cuidados dos pacientes de UTI, por 
meio de instrumentos de medida objetivos 

da gravidade dos pacientes e da carga de 
trabalho de enfermagem, é um fator que 
leva à adequação dos recursos humanos, 
favorecendo a segurança dos pacientes e, 
consequentemente, a qualidade dos ser-
viços. Da mesma forma, a utilização dos 
instrumentos objetivos disponíveis, capa-
zes de medir as intervenções terapêuticas 
a que os pacientes são submetidos em uni-
dades críticas, permite prever e prover a 
adequação de materiais e equipamentos 
para as necessidades dos serviços, sem 
o que é impossível prestar assistência de 
qualidade no atendimento aos pacientes.

A avaliação da estrutura física da uni-
dade em conjunto com outros profissionais, 
a liderança do enfermeiro (não só entre 
os membros da equipe como também na 
relação junto aos gestores da instituição), 
seu potencial negociador para a obtenção 
de recursos de infraestrutura da unidade 
e seu papel fundamental para a avaliação 
dos processos de assistência da equipe de 
enfermagem colocam o enfermeiro em po-
sição de participar ativamente da busca 
por qualidade nos serviços que prestam 
atendimento aos pacientes, sejam em uni-
dades de emergência e urgência, seja em 
UTI. É possível afirmar que todas as esferas 
de atuação do enfermeiro, seja assistencial 
ou educativa, junto ao paciente e a seus 
familiares, seja administrativa, junto às es-
feras decisórias da instituição, têm impacto 
na qualidade da assistência.

Apesar da existência de inúmeras 
medidas específicas voltadas à qualidade 
dos serviços, o fato é que a implantação 
de um processo de qualidade demanda, 
antes de tudo, a definição de uma políti-
ca institucional, bem como a definição de 
sua missão e objetivos. A partir daí, são 
estabelecidas as diretrizes e as metas pre-
tendidas em dado período e definidas, na 
gestão de processos, as tarefas, os limites 
de responsabilidade e autoridade das pes-
soas, as prioridades e os custos.24

Ainda que, do ponto de vista teórico, 
a implantação de recursos que proporcio-
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nem a busca da qualidade possa parecer 
simples, a compreensão da cultura a res-
peito da qualidade requer mais do que a 
mera compreensão teórica. Demanda o 
entendimento de que a qualidade total é 
um conjunto de ações desenvolvidas com 
vistas a atender e/ou superar as expecta-
tivas dos seus clientes, no caso familiares 
e pacientes. Significa o envolvimento de 
todas as pessoas, desde a mais alta admi-
nistração até o responsável pelas tarefas 
mais elementares. Em síntese, exige uma 
mudança de cultura institucional que se 
estende a todos que nela atuam e que dela 
participam, ainda que indiretamente.

Nessa direção, nota -se a necessidade 
de mudança no status quo da assistência, 
pois percebe -se que, nas UTIs, pela com-
plexidade dos pacientes, não deve haver 
profissionais inexperientes que façam dela 
espaço para seu treinamento profissional, 
dentro de um contexto de qualidade, não 
podem integrar os quadros de liderança 
nesses ambientes, sob o risco de compro-
meter a segurança dos pacientes.

No contexto brasileiro, muitos são 
os problemas encontrados nas UTIs, prin-
cipalmente nas instituições públicas. A 
escassez de recursos financeiros, o suca-
teamento das estruturas físicas, a insufi-
ciência de recursos humanos, a existência 
de equipamentos obsoletos e a falta de 
recursos materiais9 encontram -se entre as 
questões que precisam ser solucionadas.

considerações finais

O maior diferencial nas unidades críticas 
está relacionado aos profissionais que ne-
las atuam, uma vez que o suporte tecno-
lógico pode ser obtido igualitariamente. 
Entretanto, alcançar um quadro de profis-
sionais capacitados, que funcionem como 
uma equipe, torna -se um grande desafio, 
pois eles necessitam de conhecimentos 
específicos e de constante atualização e 

agregação de novos conhecimentos para 
a prestação de uma assistência adequada 
e de qualidade.

O enfermeiro que atua nessas uni-
dades exerce um papel fundamental no 
planejamento e no desenvolvimento da 
assistência. Compete a ele planejar, imple-
mentar e avaliar a qualidade dos cuidados 
de enfermagem, bem como supervisio-
nar a equipe sob sua responsabilidade.25 
Destaca -se também seu papel de educa-
dor no atendimento das necessidades de 
pacientes e familiares e na capacitação de 
sua equipe.

Para proporcionar atendimento de 
qualidade, é essencial o equilíbrio entre 
os recursos humanos, tecnológicos e físi-
cos. Para tanto, toda instituição deve ter 
seus objetivos e esforços voltados para o 
cor reto planejamento da utilização desses 
insumos. Aspectos relacionados propria-
mente à organização da UTI são impres-
cindíveis ao bom funcionamento dessa 
área, no intuito de otimizar recursos para 
o estabelecimento de uma assistência pre-
ventiva e livre de riscos ao paciente e à 
equipe.

Enfim, são muitos os caminhos que 
levam à qualidade dos serviços de atendi-
mento ao paciente crítico. No entanto, to-
dos trazem, como imperativa, a superação 
das inúmeras dificuldades metodológicas, 
estruturais, financeiras e, sobretudo, de 
resistências pessoais e institucionais para 
que a implementação de uma assistência 
segura e de qualidade obtenha êxito.

O sucesso dessa vertente encontra -se 
no equilíbrio desses recursos e na adequa-
da aplicação ao paciente, tornando reais 
suas potenciais chances de recuperação 
e reabilitação na sociedade, com uma 
boa qualidade de vida. Além disso, o su-
cesso pode ser encontrado na satisfação 
dos profissionais que atuam nessa área 
e exercem um trabalho em equipe e no 
atendimento das demandas e necessida-
des institucionais.
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Uma das áreas no cuidado em saúde em 
que se observa um constante crescimento 
tecnológico é a unidade de terapia inten-
siva (UTI), já que a tecnologia da informa-
ção é uma presença marcante nesse setor. 
A enfermagem em terapia intensiva utili-
za, em sua prática, o julgamento clínico 
para planejar e prestar o cuidado, a partir 
dos dados clínicos obtidos dos pacientes. 
Ao pensar no agrupamento e no processa-
mento dos dados em informação, pode -se 
considerar a importância da tecnologia no 
gerenciamento desta, que é central à prá-
tica da enfermagem.

A UTI é um ambiente rico em da-
dos, no qual a tecnologia da informação 
pode melhorar a qualidade do cuidado 
ao paciente, por meio do acesso a dados 
clínicos, reduzindo erros, rastreando a 
adesão a padrões de qualidade e melho-
rando o apoio à decisão.1 -3 A presença de 
sistemas de informação mais sofisticados 
na UTI tem sido associada a melhora no 
cui dado.4

A expressão tecnologia da infor‑
mação (TI) é utilizada para designar 
o conjunto de recursos tecnológicos e 
computacionais para a geração e o uso 
da informação. A TI está fundamentada 
nos componentes de hardware, software, 
sistemas de telecomunicações, gestão de 
dados e informações.5 Também se refere 

ao conjunto de recursos não humanos 
direcionados a armazenamento, proces-
samento e comunicação da informação, 
bem como ao modo como esses recursos 
estão organizados em um sistema capaz 
de executar uma série de tarefas.

Não há dúvidas de que integrar o 
registro eletrônico em saúde do paciente 
é um enorme desafio. Contudo, a TI tem 
o potencial de melhorar a qualidade do 
cuidado ao paciente, ao otimizar o acesso 
à informação, especialmente no processa-
mento de grandes volumes de dados, tais 
como interações medicamentosas e ava-
liação de dados de monitoração.1 Outros 
potenciais benefícios incluem redução 
nos erros de medicação,6 segurança do 
paciente e melhora no desempenho pro-
fissional.7

Dentre as aplicações da tecnolo-
gia da informação em terapia intensiva, 
destacam -se:8,9

•	 Processamento,	 armazenamento	 e	 in
tegração de informação fisiológica e 
diagnóstica de várias fontes integradas 
ao registro eletrônico do paciente

•	 Apresentação	 de	 alteração	 de	 limites	
previamente definidos, por meio de 
alarme ou alerta

•	 Armazenamento	da	documentação	do	
cuidado prestado ao paciente

12
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•	 Tendência	dos	dados	em	uma	apresen-
tação gráfica

•	 Redução	de	taxas	de	infecções
•	 Fornecimento	 de	 suporte	 à	 decisão	

clínica por meio de alertas, alarmes e 
protocolos

•	 Avaliação	 comparativa	 de	 pacientes	
para análise de resultados

•	 Apresentação	de	dados	 clínicos	 orga-
nizados por problemas do paciente ou 
por sistema

A complexidade da enfermagem 
em terapia intensiva tem um grande foco 
de sua atuação no cuidado direto à bei-
ra do leito do paciente. Entretanto, para 
que esse cuidado ocorra de forma efeti-
va e com qualidade, é necessário que o 
enfermeiro possua conhecimento, que 
pode ser obtido de forma atualizada por 
meio eletrônico. O acompanhamento da 
evolução dos pacientes e o resultado das 
intervenções de enfermagem são dados 
que contribuem para a análise dos indica-
dores de qualidade, que também podem 
ser processados eletronicamente. Por ser 
uma área em que existe uma atualização 
frequente, os enfermeiros buscam apri-
moramento profissional, que pode ser ob-
tido por meio de ensino a distância. Todas 
essas aplicações são contempladas com o 
uso da tecnologia da informação.

tecnoLogia da  
informação no cUidado

Com o avanço da tecnologia nas mais 
diversas áreas do conhecimento, o ge-
renciamento dos dados dos pacientes 
produzidos por meio de dispositivos ele-
trônicos, como monitores computadori-
zados, dispositivos móveis e sistemas de 
informação, tornou -se prioritário para a 
melhora e a segurança do cuidado. Sabe-
-se que os dados e as informações nas 
UTIs tendem a ser  múltiplos, contínuos, 
rápidos e variáveis, sendo necessário um 

módulo de processamento de dados para 
gerenciar, armazenar e mostrar os dados 
do paciente.

O paciente em UTI produz continua-
mente um grande volume de dados, seja 
sob a forma de variáveis de sinais vitais, 
de exames laboratoriais, de imagem ou a 
partir do exame físico realizado pelo en-
fermeiro. Do ponto de vista do monitora-
mento de dados em tempo real, os dados 
mais comuns são derivados de monito-
ração hemodinâmica, sinais vitais, detec-
ção de arritmias, oximetria, capnografia 
e pressão intracraniana. Todos os dados 
derivados desses dispositivos podem ser 
processados em tempo real e gerar aler-
tas eletrônicos de acordo com os parâme-
tros que foram configurados, de modo a 
facilitar a tomada de decisão segura do 
enfermeiro.

De forma mais comum, tais dados 
são inseridos manualmente no prontuário 
do paciente. Aos poucos, tem -se acompa-
nhado o desenvolvimento e a incorpora-
ção desses dados de forma informatizada, 
que tem culminado no prontuário eletrô-
nico do paciente, ou registro eletrônico de 
saúde.

De acordo com o Institute of 
Medicine,10 o prontuário eletrônico do 
paciente (PEP) é considerado um regis-
tro eletrônico que reside em um sistema 
especificamente projetado para apoiar os 
usuários, fornecendo acesso a um com-
pleto conjunto de dados corretos, alertas, 
sistemas de apoio à decisão e outros re-
cursos, como interligação para bases de 
conhecimento médico. Entretanto, o PEP 
também recebe diferentes denominações, 
que, embora sendo usadas como sinôni-
mos, possuem algumas diferenças, como 
registro eletrônico do paciente, registro 
do paciente baseado em computador e re-
gistro eletrônico de saúde.11

Além de toda a base de dados que 
compõe o prontuário eletrônico, também 
existe o sistema de apoio à decisão clíni-
ca (SADC) – um programa computadori-
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zado que fornece conhecimento clínico e 
informação relacionada ao paciente que é 
inteligentemente filtrada ou apresentada 
em momentos apropriados para melhorar 
o cuidado ao paciente e dar suporte ao 
profissional.12

O julgamento clínico envolve a to-
mada de decisão. Nesse processo, estão 
envolvidos avaliação do paciente, identi-
ficação de suas necessidades, planejamen-
to e implementação de intervenções, bem 
como avaliação de resultados. A TI tam-
bém pode contribuir nisso sob a forma de 
sistema de apoio à decisão (SAD).

Os SADs também são considerados 
como sistemas de informação destinados 
a melhorar a decisão clínica, considerando 
as características individuais dos pacien-
tes, com dados e algoritmos de software 
que geram recomendações específicas ao 
paciente, conforme as informações inseri-
das pelo profissional no sistema de com-
putador. De modo alternativo, os registros 
eletrônicos podem ser consultados para 
recuperação/condução do paciente.13

O sistema de apoio à decisão clínica 
auxilia os profissionais a detectarem e a 
prevenirem eventos clínicos indesejados, 
tais como interação de medicamentos e 
erros de omissão, sendo geralmente de-
senvolvido com um sistema de alerta ba-
seado em regras de lógica. O sistema de 
alerta pode notificar os profissionais logo 
na entrada do dado clínico, ou, ainda, 
pode gerar alertas ao longo do tempo após 
estabelecer relações com os dados de múl-
tiplas fontes. Um SAD oferece benefícios 
imediatos para enfermeiros e pacientes, 
como, por exemplo, ao detectar poten-
ciais combinações entre medicamentos ou 
entre medicamentos e resultados de exa-
mes laboratoriais, evitando complicações 
farmacológicas, monitorando resultados 
microbiológicos e auxiliando enfermeiros 
a relacionarem sintomas à farmacologia 
e aos efeitos colaterais de medicamentos. 
Outros benefícios incluem economia de 

tempo e dinheiro e redução de morbidade 
e mortalidade.14

O sistema de informação em terapia 
intensiva (SITI) é projetado para coletar, 
armazenar, organizar, recuperar e geren-
ciar todos os dados relacionados ao cui-
dado do paciente criticamente enfermo. 
Esse sistema integra informação de vá-
rias fontes e a gerencia de modo signifi-
cativo, incluindo dados e informação de 
dispositivos à beira do leito, resultados 
de departamentos auxiliares e de supor-
te hospitalar, medicamentos, prescrições 
e dados de exame físico, de modo que a 
integração desses dados resulte em uma 
representação mais completa do estado 
do paciente e possa promover segurança, 
qualidade e eficiência no cuidado.15

Um SITI pode oferecer muitas fun-
ções que facilitam o trabalho de enfermei-
ros intensivistas. Dentre seus componentes, 
destacam -se gerenciamento do paciente, 
monitoração de sinais vitais com interface 
para o sistema, resultado de testes diagnós-
ticos, documentação clínica, alertas auto-
maticamente gerados para pacientes com 
risco de queda, úlcera por pressão, cálculo 
automático de índices fisiológicos, geren-
ciamento de medicação, entre outros.16

Devido à necessidade de movimen-
tação e agilidade do profissional de enfer-
magem, é preciso que haja a utilização de 
dispositivos de dimensões menores, mas 
com grande poder de armazenamento. 
Isso se tornou possível com o assistente 
pessoal digital (personal digital assistant 
– PDA), que possui grande capacidade de 
processamento, tem a função de agenda 
e incorporação de aplicativos complemen-
tares, além da possibilidade de conexão 
com um computador pessoal e uma rede 
informática sem fio (Wi -Fi) para acesso à 
Internet.

O advento da tecnologia dos smart-
phones incorporou os recursos dos PDAs ao 
telefone, o que estimulou sua utilização. É 
grande a variedade de aplicativos dispo-
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níveis, tais como informação sobre medi-
camentos, patologias, planos de cuidados, 
cálculos, interações medicamentosas. 
Além disso, é possível o armazenamento 
de livros inteiros, o que também facilita 
a consulta.

A capacidade de coletar dados à bei-
ra do leito e, em seguida, sincronizá -los 
em um sistema de informação melhora a 
produtividade e diminui a perda de infor-
mações, que, às vezes, são rabiscadas às 
pressas em pedaços de papel. Além dis-
so, os PDAs podem usar conexão sem fio 
para transmitir informações para outros 
dispositivos compatíveis, impressoras ou 
sistemas que utilizam conexão por sinal 
infravermelho, podendo, ainda, empregar 
a tecnologia sem fio para acessar infor-
mações de uma rede de área local ou de 
longa distância.17 Isso permite a transfe-
rência rápida e atualizada dos dados de 
avaliação dos pacientes.

Em relação ao armazenamento, os 
PDAs possuem a capacidade de recuperar 
e armazenar grandes quantidades de da-
dos, incluindo gráficos ou imagens, fazer 
cálculos matemáticos rapidamente, grava-
ção de voz para lembretes rápidos e mate-
rial de apoio à decisão para resolu ção de 
problemas e gestão do cuidado, utilizan-
do as mais recentes fontes de infor mação, 
relacionadas com as melhores práticas.15

A última geração de recursos para os 
profissionais de saúde combina vários re-
cursos, tais como referências e algoritmos 
farmacológicos de tratamento, calculadora 
para dosagem de medicamentos e outros 
cálculos matemáticos. Ao fornecer suges-
tões de decisão clínica, esses instrumentos 
baseados em conhecimento podem forne-
cer conexões para variados recursos. Tais 
ferramentas podem ser configuradas para 
mostrar lembretes e disparar alertas auto-
máticos de eventos adversos relacionados 
a medicamentos.18,19

A tecnologia de leitura de código de 
barras usa formatos padronizados para 

rotular e identificar pacientes, medica-
mentos e inventário médico. Os leitores 
de código de barras rastreiam itens (p. 
ex., fluidos endovenosos, hemoderiva-
dos, doses de medicamentos) a partir da 
prescrição ao longo de todo o processo de 
administração, para assegurar que os me-
dicamentos adequados são administrados 
ao paciente correto.

tecnoLogia da informação 
no gerenciamento

Uma das maiores demandas no gerencia-
mento do cuidado em enfermagem está 
no aumento da eficiência e da efetivida-
de do cuidado ao paciente, reduzindo ou 
mantendo o nível de consumo de recur-
sos. A informação configura -se como um 
recurso estratégico que pode contribuir 
para a utilização dos recursos disponíveis 
de forma mais efetiva.

Para a tomada de decisão gerencial, 
a informação deve ser considerada. Para 
tanto, faz -se uso de sistemas de gerencia-
mento de informação, que se refere a um 
sistema ou processo que fornece a infor-
mação necessária para administrar efeti-
vamente a organização.

Esse sistema pode auxiliar a enfer-
magem no processo de gerenciamento da 
qualidade, no desenvolvimento de escala 
de pessoal, na classificação do paciente, 
na carga de trabalho da enfermagem, no 
controle de recursos humanos, fiscais e 
físicos.20

De modo geral, o sistema de geren-
ciamento da informação é utilizado pelos 
gerentes de enfermagem para coletar da-
dos necessários para planejamento, orça-
mento e relatório, o que pode assegurar a 
qualidade do cuidado. Dentre as necessi-
dades e aplicações, destacam -se:21

•	 Alocação	de	recursos	disponíveis	para	
fornecer um cuidado de enfermagem 
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eficiente e efetivo: intensidade do tra-
balho da enfermagem, sistema de 
clas sificação de pacientes, escala de 
trabalho, inventário, orçamento e con-
tabilidade.

•	 Fornecer	dados	para	a	tomada	de	deci-
são no nível executivo e favorecer im-
plementação, filosofia, metas e padrões 
da instituição, como, por exemplo, 
relatórios de atividade da unidade.

•	 Planejar,	 organizar,	 implementar	 e	
con trolar o cuidado dos indivíduos. 
Is so envolve aspectos de resultados de 
qualidade, desenvolvimento da equipe, 
gerenciamento do cuidado, pesquisa, 
censo e controle de infecção.

tecnoLogia da informação 
na edUcação ProfissionaL

Uma aplicação da informática em terapia 
intensiva refere -se à educação. A necessi-
dade de atualização na área é frequente; e 
a quantidade de conhecimento produzido, 
grande. Isso é traduzido na importância 
de os profissionais atuantes na área terem 
a possibilidade de realizar atividades de 
atualização ou aprimoramento dos conhe-
cimentos já obtidos.

A prática baseada em evidências 
assumiu um papel importante, em que 
toda decisão clínica é realizada com base 
em um conhecimento preciso e atual.  
Entretanto, é difícil os profissionais 
manterem -se atua lizados em uma área 
em que o conhecimento se mostra cres-
cente e em constante modificação. A tec-
nologia da informação, particularmente a 
Internet, propicia o acesso a conhecimen-
tos e recursos como resultados recentes 
de pesquisas e protocolos.

Um ponto importante da informá-
tica na educação em enfermagem é que 
esta pode favorecer o aprendizado em um 
horário que seja mais conveniente para o 
profissional, sem a necessidade de deslo-

camento físico. A instrução assistida por 
computador é um conceito relativamen-
te amplo, que envolve várias atividades, 
como programas multimídia, programas 
interativos, salas de bate -papo, realidade 
virtual e ensino baseado na Internet.22

O termo e -learning é atualmente 
utilizado para descrever o uso da tecno-
logia da informática que dá suporte ao 
aprendizado. Vários sinônimos têm sido 
usados ao longo dos anos para descre-
ver a mesma atividade. Estes incluem 
termos como aprendizagem baseada no 
computador, aprendizagem auxiliada 
pelo computador ou instrução assistida 
pelo computador. O e -learning envolve 
várias atividades, que vão desde a utili-
zação de simples páginas na Internet que 
atuam essencialmente como repositórios 
de documentos até recursos de aprendi-
zagem mais ativos, tais como cenários 
eletrônicos e simulações.23 O poder da 
tecnologia educacional cresceu e passou 
a permitir a utilização de vídeo, áudio e 
animações para aperfeiçoar a experiência 
de aprendizagem,24 tornando a experiên-
cia de aprendizagem mais atrativa e mais 
próxima do evento real.

Uma característica do enfermeiro 
que atua em unidade de terapia intensiva 
é possuir habilidade clínica. E a aquisi-
ção de tal habilidade é um processo ob-
tido após muito tempo de prática. Nesse 
sentido, a utilização de simulações com 
manequins de alta fidelidade, que repro-
duzem processos fisiológicos, pode con-
tribuir para o aprimoramento na prática 
de situações clínicas incomuns, a aprendi-
zagem de procedimentos e o treinamento 
de profissionais recém -admitidos. Outro 
exemplo de aplicação é a criação de guias 
passo a passo para o treinamento de pro-
fissionais recém -admitidos na utilização 
de dispositivos e equipamentos conside-
rados de difícil manuseio ou na realiza-
ção de procedimentos de enfermagem de 
pouca frequência.25
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as tecnoLogias das 
teLecomUnicações  
em teraPia intensiva 

Com o surgimento das tecnologias das 
telecomunicações, diversas formas de co-
municação foram ampliadas, desde a uti-
lização de computadores, equipamentos 
de áudio e vídeo com utilização de linhas 
telefônicas, até redes e cabos de fibra óp-
tica, robótica, etc.

Em terapia intensiva, a telemedici-
na envolve enfermeiros e médicos loca-
lizados em centros de comando remoto 
para promover o cuidado aos pacientes 
em múltiplas unidades de terapia inten-
siva por meio do computador e das tec-
nologias das telecomunicações. O centro 
de comando é equipado com uma esta-
ção de trabalho que possui vários moni-
tores que exibem, em tempo real, sinais 
vitais do paciente, prontuário eletrônico 
completo, sistema de apoio à decisão clí-
nica, monitor de alta resolução de ima-
gem radiográfica, teleconferência para 
cada paciente e processo de tratamen-
to.26 Além de funções de comunicação, 
o sistema de vídeo pode ser usado para 
visualizar os parâmetros nas telas de ven-
tilador, das bombas de infusão e outros 
equipamentos de cabeceira, bem como 
avaliar visualmente as condições do pa-
ciente.27

Assim, a partir da utilização dessas 
tecnologias de telecomunicações aplicadas 
remotamente, emerge, no cenário da te-
lessaúde, um sentido de telepresença dos 
diversos profissionais que atuam nessas 
áreas, como, por exemplo, a telenferma-
gem em terapia intensiva.26,27 Os profis-
sionais podem realizar debates virtuais, 
comunicar -se com os profissionais à beira 
do leito e ser alertados para as condições 
importantes dos pacientes automatica-
mente. Ainda é possível resolver alguns 
problemas relacionados com escassez e 

inadequada distribuição de especialistas 
no cuidado em terapia intensiva.26,27

Essas tecnologias também permitem 
promover conexões entre os diversos pro-
fissionais para a comunicação e a decisão 
clínica da situação do paciente em tempo 
real, melhorando a segurança do pacien-
te. Centros de terapia intensiva de me-
nor porte, localizados em áreas remotas 
ou de difícil acesso, podem comunicar -se 
com instituições maiores ou especializa-
das para apoio à decisão clínica a partir 
de algumas estratégias, como o uso, por 
exemplo, de dispositivos móveis.

considerações finais

Os avanços proporcionados pela tecnolo-
gia da informação têm o potencial para 
promover, junto aos profissionais de te-
rapia intensiva, o conhecimento clínico 
e a informação relacionada ao paciente, 
que podem realmente fazer a diferença na 
promoção do cuidado seguro ao paciente 
baseado na evidência. A tecnologia da in-
formação pode melhorar substancialmen-
te a segurança no cuidado ao paciente 
por meio da estruturação de ações para 
a identificação de riscos, danos, eventos 
adversos e erros, ao trazer suporte à deci-
são centrada no paciente e com base em 
evidência à beira do leito.

Os avanços tecnológicos estão, por-
tanto, mudando a forma de cuidar em 
terapia intensiva. Mudanças em redes, 
plataformas computacionais, dispositi-
vos e infraestrutura de software e novas 
in terfaces homem -máquina constituem 
novos cenários do cuidado em terapia in-
tensiva.
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Como ação de saúde pública e parte inte-
grante do sistema de saúde, a assistência 
farmacêutica é determinante para a aten-
ção e a resolução de problemas em saúde. 
Tal assistência pode ser entendida como:

um grupo de atividades relacionadas 
com o medicamento, destinadas a apoiar 
as ações de saúde demandadas por uma 
comunidade. Envolve o abastecimento de 
medicamentos em todas e em cada uma 
de suas etapas constitutivas, a conserva-
ção e o controle de qualidade, a segurança 
e a eficácia terapêutica dos medicamen-
tos, o acompanhamento e a avaliação da 
utilização, a obtenção e a difusão de infor-
mação sobre medicamentos e a educação 
permanente de profissionais de saúde, do 
paciente e da comunidade para assegurar 
o uso racional de medicamentos.1

Destacam -se aqui as ações de acompanha-
mento e avaliação do uso do medicamen-
to, caracterizando o âmbito profissional 
denominado farmácia clínica.

A assistência farmacêutica integral 
é, portanto, um direito do cidadão, in-
cluindo os serviços de farmácia clínica. 
A política nacional de atenção ao pa-
ciente crítico reconhece o atendimento 
com abordagem interdisciplinar e trans-
disciplinar, prevendo a necessidade de 
formação e qualificação da equipe multi-
profissional que ultrapassem a tradicional 
preocupação técnica/tecnológica, incor-
porando os referenciais conceituais e or-
ganizacionais do Sistema Único de Saúde 
(SUS). A equipe de atenção à saúde deve 

ser estruturada dentro dos princípios do 
cuidado integral, da interdisciplinaridade 
e da  humanização, com enfoque nas ne-
cessidades do usuário, na equidade e no 
respeito à participação efetiva dos dife-
rentes profissionais envolvidos na atenção 
ao paciente crítico/potencialmente críti-
co. De acordo com a normativa, os profis-
sionais necessários para que a assistência 
seja integral são das áreas médica, de en-
fermagem, psicologia, nutrição, terapia 
ocupacional, fisioterapia, fonoaudiologia 
e assistência social, ou seja, ainda não 
prevê a participação do profissional far-
macêutico.2

Todavia, deve-se considerar que pa-
cientes em estado grave, necessitando de 
suporte à vida, recebem grande número 
de medicamentos e intervenções, consu-
mindo cerca de 30% dos recursos financei-
ros do hospital, embora ocupando menos 
de 10% dos leitos. Com o envelhecimen-
to da população, maiores demandas nos 
serviços de terapia intensiva devem ocor-
rer. Como resultado de pressões clínicas, 
econômicas e sociais, faz -se necessária a 
incorporação do farmacêutico na equipe 
multidisciplinar de cuidado ao paciente 
crítico, com o objetivo de reduzir custos e 
melhorar desfechos.3 A justificativa para a 
presença do farmacêutico nas UTIs é que 
a gravidade e a complexidade dos pacien-
tes críticos fazem com que a participação 
desse profissional seja de fundamental 
importância.

A farmácia clínica em UTI é uma ati-
vidade reconhecida pelos principais órgãos 
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internacionais reguladores das atividades 
farmacêuticas e de terapia intensiva. Em 
1989, foi criado o departamento de far-
mácia clínica e farmacologia na Society of 
Critical Care Medicine (SCCM), a maior 
organização internacional de cuidados crí-
ticos, que reconhece o profissional  farma-
cêutico como membro essencial da equipe 
muiltidisciplinar de cuidado ao paciente 
crítico. Mais tarde, em 2000, a SCCM, 
junto ao American College of Clinical 
Pharmacy (ACCP), definiu pré -re quisitos 
para as atividades farmacêuticas no cui-
dado crítico, de acordo com a especiali-
zação da atenção.4 No Brasil, em 2007, 
foi criado o Departamento de Farmácia 
da Associação de Medicina Intensiva 
Brasileira, com o objetivo de oferecer edu-
cação continuada no exercício farmacêu-
tico em UTI. Em 24 de fevereiro de 2010, 
foi publicada no Diário Oficial da União, a 
RDC no 7, que determina a necessidade do 
serviço de assistência farmacêutica como 
recurso mínimo para o funcionamento de 
uma UTI.

O farmacêutico é um membro im-
portante da equipe multiprofissional; ele 
garante segurança no uso de medicamen-
tos, minimizando o uso inadequado e 
reduzindo custos. A grande maioria dos 
hospitais brasileiros não possui serviço 
estruturado de farmácia clínica em UTI, 
salvas as exceções, visto que os profis-
sionais inseridos nesse serviço também 
estão envolvidos em outras atividades da 
assistência farmacêutica, como produção 
e dispensação, participando de maneira 
pontual e por consultoria no cuidado in-
dividual do paciente crítico. Felizmente, 
essa realidade vem mudando, em gran-
de parte devido aos resultados positivos 
publicados na literatura científica. Assim, 
o papel do farmacêutico transloca -se da 
posição tradicional de supervisão da dis-
pensação de medicamentos para a parti-
cipação em tempo integral de equipes de 
cuidado ao paciente.

intervenções farmacêUticas

Horn e Jacobi,5 em 2006, utilizaram a 
instrução da American Pharmacist Asso-
ciation (APhA) para definir que “o far-
macêutico deve considerar, em primeiro 
lugar, a saúde e a segurança dos pacien-
tes”. Nesse sentido, o farmacêutico deve 
ter conhecimentos específicos, experiência 
e capacidade de julgamento para melho-
rar desfechos e atingir metas terapêuti-
cas, em conjunto com os conhecimentos 
que concernem aos aspectos integrais do 
cuidado de pessoas, éticos, legais, cul-
turais, sociais e econômicos. Em última 
análise, os farmacêuticos devem assumir 
e compartilhar a responsabilidade pela 
farmacoterapia dos pacientes de UTI, de 
maneira consultativa e colaborativa, com 
o restante da equipe multiprofissional.

Farmacêuticos clínicos em UTI estão 
aptos a acompanhar todo o processo de 
utilização de medicamentos, na forma de 
intervenção farmacêutica, que é:

o ato planejado, documentado e rea-
lizado junto ao usuário e aos profis-
sionais de saúde, que visa resolver ou 
prevenir  problemas que interferem ou 
podem  interferir na farmacoterapia, 
sendo parte integrante do processo de 
acompanhamento/seguimento farmaco-
terapêutico.6

As intervenções farmacêuticas são 
realizadas junto aos médicos no que diz 
respeito a indicação terapêutica, formas 
farmacêuticas disponíveis e intervalos 
terapêuticos; com enfermeiros, quanto a 
diluições, vias e compatibilidades; com 
nutricionistas, planejando o momento 
ideal de administração de medicamentos, 
por via oral ou sonda, a fim de minimizar 
interações com alimentos e, dessa forma, 
a perda de eficácia; com fisioterapeutas, 
orientando o melhor momento para a fi-
sioterapia e sinalizando aqueles pacien-
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tes que utilizam medicamentos que, por 
exemplo, aumentam o risco de quedas; 
além de acompanhar a eficácia terapêuti-
ca e eventuais reações adversas e proble-
mas relacionados a medicamentos. Dessa 
forma, os farmacêuticos são capazes de 
acompanhar todo o processo de uso do 
medicamento e intervir de maneira pre-
coce, garantindo segurança e eficácia.

redUção de erros:  
o PaPeL do farmacêUtico

Erros de medicação são bastante comuns 
e, embora a maioria deles seja inofensiva 
ou interceptada a tempo, alguns resultam 
em eventos adversos, caracterizados como 
“um resultado adverso que ocorre durante 
ou após o uso clínico de um medicamen-
to”.7 Os eventos adversos são a sexta causa 
de morte nos Estados Unidos, e cerca de 
11% dos pacientes hospitalizados apresen-
tam alguma reação adversa; 2,1% resultam 
em eventos graves, com risco à vida.7

Um estudo norte -americano publi-
cado em 2001 quantificou a incidência e 
identificou os tipos de erros de medicação 
em um estudo observacional conduzido 
em cinco UTIs. Das 5.744 observações em 
851 pacientes, 3,3% apresentavam erro 
de administração. O tipo de erro mais co-
mum estava relacionado à taxa de infusão 
do medicamento, e os medicamentos mais 
comumente envolvidos eram os vasoa-
tivos e os analgésicos.8 Esses resultados 
estão de acordo com o estudo conduzido 
por Tissot,9 que verificou uma incidência 
de 6,6% de erros no momento da admi-
nistração de medicamentos. Os erros mais 
comuns diziam respeito à dose e à taxa 
de infusão, mas também foram observa-
dos aqueles relacionados com técnica de 
preparação, incompatibilidades físico -quí-
micas e modo de administração.

Uma das causas para a ocorrência de 
erros de medicação é a falta de informa-

ção no momento da prescrição. Portanto, 
ter um farmacêutico no momento em que 
a decisão terapêutica é realizada, ou seja, 
durante o round clínico, reduz a probabi-
lidade de ocorrência de eventos adversos 
preveníveis.10

Em estudo publicado por Kucucarslan 
e colaboradores,11 foi observada redução 
de 78% dos eventos adversos no grupo in-
tervenção, além de diminuição no tempo 
de internação e na taxa de reinternação, o 
que representa economia para a instituição 
e segurança para o paciente. No entanto, 
tais resultados não foram estatisticamente 
significativos. Nesse trabalho, farmacêu-
ticos clínicos também ofereciam informa-
ção de alta aos pacientes, e verificaram a 
importância da disponibilidade dos trata-
mentos na adesão, ou seja, o acesso aos 
medicamentos prescritos estava relaciona-
do com o cumprimento dos tratamentos.11

Leape e colaboradores12 demonstra-
ram, no primeiro estudo controlado publi-
cado de que se tem conhecimento, que a 
presença do farmacêutico em rounds clíni-
cos reduz a incidência de eventos adver-
sos em dois terços, quando comparado ao 
grupo que recebeu assistência farmacêu-
tica de maneira consultiva apenas. As in-
tervenções realizadas foram classificadas 
em nove categorias, e essa sistematização 
é utilizada em muitos estudos para avalia-
ção do impacto da presença do farmacêu-
tico em equipes de cuidado a pacientes. 
As intervenções são as seguintes:

 1. Esclarecimento ou correção do me-
dicamento prescrito (quanto a dose, 
intervalo de uso, duplicidade terapêu-
tica, prescrição incompleta, escolha 
inapropriada)

 2. Oferta de informação sobre o medi-
camento

 3. Recomendação de terapêutica alter-
nativa

 4. Identificação de interação medica-
mentosa
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 5. Identificação de erro de processo
 6. Identificação de alergias
 7. Aprovação de uso off -label
 8. Provisão de fármacos especiais
 9. Identificação de eventos adversos

Das 398 intervenções realizadas em 
um período de seis meses, as de maior 
monta foram esclarecimento ou correção 
do medicamento prescrito (45%), oferta 
de informação sobre medicamento (25%) 
e recomendação de terapêutica alternati-
va (12%). As taxas de aceitação das inter-
venções farmacêuticas foram altas: 99%. 
Com base em cálculos estimados de eco-
nomia com a prevenção de eventos adver-
sos, os autores calcularam uma economia 
anual de 270 mil dólares.12

Esses dados estão de acordo com o 
estudo publicado em 2007, por Kopp e 
colaboradores,13 que verificou taxas de 
aceitação de intervenções farmacêuticas 
de 98%. Os tipos mais frequentes de in-
tervenção foram a oferta de informação 
sobre medicamentos (40%) e a recomen-
dação de terapêutica alternativa (26%). 
A maioria dessas intervenções pretendeu 
evitar potenciais eventos adversos (85%), 
sendo que apenas 9% tiveram como obje-
tivo principal reduzir custos. Obviamente, 
a prevenção de eventos adversos evita 
custos, pois os pacientes que os apresen-
tam podem ter seu tempo de internação 
prolongado e necessitar de outros trata-
mentos.

farmacoeconomia

Os custos de medicamentos em UTI 
apresentam um impacto importante nos 
custos totais com medicamentos em um 
hospital. Um estudo publicado em 2003 
estimou que os medicamentos utilizados 
em UTI correspondem a aproximada-
mente 40% dos custos totais com medica-
mentos.14 O American College of Clinical 
Pharmacy (ACCP) estima que, para cada 

dólar investido em um profissional far-
macêutico, a instituição de saúde ganha 
16,70 dólares em intervenções de farma-
coeconomia.15 Ainda que o aspecto eco-
nômico seja de fundamental importância, 
a redução de custos deve estar integrada 
ao uso racional de medicamentos (URM) 
e à melhoria de desfechos. Farmacêuticos 
podem controlar os gastos com medica-
mentos em UTI enquanto promovem des-
fechos favoráveis aos pacientes. Kane -Gill 
e colaboradores16 demonstraram que as 
prioridades na UTI não devem ser esta-
belecidas com base somente no custo dos 
medicamentos, mas no que diz respeito à 
segurança do paciente, ao verificar uma 
prevalência de 53% de eventos adversos 
em medicamentos de alto custo, e de 
80% naqueles de alto consumo.

Patel e colaboradores17 avaliaram o 
impacto da incorporação de um farma-
cêutico em uma equipe de cuidado de 
queimados. Um total de 165 intervenções 
foram realizadas no período de seis me-
ses do estudo; dessas, 121 causaram uma 
melhora geral no estado do paciente; 42 
preveniram possíveis disfunções orgâni-
cas relacionadas à toxicidade, outra pre-
veniu um evento relacionado com ameaça 
à vida, e apenas uma foi considerada in-
significante. Essas intervenções resulta-
ram em uma economia de mais de 11 mil 
dólares.

desenvoLvimento e 
imPLementação de 
ProtocoLos de UtiLização  
de medicamentos

Farmacêuticos podem atuar na criação e 
no acompanhamento de protocolos clí-
nicos e de utilização de medicamentos, 
como, por exemplo, de insulina, que é 
um medicamento essencial na UTI para a 
manutenção de controle glicêmico rígido, 
mas que também apresenta alto risco.18 
Marshall e colaboradores19 publicaram 
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um estudo acerca da participação do far-
macêutico em um protocolo de sedação e 
do impacto dessa presença sobre os dias 
de ventilação mecânica e a duração da 
internação hospitalar. A presença do far-
macêutico diminuiu de maneira signifi-
cativa o número de dias em ventilação 
mecânica, o tempo de internação na UTI 
e o tempo de internação hospitalar sub-
sequente.

meLhoria dos  
desfechos em saúde

A atuação do farmacêutico reduz a mor-
talidade, diminui o tempo de internação 
e viabiliza a alta da UTI em pacientes 
com infecções hospitalares, comunitárias 
e sepse, além de não aumentar os custos 
com tratamentos e exames laboratoriais, 
de acordo com um estudo publicado em 
2008 por MacLaren e colaboradores,20 
além de ter impacto positivo sobre infec-
ções, por meio da seleção adequada de 
antibióticos e do monitoramento da toxi-
cidade dos mesmos.21 Pode minimizar o 
recebimento de fluidos em pacientes com 
restrição hídrica, pelo ajuste de diluição 
de medicamentos, quando possível.22

Verifica-se, por meio desses estudos, 
a importância, a necessidade e as vanta-
gens da incorporação de um farmacêutico 
à equipe de cuidado do paciente crítico. 
São muitas as possibilidades de traba-
lho, que podem variar de acordo com o 
tempo dedicado a esse trabalho, as ca-
racterísticas sociodemográficas da UTI e 
as características da própria unidade – se 
UTI geral, neurológica, cardíaca, de quei-
mados ou de transplante.23 Farmacêuticos 
podem monitorar fármacos -alvo, como, 
por exemplo, os utilizados em sedação 
e analgesia e bloqueio neuromuscular,24 
além de realizar acompanhamento far-
macoterapêutico, reduzindo custos e me-
lhorando desfechos. A incorporação do 
farmacêutico nas UTIs está relacionada ao 

aumento na qualidade do cuidado, sem 
evidências, na literatura, de aumento de 
dano ou risco.25

atividades em  
farmácia cLínica

Mesmo havendo muitos modelos, a prá-
tica farmacêutica em UTI deve acontecer 
sempre dentro da estrutura multidiscipli-
nar de cuidado. Em colaboração com ou-
tros membros da equipe, o farmacêutico 
deve compartilhar decisões e responsabi-
lidades nos desfechos, não apenas ofer-
tando serviços básicos de dispensação e 
informação sobre medicamentos, mas so-
lucionando problemas dos pacientes rela-
cionados a medicamentos, participando 
da tomada de decisão e acompanhando 
a prescrição, o monitoramento e o ajus-
te de medicamentos. A complexidade do 
serviço prestado depende de uma série 
de fatores, como a estrutura hospitalar, 
da UTI e do serviço de farmácia, o tempo 
do farmacêutico dedicado à UTI, entre 
outros. O American College of Clinical 
Pharmacy e a Society of Critical Care 
Medicine publicaram um documento de 
consenso definindo os níveis de atenção 
e o papel do farmacêutico no cuidado de 
pacientes críticos,4 resumidamente, de 
acordo com a experiência do profissional 
farmacêutico, o serviço de farmácia e a 
estrutura hospitalar.

atividades fundamentais

As atividades fundamentais são aquelas 
recomendadas para a provisão segura do 
cuidado farmacêutico ao paciente crítico 
e envolvem dedicação integral aos pa-
cientes críticos, preferencialmente com 
poucas atividades fora da área da UTI. 
São compostas pelo seguimento terapêu-
tico, que consiste na avaliação prospec-
tiva de toda a farmacoterapia, quanto a 
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indicação apropriada, dose, interações, 
alergias, avaliação do sucesso terapêutico 
(efetividade), incidência de eventos ad-
versos, intervindo quando necessário. No 
seguimento farmacoterapêutico, também 
podem ser avaliadas todas as prescrições 
de nutrição parenteral, com recomenda-
ção de modificações para a otimização do 
regime nutricional, identificação e assis-
tência no manejo e prevenção de eventos 
adversos. O farmacêutico também deve 
desenvolver e implementar projetos para 
minimizar erros de medicação e eventos 
adversos. Todas as intervenções farmacêu-
ticas devem ser realizadas utilizando-se o 
prontuário como forma de comunicação 
com os demais profissionais da equipe e 
registrando-se as recomendações farma-
coterapêuticas específicas e a oferta de 
monitoramento farmacocinético quando 
um fármaco -alvo é prescrito (p. ex., van-
comicina e digoxina).

A oferta de informação sobre me-
dicamentos e compatibilidade intraveno-
sa para a equipe da UTI e a consulta ao 
centro de informações toxicológicas local, 
a utilização de fontes de informação ter-
ciárias atuais para a pesquisa e a oferta 
de informação aos profissionais da UTI 
relacionada à farmacoterapêutica tam-
bém são questões fundamentais. Eventos 
adversos devem ser relatados ao comitê 
institucional de segurança do paciente e 
ao órgão de vigilância local.

Devem ser documentadas todas 
as atividades clínicas, como manejo de 
doenças, monitoramento farmacotera-
pêutico geral, monitoramento farmaco-
cinético, eventos adversos, educação e 
outras atividades relacionadas ao cuida-
do de pacientes. O serviço de farmácia 
clínica deve manter conexão com o servi-
ço de farmácia, de enfermagem e médi-
co para a orientação dos profissionais de 
saúde quanto às políticas institucionais 
de uso de medicamentos, procedimentos, 
protocolos e contribuição para os infor-
mativos hospitalares, no que diz respei-

to a medicamentos usados por pacientes 
críticos, implementação e manutenção 
de políticas departamentais e procedi-
mentos relacionados ao uso seguro e 
efetivo de medicamentos na UTI. O far-
macêutico deve colaborar com a equipe 
médica e de enfermagem, a fim de pre-
parar a UTI para acreditação hospitalar, 
oferecer consultoria para a comissão de 
farmácia e terapêutica, quando um as-
sunto acerca de cuidado intensivo é dis-
cutido, e identificar como os custos com 
medicamentos podem ser minimizados 
pelo uso apropriado de medicamentos 
na UTI e pelas medidas de contenção de 
custos, além de participar de programas 
de qualidade para melhorar o cuidado 
farmacêutico.

atividades desejáveis

As atividades desejáveis somam -se às ati-
vidades fundamentais. Envolvem a par-
ticipação ativa nos rounds clínicos como 
membro da equipe multidisciplinar de 
cuidado ao paciente crítico, a fim de ofe-
recer manejo farmacoterapêutico a todos 
os pacientes, conhecimento acerca de re-
ferências primárias atuais sobre o manejo 
farmacoterapêutico e revisão da história 
medicamentosa. O farmacêutico deve es-
clarecer com antecipação acerca de doses 
e regimes de administração e, para todas 
as admissões na UTI de causa suspeita 
relacionada a medicamentos, avaliar a 
história medicamentosa, para identificar 
causalidade e documentar os achados que 
podem ser úteis para o manejo do pacien-
te no prontuário.

Em colaboração com o nutricionista, 
o farmacêutico deve oferecer consultoria 
quanto a dúvidas relativas à nutrição, res-
pondendo em 24 horas; acompanhar todos 
os eventos de ressuscitação, sete dias por 
semana, 24 horas por dia. Ele deve apre-
sentar palestras didáticas, para estudantes 
da área de saúde, sobre farmacologia e te-
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rapêutica do paciente crítico, participando 
do treinamento de estudantes, estagiários 
e residentes. Além disso, deve coordenar 
e desenvolver protocolos de uso de me-
dicamentos e/ou fluxogramas para otimi-
zação da terapêutica, documentando as 
intervenções farmacêuticas e avaliando 
o impacto clínico e econômico. Ele pode 
ainda contribuir para a literatura médica 
e farmacêutica, por meio da publicação 
de estudos de caso, cartas ao editor e arti-
gos sobre farmacoterapêutica, farmacoci-
nética e farmacoeconomia. Também deve 
participar de atividades não relacionadas 
ao cuidado de pacientes, como comitês 
multidisciplinares e serviços educativos.

atividades ideais

As atividades ideais incluem as funda-
mentais e desejáveis e refletem um cuida-
do integrado, especializado e dedicado ao 
paciente crítico, visando otimizar a farma-
coterapia e os desfechos por meio do mais 
alto nível de ensino, pesquisa e práticas 
terapêuticas. Essas atividades incluem as-
sistência à equipe médica em discussões 
com o paciente e/ou familiares para au-
xiliar na tomada de decisões sobre os tra-
tamentos disponíveis; sessões educativas 
(tais como grand rounds, sessões clínicas 
ou rounds de unidade); participação no 
ensino sobre suporte cardiovascular; de-
senvolvimento de programas de residência 
em farmácia no intensivismo; desenvolvi-
mento e implementação de programas de 
treinamento de farmacêuticos e técnicos 
em farmácia para trabalho em UTI.

O farmacêutico realiza análise far-
macoeconômica para avaliar prospectiva-
mente serviços farmacêuticos já utilizados 
ou novos, além da utilidade de novos fár-
macos na terapêutica do paciente crítico; 
apresenta atitude pró -ativa em desenhar, 
priorizar e desenvolver novos programas 
e serviços farmacêuticos. Ele também 
promove a captação de recursos para pes-

quisa; compartilha resultados de pesquisa 
clínica e farmacoeconômica com a comu-
nidade médica e farmacêutica em eventos 
regionais e nacionais; publica resultados 
de pesquisa clínica ou outra pesquisa ori-
ginal que avalie qualitativa e quantitativa-
mente a terapia medicamentosa e a oferta 
de serviço farmacêutico sobre desfechos e 
farmacoeconomia.

como começar?

Pode -se perceber, com base nessas reco-
mendações, que são muitas as possibili-
dades de trabalho. A partir delas, é pos-
sível elaborar propostas de ação, visando 
atender, no mínimo, itens relacionados às 
atividades fundamentais. Nesse proces-
so, há diferentes etapas (Fig. 13.1), que 
são: identificação do paciente, contendo 
nome, idade e peso, equipe responsável e 
médico -assistente (para futuros contatos), 
motivo da internação (causa principal), 
comorbidades (causas secundárias) e his-
tória medicamentosa (quando disponível); 
se guimento farmacoterapêutico, que é a 
ba se fundamental da farmácia clínica e 
que avalia a prescrição medicamentosa de 
acordo com indicação, dose, intervalo, via, 
diluição (caso injetável) e padronização; 
acompanhamento de exames laboratoriais, 
para ajuste de dose para função renal, in-
cidência e tratamento de infecção hospita-
lar, avaliação da efetividade da terapêutica 
medicamentosa e acompanhamento clíni-
co (melhora/piora).

Dados de identificação do paciente e 
exames laboratoriais podem ser coletados 
em instrumento próprio (conforme exem-
plo na Fig. 13.2), bem como as interações 
medicamentosas (Fig. 13.3) e o seguimen-
to farmacoterapêutico (Fig. 13.4). As não 
conformidades na etapa de avaliação da 
prescrição devem ser anotadas e quantifi-
cadas em instrumento próprio (Fig. 13.5), 
que também indica se a intervenção far-
macêutica foi aceita ou não pela equipe 
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figUra 13.1
Fluxograma de ações para acompanhamento de pacientes em UTI geral.
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assistência farmacêutica – Uti geral

paciente: convênio:
registro: equipe:
Baixa hosp.: Baixa uti: leito:
Gênero: (  ) m (  ) f idade: anos peso: kg

Data
Glasgow/rAss
temp (o c)
sofA

função renal, eletrólitos, balanço hídrico

Data
creatinina
ureia
na+
K+
mg++
po4 ‑ ‑
BH
Diurese
Diálise
HGt

hemograma, coagulação, gasometria

Data
Htc (%)
HmB (g/l)
WBc (/ml)
fJ (%)
plt (x103)
tp (%)
Attp (s)
pJ
pco2 (mmHg)
Hco3 (mmol/l)
lact (mmol/l)

histórias médica e medicamentosa

 

figUra 13.2
Instrumento para coleta da dados de identificação do paciente e acompanhamento de exames laboratoriais.
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figUra 13.4
Acompanhamento farmacoterapêutico.

figUra 13.3
Acompanhamento de interações medicamentosas.

assistência farmacêutica  ‑ Uti geral
interações medicamentosas

Data medicamentos tipo mecanismo manejo sugerido

farmácia clínica  ‑ Uti geral
farmacoterapia

 Dose/via
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acompanhamento de intervenções farmacêuticas

 Data intervenção farmacêutica Aceita? resultado

figUra 13.5
Acompanhamento e mensuração de intervenções farmacêuticas.

e a economia que gerou, se mensurável. 
A coleta desses dados é importante para 
a mensuração do trabalho, tanto para 
controle interno quanto para obter dados 
para publicação científica.

considerações finais

As estratégias para formar recursos hu-
manos para atuar em terapia intensiva e 
reorganizar as práticas de atenção à saú-
de devem incorporar o enfoque ampliado 
de assistência farmacêutica, a promoção 
do uso racional de medicamentos, a apro-
ximação da formação acadêmica com 
as demandas dos serviços de saúde e da 
população, a formação permanente das 
equipes de saúde, além da garantia de fi-
nanciamento para essa formação nos di-
versos níveis.26

Um levantamento publicado em 
1989 revelou que os farmacêuticos em 
UTI estavam envolvidos com a seleção e o 
monitoramento de medicamentos, como 
antimicrobianos e anti -hipertensivos, e de 
nutrições parenterais, participavam de 
consultas farmacocinéticas e eventos de 
ressussitação cardiopulmonar, calculavam 
a velocidade de infusão de fármacos, ofe-
reciam informativos para a equipe mul-
tiprofissional e realizavam atividades de 
contenção de custo de medicamentos.27 
Dados de 2006 demonstram que 74,4% 
participavam de rounds clínicos e que 
54,8% estavam envolvidos com pesquisa. 
Mais de 70% realizavam monitoramento 
terapêutico de fármacos, sendo os mais 
comuns aminoglicosídeos e vancomicina, 
com mais de 50% do seu tempo de tra-
balho dedicado ao cuidado exclusivo de 
pacientes críticos.28 É interessante ressal-
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tar que, de acordo com dados publicados 
em 1996, farmacêuticos envolvidos em 
atividades clínicas, com atenção direta ao 
paciente, demonstraram maior satisfação 
com seu trabalho.29

No Brasil, o serviço de assistência 
farmacêutica em UTI ainda se mostra in-
cipiente, mas é possível espelhar -se nos 
modelos internacionais para sua execução. 
O farmacêutico pode, por exemplo, iniciar 
a implantação da assistência farmacêutica 
em uma UTI a partir do monitoramento de 
fármacos -alvo, como, por exemplo, otimi-
zar o uso de medicamentos utilizados em 
sedação e analgesia, que são de alto consu-
mo e alvo de discussão no que diz respeito 
à segurança e ao monitoramento.19,30 Além 
disso, pode estar envolvido em uma série 
de atividades, tais como acompanhamen-
to e monitoramento da prescrição médica 
quanto a medicamento prescrito, dose, 
intervalo, via, diluição e administração, 
suas incompatibilidades medicamentosas, 
avaliando o risco de uso para cada pacien-
te individualmente. Ele também pode se 
envolver com a busca de atualização na li-
teratura científica, para identificar padrões 
de uso de medicamentos e elaborar pro-
tocolos, garantindo uso seguro e racional 
de medicamentos; promoção da educação 
continuada, viabilizando a troca de conhe-
cimentos na equipe multiprofissional, dan-
do suporte técnico cabível e promovendo 
treinamentos; monitoramento de eventos 
adversos e interações medicamentosas, 
otimizando a terapêutica e reduzindo cus-
tos para os hospitais, o que é fundamental 
para a prática no SUS e para a gestão ade-
quada de recursos.

A incorporação do farmacêutico nas 
UTIs está relacionada com a maior qua-
lidade do cuidado, sem evidências na li-
teratura de aumento de dano ou risco.25 
A assistência farmacêutica em UTI deve 
acontecer como parte da equipe multidis-
ciplinar de cuidado, em colaboração com 
outros membros da equipe. Desse modo, 
será possível compartilhar decisões e res-

ponsabilidades nos desfechos, solucionar 
problemas dos pacientes relacionados a 
medicamentos e contribuir para o suces-
so farmacoterapêutico, tanto do ponto de 
vista clínico quanto econômico, com o ob-
jetivo de promover o uso racional e segu-
ro de medicamentos, melhorar desfechos 
e salvar vidas.
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Parte 4
Vigilância e controle para 

manutenção do paciente grave



Sinais vitais são variáveis que evidenciam 
as alterações do comportamento do or-
ganismo. Esses sinais costumam ser uti-
lizados na prática diária em unidades de 
internação como coadjuvantes para auxi-
liar na tomada de decisão à beira do leito. 
Além disso, estão intimamente associados 
a distúrbios dos sistemas circulatório, res-
piratório, neurológico e renal. São parâ-
metros regulados pelo funcionamento dos 
órgãos vitais e revelam o estado de pre-
servação destes, sendo, por isso, chama-
dos de sinais vitais.

Neste capítulo, serão abordadas 
as formas minimamente invasivas para 
monitorá -los. Também serão discutidos sua 
aplicabilidade e os desafios para a equipe 
de enfermagem em sua prática diária.

freqUência cardíaca

Monitorar frequência cardíaca e pulso 
em pacientes de terapia intensiva de-
manda desde conhecimentos básicos de 
anatomia e fisiologia até os mais com-
plexos, incluindo o funcionamento dos 
equipamentos destinados para esse fim 
e fatores que podem interferir na ade-
quada verificação. Muito mais do que 
uma simples aferição, é a interpretação 
dos resultados dessa monitoração, pois 
uma alteração no pulso ou na frequência 
cardíaca pode indicar comprometimento 

cardiovascular, disfunção orgânica, in-
fecção ou até mesmo dor.

De acordo com a American Heart 
Association (AHA),1 o coração de um 
adulto normal contrai na frequência de 60 
a 100 vezes por minuto. Assim, quando a 
frequência é inferior a 60 batimentos por 
minuto (bpm), considera -se como bradi-
cardia; acima de 100 bpm, taquicardia.

Duas formas complementares e não 
substitutivas devem ser utilizadas para 
essa monitoração cardíaca, a palpação do 
pulso e o monitoramento eletrocardiográ-
fico. A primeira pode ser feita em dife-
rentes locais, como mostra a Figura 14.1, 
avaliando o pulso em relação a frequên-
cia, amplitude e ritmo. Conforme dito an-
teriormente, o pulso pode apresentar -se 
bradicárdico, eucárdico (entre 60 e 100 
bpm) ou taquicádico. Pode estar cheio, 
filiforme ou apresentar -se rítmico ou ar-
rítmico. Além de auxiliar na monitoração 
cardiológica, a palpação do pulso pode 
ajudar na detecção de perfusão inadequa-
da dos membros.

A monitoração eletrocardiográfica na 
terapia intensiva é feita rotineiramente por 
meio de um monitor multiparamétrico* co-

14
sinAis VitAis: o que monitorAr?

Ayla mesquita 
théia maria forny Wanderley castellões 

Viviane modesto ferraz

* Monitor multiparamétrico é aquele utilizado 
para a apresentação de diferentes parâmetros 
hemodinâmicos combinados, como ECG, pres-
são arterial, saturação de oxigênio, etc.
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nectado ao paciente. O eletrocardiograma 
(ECG) expresso na monitoração mostra a 
atividade elétrica cardíaca que é detectada 
por eletrodos fixados à pele, os quais trans-
mitem a energia através de cabos para o 
monitor (Fig. 14.2). A AHA recomenda a 
monitoração contínua de ECG para a de-
tecção de arritmias como sendo de Classe 
I de intervenção para todos os pacientes 
internados na terapia intensiva.2

Como todo sistema de condução 
elétrica, este pode apresentar artefatos, 
provocando falha desde a captação dos 
sinais pelos eletrodos até a apresentação 
dos dados no monitor. Cabe à equipe de 
enfermagem identificar e eliminar os fa-
tores que contribuem para interferências 
nessa monitoração; são eles: dificuldade 
na aderência dos eletrodos à pele, por 
umidade ou excesso de pelos, ou pela 
qualidade do material do eletrodo; cabos 

ou eletrodos fixados em locais errados ou 
até mesmo desconectados acidentalmente 
pela mobilização do paciente; interferên-
cias de outros equipamentos, como, por 
exemplo, máquinas de hemodiálise. Os 
exemplos de interferências na monitora-
ção eletrocardiográfica podem ser obser-
vados na Figura 14.3.

A monitoração eletrocardiográfica 
pode ter 3 ou 5 cabos conectados aos ele-
trodos (Fig. 14.4). Cada eletrodo fixado 
capta a atividade elétrica do coração, e 
todos combinados auxiliam na leitura 
adequada da morfologia da onda eletro-
cardiográfica.

A atividade elétrica no coração é 
determinada por um sistema especializa-
do de excitação e condução cardíaca que 
controla a frequência da contração cardía-
ca. Esse sistema especializado, também 
chamado de sistema elétrico do coração, 

figUra 14.1
Exemplos de locais para palpação de pulso: radial (A), carotídeo (B), braquial (C), pedioso (D).

a

c

b

d
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figUra 14.2
Monitor multiparamétrico mostrando diferentes parâme-
tros hemodinâmicos.

figUra 14.3
Exemplos de interferência na monitoração eletrocardio-
gráfica do paciente.

é formado por nó sinoatrial (conhecido 
como marcapasso natural do coração); nó 
atrioventricular, feixe de His, ramos direi-
to e esquerdo e fibras de Purkinje. O nó 
sinoatrial gera os impulsos elétricos; estes 
passam pelos átrios levando -os à contra-
ção e continuam percorrendo o coração 
até atingirem o nó atrioventricular. A par-
tir desse ponto, eles seguem pelos feixe de 
His até chegarem às fibras de Purkinje, o 
que resulta em contração ventricular.1,3,4

Para que esse impulso elétrico ocorra, 
as células especializadas passam por ciclos 
de despolarização e repolarização contí-
nuos. Células cardíacas em repouso são 
consideradas polarizadas, ou seja, não exis-
te qualquer atividade elétrica. Membranas 
celulares separam concentrações diferen-
tes de íons sódio e potássio e geram carga 
mais negativa no interior da célula. Após 
um estímulo, os íons atravessam a mem-
brana celular, ocasionando despolarização 
celular (potencial de ação).

Diferentemente de outros músculos 
esqueléticos, o músculo cardíaco tem um 
potencial de ação mais demorado. Isso 
pode ser explicado pela abertura de dois 

tipos de canais: os canais rápidos de sódio 
e os canais lentos de cálcio, também deno-
minados canais de cálcio -sódio. Durante 
esse período, grande quantidade de íons 
sódio e cálcio flui por esses canais para o 
interior da fibra muscular cardíaca, e isso 
mantém a despolarização por um período 
prolongado, ocasionando o platô do po-
tencial de ação. Além disso, logo após o 
início do potencial de ação, a permeabili-
dade da membrana do músculo cardíaco 
ao potássio diminui cerca de cinco vezes, 
impedindo a recuperação precoce da célu-
la. Quando os canais lentos de cálcio -sódio 
se fecham ao final de 0,2 a 0,3 segundos, 
a permeabilidade da membrana ao potás-
sio aumenta, e a rápida perda de potássio 
faz o potencial da membrana retornar a 
seu nível de repouso, terminando, assim, 
o potencial de ação.2
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A passagem do impulso elétrico gera 
ciclos de contração e relaxamento do co-
ração, determinando o débito cardíaco. 
As fases que compreendem o ciclo cardí-
aco são:3

•	 Contração ventricular isovolumé‑
trica: em resposta à despolarização 
ventricular, a tensão nos ventrículos 
aumenta, causando fechamento das 
válvulas tricúspede e mitral. As válvulas 
pulmonar e aórtica permanecem fecha-
das durante toda essa fase.

•	 Ejeção ventricular: quando a pressão 
ventricular excede a pressão arterial 
aórtica e pulmonar, essas válvulas se 
abrem e possibilitam a ejeção ventri-
cular.

•	 Relaxamento isovolumétrico: quando 
a pressão ventricular cai a um nível 
abaixo da pressão na aorta e na artéria 
pulmonar, as válvulas aórtica e pulmo-
nar se fecham; todas as válvulas estão 
fechadas durante essa fase.

•	 Enchimento ventricular: a pressão 
atrial excede a pressão ventricular e 
causa abertura das válvulas atrioven-
triculares. O sangue flui passivamente 
para o interior dos ventrículos, e cerca 
de 70% do enchimento ventricular 
ocorre durante essa fase.

•	 Sístole atrial: coincide com o final da 
diástole ventricular e possibilita a eje-
ção do conteúdo atrial (cerca de 30%) 
para o ventrículo.

A Figura 14.5 mostra um traçado 
normal de ECG. Cada intervalo correspon-
de a uma fase do ciclo cardíaco. Qualquer 
problema que ocorra na geração ou na 
condução do impulso elétrico pode causar 
arritmias. A detecção precoce destas auxi-
lia no pronto atendimento ao paciente crí-
tico, evitando complicações. A equipe de 
enfermagem deve estar capacitada para 
identificar, monitorar e atuar em casos de 
arritmias (ver Cap. 19).

figUra 14.4
Locais de fixação de eletrodos, com monitoração de 3 e 5 
cabos.

Para que todas as fases do ciclo car-
díaco ocorram de modo adequado, há de 
se considerar também as concentrações 
plasmática e celular dos íons fundamen-
tais para a despolarização celular. Uma 
vez identificada a arritmia, não somente 
se investigam as falhas mecânicas e de 
patologias pregressas, mas também as al-
terações laboratoriais.
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temPeratUra

Desde 1638, quando se descobriu que a 
temperatura corporal passava por va ria ções, 
diferentes métodos para sua ve rifi cação co-
meçaram a ser estudados e uti lizados. O pri-
meiro deles, já em 1851 – por Wunderlich 
– originou o termômetro de coluna de mer-
cúrio, utilizado até hoje.1

Sabe -se que a temperatura corporal 
é regulada por termorreceptores no hipo-
tálamo, sendo considerada como normal 
a temperatura corporal que varia de 36 
a 37°C. Considera m-se como hipotermia 
temperaturas corporais abaixo de 36°C; 
estado subfebril acima de 37 até 37,9°C; e 
febril acima de 37,9°C.

Na terapia intensiva, a mensuração 
da temperatura tem fundamental impor-
tância no tratamento do paciente crítico, 
uma vez que seu aumento ou decréscimo 
está associado a diversos estados pato-
lógicos do paciente. Em situações de in-
fecção, inflamação, disfunção do sistema 
nervoso central e até mesmo toxicidade 
por drogas, uma das primeiras alterações 
que ocorre é a mudança na temperatura 
corporal.5

Existem diferentes dispositivos que 
se destinam à mensuração da temperatu-
ra corporal. São eles:

 1. Termômetros de coluna de mercúrio: 
Em geral, são utilizados na UTI, mas 
muitas vezes refletem uma tempe-
ratura incorreta, frequentemente 
associada ao tempo de permanência, 
definido como, no mínimo, três mi-
nutos, para mensuração correta e/
ou hipoperfusão tecidual de alguns 
pacientes. Atualmente em desuso.

 2. Os termômetros menos comuns nas 
terapias intensivas do Brasil são os 
adesivos, que contêm cristal líqui-
do aplicado em suas tiras. Podem 
ser aplicados em qualquer lugar do 
corpo, mas são comumente fixados 
à região frontal. Eles sofrem maior 
interferência devido à adesão à pele 
e à hipoperfusão tecidual.

 3. Os termômetros timpânicos são mais 
precisos; por meio de emissão de 
infravermelho, conseguem captar a 
temperatura do tímpano, local consi-
derado apropriado para a medida da 
temperatura corporal, devido à rica 
vascularização.

 4. Termômetros com termistores: quan-
do acoplados ao monitor, geralmente 
refletem melhor a mensuração da 
temperatura, além de possibilitar 
sua medida contínua. Podem ser 
utilizados por via axilar, esofágica 
e retal. Contudo, alguns cuidados 
devem ser observados e seguidos 
pela equipe de enfermagem, para 
que se possa obter uma temperatura 
fidedigna. A introdução de 45 cm 
para alcançar a posição correta no 
esôfago se faz necessária, uma vez 
que a proximidade do termistor com o 
esôfago proximal sofre interferências 
da temperatura ambiente. Quando 
utilizado por via retal, o termômetro 
deve ser introduzido, no mínimo, 
10 cm.5,6 A Figura 14.6 mostra um 
termômetro esofágico e/ou retal.

Há, ainda, termômetros embutidos 
em outros dispositivos, como os presentes 

figUra 14.5
Apresentação do ECG: ondas P, complexo QRS e onda T.
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em alguns cateteres de artéria pulmonar, 
que mostram, com muita precisão, a tem-
peratura central. Outros, presentes em 
sondas vesicais, também refletem a tem-
peratura quando o paciente se submete a 
hipotermia induzida.

Todos os métodos, quando compa-
rados, apresentam diferenças na men-
suração da temperatura. Sem dúvida, os 
que fornecem maior precisão são aqueles 
que mensuram a temperatura central ou 
os que estão mais próximos de vasos cen-
trais, pois a pele difere, em média, 2,2°C 
da temperatura central.5,6

A eficácia do método é reconhecida 
quando este é escolhido adequadamente. 
Nesse sentido, é fundamental que o enfer-
meiro conheça as diferenças e as limita-
ções de todos os métodos e defina o mais 
indicado para cada paciente. Em algumas 
situações, o controle da temperatura ser-
ve como base terapêutica ou parâmetro 
para intervenções. É o caso dos pacientes 
pós -parada cardiorrespiratória, para os 
quais se recomenda indução de hipoter-
mia, e também o daqueles acometidos por 
acidente vascular cerebral, em que o cen-
tro regulador da temperatura pode sofrer 
influências ou a febre pode causar danos 
neurológicos maiores. Nessa situação, 

termômetros que medem a temperatura 
central são mais indicados. Para pacien-
tes com diarreia, acordados ou com lesões 
esofágicas, não se recomendam termôme-
tros esofágicos ou retais.5,7

Pressão arteriaL

A pressão arterial sistêmica é definida 
como o resultado da pressão exercida 
sobre a parede das artérias durante a sís-
tole e a diástole ventricular. Alterações 
na elas ticidade da camada muscular da 
parede dos vasos sanguíneos interfe-
rem diretamente nos valores da pressão 
arterial, como observado no estudo de 
Framingham Heart, que evidenciou alte-
ração da pressão sistólica (PS), da pressão 
diastólica (PD) e da pressão de pulso (PP) 
de acordo com o avanço da idade.8 A pres-
são arterial diastólica, em grande parte  
determinada pela resistência arterial pe-
riférica, aumenta com a idade e, depois, 
tende a diminuir.

Em contrapartida, a pressão arterial 
sistólica e a pressão de pulso, ambas in-
fluenciadas pela rigidez das grandes arté-
rias, tendem a um aumento crescente com 
a idade. Ainda que a pressão diastólica te-
nha sido tradicionalmente o foco princi-
pal no tratamento da hipertensão arterial, 
mais recentemente, a pressão sistólica 
passou também a ser reconhecida como 
um forte fator de risco cardiovascular em 
pessoas idosas.9

A pressão arterial sistólica é deter-
minada pelo volume sistólico proveniente 
do ventrículo esquerdo, pela velocidade 
de ejeção e está intimamente associada 
com a complacência da artéria aorta.8,9 Já 
a pressão arterial diastólica coincide com 
o relaxamento ventricular e se estabele-
ce pela resistência periférica, enquanto a 
pressão arterial média (PAM) corresponde 
a um terço da pressão sistólica mais duas 
vezes a pressão diastólica. A PAM tende a 
ser utilizada para cálculos das variáveis he-

figUra 14.6
Termômetro esofágico e/ou retal.
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modinâmica à beira do leito, uma vez que 
seu valor é essencialmente o mesmo em 
toda a árvore arterial. A pressão de pulso 
e a diferença entre a pressão sistólica e a 
diastólica reflete o volume sistólico, a ve-
locidade de ejeção e a resistência vascular 
periférica. O valor normal da pressão de 
pulso encontra -se entre 30 e 40 mmHg. 
Limites inferiores a 30 mmHg significam 
uma redução drástica do débito cardíaco, 
exigindo uma avaliação cardiovascular 
adicional.10,11 A Figura 14.7 apresenta a 
pressão arterial: sistólica, diastólica, pres-
são de pulso e média.

A pressão arterial na UTI pode ser 
medida de forma invasiva ou não inva-
siva. Neste capítulo, será abordada a for-
ma não invasiva, que possui como base o 
principio de fluxo pulsátil. Os dispositivos 
mais frequentes encontrados dentro das 
unidades para verificação da pressão arte-
rial de forma minimamente invasivas são: 
o esfigmomanômetro com cuff inflável e 
a monitoração automática, que oferece 
(sem o auxílio do estetoscópio) as pres-
sões sistólica, diastólica e média, sendo 

hoje o segundo método de escolha para 
as UTIs, quando devidamente indicado.

O esfigmomanômetro consiste de 
braçadeira (manguito) inflável e manô-
metro de mercúrio ou aneroide, com o 
objetivo de visualizar os valores da pres-
são arterial. Nesse mecanismo, o mangui-
to deve ser firmemente enrolado na parte 
superior do braço, sendo o balão do man-
guito centrado sobre a artéria braquial. 
O estetoscópio precisa ser alocado na 
área onde melhor se sente a artéria bra-
quial.10,12 Por sua vez, o manguito então 
deve ser inflado até o desaparecimento do 
pulso. A partir desse momento, pode -se 
prosseguir a desinsuflação no intervalo 
de 2 a 3 mmHg/s.13 O manômetro deve 
ser observado com toda a atenção, sendo 
que o primeiro som ouvido corresponde 
à pressão sistólica. Continuando a desin-
suflação do manguito, o som tende a di-
minuir ou desaparecer, correspondendo à 
pressão diastólica. Esse método é denomi-
nado de auscultatório.10

Especial atenção deve ser dada ao 
tamanho do manguito e a seu posiciona-

figUra 14.7
Morfologia da curva de pressão arterial.
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mento, para que se possa obter medidas 
fidedignas das pressões. A largura do 
manguito tem que ser de aproximadamen-
te dois terços da circunferência do mem-
bro. Um manguito para adulto possui, em 
média, de 12 a 14 cm de largura e 30 cm 
de comprimento. A utilização de mangui-
tos pequenos pode fornecer uma leitura de 
pressão superior ao valor real, e manguitos 
maiores normalmente subestimam os va-
lores pressóricos.12-16 Ressalta -se, ainda, a 
necessidade da frequente calibração dos 
manômetros. Estudos relatam que cerca de 
60% dos aneroides e 21% dos manômetros 
de mercúrio apresentam -se descalibrados, 
conforme Mion e colaboradores.17 A Figura 
14.8 mostra a indicação para a utilização 
do tamanho correta do manguito.

Data de 1973 o desenvolvimento de 
monitores não invasivos que avaliam a 
pressão arterial por método oscilométri-
co. Desde sua introdução, diversos estu-
dos descreveram a acurácia dos aparelhos 
que avaliam a pressão arterial por método 
indireto em adultos.15,16 Atualmente, mui-
tos estudos têm evidenciado a acurácia 
desses aparelhos, comparados com méto-
dos invasivos. A técnica de verificação da 
pressão arterial acontece por meio da in-

suflação do manguito, após programação 
prévia do monitor, este é inflado até que a 
pressão arterial seja ultrapassada. Quando 
o manguito é desinsuflado, um micropro-
cessador que interpreta as oscilações for-
nece os valores pressóricos de sistólica, 
diastólica e média, visualizados na tela do 
monitor. Esse método não é recomendado 
para pacientes hemodinamicamente ins-
táveis. A Tabela 14.1 apresenta os níveis 
de classificação da pressão arterial.11

Diversos dispositivos têm sido pro-
duzidos com a finalidade de verificar a 
pressão arterial. Um deles é o dispositi-
vo fotossensor, que detecta alterações da 
luz infravermelha e, quando posicionado 
no dedo, reproduz os valores da pressão. 
Outro método frequentemente utilizado 
é o Doppler, combinado com o manguito 
de pressão. Essa técnica é exercitada para 
estudar, sobretudo, pacientes com doença 
arterial. Para verificar a pressão, posicio-
na-se o manguito de pressão insuflando 
até garantir o fechamento completo da ar-
téria; com o transdutor do Doppler posi-
cionado sobre a artéria braquial, inicia-se 
a desinsuflação do manguito no intervalo 
de 2 a 3 mmHg/s. A desinsuflação rápida 
pode ocasionar perda da pressão sistólica 
e registro de medição errônea. A pressão 
arterial será verificada a partir da fre-
quência das ondas sonoras.10,13

freqUência resPiratória

A respiração constitui o fenômeno fisioló-
gico responsável pela obtenção de energia 
para o organismo. Por meio do ciclo de 
Krebbs, a glicose contida na célula pode 
ser oxidada, resultando na produção de 
trifosfato de adenosina (ATP), com libe-
ração de dióxido de carbono e água. Para 
tanto, o oxigênio precisa chegar à célula. 
Por outro lado, sabe -se que níveis eleva-
dos do monóxido de carbono são lesivos à 
função celular.18 Diante dessa afirmação, 
pode-se perceber a existência de uma ne-

figUra 14.8
Tamanho do manguito em relação à circunferência do braço.
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tabeLa 14.1
clAssificAção DA pressão ArteriAl

Classificação

ótima 
normal
limítrofe
Hipertensão estágio 1
Hipertensão estágio 2
Hipertensão estágio 3

Pressão sistólica (mmHg)

< 120
< 130

130‑139
140‑159
160‑179
≥	180

Pressão diastólica (mmHg)

< 80
< 85
85‑89
90‑99

100‑109
≥	110

cessidade crítica do organismo em forne-
cer oxigênio à célula e, ao mesmo tempo, 
eliminar o dióxido de carbono.

Esse processo envolve não só o sis-
tema respiratório, mas também o sistema 
cardiovascular; ou seja, o perfeito funcio-
namento do corpo depende desses dois 
sistemas agindo concomitantemente.19 O 
primeiro proporciona a troca dos gases. O 
segundo permite o transporte desses ga-
ses para dentro e para fora das células.

Os ciclos respiratórios dependem 
da operação rítmica de centros do tron-
co cerebral e de trajetos intactos deste 
para a musculatura respiratória. Existem 
dois centros no bulbo: um deles estimula 
a inspiração por contração diafragmática 
(através de nervos frênicos), e o outro 
centro inerva os músculos intercostais e 
acessórios inspiratórios e expiratórios. 
Os nervos frênicos e intercostais saem da 
medula espinal cervical (C6), enquanto os 
nervos motores que suprem a musculatu-
ra acessória saem em um nível mais alto. 
Isso tem implicação direta para o estímulo 
e a eficácia respiratória nas pessoas com 
lesão medular.20,21

Outros dois centros situados na pon-
te também atuam no controle respira-
tório: o centro pneumotáxico e o centro 
apnêustico, que produz inspiração man-
tida, se estimulado. Existe ainda a ação 
de fibras descendentes de outros centros 

encefálicos, que, no controle voluntário e 
involuntário, facilitam as alterações respi-
ratórias observadas, por exemplo, duran-
te a tosse, a deglutição, o bocejo e a ação 
voluntária.22

Na respiração em repouso, os neurô-
nios que inervam os músculos inspirató-
rios disparam descargas de impulsos para 
tais músculos, ocasionando a inspiração. 
Esses mesmos neurônios também estimu-
lam o centro pneumotáxico, que, por sua 
vez, deflagra impulsos inibitórios de volta 
aos neurônios inspiratórios, interrompen-
do a inspiração. Durante atividades físicas 
ou outras situações em que se observa uma 
respiração mais vigorosa, acredita -se que 
neurônios expiratórios do bulbo partici-
pem, promovendo a expiração ativa.23,24

A frequência respiratória (FR) é de-
finida como a quantidade de ciclos respi-
ratórios em um minuto. Sua mensuração 
é uma medida dinâmica e, quando asso-
ciada a outros parâmetros, fornece dados 
sobre a resistência das vias aéreas e o tra-
balho respiratório.

O volume ‑minuto representa o vo-
lume de ar que entra e sai dos pulmões 
no período de um minuto. É calculado 
multiplicando -se a frequência respiratória 
pelo volume corrente.25

O espaço morto corresponde à par-
te do volume corrente que não participa 
das trocas gasosas. Entende -se como es-
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paço morto anatômico o ar contido nas 
vias aéreas, mais o volume de ar alveolar 
que não está envolvido na troca gasosa (p. 
ex., alvéolos não perfundidos por embolia 
pulmonar). O espaço morto é obtido pela 
subtração da pressão parcial do dióxido 
de carbono arterial (PaCO2) da pressão 
parcial do dióxido de carbono do ar alve-
olar (PACO2).25,26

A ventilação alveolar (VA) compre-
ende o volume de ar envolvido na hemato-
se e indica a ventilação efetiva. É calculada 
subtraindo -se o espaço morto do volume 
corrente e multiplicando -se pela frequên-
cia respiratória. Cerca de 2.300 mL de ar 
(capacidade residual funcional) permane-
cem nos pulmões ao final da expiração; e, 
a cada nova respiração, são introduzidos 
aproximadamente 350 mL de ar nos alvéo-
los. Essa taxa de renovação lenta evita os-
cilações bruscas nas concentrações de gás 
nos alvéolos a cada respiração.25-27

A frequência respiratória é produzi-
da pelos movimentos de inspiração e ex-
piração, estando intimamente associada 
ao processo metabólico de subtituição 
dos gases. Durante a inspeção do tórax, o 
enfermeiro deve ficar atento a amplitude, 
frequência e ritmo respiratório. Define-se 
como eupneico o paciente que apresenta 
respiração de ritmo e amplitude normal 
com frequência de 12 a 20 incursões por 
minuto.

Entre as alterações do padrão respi-
ratório, o enfermeiro pode encontrar:

 1. Taquipneia: representa a respiração 
rápida e superficial

 2. Bradipneia: definida como a respira-
ção lenta e superficial

 3. Apneia: representa a ausência de 
respiração

 4. Hiperpneia ou hiperventilação: respi-
ração profunda com frequência nor-
mal ou aumentada

 5. Hipopneia ou hipoventilação: res-
piração superficial com frequência 
normal

Alterações no padrão respiratório 
são observadas em alguns pacientes in-
ternados nas unidades de terapia intensi-
va. Por sua vez, a respiração suspirosa é 
normalmente associada a ansiedade, ca-
racterizada por movimentos respiratórios 
interrompidos por suspiros. Também não 
é incomum encontrar alterações respira-
tórias como:18,21,23

 1. Respiração de Kussmaul: o paciente 
apresenta inspiração profunda e am-
pla, seguida de pausas e expirações 
curtas, caracteriza por períodos al-
terados de apneia e hiperventilação. 
Em geral, está associada a acidose 
metabólica.

 2. Padrão respiratório definido como 
Biot ou atáxico: as respirações são 
irregulares, com amplitude variável, 
apresentando períodos de apneia. 
Normalmente está associada a lesão 
cerebral no nível do bulbo.

 3. Respiração de Cheyne -Stokes: costu-
ma estar associada a sedação ou lesão 
neurológica e tem como característi-
cas dispneia periódica e respiração 
profunda, intercalada com período 
de apneia que não deve ultrapassar 
20 segundos.

oximetria digitaL de PULso

A oximetria de pulso (SpO2) como moni-
toração de situações em que se observa 
a presença de hipoxia em pacientes com 
distúrbios respiratórios apresenta -se como 
um método simples e seguro. Fundamenta-
-se no princípio da espectrofotometria, ou 
seja, consiste em um dispositivo que emite 
alternadamente luz vermelha e infraver-
melha. O sensor do oxímetro de pulso (Fig. 
14.9) é composto por uma fonte de luz e 
um fotodetector, cuja finalidade consiste 
em receber e diferenciar a luz transmitida 
e absorvida pelas moléculas de hemoglobi-
na.21,28 Em função da estrutura molecular, 
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a hemoglobina e a carboxiemoglobina ab-
sorvem e refletem a luz de forma diferente, 
possibilitando, ao fotorreceptor, captar tal 
diferença e encaminhar a informação a um 
microprocessador. Este, por sua vez, gera 
informações digitais visualizadas no moni-
tor sob a forma de curva de pulso e valor 
numérico.29 A SpO2

 reflete a quantidade 
de moléculas de hemoglobina ligadas ao 
oxigênio, sabendo -se que ela possui a ca-
pacidade de carregar 98 a 99% de todo o 
oxigênio presente na corrente sanguínea.

A oximetria de pulso apresenta-
-se como um método de monitoração de 
baixo custo e de fácil manuseio, que não 
impede a movimentação do paciente. A 
interpretação dos resultados é fácil, e a 
técnica diminui a quantidade das coletas 
de sangue arterial.21,27,29 Entretanto, apre-
senta algumas limitações:

 1. Situações de instabilidade hemodinâ-
mica que comprometam a perfusão 
periférica tornam sua leitura pouco 
confiável, ou impossível.

 2. Agitação psicomotora do paciente; 
o sensor pode ficar mal posicionado 
(uma opção é o uso de sensores ade-
sivos descartáveis).

 3. A iluminação do ambiente pode in-
terferir na leitura do aparelho.

 4. O uso de esmaltes na unha, corantes 
intravasculares e pigmentação da pele 
são situações que também podem 
interferir na leitura correta da SpO2.

Considerações importantes para o 
enfermeiro:

•	 Observar	 local	 e	 tipo	 de	 sensor	 ade-
quado (comumente dedos, pavilhão 
auricular, nariz e palma da mão em 
crianças).

•	 Detectar	artefatos	de	movimento.
•	 Alternar	o	sensor	periodicamente	para	

evitar lesão (Fig. 14.10).
•	 Observar	parâmetros	clínicos	e	labora-

toriais.
•	 Evitar	a	reutilização	dos	sensores	des-

cartáveis.
•	 Desligar	o	monitor	para	autocalibração	

entre pacientes.
•	 Considerar	o	sinal	e	a	análise	morfoló-

gica da onda de pulso.

caPnografia

A capnografia é o registro do gás carbô-
nico no final da expiração (ETCO2). Ela 
contribui diretamente para a monitoração 
da função respiratória. Essa medida equi-
vale à concentração de CO2 expirado no 
final de cada ciclo respiratório, em que o 
ETCO2 representa a concentração próxi-
ma da alveolar, expressando, assim, o CO2 
do sangue arterial (PaCO2). Idealmente, a 
diferença entre ETCO2 e PaCO2 é cerca de 
4 a 6 mmHg.25

Os aparelhos mais comuns analisam 
e registram a pressão parcial de CO2 ex-

figUra 14.9
Tipos de sensor para oximetria de pulso.
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pirado por um sensor instalado nas vias 
aéreas do paciente ou pela aspiração de 
amostra de ar nos pacientes intubados. As 
técnicas empregadas pelos equipamentos, 
são:20,23,29

•	 Espectroscopia de massa: possibilita 
mensurar todos os constituintes da mis-
tura gasosa; todavia, sua manutenção é 
mais trabalhosa e de alto custo.

•	 Absorção de luz infravermelha: no 
gás exalado, somente CO2 e água ab-
sorvem a luz infravermelha em uma 
faixa estreita de comprimento de onda. 
Essa técnica apresenta menor custo e 
simplicidade, sendo, por isso, a mais 
utilizada nas UTIs.

Existem duas formas de leitura do 
ETCO2 de luz infravermelha:29

 1. Sidestream (via lateral): tem como 
vantagens poder ser utilizada em 
pacientes não intubados e ter um 
sistema mais leve. As desvantagens 
estão associadas às alterações da 
eficácia devido à microumidade e à 
obsrução por muco, levando a res-
postas errôneas.

 2. Mainstream (via principal): restringe-
-se a pacientes intubados, sendo pos-
sível a análise da morfologia da curva 
de CO2 (Fig. 14.11). A condensação 
de umidade no circuito pode demons-
trar leituras falsas para mais; todos 
os sensores normalmente possuem 
aquecedor para evitar esse erro.

A análise morfológica da curva da 
ETCO2 permite o acompanhamento de al-
gumas situações clínicas anormais, como 
obstrução do tubo orotraqueal ou bronco-
espasmo, levando a aumento da resistên-
cia de via aérea. Pode ser identificada na 
subida da onda (Fase B -C). Distúrbios na 
distribuição da ventilação e perfusão pul-
monar (V/Q) também podem ser identifi-
cados. Em situações em que ocorre shunt 
(V/Q baixa) e espaço morto (V/Q ALTA), 
visualiza-se uma curva sem platô, mais di-
ferença entre PaCO2 e ETCO2 em torno de 
10 a 20 mmHg, refletindo a ineficácia das 
trocas gasosas.27,29

O Quadro 14.1 apresenta as correla-
ções entre alterações no ETCO2 e algumas 
situações clínicas.29

figUra 14.10
Sensor de oxímetro (A) e lesão proveniente da ausência de 
mudança (B).

figUra 14.11
Curva do ETCO2: linha zero (A-B), início da expiração, su-
bida rápida do CO2 (B-C); platô (C-D); final de expiração 
e mensuração do ETCO2 (D); e inspiração (D-E).
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Desde os primórdios, a dor é uma das 
grandes preocupações do homem, que 
sempre procurou esclarecer as razões que 
justificassem sua ocorrência e os procedi-
mentos destinados a seu controle.¹ 

Ainda que os profissionais de unida-
des de terapia intensiva (UTIs) saibam 
que fatores relacionados ao ambiente, 
somados às particularidades do paciente 
crítico, podem influenciar a evolução do 
quadro clí nico, ainda existem falhas em 
relação ao controle da dor e do estresse 
do paciente grave.²,³ Por isso, a avaliação 
da dor e da sedação é um cuidado impor-
tantes para a segurança do paciente na 
UTI.

o controLe da dor

Na tentativa de ampliar a conscientização 
sobre a importância da valorização da dor 
no paciente e habilitar os profissionais para 
identificarem sua ocorrência, a Agency 
of Healthcare Research and Quality e a 
American Pain Society descreveram -na 
como o quinto sinal vital,¹ a ser registra-
do à semelhança dos parâmetros vitais 
avaliados em todos os pacientes, como 
temperatura, frequência respiratória, fre-
quência cardíaca e pressão arterial. Nesse 
contexto, compete ao enfermeiro a men-
suração, a avaliação e o registro deste im-
portante sinal vital: a dor.

De acordo com a International 
Association for the Study of Pain (IASP), 
a dor é subjetiva, uma experiência senso-
rial e emocional desagradável associada 
ao dano tecidual.4 As pessoas relacionam 
a dor às lesões do início da vida e às rela-
ções interpessoais. É importante lembrar 
que a incapacidade de comunicação ver-
bal não é indício de ausência de dor. Em 
geral, a dor está relacionada à experiência 
de lesão tecidual real ou potencial.3,4 Há 
muitos relatos de dor na ausência de dano 
tecidual ou mesmo de uma condição fi-
siopatológica que possa associar -se a ela. 
Nesses casos, fatores psicológicos podem 
estar associados.5 

Receptores especializados e sensí-
veis à dor captam os estímulos que são 
transmitidos ao sistema nervoso central 
(SNC). Os diferentes tipos de receptores 
são perceptíveis às variações de sensação, 
distinguindo -as umas das outras; quando 
o limiar de excitação é atingido, surge a 
dor como resposta.6

A incidência da dor em pacientes 
hospitalizados mostra -se elevada; a fre-
quência fica em torno de 30 a 50%; e sua 
intensidade varia de moderada a intensa. 
A dor, muitas vezes, não é avaliada como 
um problema a ser solucionado com me-
didas específicas. Ressalta -se que, apesar 
de ser considerada subjetiva, não é abstra-
ta. É importante reconhecer que a pessoa 
com dor deve ser identificada, avaliada, 

15
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compreendida, respeitada e adequada-
mente tratada.3

medidas de avaLiação da dor

Avaliar a dor na UTI é um desafio para 
o enfermeiro, tendo em vista a gravidade 
e a instabilidade do paciente. Em muitos 
casos, o paciente encontra -se sob efeito 
sedativo, o que não o exime da dor, mas 
dificulta a avaliação desta. Nesse contex-
to, o enfermeiro deve estar atento aos 
sintomas e às manifestações álgicas que o 
paciente crítico pode apresentar durante 
a realização dos cuidados.

A avaliação da dor no paciente gra-
ve é complexa, pois não se resume ape-
nas a sua intensidade, mas também às 
características da dor, como início, loca-
lização, irradiação, periodicidade, tipo, 
duração e fatores desencadeantes. Além 
disso, é importante observar as reações 
comportamentais e fisiológicas da dor, 
tais como: expressão facial, inquietação, 
posição antálgica, insônia, ansiedade, ir-
ritabilidade, sudorese, palidez, taquicar-
dia, taquipneia, hipertensão, entre outras 
reações que podem ser específicas a cada 
indivíduo.7

A valorização e o reconhecimento de 
fatores, sinais e sintomas da dor por parte 
do enfermeiro possibilitam a realização 
de intervenções para o alívio do pacien-

te e contribuem para um cuidado huma-
nizado, além de conscientizar a equipe 
de enfermagem sobre a necessidade de 
cuidados diante da ocorrência de dor. 
Vários instrumentos têm sido utilizados 
para mensurar a percepção/sensação de 
dor. Ante os diferentes cenários, seguem 
algumas propostas que podem ser imple-
mentadas para a mensuração da dor, com 
medidas unidimensionais e multidimen-
sionais.

medidas Unidimensionais

As medidas unidimensionais foram cria-
das para a avaliação da intensidade da dor, 
sendo muito utilizadas pela facilidade de 
sua aplicação. Exemplos de medidas uni-
dimensionais, como Escala de Estimativa 
Numérica, Escala Visual Analógica, Escala 
de Categorias Verbais ou Visuais, são apre-
sentados a seguir.

escala de estimativa numérica  
(numeric rating scale – nrs) 

Por meio desse instrumento, os pacientes 
quantificam sua dor em uma escala de 0 
a 10. O zero representa o limiar sem dor, 
e o 10, a pior dor (Fig. 15.1). A utilização 
dessa medida para a avaliação dos níveis 
de intensidade de dor é indicada para 

figUra 15.1
Escala de Estimativa Numérica.8
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consulta inicial e durante todo o processo 
de tratamento.1

escala visual analógica  
(visual analogue scale – vas)

Essa escala consiste em uma linha de 10 
cm, com âncoras em ambas as extremida-
des. Em uma das extremidades, é colocada 
a afirmativa “nenhuma dor”; e, na outra, 
“a pior dor” ou afirmativas análogas. A 
magnitude da dor é indicada pelo pacien-
te em um ponto da linha, e, por meio de 
uma régua, a intensidade da dor pode ser 
quantificada de forma objetiva, em uma 
escala de 0 a 10 mm (Fig 15.2).

Esse instrumento tem sido conside-
rado sensível, simples, reproduzível e uni-
versal, ou seja, é compreendido em várias 
situações distintas, quando há diferenças 
culturais e/ou de idiomas.1 Uma obser-
vação deve ser ressaltada em relação à 
posição da escala (horizontal ou vertical) 

quando apresentada ao paciente, pois, 
nos casos de algia na região lombar, o pa-
ciente pode localizar um ponto na escala 
referindo -se a sua coluna e, consequen-
temente, indicando a localização e não a 
intensidade da dor.

escalas de categorias verbais  
ou visuais (verbal‑visual  
rating scale – vrs) 

Nesses tipos de escala, os pacientes esti-
mam a intensidade da dor com base em 
descritores verbais ou visuais. Um exem-
plo de descritor visual é a Escala de Face 
de Dor (Face Pain Scale – FPS) para adul-
tos (Fig. 15.3).

medidas mULtidimensionais

A avaliação multidimensional representa 
a combinação de duas ou mais dimensões 

figUra 15.3
Escala de Face de Dor.10

figUra 15.2
Escala Visual Analógica.9

0 10

máximo 
de dor

sem 
dor

não 
dói

Dói 
um 

pouco

Dói um 
pouco 
mais

Dói 
ainda 
mais

Dói 
bastante

pior 
dor

pior dor possível

nenhuma
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

suave moderada severa

sem dor

escala de variação de dor



170          Viana, Whitaker & cols.

da dor com o intuito de complementar a 
avaliação. Existem vários instrumentos 
multidimensionais que foram criados para 
auxiliar o profissional a mensurar a inten-
sidade e a caracterizar a dor. Dentre tais 
instrumentos, pode -se citar: Questionário 
de McGill, Escala Funcional de Dor, Escala 
de Avaliação da Dor Relembrada, Escala 
Comportamental.

questionário de dor de mcgill (mPq)

Consta de uma escala qualitativa de inten-
sidade da dor e de um desenho do corpo 
humano no qual o paciente assinala a lo-
calização álgica. Esse instrumento inves-
tiga os componentes afetivos e sensitivos 
da dor, já que registra a localização, a in-
tensidade e o comportamento ante situa-
ções álgicas (Fig. 15.4).6

figUra 15.4
Questionário de Dor de McGill (MPQ).11
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figUra 15.5
Escala Funcional de Dor.12

nÍVEL FUnCIonALIDADE

7 independência completa: 
 toda tarefa/atividade realizada  
 de forma segura, sem  
 modificações ou recursos  
 auxiliares, dentro de um 
 prazo.

6 independência modificada:  
 capaz de realizar tarefas  
 com recursos auxiliares,  
 necessita de maior tempo, mas  
 mostra ‑se seguro e  
 independente.

5 supervisão: necessita de  
 supervisão ou comandos  
 verbais; não necessita de  
 contato, a ajuda ocorre 
 somente quando necessário.

4 mínima assistência: necessita  
 de mínima assistência; um  
 simples toque auxilia na  
 execução; utiliza 75% do  
 esforço.

3 moderada assistência: necessita  
 de auxílio, mais do que um  
 simples toque, utiliza 50% do  
 esforço.

2 máxima assistência: utiliza  
 menos que 50% de seu esforço  
 para completar a tarefa. 

1 Assistência total: necessita de  
 total assistência nas tarefas.

escala funcional de dor

Relaciona a intensidade da dor com a 
incapacidade funcional durante a rea-
lização de determinada atividade (Fig. 
15.5).

escala de avaliação da  
dor relembrada (memorial  
Pain assessment card – mPac)

Esse instrumento tem como objetivo re-
alizar uma avaliação breve quanto a in-
tensidade e alívio da dor e do estresse 
psicológico causado. É composto por oito 
descritores de dor e três escalas analógi-
cas visuais (Fig. 15.6). No que concerne à 
validade concorrente, tem sido relaciona-
do com o MPQ e com a VAS, demonstran-
do correlações significativas.13

escala comportamental (ec)

Relaciona a lembrança de dor do pacien-
te às suas atividades da vida diária. Zero 
corresponde à ausência de dor, enquan-
to 10 corresponde à persistência da dor, 
mesmo em repouso (Fig. 15.7).14

Em suma, a dor é considerada um 
importante preditor e relevante sinal vi-
tal, devendo ser avaliada no ambiente clí-
nico para que se empreendam tratamento 
e conduta precisos e adequados.15 A efi-
cácia do tratamento e o seu seguimento 
dependem de avaliação e mensuração 
confiáveis e válidas, garantindo um cui-
dado sistematizado e de qualidade na as-
sistência prestada ao paciente na terapia 
intensiva.5,16

intervenções de enfermagem 
Para o aLívio da dor

A adoção de um padrão de avaliação diária 
do cliente sobre o estado álgico contribui 
para o aperfeiçoamento da assistência de 
enfermagem e mostra -se uma importan-
te ferramenta para o cuidado ao paciente 
crítico. Avaliações realizadas e registradas 
sistematicamente podem contribuir para 
a melhora do manejo da dor. Contudo, 
em nosso meio, ainda poucos profissio-
nais utilizam o recurso de escalas e ques-
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características da dor tem se mostrado 
efetiva como estratégia para o registro 
de dados em caso de dor e analgesia.19,20 

Ressalta -se que a aplicação desses instru-
mentos só será possível aos pacientes que 
estejam com nível de consciência adequa-
do, para que se alcance o efeito desejado. 

Destacam -se, a seguir, algumas es-
tratégias de trabalho que visam o alívio 
ou a redução da dor a um nível de con-
forto que seja aceitável para o paciente 
(Quadro 15.1).16

sedação e anaLgesia

A sedação e a analgesia do paciente crí-
tico estão intimamente ligadas à melho-
ra de suas condições clínicas, sendo que 
a administração inadequada de sedativos 
pode interferir na morbidade.19 Pacientes 
sedados de forma insuficiente podem apre-
sentar agitação psicomotora, o que os pre-

nota 0 Dor ausente ou não há dor.

nota 3  Dor presente, havendo períodos  
 em que é esquecida.

nota 6 A dor não é esquecida, mas  
 não impede de exercer  
 atividades diárias.

nota 8 A dor não é esquecida e  
 atrapalha todas as atividades  
 da vida diária, exceto  
 alimentação e higiene.

nota 10 A dor persiste mesmo em  
 repouso, e não pode ser 
 ignorada, sendo o repouso 
 imprescindível.

figUra 15.7
Escala Comportamental (EC).12

figUra 15.6
Memorial Pain Assessment Card (MPAC).17

* Se usar uma escala de valor gráfica, recomenda-se que ela tenha pelo menos 10 cm.
** Recomenda-se uma escala de 10cm de base no caso da EAV.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

escala análoga visual (eAV)**

sem 
dor

Dor na pior 
forma que 
poderia ser

sem 
dor

Dor 
moderada

pior dor 
possível

escala numérica de intensidade da dor de 0‑10*

sem 
dor

Dor 
leve

Dor 
moderada

Dor 
severa

Dor 
muito forte

pior dor 
possível

escala de intensidade da dor de descrição simples

escala de intensidade da dor*

tionários.18 A utilização de instrumentos 
padronizados para mensurar e avaliar as 
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qUadro 15.1

cuiDADos DirecionADos16

•	 Realizar	avaliação	da	dor	(local,	característica,	duração,	frequência,	intensidade,	agente 
causador).

•	 Utilizar	indicadores	não	verbais	em	pacientes	com	deficiência	de	comunicação.
•	 Assegurar	uma	analgesia	segura.
•	 Observar	possíveis	influências	culturais.
•	 Verificar	possíveis	impactos	da	dor	(sono,	apetite,	atividade).
•	 Avaliar,	juntamente	com	a	equipe,	a	eficácia	das	medidas	utilizadas.
•	 Avaliar,	com	frequência,	o	conforto	do	paciente.
•	 Dar	informações	sobre	a	dor	ao	paciente.
•	 Promover	fatores	ambientais	que	favoreçam	o	conforto.
•	 Eliminar	fatores	que	promovam	medo,	fadiga.
•	 Utilizar	medidas	não	farmacológicas	(relaxamento,	musicoterapia,	aplicação	de	calor/frio, 

atividades lúdicas).
•	 Empregar	medidas	de	controle	antes	que	a	dor	piore.
•	 Medicar	antes	de	atividades.

 

dispõe a eventos adversos potencialmente 
nocivos, como retirada inadvertida de ca-
teteres e tubos endotraqueais, associada a 
complicações da descarga adrenérgica.15 
Além disso, pacientes excessivamente se-
dados permanecem por mais tempo sob 
ventilação mecânica (VM), aumentando 
a incidência de pneumonia associada e o 
risco de extubação, bem como lesões pul-
monares induzidas pela ventilação.20

A sedação está associada a necessi-
dade de redução do desconforto e da an-
siedade, bem como a busca pela promoção 
de amnésia ante eventos desagradáveis, 
aumentando a tolerância ao suporte ven-
tilatório. Tais condições fazem da sedação 
uma constante na terapia intensiva.21

Há muitos anos os pesquisadores 
buscam responder às mesmas perguntas: 
Quanto sedar? Qual o melhor método 
para avaliar a sedação? A sedação con-
tínua é preferível à intermitente? A utili-
zação de analgésicos deve ser empregada 
sem a  associação de sedativos? E qual o 
benefício dos efeitos hipnóticos e amnés-

ticos dessas drogas?14 Entretanto, essas 
perguntas ainda não foram totalmente 
respondidas. Com o surgimento de no-
vos fármacos e a obtenção de novas ex-
periências com a sedação e a analgesia 
de pacientes internados em UTI, houve a 
conscientização de que a analgesia ade-
quada é uma peça fundamental no trata-
mento do paciente grave, mas ainda não 
foi estabelecido um protocolo ideal para 
essa terapêutica.

Dada essa diversidade, estudos, dis-
cussões e ensaios bem -sucedidos evi-
denciaram o beneficio de se fazer um 
protocolo de sedação com manejos rígi-
dos.22 A multiplicidade de casos clínicos 
que existe nas UTIs exige que a hipnoa-
nalgesia seja planejada e que a estratégia 
e o objetivo terapêutico sejam estabeleci-
dos de modo individual. Na UTI, a analge-
sia e a sedação compõem cuidados com o 
paciente que unem os esforços da equipe 
no sentido de se obter o melhor resultado 
e a satisfação com o tratamento emprega-
do. As indicações para o uso da sedação 
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em pacientes na UTI são apresentadas no 
Quadro 15.2.23

O nível de consciência de um pacien-
te sedado na UTI pode variar da comple-
ta incapacidade de expressão a estímulos 
externos até um estado desperto, porém 
calmo e cooperativo, que permita intera-
ção de forma adequada com a equipe da 
unidade. A administração de sedativos é 
titulada de acordo com os objetivos dese-
jados, e a avaliação do nível de sedação é 
realizada rotineiramente por meio de es-
calas que levam em consideração parâme-
tros como nível de consciência, agitação, 
dor e sincronização com o ventilador pul-
monar mecânico, entre outros.17 O agente 
sedativo adequado deve ter propriedades 
ideais, como o mínimo de efeito depressor 
dos sistemas respiratório e cardiovascular, 
a não interferência no metabolismo de 
outras drogas e possuir vias de eliminação 
independentes dos mecanismos renal, he-
pático ou pulmonar, resultando em uma 
meia -vida de eliminação curta, sem meta-
bólitos ativos.24

Os consensos para direcionar e sis-
tematizar a sedação e a analgesia na UTI 
indicam, preferencialmente, o midazolam 
e o propofol como fármacos sedativos 
e, como analgésicos, os opioides.3,6 Nos 
últimos anos, novos fármacos têm sido 

adicionados a esse arsenal terapêutico, 
mostrando bons resultados ao paciente 
crítico.14

fármacos Para  
anaLgesia e sedação

O midazolam e o propofol, que foram in-
troduzidos na prática clínica a partir de 
1980, permanecem como os fármacos 
mais utilizados na prática de sedação 
para pacientes internados em UTI.22,25 
Estudos comparativos entre um e outro 
mostraram que ambos causam sedação 
efetiva. O midazolam promove maior 
estabilidade hemodinâmica, enquanto 
o propofol permite uma extubação mais 
rápida, porém agrega maior custo ao tra-
tamento. Quando avaliada a relação entre 
as drogas com o tempo de internação na 
UTI, não foi constatada diferença entre os 
pacientes que receberam midazolam ou 
propofol.7,26

Algumas desvantagens com a utili-
zação prolongada do propofol têm sido 
relatadas. Dentre elas, destacam -se com-
plicações inerentes ao uso prolongado de 
soluções lipídicas, como hipertrigliceride-
mia e depósito de lipídeos nos pulmões, no 
fígado e em outros órgãos. Evidências clí-

qUadro 15.2

inDicAções De seDAção em pAcientes De uti23

•	 Redução	da	ansiedade
•	 Redução	do	consumo	de	oxigênio
•	 Prevenção	de	lembranças	de	memórias	desagradáveis
•	 Melhorar	sincronismo	com	o	ventilador
•	 Restringir	pacientes	reativos
•	 Tratamento	de	abstinência	por	álcool
•	 Durante	paralisia	com	bloqueadores	neuromusculares
•	 Durante	a	fase	final	da	retirada	da	ventilação	mecânica
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nicas relevantes de complicações infeccio-
sas associadas a sua administração em UTI 
não foram descritas, desde que os cuidados 
assépticos sejam seguidos.2,27

Resultados de uma metanálise indica-
ram a inexistência de evidências sobre um 
sedativo ou analgésico preferencial para 
ser administrado em pacientes submetidos 
a VM. Além disso, foi descrito que o pro-
pofol promove rápido despertar quando 
comparado ao midazolam, principalmen-
te em pacientes sedados por um período 
prolongado (superior a três dias). Nessa 
metanálise, foram citados outros dois fár-
macos sedativos que podem ser utilizados: 
a dexmedetomidina e o etomidato.28

Os resultados dos efeitos da seda-
ção com dexmedetomidina e midazolam 
em pacientes criticamente enfermos, ob-
servados por meio de um ensaio clínico 
duplo -cego randomizado, mostraram que 
não houve diferença entre os dois sedati-
vos. No entanto, a dexmedetomidina pro-
porcionou a retirada da VM mais rápida, 
reduzindo a prevalência de delirium.29

A analgesia de pacientes internados 
em UTI é realizada por meio da admi-
nistração dos opioides.30 A morfina, por 
apresentar efeito prolongado e por causar 
hipotensão, deve ser preferencialmente 
administrada de maneira intermitente, 
devendo ser evitado seu uso em pacientes 
hipotensos. Nesse caso, o fentanil é o fár-
maco de escolha, sendo a administração 
contínua a preferencial. A meperidina, 
por apresentar metabólitos com caracte-
rísticas neuroexcitatórias, é contraindica-
da em UTI. O remifentanil, um opioide de 
ação ultracurta, pode ser benéfico para a 
analgesia de pacientes que necessitem de 
avaliação neuro lógica frequente. Os anti-
-inflamatórios não hormonais e o acetami-
nofen não são indicados para a analgesia 
de pacientes críticos.31

A identificação precisa e a aborda-
gem terapêutica adequada às causas de 
agitação e dor são elementos essenciais 
para a boa prática na UTI. Nesse ambiente, 

o paciente encontra -se em constante expo-
sição, sendo sobrecarregado por estímulos 
sensitivos, estímulos dolorosos, ruídos, 
desconforto com procedimentos como a 
aspiração traqueal, além de privação do 
sono, que podem requerer o uso de medi-
camentos para controlar a ansiedade e a 
agitação.15 Além disso, situações clínicas 
que exijam o uso da VM podem requerer 
o uso de sedativos para lograrem sucesso, 
bem como para a promoção do conforto ao 
paciente, e, ainda assim, não dispensam 
uma avaliação concomitante da dor. 

Se o paciente está com dor, o objetivo 
terapêutico deve ser a analgesia apropria-
da. Assim, uma das principais lições é saber 
identificar o estado fisiológico do paciente. 
Nessa situação, o enfermeiro pode utilizar 
a avaliação subjetiva como forma de averi-
guar a eficácia da sedação e da analgesia. 
Nessa avaliação, por meio da observação e 
da inspeção, observa -se a resposta ao estí-
mulo aplicado ao paciente. 

Na avaliação, o enfermeiro deve as-
segurar analgesia suficiente para prevenir 
qualquer desconforto antes e durante a 
sedação. Um dos aspectos mais impor-
tantes da analgesia é a determinação in-
dividual da dor, em que a qualidade e os 
efeitos colaterais dos fármacos norma-
tizam seu uso, tornando a analgesia e a 
sedação procedimentos que beneficiam 
a recuperação do paciente grave.15 Vale 
ressaltar que a reavaliação do paciente é 
fundamental. Por isso, o enfermeiro deve 
avaliar se seus objetivos em relação a se-
dação e analgesia foram atingidos, caben-
do, aqui, perguntar: “Será que avaliamos 
corretamente o estado clínico e será que o 
paciente se encontra confortável?”.

intervenções de enfermagem 
ante a interrUPção  
da sedação diária

As discussões associam-se à necessidade 
de se aplicar e aprimorar o despertar diá-
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rio, em que o papel desempenhado pelo 
enfermeiro à beira do leito é de suma im-
portância. Evidências científicas compro-
vam que o enfermeiro é considerado um 
profissional altamente qualificado para 
atuar de forma pró -ativa com a equipe 
médica no intuito de reduzir os riscos e 
garantir a segurança do paciente.

A interrupção diária da sedação, 
uma prática atual nas UTIs, tem sido ava-
liada em estudos. Resultados mostram a 
redução do tempo de VM, do tempo de 
permanência na unidade e das doses de 
sedativos.20,31

Para alcançar sucesso, recomenda-
-se a interrupção diária da sedação nas 
UTIs, observando -se adequado número de 
profissionais médicos e de enfermagem 
capacitados para a detecção precoce da 
necessidade de retorno à sedação.20 Nos 
locais onde a interrupção não for possível, 
é válida a titulação diária da sedação com 
contínuas tentativas de redução das doses 

administradas, ainda que o paciente esteja 
em um nível de sedação adequado.19,20,31

Enfermeiros com experiência e re-
cursos adequados podem controlar a dor, 
a ansiedade e o delírio com confiança 
quando fazem uso de protocolos. Munidos 
de ferramentas adequadas, educação em 
serviço e trabalho em equipe multiprofis-
sional, podem tomar decisões que promo-
vam resultados positivos para os pacientes 
com sedação e analgesia na UTI.20

As escalas de sedação que têm sido 
mais frequentemente utilizadas para ava-
liação do grau de sedação são abordadas 
nos Quadros 15.3 e 15.4.28

considerações finais

No processo do cuidar, deve -se propor-
cionar uma ação interativa, na qual o en-
fermeiro aplique, além de sua habilidade 
técnica, conhecimentos, intuição e, sobre-

qUadro 15.3

ricHmonD AGitAtion AnD seDAtion scAle (rAss)

Pontos Classificação Descrição

 +4 Agressivo Violento; perigoso

 +3 muito agitado conduta agressiva; remoção de tubos ou cateteres 

 +2 Agitado movimentos sem coordenação frequentes

 +1 inquieto Ansioso, mas sem movimentos agressivos ou vigorosos

 0  Alerto, calmo

  ‑1 sonolento não se encontra totalmente alerta, mas tem o despertar  
   sustentado ao som da voz (> 10 segundos)

  ‑2 sedação leve Acorda rapidamente e faz contato visual ao som da voz  
   (< 10 segundos)

  ‑3 sedação moderada movimento ou abertura dos olhos ao som da voz  
   (mas sem contato visual)

  ‑4 sedação profunda não responde ao som da voz, mas movimenta ou abre  
   os olhos com estimulação física

  ‑5 incapaz de ser despertado não responde ao som da voz ou ao estímulo físico
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qUadro 15.4

escAlA De rAmsAy

•	 Grau	1:	paciente	ansioso,	agitado
•	 Grau	2:	cooperativo,	orientado,	tranquilo
•	 Grau	3:	sonolento,	atendendo	aos	comandos
•	 Grau	4:	dormindo,	responde	rapidamente	ao	estímulo	glabelar	ou	ao	estímulo	sonoro	vigoroso
•	 Grau	5:	dormindo,	responde	lentamente	ao	estímulo	glabelar	ou	ao	estímulo	sonoro	vigoroso
•	 Grau	6:	dormindo,	sem	resposta

tudo, muita sensibilidade para com o in-
divíduo a ser cuidado. Nessa perspectiva 
do cuidar, a dor não significa apenas uma 
“técnica de conforto”, mas também de 
mostrar, na relação profissional/cliente, 
a satisfação e a consideração para aliviar, 
confortar, apoiar e ajudar na promoção do 
bem -estar para sua vida. 

Considerando que o domínio técni-
co e científico contribui para melhor as-
sistência ao paciente com dor, medidas 
educativas em serviço devem ser realiza-
das para sanar dificuldades ou falhas de 
conhecimento, crenças, atitudes equivo-
cadas, inadequada avaliação e registro 
insuficiente sobre dor e analgesia. 

Além de todas as medidas de educa-
ção em serviço, o enfermeiro ainda pode 
uniformizar a prática com o uso de uma 
linguagem específica, após a elaboração 
do diagnóstico de enfermagem de dor 
aguda ou crônica. Por isso, são necessá-
rias técnicas de comunicação que envol-
vam toda a equipe multiprofissional, cujo 
trabalho deve estar focado na assistência 
humanizada.

A analgesia compõe um cuidado que 
deve unir esforços no sentido de obter o 
melhor resultado e a satisfação ante o tra-
tamento empregado. Além disso, as ações 
para o alívio da dor podem servir como 
modelo de integração e de sofisticação as-
sistencial à medida que os protocolos são 
conduzidos pelo enfermeiro.
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As funções orgânicas humanas dependem 
de um rigoroso equilíbrio nas quantidades 
e nas concentrações de líquidos, eletróli-
tos, ácidos e bases. Os fluidos são respon-
sáveis pelo transporte de gases, nutrientes 
e excretas. Os eletrólitos garantem as 
reações celulares; e os ácidos e as bases 
 atuam nas reações químicas essenciais à 
vida. O desequilíbrio de qualquer um des-
ses elementos ocasiona reações de com-
pensação nos outros, comprometendo 
todas as funções vitais do indivíduo.

A ocorrência desses distúrbios nas 
unidades de terapia intensiva é constan-
te, tanto pela gravidade das patologias 
quanto pelos procedimentos terapêuticos 
instituídos. Mudanças mínimas nas con-
centrações normais, se não reconhecidas 
e tratadas, podem trazer graves prejuí-
zos ao paciente, como arritmias, edema 
cerebral, convulsões, entre outros, inter-
ferindo diretamente nos índices de mor-
bimortalidade.

O objetivo da assistência de enfer-
magem está voltado para a restauração 
da homeostase o mais precocemente pos-
sível, pelo reconhecimento rápido das al-
terações apresentadas, com base em uma 
avaliação sistemática e objetiva. Dessa 
maneira, evita -se que se instalem parâ-
metros incompatíveis com a vida. A ante-
cipação de complicações potenciais, quer 

dos distúrbios, de seus fatores causais ou 
da terapêutica instituída, bem como a or-
ganização e a implementação das inter-
venções de enfermagem (IE) prioritárias, 
também são de extrema importância.

distúrbios do  
eqUiLíbrio hídrico

O organismo de um adulto é compos-
to prioritariamente por água em suas 
diferentes formas (cerca de 60%, ou 42 
L), mantida em dois compartimentos: o 
compartimento intracelular e o extrace-
lular, de maneira que os líquidos que se 
encontram nesses compartimentos são 
designados, respectivamente, de líquidos 
intracelulares (LIC) e líquidos extracelu-
lares (LEC). O LEC é subdividido em in-
tersticial e intravascular.1 -6

Para manter um equilíbrio proporcio-
nal entre esses compartimentos, os líqui-
dos orgânicos movem -se constantemente 
no corpo através das membranas celula-
res, utilizando -se de diversos mecanismos 
de transporte, como a difusão, a osmose, 
o transporte ativo, a pressão hidrostática 
e a reabsorção.1,2,6 A regulação dessa mo-
vimentação envolve basicamente cinco 
mecanismos, conforme demonstrado no 
Quadro 16.1.

16
DistúrBios Do equilíBrio 

HiDroeletrolítico e AciDoBásico: 
implicAções práticAs

Virginia de Araújo porto 
Adriana montenegro de Albuquerque 

Valdicléia da silva ferreira
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qUadro 16.1 

mecAnismos reGulADores Do equilíBrio HíDrico1,2,6

Mecanismo

rins

Hormônio antidiurético (HAD)

sistema renina ‑angiotensina‑
‑aldosterona (srAA)

peptídio natriurético atrial (pnA)

sede

Ação

filtração, excreção e reabsorção

redução da diurese e retenção hídrica

excreção/retenção de sódio e água 

oposição ao srAA, regulado pelos níveis pressóricos

ingestão hídrica

Alterações nos mecanismos regula-
dores, na ingesta/infusão ou na excreção 
causam alterações no volume de líquidos 
total (hipervolemia ou hipovolemia), ge-
rando graves prejuízos para paciente, po-
dendo, inclusive, levar à morte.1,2

hipovolemia

Trata-se da diminuição do volume de líqui-
do isotônico (líquidos e solutos) do com-
partimento extracelular (especialmente 
o intravascular). Se não diagnosticada e 
corrigida, pode evoluir rapidamente para 
choque hipovolêmico.1,2,4,7

As causas podem estar associadas 
a concentração sérica de sódio (Na+) di-
minuída, tendo em vista que o Na+ é o 
principal regulador da quantidade de 
líquidos orgânicos, a perdas renais de 
líquidos (diuréticos, deficiência de mine-
ra locorticoides, diurese osmótica) ou, a 
perdas extrarrenais (gastrintestinais, res-
piratórias, cutâneas, hemorragia). Aten-
ção especial deve ser dada à perda de 
lí quidos para o “terceiro espaço”, como a 
que ocorre nos casos de peritonite, asci-
te, obstrução intestinal, entre outras, cujo 
líquido consta no organismo, porém sem 
possibilidade de participação no equilí-
brio hídrico (EH).1,2,4,7

A sintomatologia apresentada de-
pende da magnitude da perda hídrica, 
incluindo alteração do nível de consciên-
cia, dispneia, cianose, sudorese, palidez, 
hipotensão, taquicardia compensatória 
com evolução para bradicardia por falên-
cia e oligúria/anúria.1,2,4,7 O tratamento 
consiste na reposição de volume inicial-
mente com líquidos isotônicos (solução 
fisiológica a 0,9% ou ringer lactato), de 
acordo com a estimativa de líquido per-
dido e levando -se em consideração que, 
quando administradas tais soluções, 
apenas um quarto permanece no espaço 
intravascular, sendo o restante desloca-
do para o espaço intersticial, causando 
edema.1,2,4 Nos cardiopatas ou naqueles 
com problemas renais, é prudente repor 
o volume com cautela (por meio da pro-
va de volume), pelo risco de sobrecarga 
hídrica e consequente edema agudo de 
pulmão (EAP). Posteriormente, líquidos 
hipertônicos, como as soluções coloides, 
também podem ser utilizados. Na presen-
ça de hemorragia, pode ser necessária a 
transfusão sanguínea.1,2,4

hipervolemia

Constitui o aumento do volume de líquido 
isotônico do compartimento extracelular, 
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de maneira proporcional entre o espa-
ço intersticial e o intravascular.1,2,4,6,7 As 
causas podem estar associadas a aporte 
excessivo de Na+ e/ou de líquidos (alta 
ingestão de Na+ na dieta ou iatrogenia na 
reposição hídrica), redução da perda renal 
de líquido e Na+ (insuficiência cardíaca, 
renal) ou desvio de líquido para o espaço 
intravascular (remobilização hídrica nas 
queimaduras, manitol).1,2,4,6,7

A sintomatologia cursa com edema 
(localizado ou generalizado), dificulda-
de respiratória crescente por congestão e 
edema pulmonar, distensão venosa jugu-
lar, taquicardia e variáveis hemodinâmicas 
elevadas (em pacientes sem cardiopatia 
subjacente) ou bradicardia e hipotensão 
nos cardiopatas.1,2,4,6,7 O manejo terapêu-
tico orienta -se para a correção ou o equilí-
brio da causa. A restrição hídrica e de Na+, 
associada ao uso de diuréticos, é feita em 
casos de complicações. Nos casos mais gra-
ves, as terapias dialíticas podem ser neces-
sárias.1,2,4

distúrbios do  
eqUiLíbrio eLetroLítico

Os eletrólitos são substâncias que se dis-
sociam nos líquidos para formarem par-
tículas carregadas eletricamente, também 
denominadas de íons. Estes podem ter 
carga positiva ou negativa. Íons carrega-
dos positivamente são denominados cá-
tions, e aqueles carregados negativamente 
são denominados ânions. Os principais 
cátions são o sódio, o potássio, o cálcio 
e o magnésio. Os principais ânions são o 
bicarbonato, o cloreto e o fósforo.1,2,5,6

Os íons são encontrados em dife-
rentes concentrações nos líquidos orgâ-
nicos, conforme demonstrado na Tabela  
16.1.2,5,6 Da mesma maneira que os líqui-
dos, os íons também se movimentam de 
um compartimento para outro, garantin-
do um equilíbrio denominado eletroneu-
tralidade. Assim, alterações no equilíbrio 

hídrico ou acidobásico, bem como a des-
truição celular, podem acarretar distúr-
bios eletrolíticos.2,6

Nesta seção, serão abordados ape-
nas os distúrbios de sódio, potássio, cálcio 
e magnésio, tendo em vista que as altera-
ções de seus equilíbrios são mais comu-
mente encontradas na prática diária das 
UTIs, bem como acarretam maiores índi-
ces de morbimortalidade.8,9

hiponatremia

A hiponatremia pode ser definida como 
uma concentração de Na+ plasmático 
menor do que 135 mEq/L.1 -11 Sua dimi-
nuição pode estar associada a diversas 
situações clínicas. Os principais mecanis-
mos en volvidos estão listados no Quadro 
16.2.1 -12

As manifestações clínicas estão re-
lacionadas à translocação de líquido para 
o espaço intracelular, causando edema, 
sendo mais evidentes no sistema nervo-
so central (SNC) (edema cerebral com 
hipertensão intracraniana, HIC).1 -6,8 -12 

Normalmente, níveis séricos de Na+ até 
125 mEq/L não causam sintomatologia; 
porém, se a diminuição da concentração 
ocorrer de forma brusca, podem ocorrer 
cefaleia, dores abdominais, náuseas, vô-
mitos, espasmos musculares e alterações 
do nível de consciência.3 -6,10,11 Na+ sérico 
inferior a 115 mEq/L está associado à pre-
sença de convulsões, coma, dano neuro-
lógico permanente, parada respiratória, 
herniação cerebral e morte.1,4

O manejo terapêutico da hiponatre-
mia diferencia -se de acordo com o estado 
volêmico do paciente. Nas hipovolemias, 
tal manejo consiste, basicamente, em re-
posição volêmica fisiológica isotônica e, 
após ressuscitação, infusão de solução 
 hipotônica. Na normovolemia ou hiper-
volemia, institui -se restrição hídrica, e 
podem ser administrados diuréticos de 
alça.1 -12
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tabeLa 16.1

concentrAção Dos principAis eletrólitos nos líquiDos orGânicos2,5,6

Eletrólito

sódio (na+)
potássio (K+)
cloreto (cl ‑)
Bicarbonato (Hco3

‑)
cálcio (ca++)
fósforo (p ‑)
magnésio (mg++)

LEC*

135 ‑145 meq/l
3,5 ‑5 meq/l
98 ‑106 meq/l
24 ‑31 meq/l
8,5 ‑10,5 mg/dl
2,5 ‑4,5 mg/dl
1,8 ‑3 mg/dl

LIC*

10 ‑14 meq/l
140 ‑150 meq/l
3 ‑4 meq/l
7 ‑10 meq/l
<1 meq/l
4 meq/kg
40 meq/kg

* Valores podem variar de acordo com o método de análise laboratorial.

qUadro 16.2

mecAnismos enVolViDos e cAusAs AssociADAs A HiponAtremiA1 ‑12

Hiponatremia  
hipotônica

Hipovolêmica (diminuição do volu‑
me circulante efetivo): perdas renais, 
extrarrenais e para o terceiro espaço

Isovolêmica (pequeno aumento do 
volume circulante): síndrome da se‑
creção inapropriada de hormônio 
antidiurético (ssiADH), quadros psi‑
cóticos, com ingesta aumentada de 
água, hipotireoidismo

Hipervolêmica (aumento do volume 
circulante efetivo (edema)): cirrose 
hepática, insuficiência cardíaca con‑
gestiva (icc), síndrome nefrótica, in‑
suficiência renal

Hiponatremia 
isotônica

pseudo ‑hiponatremia 
 

Hiperlipidemia 

Hiperproteinemia

Hiponatremia hipertônica 
(translocacional)

uso terapêutico de manitol 
 

Hiperglicemia

Havendo necessidade de correção de 
Na+, a enfermagem deve monitorar rigo-
rosamente a velocidade de infusão da so-
lução de Na+ calculada, já que a reposição 
de grandes quantidades (>12 mEq/L/dia) 
em períodos curtos está associada à ocor-
rência de encolhimento do cérebro, com 
consequente desmielinização pontina e 

extrapontina, fenômeno conhecido como 
desmielinização osmótica.3 -8,10 -12

hipernatremia

A hipernatremia pode ser definida como 
uma concentração de Na+ plasmático 
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superior a 145 mEq/L, representada por 
uma diminuição na concentração de H2O, 
desproporcionalmente ao conteúdo de 
Na+.1 -8 O aumento de Na+ pode ser causa-
do por perda de água corporal pura (como 
no diabete insípido), perda de água com 
Na+ hipotônico (diuréticos) ou ganho de 
Na+ hipertônico (infusão de bicarbonato 
de sódio). Nos pacientes críticos, é usual a 
hipernatremia ser causada por uma com-
binação de restrição hídrica com aumento 
da perda renal de água livre.1 -3,6 -8,10 -12

De maneira semelhante à hipona-
tremia, há manifestações clínicas pre-
ponderantemente associadas ao SNC, 
dependentes da velocidade de instalação 
do quadro, podendo ocorrer hiperpneia, 
fraqueza muscular, alterações do nível de 
consciência, com evolução para coma. A 
sede nos pacientes conscientes é comum 
e serve como um mecanismo de defesa 
orgânico.1 -12 As convulsões tipicamente 
estão ausentes, sendo mais comuns dian-
te da presença de iatrogenia na infusão de 
Na+.3

O tratamento está direcionado para 
a correção da causa subjacente e do volu-
me hídrico com soluções hipotônicas, de 
forma gradual, evitando o risco de ede-
ma cerebral de rebote como complicação 
potencial.1 -12 O controle rigoroso da infu-
são hídrica, bem como a monitoração das 
complicações supracitadas, é a base da 
assistência de enfermagem.1,2,12

hipocalemia

A hipocalemia pode ser definida como 
uma concentração de K+ plasmático in-
ferior a 3,5 mEq/L,1,2,4,6-12 considerada 
grave quando abaixo de 2,5 mEq/L ou 
se o paciente é sintomático.1,10,13 Essa di-
minuição é resultante de perdas renais 
(diurese, uso de diuréticos) ou extrarre-
nais (diarreia, aspiração gástrica), desvios 
transcelulares (alcalose, insulina, agonis-

tas b -adrenérgicos), diminuição da inges-
ta ou deficiência na absorção de K+.1,2,5 -13 
Leucocitose e administração de insulina 
15 minutos antes da coleta da amostra le-
vam a resultados falsos, por captação do 
K+ pelos eritrócitos.4,11 -13 Essa ocorrência, 
denominada hipocalemia espúria, pode 
ser evitada pela enfermagem por meio da 
regulação do horário entre a insulinotera-
pia e a coleta de amostra, bem como pro-
movendo análise da amostra o mais breve 
possível após a coleta.

Os sintomas são, em sua maioria, car-
díacos e neuromusculares, destacando -se 
arritmias cardíacas (ventriculares e supra-
ventriculares), bloqueios atrioventri culares 
(BAV), fraqueza muscular, pares tesias, pa-
ralisias (podendo comprometer o padrão 
respiratório), náuseas e vômitos. Alterações 
eletrocardiográficas, como infradesnivela-
mento do segmento ST, inversão ou dimi-
nuição de amplitude da onda T e ondas U, 
também são características.1,2,4 -13

O tratamento visa, além da correção 
do distúrbio subjacente, a administração 
de K+.1,2.4 -13 Nos déficits leves, com K+ > 
3,0 mEq/L, recomenda -se a reposição en-
teral e, nos déficits mais graves, com K+ 

< 3,0 mEq/L, reposição endovenosa.4,13 
Destaca -se a atuação da enfermagem no 
controle rigoroso do gotejamento da in-
fusão, bem como na detecção precoce de 
arritmias ou de reversão dos sintomas 
para lentificação ou suspensão da infusão 
endovenosa.1,2,11,12

hipercalemia

Definida como concentração de K+ plas-
mático superior a 5 mEq/L,1,2,4,6,7,9 -12 a 
hipercalemia é considerada uma condi-
ção grave, com risco iminente de morte 
quando os níveis são maiores do que 6,5 
mEq/L.1,2,8 -10,14 Normalmente resultante 
de diminuição da excreção renal (dis-
função renal aguda e crônica), também 
ocorre com aumento da ingesta, des-
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vios transcelulares (acidemia, queima-
duras, lise tumoral, trauma, deficiência 
de insulina, rabdomiólise) e uso de al-
guns medicamentos, como os diuréticos 
poupadores de K+.2,4,6,10,14 Hemólise, 
leucocitose e plaquetose são causas de 
pseudo -hipercalemia, devendo ser evita-
das por meio de coleta e manutenção da 
amostra sanguínea adequadas.4,6,8,10,11,14 
De preferência, a enfermagem deve con-
siderar tempo de garroteamento curto e 
análise rápida, evitando shift de K+ dos 
eritrócitos para o plasma.

As manifestações clínicas são pre-
ponderantemente cardíacas e neuro-
musculares, enfatizando -se arritmias 
cardíacas, distúrbios de condução, alte-
rações eletrocardiográficas, como onda 
T apiculada, simétrica, alargamento do 
QRS, diminuição e até desaparecimento 
da onda P. Ondas sinusoidais (padrão em 
sino) ocorrem nas concentrações acima 
de 9 mEq/L. Fraqueza muscular, pares-
tesias, paralisia ascendente, náuseas, 
cólicas e diarreia também são encontra-
das.1,2,4,12,14

O tratamento visa, sobretudo, antago-
nizar o efeito da hipercalemia na  condução 
elétrica cardíaca. A reversão dos sintomas 
ocorrerá quando os níveis de K+ sérico 
começarem a diminuir. Para tanto, além 
da remoção ou do tratamento da causa-
-base, pode ser realizada a ad ministração 
de medicamentos que pro vocarão desvios 
transcelulares, rea locando o K+ para o 
LIC, como bicarbonato de sódio, solução 
polarizante (insulina + glicose) e agonis-
tas b -adrenérgicos. O gluconato de cálcio 
antagoniza o efeito do K+ na musculatura 
cardíaca, diminuindo a excitabilidade. A 
remoção do K+ sérico pode ser realizada 
pela utilização de resinas de troca, como 
o sulfonato de poliestireno, a furosemida 
ou até mesmo a hemodiálise, nos casos 
mais graves.1,2,4 -12,14 A assistência de en-
fermagem volta -se prioritariamente para 
a identificação e a correção de arritmias o 
mais rápido possível.1,2

hipocalcemia

A hipocalcemia ocorre quando os níveis 
séricos de cálcio (Ca++) se encontram 
abaixo de 8,5 mg/dL ou o cálcio ionizado 
é menor do que 4,5 mg/dL.1,2,4,6,8,9 O cál-
cio sérico total demonstra o quantitativo 
de Ca++ total no sangue, em suas diferen-
tes formas, ligado a proteína, citrato ou 
outros íons orgânicos. O cálcio ionizado, 
ou livre, responde por 50% do Ca++ do 
LEC e é considerado a forma ativa deste 
cátion, sendo responsável pela maioria 
das funções fisiológicas desse íon.2,12

A regulação da concentração de 
Ca++ orgânico é realizada pelo hormônio 
paratireoidiano (HPT) e pela vitamina D. 
Quando a concentração sérica diminui, 
o HPT é liberado pelas glândulas parati-
reoides, translocando Ca++ dos ossos para 
o plasma. De maneira semelhante, a vi-
tamina D é responsável pela reabsorção 
do cálcio ósseo, intestinal e renal.2,4,6,12 
Tendo em vista o exposto, fica claro que 
as principais causas de hipocalcemia es-
tão associadas à diminuição na liberação 
de HPT, como no hipoparatireoidismo, ou 
à deficiência de vitamina D, como ocorre 
na insuficiência renal (IR). Outras causas 
incluem: ingesta inadequada ou consumo 
excessivo de Ca++ (alcoolismo, gestação), 
resistência óssea ao HPT ou à vitamina D, 
ou, ainda, devido ao sequestro de Ca++, 
como encontrado em alcaloses, sepse e 
queimaduras.1,2,4 -10,12

As manifestações clínicas mais gra-
ves encontradas estão associadas ao sis-
tema de condução elétrica cardiovascular, 
tendo em vista serem funções primordiais 
do Ca++ a contratilidade miocárdica e 
a função marcapasso, podendo ocorrer 
hipotensão, bradicardia, arritmias, blo-
queios atrioventriculares (BAVs) e parada 
cardíaca por fibrilação ventricular. Com 
uma frequência maior, porém com menos 
gravidade, ocorrem os sintomas neuro-
musculares: parestesias, tetania, laringo-
espasmo e convulsões.1,2,4 -10,12
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O tratamento visa a correção ou o 
controle da doença subjacente e a repo-
sição de Ca++ endovenoso.1,2,4 -10,12 Habi-
tualmente, a correção é realizada com 
gluconato de cálcio, mas, nas situações 
graves, é preferível o cloreto de cálcio, 
devido a sua maior concentração (90 
mg para 272 mg, respectivamente).2,8,12 
Reposições de fosfato e magnésio podem 
ser necessárias, já que uma diminuição na 
concentração desses eletrólitos impede a 
reabsorção do cálcio.1,2,4,8,10

Destaca -se a atuação da enfermagem 
na identificação precoce da sintomatolo-
gia envolvida, evitando o agravamento 
do quadro. Durante a infusão de Ca++, é 
recomendada a monitoração seriada dos 
seus níveis séricos, evitando uma hiper-
calcemia de rebote, bem como a detecção 
precoce de complicações como pareste-
sias, bradicardia, letargia e até morte sú-
bita.2,4,12

hipercalcemia

Define -se como hipercalcemia a concen-
tração sérica de Ca++ total superior a 10,5 
mg/dL, ou a ocorrência de Ca++ ionizado 
superior a 5 mg/dL.1,4,7,12,15 Mais de 90 % 
dos casos de hipercalcemia estão asso-
ciados a hiperparatireoidismo e neopla-
sias.1,2,4,6,9,12,15 No hiperparatireoidismo, 
ocorre aumento na secreção de HPT e, 
consequentemente, elevação da concen-
tração de Ca++ sérico. Nas neoplasias, 
ocorre destruição óssea, com liberação 
excessiva de Ca++ intracelular.2,6,12,15

Outras causas incluem aumento 
na ingestão, absorção ou reabsorção de 
Ca++, bem como diminuição de sua excre-
ção renal.2,12,15 Em ambientes de terapia 
intensiva, é considerada ocorrência rara, 
com incidência estimada em torno de 2 a 
15%, estando principalmente associada à 
translocação de Ca++ ósseo pela imobili-
zação prolongada, concomitante a IR com 
baixa excreção renal.15

Em contrapartida à rara ocorrência, 
quando de sua instalação rápida, desen-
volve sintomatologia grave.2,4,6 Sinais e 
sintomas cardiovasculares incluem hiper-
tensão, bradicardia, arritmias e distúrbios 
de condução. Diminuição do intervalo QT, 
alargamento do complexo QRS, extras-
sístoles ventriculares e inversão de onda 
T são alterações eletrocardiográficas co-
muns. Neurologicamente, ocorrem altera-
ções do sensório, como convulsão, torpor, 
psicose ou coma.1,2,4 -10,12,15

A terapêutica volta -se inicialmente 
para a hidratação endovenosa até a es-
tabilização volêmica e, posteriormente, 
a indução de diurese com diuréticos de 
alça.2,4 -8,10,12,15 Na vigência de casos refra-
tários, em caso de pacientes renais crôni-
cos ou impossibilitados de hipervolemia 
(insuficiência cardíaca congestiva [ICC], 
síndrome da angústia respiratória aguda 
[SARA]), podem ser empregados métodos 
dialíticos.1,2,4,6,8 -10,12,15 Nas hipercalcemias 
neoplásicas, atualmente são utilizados os 
bifosfonados e os corticoides, não sen-
do mais aceitável o emprego de outros 
fármacos, como calcitonina e nitrato de 
gálio, devido à ocorrência de efeitos ad-
versos.15 Paratireoidectomia de emergên-
cia costuma ser planejada na ocorrência 
de crise hipercalcêmica, reconhecida por 
elevação súbita da concentração de Ca++ 
sérico acima de 13 a 15 mg/dL, associada 
a coma e oligoanúria.15

A monitoração dos pacientes em 
risco, bem como a vigilância rigorosa 
dos sistemas cardiovascular e neurológi-
co nos pacientes já diagnosticados, são 
as intervenções de enfermagem prioritá-
rias. Durante a instituição do tratamento, 
destacam -se a detecção precoce de sobre-
carga circulatória e o registro rigoroso do 
equilíbrio hídrico.2,12

hipomagnesemia

Definida como concentração de Mg++ 
inferior a 1,5 mEq/L, a hipomagnesemia  
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é considerada ocorrência comum em 
pacientes críticos e associada a maior 
mortalidade.2,6 -8,10,12 Essa diminuição pode 
resultar de qualquer alteração nos me-
canismos reguladores do Mg++ (sistemas 
gastrintestinal e renal), enquadrando -se 
em quatro categorias principais: ingesta 
inadequada, diminuição da absorção, per-
das gastrintestinais e perdas renais. Alguns 
medicamentos também são  responsáveis 
pelo distúrbio, sendo os mais comuns: 
aminoglicosídeos, diuréticos de alça ou 
tiazídicos, insulina e laxantes.2, 4 -10,12

As manifestações clínicas são seme-
lhantes às manifestações relatadas em ca-
sos de hipocalemia e hipocalcemia, sendo, 
inclusive, ocorrências concomitantes. Os 
reflexos tendíneos encontram -se hiperati-
vos. Na hipomagnesemia grave, com con-
centração de Mg++ inferior a 1 mEq/L, 
podem ocorrer arritmias supraventricula-
res e ventriculares (incluindo -se as malig-
nas, como torsades de pointes e fibrilação 
ventricular), pré -eclampsia, eclampsia, 
coma e morte. Alterações de ECG comuns 
incluem: diminuição da voltagem das on-
das P e dos complexos QRS, prolongamen-
to dos intervalos PR e QT, alterações do 
segmento ST, diminuição da amplitude e 
aumento da duração das ondas T.2,4 -10,12

O tratamento consiste na correção 
da causa e das anormalidades eletrolíticas 
concomitantes, com reposição de magné-
sio, via endovenosa, preferencialmente em 
solução fisiológica a 0,9%, por infusão len-
ta. Nas emergências, com presença de ar-
ritmias, pode ser realizada a administração 
de sulfato de magnésio por 5 a 10 minutos. 
A administração rápida pode causar para-
da cardíaca ou respiratória.4,5,7 -10 12

A atenção da enfermagem dirige-
-se para a detecção precoce de arritmias. 
Durante a reposição de Mg++, o papel do 
enfermeiro visa monitorar hipotensão, de-
pressão respiratória e reflexos tendí neos 
profundos hipoativos (sinais precoces de 
hipermagnesemia).2,6,12

hipermagnesemia

A hipermagnesemia ocorre quando os ní-
veis séricos de Mg++ encontram -se maio-
res do que 2,2 mEq/L, tendo como causa 
mais comum a IR.4,12 Outras causas envol-
vem aumento do aporte (iatrogênico ou 
não), diminuição da eliminação gastrin-
testinal e desvios transcelulares, como os 
encontrados na lise tumoral ou na rabdo-
miólise.2, 4 -7,9,10,12

Os achados clínicos evoluem con-
forme aumentam os níveis de Mg++, 
ocorrendo ruborização da pele, náuseas, 
vômitos, diminuição e, posteriormente, 
ausência eventual dos reflexos tendíneos 
profundos, hipotensão, arritmias, BAVs, 
alterações do nível de consciência, parali-
sia respiratória, colapso hemodinâmico e 
morte, em geral por assistolia. No ECG, 
podem ser vistos prolongamento do inter-
valo PR e ondas T elevadas.2,4 -7,9,10,12

O tratamento inclui a interrupção 
da infusão de Mg++, se existir, e/ou cor-
reção da causa subjacente. Líquidos e 
diuréticos auxiliam na eliminação renal. 
O cálcio costuma ser administrado para 
reverter os efeitos da concentração de 
Mg++ elevada. Nos casos mais graves e 
nos pacientes renais, a terapia dialítica é 
indicada.2,4 -7,9,10,12

distúrbios do  
eqUiLíbrio acidobásico

Os ácidos são substâncias capazes de doar 
íons hidrogênio (H+) para uma solução, 
tornando -a ácida.2,4,16 -19,21 -23 Existem dois 
tipos de ácidos no organismo, ácidos volá-
teis e ácidos não voláteis.16,17,19,21

Os ácidos voláteis são capazes de 
se mover entre os estados líquido e gaso-
so.16,21 O ácido carbônico (H2CO3) é o áci-
do mais comumente encontrado no sangue 
humano. Nos pulmões, o H2CO3 dissocia -se 
facilmente em dióxido de carbono (CO2), 
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excretado por meio da respiração, e água 
(H2O), removida pelos rins.2,16,18,19,21,23 Os 
ácidos não voláteis são incapazes de mu-
dança para o estado gasoso, sendo sua 
excreção dependente de função renal ade-
quada (ácido lático e cetoácidos).16,21

As bases são substâncias capazes 
de aceitar íons de H+ de uma solução, 
tornando -a alcalina.2,4,16 -19,22,23 O bicarbo-
nato (HCO3 –) é a base mais comumente 
encontrada no sangue humano. Sua con-
centração é regulada pelos rins.2,4,16 -19,21 -23

A concentração de íons H+ no orga-
nismo é definida por uma escala de medida 
denominada de pH (Power of Hydrogen). 
Essa concentração depende da ação de 
substâncias que disputam o H+ entre si, 
determinando seu estado de acidez, ou al-
calinidade, conforme Figura 16.1.2,16 -25

Como o pH, conceitualmente, consis-
te no logaritmo negativo da concentração 
de H+ nos líquidos, essa é uma relação in-
versamente proporcional, ou seja: quanto 
maior for a concentração de íons de H+ 
em uma solução, menor será seu pH (aci-
demia); e quanto menor for a concentra-
ção de íons H+ em uma solução, maior 
será seu pH (alcalemia). O pH do sangue 
é discretamente alcalino, com valores ho-
meostáticos entre 7,35 e 7,45, sendo o va-
lor de 7,40 o de equilíbrio ou neutralidade 
(nem ácido, nem alcalino).2,16 -25 Faixas de 
pH menores do que 6,8 ou maiores do que 
7,8, normalmente são referenciadas como 
incompatíveis com a vida.19,22,25

Para manter o equilíbrio acidobá-
sico (EAB), o organismo deve conservar 
estável a proporção entre ácidos e bases 
(numericamente, deverá ser preservada 
uma concentração de HCO3

 - /H2CO3 de 

20:01);18,23,25 para isso, utilizam -se siste-
mas de regulação que envolvem, basica-
mente, três processos:2,7,10,16 -25 controle 
respiratório, controle renal e controle me-
tabólico.

O sistema respiratório compensa a 
concentração de CO2 plasmático estimu-
lando o centro respiratório a aumentar 
ou diminuir a frequência respiratória, o 
que causa excreção ou retenção de ácidos 
potenciais, normalizando o pH. O sistema 
compensatório respiratório age após mi-
nutos de instalação do distúrbio acidobá-
sico (DAB).2,10,16 -25

O sistema renal é mais lento, inician-
do sua compensação horas ou dias após a 
instalação do DAB. Os rins agem de duas 
maneiras: excreção de íons hidrogênio e/
ou reabsorção de bicarbonato. Dessa ma-
neira, o controle renal só é eficaz median-
te uma função renal adequada.2,10,16 -25

O controle metabólico, também de-
signado de “sistema tampão” ou “siste-
ma Buffer”, mantém o EAB por meio de 
processos de neutralização de ácidos ou 
bases, facilitando sua translocação nos 
líquidos ou conjugando -os com outras 
substâncias. Os sistemas tampões respon-
dem rapidamente (em questão de segun-
dos) às alterações nas concentrações de 
H+ plasmáticos. Contudo, não removem 
os ácidos do organismo. O Quadro 16.3 
sumariza os três principais controles me-
tabólicos orgânicos.2,10,16 -25

Os sistemas reguladores agem na ten-
tativa de compensar uma alteração no EAB 
e, normalmente, são bastante eficazes. 
Porém, se a causa da alteração permanece, 
rapidamente será instalado um DAB, que 
pode ser classificado da seguinte maneira:

figUra 16.1
Mecanismo de determinação do pH das soluções.

áciDos:
Doam íons H+

BAses:
recebem íons H+

líquiDos (sAnGue): 
recebem íons H+ e 

doam íons H+
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qUadro 16.3

controles metABólicos orGânicos e seus efeitos no equilíBrio AciDoBásico (eAB)

Sistema

sistema de proteínas 

sistema Hco3 ‑ /H2co3 
 

troca transcompartimental H+/K+

Efeitos no EAB

combina proteínas ao excesso de ácidos ou bases no 
plasma, neutralizando ‑as.

cliva ou conjuga substâncias por meio de reações quími‑
cas que as modificam em ácidos ou bases, dependendo 
da necessidade, alterando a concentração plasmática.

promove a troca de potássio e de íons H+ entre os com‑
partimentos intracelular e intravascular, removendo ou 
adicionando ácidos ao plasma.

•	 Primário ou simples: envolve altera-
ção de pH associada à alteração de ape-
nas um sistema orgânico (respiratório 
ou metabólico). Quando a alteração é 
encontrada na PaCO2, há um distúrbio 
respiratório; em contrapartida, se a 
alteração for encontrada na concentra-
ção de HCO3

–, há um distúrbio metabóli-
co. Assim sendo, existem quatro DABs 
simples, conforme demonstrado na 
Figura 16.2. Os DABs simples envolvem 
mecanismos de compensação que se-
rão discutidos mais adiante.2,16 -18,20 -25

•	 Misto: implica alteração de pH e de 
dois sistemas orgânicos (respiratório e/
ou metabólico), proporcionalmente. Os 

DABs mistos serão discutidos de modo 
mais adequado adiante.16 -21,23,24

acidose metabólica

Distúrbio clínico caracterizado por redu-
ção do pH (< 7,35), causado por queda 
na  concentração sérica de HCO3

 – (< 22 
mEq/L). Essa diminuição na concentração 
de HCO3

 – pode ocorrer tanto por aumento na 
produção ou acúmulo de ácidos quanto por 
perda excessiva de bicarbonato.2,4,10,16 -25

As principais causas de acidose 
meta bólica podem ser categorizadas da 
seguinte maneira: aquelas que cursam  

figUra 16.2
Distúrbios acidobásicos (DABs) simples.

respiratório metabólico

↑ paco2:
Acidose respiratória

↓ paco2:
Alcalose respiratória

↓ pH:
Acidemia

↑ pH:
Alcalemia

↓ [Hco3 ‑ ]:
Acidose metabólica

↑ [Hco3 ‑ ]:
Alcalose metabólica
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com elevação do ânion Gap (AG) e 
aquelas que cursam com AG normal. Os 
principais fatores causais são listados no 
Quadro 16.4.

O AG ou intervalo aniônico é a medi-
da da diferença entre os principais cátions 
e ânions mensuráveis no organismo. Essa 
diferença representa o nível de ânions não 
mensuráveis do LEC. É utilizada para dife-
renciar a origem de um distúrbio metabó-
lico, especialmente da acidose metabólica. 
Um resultado normal, na presença de aci-
dose metabólica, indica que a origem do 
distúrbio é a perda de HCO3

–. Um resultado 
elevado, na presença de acidose metabóli-
ca, indica aumento na produção ou acúmu-
lo de ácidos não voláteis.1,2,8,12, 16 -18, 22

Os sinais e sintomas apresentados 
pelos pacientes envolvem os sistemas res-
piratório, neurológico e cardiovascular, 
podendo ser evidenciados hiperventila-
ção, respiração de Kussmaul, dispneia, 
hálito cetônico, hipotensão arterial, ar-
ritmias cardíacas, cefaleia e alterações 
do nível de consciência, desde confusão 
até coma. Sintomas associados a hiper-
calemia também podem ocorrer.2,4,10,16 -25 

Outras alterações podem estar presentes: 
hipercalemia, hiperglicemia e cetonemia 
nos pacientes diabéticos ou níveis séricos 
elevados de lactato (nas acidoses láti-
cas).2,24,25

O tratamento está direcionado para 
a correção do distúrbio subjacente, mas 
outras terapias auxiliares devem ser insti-
tuídas com o intuito de acelerar o retorno 
do EAB. Na presença de acidose lática, é 
prudente a correção do desequilíbrio da 
relação oferta/demanda de oxigênio, não 
existindo atuais evidências científicas que 
comprovem benefícios na administração 
de fluidos contendo HCO3

 -  nesse tipo de 
distúrbio. Nas acidoses com AG alto, a 
administração de bicarbonato de sódio 
(NaHCO3) é recomendada. A correção da 
hipercalemia previne a ocorrência de ar-
ritmias.4,17,24

alcalose metabólica

Distúrbio clínico caracterizado por au-
mento do pH (>7,45), causado por 
aumento na concentração sérica de HCO3

 - 

qUadro 16.4

cAusAs De AciDose metABólicA10,16,17,19,20,24

Com elevação do ânion Gap

Cetoacidose: diabete, fome  
prolongada, alcoolismo

Acidose láctica: 
tipo A (↓ oferta de o2): choque, sepse, envenena‑
mento por monóxido de carbono, convulsões
tipo B (↓ extração de o2): alguns medicamentos 
antirretrovirais, envenenamento por cianeto, uso 
de metformina na insuficiência renal

Intoxicações: metanol, salicilatos

Insuficiência renal avançada

Rabdomiólise grave

Com ânion Gap normal

Perda de HCo3
 ‑ pelo trato gastrintes‑

tinal: diarreia, ureterossigmoidostomia, 
fístulas gastrintestinais baixas

Acidose tubular renal 
 
 
 
 

Uso de acetazolamida (diurético) 

Insuficiência renal moderada

Uso excessivo de solução salina
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(>26 mEq/L). A etiologia envolve ganhos 
de bases ou perdas de ácidos, desequili-
brando a proporção de homeostase. A 
principal causa associada ao ambiente de 
terapia intensiva é a perda de ácidos por 
vômitos ou drenagem gástrica contínua. 
O Quadro 16.5 resume os principais fato-
res desencadeantes.2,4,10,16 -25

As manifestações clínicas são difí-
ceis de ser diferenciadas de outros dis-
túrbios, como hipovolemia, hipocalemia 
ou hipomagnesemia, sendo as de maior 
importância cãibras e espasmos muscula-
res, tetania, convulsões, tontura, pareste-
sias e alterações do nível de consciência. 
Também podem ocorrer arritmias cardía-
cas (atriais e ventriculares) e alterações 
digestivas, como náuseas, vômitos e di-
minuição da motilidade intestinal. A res-
piração pode estar deprimida como uma 
compensação respiratória.2,4,10,16 -25

O tratamento visa à correção do dis-
túrbio subjacente, que, se corrigido de 
pronto, tem um prognóstico favorável. 
A reposição de K+ na hipocalemia e de 
volume com soro fisiológico a 0,9% na 
hipovolemia é mandatória. Inibidores da 
secreção gástrica reduzem a perda de áci-
dos nos pacientes com drenagem gástrica 
ou vômitos. Nos casos mais graves, pode 
ser necessária correção de cloreto endo-
venoso ou utilização de hemodiálise com 
vistas à remoção de HCO3

–.4,17,24

acidose respiratória

Distúrbio clínico caracterizado por dimi-
nuição do pH (<7,35), causado por au-
mento da PaCO2 (>45 mmHg). A acidose 
respiratória é decorrente de hipoventila-
ção, seja por patologias diversas, como 
consequência de um tratamento (sedação) 
ou como um fator iatrogênico (como en-
contrado na obstrução de vias aéreas por 
rolhas nos tubos oro tra queais), conforme 
demonstrado no Quadro 16.6.2,4,10,17,19 -25

As alterações encontradas variam de 
acordo com o tempo de instalação do distúr-
bio. Nas alterações agudas, ocorre confusão 
e agitação secundárias a hipoxia; cefaleia, 
alterações do nível de consciência, aumen-
to da pressão intracraniana e papiledema, 
secundários a vasodilatação cerebral; hi-
pertensão e arritmias (especialmente a fi-
brilação ventricular). Tardiamente podem 
aparecer taquidispneia como compensação 
e hipotensão arterial.2,10,17 -25

Os pacientes crônicos, em especial os 
portadores de doença pulmonar obstruti-
va crônica (DPOC), podem não apresen-
tar sintomatologia, já que as alterações 
são crescentes e lentas e há tempo para a 
adaptação do organismo.25 O tratamento 
está voltado para a correção do distúrbio 
subjacente e a melhora do padrão venti-
latório, podendo envolver instalação de 
via aérea definitiva, mudanças dos parâ-

qUadro 16.5

cAusAs De AlcAlose metABólicA

•	 Ingestão/infusão	de	HCO3
 ‑

•	 Ingestão	de	antiácidos	contendo	HCO3
 ‑ ou caco3

 ‑

•	 Hemodiálise	(lactato)
•	 Hemotransfusão	(citratos)
•	 NPT	(acetato,	glutamato)
•	 Vômitos	ou	drenagem	gástrica
•	 Uso	de	diuréticos
•	 Síndrome	de	Cushing,	hiperaldosteronismo,	diarreia	e	hipomagnesemia	 

(excesso de mineralocorticoides)
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metros do respirador, reversão das narco-
ses, oxigenioterapia para a hipoxia, entre 
outros. Deve -se atentar para os pacientes 
com DPOC que podem evoluir para para-
da respiratória por remoção do estímulo 
hipóxico.4,17,24

alcalose respiratória

Distúrbio clínico caracterizado por au-
mento do pH (>7,45), causado por redu-
ção na PaCO2 (<35 mmHg). A alcalose 
respiratória decorre de hiperventilação, 

seja por patologias, como consequência 
de um tratamento (como encontrado na 
redução da pressão intracraniana) ou 
como fator iatrogênico (como encontrado 
na ventilação mecânica invasiva), confor-
me descrito no Quadro 16.7.2,4,10,17,19 -25

O paciente apresenta alterações do 
padrão respiratório e do nível de consci-
ência, variando de inquietação a coma. 
Manifestações associadas ao excessivo es-
tímulo neuromuscular, como parestesias, 
cãibras, tetania e até convulsões, podem 
ser evidenciadas, além de arritmias atriais 
e ventriculares.2,10,17 -25

qUadro 16.6

cAusAs De AciDose respirAtóriA

•	 Depressão	do	sistema	nervoso	central	(SNC):	sedação	excessiva,	traumatismo 
cranioencefálico (tce), trauma raquimedular (trm), anestesia

•	 Expansibilidade	torácica	diminuída:	distensão	abdominal,	cifoescoliose,	 
trauma toracoabdominal

•	 Obesidade	mórbida
•	 Distúrbios	de	ventilação/perfusão:	embolia	pulmonar,	edema	pulmonar
•	 Obstrução	de	vias	aéreas	por	corpo	estranho	(OVACE)
•	 Doença	pulmonar	obstrutiva	crônica	(DPOC)
•	 Distúrbios	neuromusculares	que	reduzem	a	ventilação:	Guillain	‑Barré,	miastenia
•	 Doença	pulmonar	intersticial
•	 Parada	respiratória

qUadro 16.7

cAusAs De AlcAlose respirAtóriA

•	 Hipoxia:	altas	altitudes,	insuficiência	cardíaca	congestiva,	 
distúrbios de ventilação/perfusão (V/q)

•	 Doenças	pulmonares:	edema,	fibrose	ou	embolia	pulmonar,	pneumonia
•	 Drogas:	salicilatos,	progesterona,	nicotina
•	 Hiperventilação	psicogênica	(ansiedade,	medo)
•	 Ajustes	inadequados	na	ventilação	mecânica
•	 Insuficiência	hepática
•	 Gravidez	(progesterona)
•	 Infecções,	sepse	por	gram	‑negativo
•	 Distúrbios	neurológicos	(tumores,	trauma,	infecção)
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A terapêutica tem como foco a cor-
reção do distúrbio subjacente, que pode 
envolver mudanças dos parâmetros do 
ventilador, sedação para as ansiedades, 
oxigenioterapia para a hipoxia, ou até 
mesmo técnicas simples, como solicitar 
que o paciente respire em um saco de pa-
pel, reinalando CO2.4,17,24

comPensação dos  
distúrbios simPLes

Após a instalação de um DAB simples, 
o organismo se utiliza dos sistemas re-
guladores para compensar a alteração e 
equilibrar o pH. O Quadro 16.8 demons-
tra as principais compensações envol-
vidas nos DABs simples. Nos distúrbios 
compensados, o pH pode encontrar -se 
normal, porém haverá alteração tanto na 
concentração de HCO3

– quanto na PaCO2. 
Nesse caso, a tendência do pH designará 
o distúrbio simples, e o parâmetro que 
não demonstrar relação com o pH será a 
compensação orgânica.2,4,16,17,19 -25 Como 
exemplo, pode -se ter a seguinte gasome-
tria arterial (GASA):

•	 pH:	 7,38	 (normal,	 tendendo	 a	 acide-
mia)

•	 PaCO2: 55 mmHg (elevada e relacio-
nada com o pH, o que indica o DAB 
primário)

•	 HCO3
 - : 30 mEq/L (elevado e sem relação 

com o pH, o que indica a compensa-
ção)

Portanto, há acidose respiratória com 
compensação metabólica.

distúrbios mistos

Devido à gravidade dos pacientes de tera-
pia intensiva e a suas patologias de base, 
não é incomum a ocorrência simultânea 
de dois ou mais DABs, ao que se designa 
como distúrbio misto. O único distúrbio 
misto que não pode ocorrer é alcalose e 
acidose respiratórias, pela impossibilida-
de da presença de hiperventilação e hipo-
ventilação simultaneamente.16,17,19,23 -25

Nos distúrbios mistos, normalmen-
te encontra alteração do pH, associada a 
alterações nas concentrações de HCO3

– e 
PaCO2 compatíveis. Caso o pH se apre-
sente normal, suspeita -se de distúrbio 
misto quando os valores nas concentra-
ções de HCO3

 - e na PaCO2 estão muito 
distantes dos valores normais, indicando 
coexistência de distúrbios, já que a com-
pensação normalmente não atinge esses 
valores.16,17,19,23 -25 Como exemplo, pode-
-se ter a seguinte gasometria arterial:

•	 pH:	 7,35	 (normal,	 tendendo	 a	 acide-
mia)

qUadro 16.8

compensAções encontrADAs nos DistúrBios AciDoBásicos simples2,4,16,17,19 ‑25

Distúrbio

Acidose metabólica

Alcalose metabólica

Acidose respiratória

Alcalose respiratória

Mecanismo de compensação

Hiperventilação para remover o excesso de co2

Hipoventilação para aumentar a concentração de co2

excreção de H+ e reabsorção de Hco3
 ‑

retenção de H+ e excreção de Hco3
 ‑
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•	 PaCO2: 55 mmHg (elevada e relaciona-
da com o pH)

•	 HCO3
 - : 10 mEq/L (gravemente dimi-

nuído e relacionado com o pH)

Portanto, há uma acidose respira-
tória e metabólica, evidenciada por um 
nível crítico de HCO3

 - , incompatível com 
uma compensação.

anáLise dos  
gases sangUíneos

Como visto durante a explanação, história 
de enfermagem e exame físico adequados 
auxiliam na avaliação dos DABs. Porém, 
sem a realização da análise dos gases san-
guíneos por meio de gasometria arterial 
(GASA), torna -se praticamente impossível 
diferenciar, quantificar e avaliar as inter-
venções implementadas para a correção, 
quer do distúrbio, quer da causa subja-
cente.

Para uma adequada análise dos ga-
ses sanguíneos, é necessária tanto a coleta 
adequada como o conhecimento dos valo-
res normais padronizados. A Tabela 16.2 
demonstra os parâmetros analisados e os 
valores de normalidade encontrados na 
GASA.

A análise da amostra pode ser rea-
lizada por meio de uma sequência lógica 
de raciocínio. Várias bibliografias apre-
sentam algumas diferenças pontuais que 
não afetarão diretamente a assistência de 
enfermagem. Portanto, na Tabela 16.3, se-
rá listada uma sequência basal da análise 
passo a passo dos distúrbios simples e de-
monstrados os principais DABs passíveis 
de serem encontrados.

•	 1o Passo: Qual o valor do pH encontra-
do? Definir normalidade, acidemia ou 
alcalemia.

•	 2o Passo: Qual o valor da PaCO2? Ava-
liar o componente respiratório do EAB. 
As alterações indicam que o distúrbio 
inicial é respiratório.

•	 3o Passo: Qual o valor do HCO3
 -? Ava-

liar o componente metabólico do EAB. 
As alterações indicam que o distúrbio 
inicial é metabólico.

•	 4o Passo: Nos casos de pH normal, 
avaliar se existe compensação, cor-
relacionando o pH com alteração de 
ambos os componentes (respiratório 
e metabólico), porém com apenas um 
diretamente relacionado ao pH.

•	 5o Passo: Nos casos de pH normal, ava-
liar se existe um distúrbio misto, correla-
cionando o pH normal (porém tendendo 
a acidemia ou alcalemia) ou um pH 
anormal, com alterações de ambos os 
componentes (respiratório e metabólico) 
diretamente relacionadas ao pH.

Fontes de erro têm sido levantadas 
por alguns autores com relação à coleta e 
à manipulação da amostra para a obten-
ção de gasometria, levando a alterações 
importantes nos resultados encontrados. 
Partindo do princípio de que normalmen-
te cabe ao enfermeiro coletar e manusear  
essa amostra, serão demonstrados alguns 
cuidados pertinentes.2,16,17,19 -25

•	 Atentar	para	a	quantidade	de	heparina	
utilizada na seringa de coleta. A hepari-

tabeLa 16.2

pArâmetros AnAlisADos e VAlores 
De normAliDADe DA GAsometriA 
ArteriAl2,16 ‑18,25

Parâmetro analisado

pH
pao2

paco2

Hco3
 ‑

spo2

déficit ou 
  excesso de base
AG (ânion Gap)

Amostra arterial

7,35 a 7,45
80 a 100 mmHg
35 a 45 mmHg
22 a 26 meq/l
93 a 98%

 ‑2 a +2 mmol/l
08 a 14 meq/l
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tabeLa 16.3

principAis DistúrBios AciDoBásicos pAssíVeis De serem encontrADos

Distúrbio

Acidose metabólica
Alcalose metabólica
Acidose respiratória
Alcalose respiratória
Acidose mista
Alcalose mista

pH

<7.35
>7.45
<7.35
>7.45
normal ou < 7,35
normal ou > 7,45

HCo3
 ‑

< 22
> 26
normal
normal
extremamente baixo
extremamente alto

PaCo2

normal
normal
Alta
Baixa
extremamente alta
extremamente baixo

na é ácida e pode afetar diretamente os 
valores do CO2 e do HCO3

 -, por diluição 
ou por reação química. O recomendado 
é apenas umidificar o êmbolo da seringa 
em uma proporção de 0,1 mL de hepa-
rina para 2 mL de sangue.

•	 Esperar	 pelo	menos	 20	minutos	 para	
coletar a amostra após realização de 
aspirações de secreções, manobras 
fisioterápicas ou utilização de CPAP, 
BIPAP. Tais procedimentos alteram 
temporariamente a PaO2 e a PaCO2.

•	 Aspirar	 o	 sangue	 apenas	 quando	não	
existir pressão sanguínea suficiente 
para coleta passiva, sendo o mais su-
ave possível. Aspiração com pressão 
negativa favorece o acúmulo de bolhas 
de ar na amostra, alterando valores na 
PaO2.

•	 Retirar	 bolhas	 de	 ar	 que	 eventual-
mente tenham surgido e garantir um 
fechamento hermético da seringa com 
tampas de borracha.

•	 Rotacionar	suavemente	a	seringa	após	
a coleta, visando a garantia do efeito 
anticoagulante em toda a amostra e a 
redução da sedimentação eritrocitária, 
que alteram o pH e a PaCO2. Movimen-
tos vigorosos não devem ser realizados, 
pelo risco de hemólise.

•	 Analisar	 amostras	 em	 temperatura	
ambiente em 10 a 15 minutos, com 
o intuito de reduzir o metabolismo 

eritrocitário e leucocitário que ocorre 
no sangue após esse período, causan-
do elevação da PaCO2 e redução da 
PaO2. Na impossibilidade de cumprir 
essa determinação, a amostra pode ser 
conservada em gelo moído e analisada 
em até uma hora. Armazenamento em 
geladeiras com temperatura média de 
4ºC não é recomendado.

•	 Na	 coleta	 através	 de	 linhas	 arteriais,	
devem ser retirados 2 mL de sangue 
previamente à coleta, visando a redução 
de erros por diluição da amostra.
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O balanço hídrico é definido como o pro-
cesso de observação e registro da quanti-
dade de líquidos administrada e eliminada 
pelo indivíduo no período de 24 horas, 
objetivando a verificação de perdas e/ou 
ganhos de líquidos e eletrólitos. A moni-
toração e o registro preciso do volume 
infundido e eliminado, acompanhados do 
peso diário, fornecem parâmetros funda-
mentais para o diagnóstico e o tratamento 
do paciente crítico.1,2

O peso corporal é composto por 55 
a 65% de água, variando com a idade, o 
sexo e a quantidade de gordura corporal.3 
A água corporal exerce funções importan-
tes, como o transporte de oxigênio e nu-
trientes para as células e a remoção dos 
produtos de degradação. A manutenção 
da quantidade adequada de líquidos e 
de seus elementos no organismo é essen-
cial à vida. Portanto, o balanço hídrico, 
em conjunto com outros sinais clínicos, 
é fundamental para o monitoramento da 
hidratação e de outras funções orgânicas 
de pacientes críticos, que são mais susce-
tíveis a alterações do equilíbrio hidroele-
trolítico.

fUndamentos do  
baLanço hídrico

A água é um importante elemento regu-
lador e componente básico das diversas 
reações metabólicas que ocorrem no orga-

nismo.3,4 Os eletrólitos têm na água cor-
poral seu solvente, sendo esta, portanto, 
seu principal veículo. A diferença entre 
a ingesta e a excreção desse solvente é 
conhecida como balanço hídrico e balan-
ço hidroeletrolítico, quando são avaliados 
alguns dos seus solutos dispersos em seu 
meio.3 

Em situação de homeostase, o orga-
nismo mantém esse processo equilibrado 
por meio da ação de hormônios hipofisá-
rios e do mecanismo de feedback com o 
sistema renal e com outros sistemas de 
perdas.3,4 O controle do balanço hídrico 
envolve a interação entre os estímulos 
osmótico e volêmico. Pequenas variações 
na pressão osmótica ativam os neurô-
nios – os osmorreceptores – localizados 
no hipotálamo anterior, que estimulam 
a secreção do hormônio antidiurético 
(ADH).4 O ADH aumenta a reabsorção de 
água nos túbulos coletores renais, além 
de ativar o centro da sede, aumentando 
a ingesta hídrica. Em situações em que 
a pressão osmótica diminui, ocorre a su-
pressão da secreção do ADH, propiciando 
o aumento da excreção renal de água, a 
urina diluída. Estímulos não osmóticos, 
como ba rorregulação, reflexo nasofarín-
geo, estímulo nauseoso, hipoglicemia, 
mediadores químicos e fatores ambien-
tais tam bém atuam na excreção do ADH. 
Distúrbios na secreção ou na ação do 
ADH, por defeitos no receptor, uso de 
medicações ou agentes que interferem no 
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mecanismo fisiológico ou a destruição da 
hipófise posterior por tumores ou trauma, 
podem resultar na deficiência de ADH.5,6 

A eliminação de líquidos é deno-
minada perda sensível ou mensurável (p. 
ex., diurese, drenagens de sondas) e per-
da insensível ou não mensurável (p. ex., 
sudorese e respiração). As perdas de lí-
quidos podem ocorrer por meio da pele, 
dos rins, do intestino e dos pulmões. As 
alterações patológicas desse equilíbrio 
causam acúmulo ou perda excessiva de 
água e, consequentemente, de eletrólitos. 
No organismo, tais fatores podem gerar 
anomalias decorrentes do aumento ou da 
diminuição dos elementos nela dissolvi-
dos. Os mecanismos que regulam o equi-
líbrio hidroeletrolítico são imperceptíveis 
e transcorrem sem que haja a necessidade 
de intervenção externa direta.2 

No paciente crítico, essas variações, 
ainda que discretas, podem causar alte-
rações ou distúrbios no funcionamento 
de diversos órgãos. No indivíduo sadio, 
o equilíbrio entre a ingesta e as perdas é 
regulado pela ação hormonal. A quanti-
dade de água corporal é distribuída nos 
espaços intracelular e extracelular, que 
são separados pela membrana celular. 
Os líquidos se movem entre os compar-
timentos por osmose, um processo que 
regula a água e os eletrólitos para que 
sua distribuição e composição nos es-
paços permaneçam estáveis. A osmose 
depende da pressão osmótica nos te-
cidos do paciente, ou seja, depende da 
relação entre a concentração de íons na 
solução extracelular e a concentração de 
íons no fluido celular. Essa pressão capta 
a água através de membranas permeá-
veis, tais como as membranas celulares. 
Em resposta à pressão osmótica, o fluido 
pode mover -se para dentro ou para fora 
da célula. A água passa de uma área de 
menor concentração de íons (solução hi-
potônica) para uma área de maior con-
centração de íons (solução hipertônica). 
As soluções parenterais são classificadas, 

em sua tonicidade, de acordo com a do 
plasma sanguíneo normal.7

O espaço intracelular é o maior com-
partimento orgânico e detém dois terços 
da água corporal total. A água corporal 
contém muitos produtos químicos dissol-
vidos, os eletrólitos, como sódio (Na+), 
potássio (K+), cloreto (Cl–), bicarbona-
to (HCO3

–), cálcio (Ca++) e magnésio 
(Mg++), dispersos nos espaços intrace-
lular e extracelular de acordo com suas 
cargas, positivas e negativas, criando um 
equilíbrio entre os meios.6,8,9 

O espaço extracelular é dividido em 
espaço vascular (vasos sanguíneos) e es-
paço intersticial (as lacunas entre as célu-
las). O espaço intersticial contém o fluido, 
e o vascular contém plasma, o componen-
te sanguíneo aquoso. A membrana que 
divide esses espaços é semipermeável, 
permitindo a troca osmótica. A concen-
tração de eletrólitos em ambos os lados 
da membrana é um fator importante na 
circulação dos eletrólitos entre o sangue e 
o fluido intersticial.9,10 

A regulação do balanço hídrico de-
pende de mecanismos hipotalâmicos de 
controle da sede, da ação do ADH, da 
capacidade do organismo em reter ou ex-
cretar água, da função renal e das perdas 
ocasionadas pela respiração e transpiração.  
O balanço hídrico é importante, pois uma 
alteração de 2% no líquido extracelular é 
suficiente para desencadear a sensação de 
sede e a liberação do hormônio antidiu-
rético. Nesse processo, a angiotensina II, 
que é estimulada por fatores associados 
a hipovolemia e baixa pressão sanguínea, 
atua na regulação da sede com o objetivo 
de repor o volume e a pressão normais. O 
ressecamento da mucosa oral e das mem-
branas do esôfago é outro fator que pode 
estimular a sensação de sede e levar a um 
aumento da ingestão de líquidos.7 

O principal mecanismo pelo qual o 
corpo mantém um equilíbrio entre a in-
gestão e a excreção de água é, precisa-
mente, a regulação renal. A função renal 
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ajusta a excreção de água e eletrólitos, de 
forma a manter o equilíbrio eletrolítico. 
Outra forma de perder água, em menor 
quantidade, é pelas fezes, em sua forma 
pastosa. Essa perda torna -se grave em 
caso de diarreia intensa, que pode resul-
tar em desidratação grave e eventual mor-
te.10 Perdas insensíveis ocorrem por meio 
da respiração, da libertação de vapor de 
água e através da pele, por difusão. Esta 
última ocorre mesmo na ausência de glân-
dulas sudoríparas, sendo minimizada pela 
camada de células cutâneas e gordura da 
pele (um exemplo clássico ocorre em ca-
sos de queimaduras extensas, quando a 
camada de células da derme é destruída). 
A sudorese é uma perda variável, por de-
pender do nível de atividade física e da 
temperatura ambiente. 

controLe hídrico

O balanço dos fluidos corporais é afetado 
por idade, dieta, atividade física, condi-
ções climáticas, estresse e condições clíni-
cas do paciente. Em geral, o corpo mantém 
um equilíbrio entre o fluido ingerido e o 
excretado. Para isso, o organismo está 
constantemente fazendo ajustes, a fim de 
manter esse equilíbrio (homeostase). Em 
um período de 24 horas, a quantidade de 
fluido consumido deve ser igual ao mon-
tante excretado. Se a entrada de líquidos 
é maior do que a perda, ocorre edema. Se 
a perda for maior do que a ingestão, ocor-
re desidratação. O monitoramento desse 
balanço é essencial para avaliar o estado 
clínico do paciente e direcionar as inter-
venções de enfermagem.11 

A avaliação da hidratação do pacien-
te crítico é baseada em três elementos 
principais: avaliação clínica, análise das 
anotações do balanço hídrico e análise 
bioquímica do sangue.  A avaliação clínica 
inicia -se pelo exame físico e das funções 
fisiológicas. Da mesma forma, a análise 
dos dados do balanço hídrico fornece in-

formações fundamentais sobre o funcio-
namento orgânico de pacientes críticos. 
Assim, o impresso de controle diário deve 
conter os principais registros, como sinais 
vitais, volume de infusões e volume e tipos 
de perdas, além do peso diário. A análise 
bioquímica do sangue complementa essa 
avaliação, por meio do acompanhamento 
diário da dosagem sérica de elementos, 
como sódio, potássio, ureia e creatinina, 
entre outros.

imPortância do  
baLanço hídrico

A mensuração precisa dos volumes in-
fundidos e dos eliminados, em pacientes 
críticos, é essencial para um diagnósti-
co precoce, permitindo uma intervenção 
rápida na correção de qualquer desequi-
líbrio apresentado. Os pacientes inter-
nados em UTIs costumam ter alterações 
do equilíbrio hidroeletrolítico, devido à 
perda da capacidade normal de regulação 
homeostática, seja pela gravidade de sua 
patologia de base, seja por procedimen-
tos terapêuticos adotados (p. ex., repo-
sição volêmica e/ou uso de drogas e/ou 
sedação), que, muitas vezes, interferem 
nos mecanismos normais de adaptação. 
Ante essas situações, o balanço hídrico é 
o melhor parâmetro para a avaliação da 
hidratação. 

Nas alterações metabólicas e/ou físi-
cas, há uma maior probabilidade da ocor-
rência de desequilíbrios na concentração 
de líquidos corporais, sendo necessário 
um controle rigoroso da infusão e da in-
gesta, assim como da eliminação, para 
prevenir, detectar e tratar precocemente 
anormalidades capazes de alterar ainda 
mais os valores hidroeletrolíticos, deterio-
rando de forma mais pronunciada o esta-
do clínico do paciente. 

O balanço hidroeletrolítico está rela-
cionado aos mecanismos homeostáticos, 
que mantêm a composição e o volume 
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do fluido corporal dentro dos parâmetros 
considerados normais, sendo regulado 
pelo trato gastrintestinal, pelos rins e pelo 
cérebro, por meio da ação hormonal e de 
mecanismos de feedback, que mantêm o 
conteúdo de água do organismo, sem gor-
dura, regularmente constante. A quanti-
dade da entrada de líquidos, por todas as 
vias, é aproximadamente equivalente à 
quantidade perdida. As variáveis fisioló-
gicas que colocam em risco esse equilíbrio 
são compensadas pela resposta homeos-
tática, que, invariavelmente, protege o 
volume extracelular, mesmo à custa do 
agravamento de outras alterações eletro-
líticas.12  

Os distúrbios do volume hídrico po-
dem refletir aumento ou diminuição do 
volume hídrico corporal total ou uma 
alteração na distribuição do volume de 
líquidos. O balanço positivo ocorre quan-
do o volume recebido é maior do que as 
perdas ocorridas dentro de um intervalo 
de tempo considerado. Com o balanço ne-
gativo ocorre o oposto, pois os volumes de 
líquidos infundidos terão valores menores 
do que as perdas dentro de determinado 
período. As avaliações dos resultados do 
balanço hídrico (positivo -negativo) deve-
rão levar em consideração o estado geral 
do paciente, suas necessidades e sua pa-
tologia. Além disso, constitui o melhor 
 parâmetro para manutenção da hidrata-
ção e da função renal satisfatória, indi-
cando possíveis complicações no estado 
clínico, o aparecimento de outras patolo-
gias associadas, assim como uma melhora 
clínica.

medidas e registro  
do baLanço hídrico

O registro rigoroso dos ganhos e das per-
das é fundamental para a recuperação do 
paciente na unidade de terapia intensiva. 
Além de ser um dado importante para a 
equipe de saúde realizar a avaliação, o 

diagnóstico e a terapêutica do paciente 
crítico, é parte integrante do prontuário,  
sendo o registro dos dados da competên-
cia da equipe de enfermagem.1,13  

O impresso de registro do balanço 
hídrico é um documento com valor legal e 
importante fonte de dados para pesquisas 
e processos de auditorias em saúde. A pre-
cisão dos valores anotados, assim como a 
dos valores aritméticos obtidos a partir 
desses dados, é fundamental para a ava-
liação e o ajuste da terapêutica instituída, 
de forma a manter o equilíbrio hidroele-
trolítico, prevenir complicações cardio-
vasculares e renais, além de ser crucial 
para o cálculo do peso variável e do gasto 
energético do paciente crítico.14,15 

O registro deve ser realizado em im-
presso próprio, padronizado pela institui-
ção, ou eletronicamente, segundo rotina 
da unidade, de forma legível, completa 
e sem rasuras. As medidas relacionadas 
à entrada de líquidos (ganhos) e à saída 
de fluidos corporais (perdas) do paciente 
são processadas para o cálculo do balanço 
hídrico (soma algébrica dos valores me-
didos), considerando -se os ganhos como 
valores positivos e as perdas como nega-
tivos.12 As medidas podem ser quantifi-
cadas em gramas, quilogramas, mililitros 
ou litros, devendo a unidade utilizada ser 
registrada ao lado do valor.

O balanço hídrico é mensurado em 
intervalos determinados, segundo a roti-
na do serviço, tendo como valor final o 
intervalo de 24 horas, sendo seus valores, 
parciais e totais, anotados em campos pró-
prios da folha de controle. Cabe ressaltar 
que a periodicidade das medidas pode ser 
ajustada segundo a evolução clínica do 
paciente. Esse aspecto é importante, par-
ticularmente na avaliação de resultados 
imediatos de intervenções terapêuticas, 
como o uso de diuréticos e expansões vo-
lêmicas, entre outros.

O registro deve ser legível e ordena-
do, em colunas predeterminadas e identi-
ficadas como solução infundida ou fluido 
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eliminado, separadas em ganhos e perdas, 
com medidas precisas de volumes. Todo 
volume administrado, por via endoveno-
sa, intramuscular, subcutânea, gástrica, 
oral (o volume realmente infundido ou 
aceito pelo paciente) e/ou por sondas, 
deve ser anotado em colunas separadas 
e identificado na parte destinada aos ga-
nhos. Todas as perdas mensuráveis, como 
urina, volumes de drenagens, fezes líqui-
das (pesar fraldas) ou ostomias, devem 
ser precisamente registradas como perdas 
em colunas distintas.

tiPos e formas de registros

De acordo com o Ministério da Saúde, 
prontuário médico:

é um conjunto de documentos padroni-
zados, ordenados e concisos, destinados 
ao registro de cuidados médicos e pa-
ramédicos prestados ao paciente pelo 
hospital.16 

O prontuário médico é constituído 
de um conjunto de documentos padroni-
zados, contendo informações geradas a 
partir de fatos, acontecimentos e situações 
sobre a saúde do paciente e a assistência 
prestada a ele, de caráter legal, sigiloso e 
científico, que possibilita a comunicação 
entre membros da equipe multiprofis-
sional e a continuidade da assistência 
prestada ao indivíduo.16

O Artigo 1º da Resolução n°1.638/ 
2002 do Conselho Federal de Medicina de-
fine prontuário médico como

documento único constituído de um con-
junto de informações, sinais e imagens 
registradas, geradas a partir de fatos, 
acontecimentos e situações sobre a saúde 
do paciente e a assistência a ele presta-
da, diagnóstico definitivo e tratamento 
efetuado.17

O registro dos dados deve ser pre-
ciso e pode ser realizado na forma im-

pressa ou eletrônica. A forma impressa 
ocorre em uma folha padronizada pela 
instituição, contendo colunas distintas 
para registro das infusões e das perdas, 
agrupadas em ganhos e perdas, e, para os 
sinais vitais,  linhas dividindo os horários. 
Mesmo  sendo suscetível a falhas, devido a 
omissão de dados ou anotações incomple-
tas, ainda é o sistema mais utilizados nas 
instituições.

O prontuário eletrônico do pacien-
te (PEP) é definido como um conjunto 
de informações relativas ao paciente, ar-
mazenadas em formato digital, cujo ob-
jetivo principal é permitir qualidade de 
atendimento, veracidade da informação e 
assistência médica em lugares e cenários 
distintos.17 A padronização e a organiza-
ção dos dados relativos a cada paciente 
otimizam a assistência prestada.18

O PEP traz a vantagem de reunir e 
arquivar todas as informações por meio 
de uma ferramenta de acesso rápido e 
eficiente, com melhor qualidade e con-
fiabilidade nas consultas sobre os fatos 
ocorridos, fornecendo dados exatos para 
auditorias e levantamentos.18 Também 
permite introduzir rapidamente os dados, 
contribuindo para a redução de erros e a 
padronização dos planos de cuidados de 
enfermagem. A integração de dados de di-
ferentes sistemas possibilita uma redução 
na necessidade de transcrições manuais, 
que implicam risco significativo de erros. 
A capacidade de implantar mecanismos 
de controle de acesso, sistemas de audi-
toria e assinaturas digitais assegura níveis 
de segurança maiores do que os equiva-
lentes em papel. O formato eletrônico 
está regulamentado e aprovado, porém 
envolve uma série de critérios e regras, 
como, por exemplo: integridade, confi-
dencialidade, disponibilidade, legalidade, 
autenticidade, auditibilidade e assinatura 
eletrônica.19 

O PEP viabiliza o controle do balan-
ço hídrico com menor possibilidade de er-
ros, devido a: 



enfermagem em terapia intensiva          201

•	 Acesso	facilitado	e	maior	disponibilida-
de de dados;

•	 Maior	 qualidade	 da	 informação,	 sem	
ambiguidade;

•	 Integração	de	dados,	eletronicamente,	
dentro da própria instituição e entre 
instituições;

•	 Geração	de	relatórios	personalizados
•	 Facilidade	 de	 atualização	 de	 dados,	

pesquisas e cálculos;
•	 Extração	de	 informações	 a	 partir	 dos	

registros existentes;
•	 Segurança	dos	dados;
•	 Redução	ou	eliminação	do	arquivamen-

to de papéis;
•	 Maior	 comodidade	 no	 atendimento,	

tanto para o paciente quanto para o 
profissional;

•	 Diminuição	de	custos	hospitalares	ex-
cessivos com papéis;

•	 Informações	em	tempo	hábil	para	todos	
os setores;

•	 Eliminação	 das	 perdas	 dos	 prontuá-
rios;

•	 Eliminação	da	duplicidade	de	informa-
ções.

A desvantagem imediata do PEP é a 
necessidade da implementação de softwa-
re adequado e a qualificação ou o conhe-
cimento prévio da equipe em informática 
para a utilização do recurso.19  

asPectos Práticos da 
monitoração do  
baLanço hídrico

Como já destacado, a fidedignidade dos 
dados do balanço hídrico é tão importan-
te quanto a acurácia da avaliação clíni-
ca. Assim, alguns tópicos são apontados 
e algumas estratégias de implementação 
das medidas e controle são sugeridas a 
seguir.

Recipientes medidores: as medidas 
de ganhos e perdas hídricas devem ser re-
alizadas por meio  do uso de recipientes 

medidores padronizados. Isso implica a 
utilização de copos de igual capacidade 
para mensurar ingestas hídricas orais e 
cálices graduados para mensurar perdas 
como urina e líquidos drenados. Em geral, 
os recipientes coletores de urina e drena-
gens são graduados. Porém, a mensura-
ção por meio dessa graduação fornece 
uma estimativa, e não um valor preciso. 
Recomenda -se que as medidas de perdas 
parciais sejam realizadas pela mensura-
ção dos volumes em recipientes gradua-
dos, antes do descarte. 

Rotina não é sinônimo de quali‑
dade: frequentemente, o balanço hídrico 
é realizado em intervalos preestabeleci-
dos, conforme as rotinas da unidade ou 
da instituição. Contudo, o enfermeiro tem 
respaldo e condições legais, éticas e cien-
tíficas para alterar a periodicidade do mo-
nitoramento do balanço hídrico, segundo 
sua avaliação das condições de saúde/
doença dos pacientes críticos sob sua res-
ponsabilidade. O foco da qualidade assis-
tencial é o paciente.

Medidas de infusões endovenosas: 
em relação aos líquidos infundidos por via 
endovenosa, por gravidade, é recomendá-
vel a utilização de escalas volumétrico-
-horárias aderidas no próprio recipiente. 
Ainda que sejam sujeitas a erros de me-
didas, são alternativas válidas quando se 
objetiva o controle horário de infusões. As 
infusões gravitacionais são influenciadas, 
principalmente, pelo controle manual da 
pinça do equipo infusor, pela altura do 
recipiente em relação à veia, pelo cali-
bre da veia e pela viscosidade da solução. 
Também deverão ter as medidas realiza-
das em intervalos parciais. Na utilização 
de bombas infusoras (seja para infusões 
endovenosas ou administração de volu-
mes por via gastroenteral), é importante 
que sejam registrados os volumes infun-
didos/administrados, em intervalos par-
ciais, e que o equipamento seja “zerado” 
ao término de um período completo (6, 8 
ou 12 horas) de monitoração.
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Medidas de volume urinário em 
micções espontâneas: na assistência a pa-
cientes críticos, é muito comum a utilização 
de sondagem vesical como instrumento de 
controle do volume urinário. Entretanto, 
reconhece -se que é um procedimento que 
implica riscos aos pacientes e que nem 
sempre é utilizado. Naqueles que não são 
submetidos à sondagem vesical, o controle 
de volume urinário pode ser realizado por 
meio de medidas simples. 

Situação 1: o paciente tem controle mic-
cional – a urina é coletada com auxílio de 
cadeira higiênica, urinol ou comadre20 – o 
volume de urina deverá ser mensurado, em 
recipiente graduado, antes do descarte.

Situação 2: o paciente não tem con-
trole miccional – a urina é retida em fral-
da descartável – o controle do volume de 
urina deve ser realizado pela pesagem das 
fraldas. Ou seja, o peso de tara da balança 
(o “zero”) deve ser o peso da fralda nova, 
sem uso. O peso da fralda utilizada será o 
peso indicado na balança, convertido na 
relação de 1 g = 1 mL.

Avaliação ponderal (peso do pa‑
ciente): o peso do paciente, medido em 
quilogramas, é uma das medidas mais im-
portantes na assistência a pacientes críti-
cos, não apenas pelo monitoramento do 
balanço hídrico, mas também como fun-
damentação da terapêutica com agentes 
farmacológicos.21  Reconhece -se que afe-
rir o peso de pacientes críticos não é uma 
prática comum. O principal aspecto nega-
tivo dessa medida reside no fato da au-
sência de leitos eletrônicos, que permitem 
a aferição do peso, nas UTIs nacionais. 
Contudo, nas UTIs que dispõem desses 
equipamentos, com frequência os dados 
ponderais não são adequadamente aferi-
dos e utilizados no controle do balanço 
hídrico. Para que essa prática de enferma-
gem torne -se comum e, consequentemen-
te, seja traduzida em dados importantes, 
que produzam impacto positivo sobre os 
resultados da assistência, alguns aspectos 
devem ser considerados. 

1º Ponto – Na admissão, o peso deve 
ser conhecido e registrado. 

2º Ponto – As aferições ponderais 
deverão seguir a padronização esta-
belecida. Isto é, o leito eletrônico ou a 
maca -balança deverão ter o peso de tara 
aferidos com o mesmo tipo de vestimentas 
e lençóis a serem utilizados pelo paciente. 
Adicionalmente, a aferição do peso diário 
deverá seguir os mesmos horários e con-
dições.

Restrição hídrica: diversas interven-
ções diagnósticas e/ou terapêuticas, assim 
como desequilíbrios orgânicos, causam 
retenção hídrica ou hipervolemia em pa-
cientes críticos. Com base nisso, o enfer-
meiro intensivista pode minimizar essas 
ocorrências a partir de estratégias de res-
trição hídrica, mais especificamente volê-
mica, utilizando -se de diluições mínimas 
em infusões endovenosas. De forma mais 
prática, isso implica o conhecimento e a 
aplicação de volumes mínimos de solven-
tes em soluções de uso frequente, como 
antibióticos ou drogas de ação hemodinâ-
mica. Para tanto, o enfermeiro deve conhe-
cer os limites de segurança nas diluições e 
administração das soluções, de forma que 
o paciente não receba sobrecarga volêmica 
sem que esta tenha sido objetivo terapêu-
tico.

Sinais e sintomas sistêmicos de 
desequilíbrios hídricos: o monitoramen-
to do balanço hídrico não se restringe aos 
números de perdas e ganhos. Outros as-
pectos importantes a serem monitorados 
pelo enfermeiro e acompanhados pela 
equipe de enfermagem são listados no 
Quadro 17.1.

imPLicações Para a  
assistência de enfermagem

Florence Nightingale, durante a Guerra 
da Crimeia, relatava que a documentação 
das informações referentes aos pacientes 
é de suma importância para a continui-
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Sinais de perda de líquidos

•	 Aumento	da	FC
•	 Pulso	filiforme,	irregular
•	 Redução	da	PA
•	 Redução	da	PVC
•	 Aumento	da	FR
•	 Aumento	da	profundidade	ventilatória
•	 Redução	do	volume	urinário	
•	 Inquietação,	irritabilidade,	confusão
•	 Pele	seca,	 sem	 firmeza,	mal	perfundi‑

da, com alterações da coloração
•	 Mucosas	ressecadas
•	 Transpiração	excessiva

fc, frequência cardíaca; pA, pressão arterial; pVc, pressão venosa central; fr, frequência respiratória.

Sinais de ganho de líquidos

•	 Aumento	da	FC
•	 Aumento	da	PA
•	 Aumento	da	PVC
•	 Aumento	da	FR
•	 Congestão/edema	pulmonar
•	 Volume	urinário	pode	estar	 

reduzido ou aumentado
•	 Inquietação,	irritabilidade,	confusão
•	 Edema	gravitacional
•	 Pele	intumescida	e	úmida

qUadro 17.1

sinAis e sintomAs sistêmicos De DesequilíBrios HíDricos24

dade dos cuidados prestados ao doente, 
principalmente para a assistência de en-
fermagem.22 Nightingale, ao observar a 
importância dos registros de saúde, afir-
mava: 

Na tentativa de chegar à verdade, eu 
tenho buscado, em todos os locais, infor-
mações; mas, em raras ocasiões eu tenho 
obtido os registros hospitalares possíveis 
de serem usados para comparações. Estes 
registros poderiam nos mostrar como o 
dinheiro tem sido usado, o quê de bom 
foi realmente feito com ele.22

A adequação e a fidedignidade dos 
registros dos dados referentes ao controle 
hídrico diário dos pacientes críticos permi-
tem o levantamento dos diagnósticos de 
enfermagem, a formulação e a implemen-
tação dos planos de cuidados, a avaliação 
da efetividade dos cuidados prestados e, 
consequentemente, a avaliação do ge-
renciamento das unidades em relação a 
recursos humanos e materiais, instrumen-
talizando os processos de auditorias de 
prestação de serviços à saúde. Dados que 

não são adequadamente mensurados e re-
gistrados não podem ser utilizados para 
demonstrar o desempenho da enferma-
gem, o custo do cuidado de enfermagem e 
a evidência da melhor prática. 

Utilizando -se a taxonomia de diag-
nósticos de enfermagem da North 
American Nursing Diagnosis Association 
– International (NANDA -I) e os dados 
 obtidos com os registros do balanço hí-
drico, identificam -se alguns diagnósticos 
de enfermagem relacionados e as inter-
venções de enfermagem mais indicadas23 
(Quadro 17.2).

considerações finais

É da competência da equipe de enferma-
gem garantir o balanço hídrico dos pa-
cientes críticos sob seus cuidados. Esses 
parâmetros são fundamentais para o dire-
cionamento da elaboração dos planos de 
cuidados pelo enfermeiro.

A monitoração desses dados deverá 
seguir a rotina e as condições oferecidas 
pela instituição. Para que sejam reali-
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zadas fidedignamente, as medições de 
peso e volumétricas requerem que apa-
ratos adequados sejam fornecidos pela 
entidade.

Mesmo sendo de grande importân-
cia para definir a terapia indicada ao pa-
ciente da UTI, o balanço hídrico é pouco 
valorizado, investindo -se pouco na tecno-
logia dos controles desses dados. O trei-
namento da equipe, tanto para a forma 
impressa quanto para a digitalizada, re-
quer uma capacitação periódica, frisando 
constantemente a importância do registro 
preciso dos valores.
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Os primeiros registros de atividade elé-
trica do coração foram realizados por 
Waller, no final do século XIX. Entretanto, 
no início do século seguinte, houve um 
grande avanço no registro técnico e no 
desenvolvimento da eletrocardiografia 
graças a pesquisas desenvolvidas por 
Einthoven. Hoje, apesar do progresso 
tecnológico nas áreas de diagnóstico 
e imagem, o eletrocardiograma (ECG) 
continua sendo um instrumento de gran-
de importância, com uma relação custo-
-benefício insuperável.1

A eletrofisiologia é a parte da fisio-
logia que estuda os eventos elétricos que 
se manifestam nas células. A atividade 
elétrica do coração é consequência do 
potencial elétrico liberado pelas células 
miocárdicas, resultante das diferenças 
da composição iônica dos meios extra e 
intracelular, bem como da natureza se-
mipermeável da membrana celular.1 Os 
fenômenos elétricos que se originam du-
rante a atividade elétrica cardíaca são 
passíveis de registro na superfície corpo-
ral, por meio de aparelhos denominados 
eletrocardiógrafos.2

O ECG é um método não dispen-
dioso, amplamente difundido e de fácil 
interpretação; apresenta alta especifici-
dade, mas baixa sensibilidade diagnósti-
ca. Entretanto, apesar dessa limitação, 
continua sendo um exame complementar 
largamente utilizado na prática médica e 

também em vários estudos populacionais, 
tanto na prevenção quanto na análise de 
patologias cardíacas.3,4

ProPriedades 
eLetrofisioLógicas  
do tecido cardíaco

As propriedades eletrofisiológicas do co-
ração são próprias do tecido ex citocon-
dutor e incluem automatismo, condutivi-
dade e excitabilidade. A excitabilidade é a 
capa cidade de uma célula despolarizar -se 
e formar um potencial de ação quando 
exposta a um estímulo suficientemente 
forte. Por sua vez, a automaticidade é a 
capacidade de a célula iniciar um impulso 
elétrico sem estimulação extrínseca, sen-
do o grau de automatismo que determi-
na o ritmo cardíaco ou a frequência dos 
batimentos do coração. Já a condutivida-
de consiste na capacidade de uma célula 
propagar o impulso elétrico. A velocidade 
de propagação varia conforme o tipo de 
célula.5,6

ativação eLétrica  
do coração

Gerado no nó sinusal (NS), o estímulo elé-
trico é considerado o marcapasso natural 
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do coração e está localizado no átrio di-
reito do coração. Esse estímulo propaga-
-se nos átrios, gerando sua contração, até 
chegar ao nó atrioventricular (AV), de 
onde atravessa rapidamente para o feixe 
de His e os ramos direito e esquerdo da 
rede de Purkinje de ambos os ventrículos, 
resultando na despolarização do músculo 
ventricular.3,4

Devido à espessura da parede atrial, 
o estímulo gerado no nó sinusal propaga-
-se para os átrios pelos tratos internodais. 
Como consequência dessa ativação, apa-
rece a despolarização atrial (contração 
atrial). Após um período mínimo de retar-
do, esse estímulo chega ao nó atrioven-
tricular, que, por sua vez, disponibilizará 
os ventrículos. É importante salientar que 
a propagação do estímulo elétrico oriun-
do do nó atrioventricular é transmitida 
aos ventrículos por meio de uma rede de 
transmissão elétrica formada pelo sistema 
His -Purkinje. Esse sistema é essencial para 
a despolarização sincronizada dos ven-
trículos, que, diferentemente dos átrios, 
tem maior quantidade de músculo cardí-
aco contrátil. Assim acontece a geração e 
a propagação do estímulo elétrico, com 
consequente despolarização e contração 
sincrônica dos átrios e dos ventrículos. 
Alterações desse sistema de geração, pro-
pagação e contração constituem anorma-
lidades do ritmo cardíaco, constituindo as 
arritmias cardíacas, que serão abordadas 
no Capítulo 19.

O suprimento arterial do NS é rea-
lizado por ramos da artéria coronária di-
reita em 55 a 60% dos casos e por ramos 
da circunflexa em 40 a 45%. Isso significa 
que alteração nas coronárias poderá cau-
sar arritmas.2

eLetrocardiografia básica

Os fenômenos elétricos que ocorrem du-
rante a ativação miocárdica propagam -se 

pelos meios condutores que circundam 
o coração e determinam, na superfície 
corporal, diferenças de potencial que são 
passíveis de registro pelos eletrocardió-
grafos.2,6

O eletrocardiograma (ECG) é o re-
gistro gráfico da atividade elétrica do co-
ração. A propagação do impulso elétrico 
através do coração produz correntes elé-
tricas fracas ao longo de todo o corpo, que 
podem ser detectadas e amplificadas pela 
máquina de ECG e registradas em papel 
gráfico. O ECG é registrado em papel grá-
fico, na velocidade (linha horizontal) de 
25 mm/s, ou 1 mm a cada 0,04 segundos. 
A amplitude (linha vertical) das inscrições 
no ECG é mensurada em miliVolts, e a du-
ração das inscrições, em segundos (Fig. 
18.1).1,5,7,8

Cada fase do ciclo cardíaco é repre-
sentada por ondas específicas que são 
captadas e registradas em um traçado de 
ECG. Os traçados podem ser observados 
em um papel ou monitor. A atividade elé-
trica é captada por um conjunto de eletro-
dos colocados em pontos específicos sobre 
o corpo.5,6

O eletrocardiograma é um recurso 
gráfico capaz de indicar alterações do 
miocárdio, como nos casos de doenças 
das artérias coronárias, hipertensão ar-
terial, cardiomiopatias, doenças metabó-

figUra 18.1
Papel gráfico.11
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licas e alterações eletrolíticas, além dos 
efeitos tóxicos ou terapêuticos de drogas 
e próteses. Trata -se de um exame comple-
mentar seguro, acessível, de baixo custo e 
de excelente reprodutibilidade.9,10

O ECG realizado em situações pa-
tológicas ou mesmo para uma avaliação 
cardiológica de rotina pode ser útil para 
comparação futura. A observação de 
traçados prévios pode auxiliar sobrema-
neira alguns diagnósticos, como infartos 
antigos e agudos, repolarização precoce 
e ver dadeiras isquemias, aneurisma ven-
tricular, mecanismos das taquicardias su-
praventriculares, embolismo pulmonar, 
derrame pericárdico, distinção entre ta-
quicardia ventricular e supraventricular, 
troca de eletrodos e outros distúrbios ele-
trolíticos.9

derivações eletrocardiográficas

As derivações foram estabelecidas por 
meio de convenções para que os regis-
tros obtidos pudessem ser comparados. 
O ECG -padrão consiste de 12 derivações, 
que registram a atividade elétrica confor-
me se propaga através do coração, por 
meio de eletrodos colocados na superfície 
cutânea em posições anatômicas padroni-
zadas (Quadro 18.1).1,2,5,12

O objetivo é observar o coração 
em diferentes ângulos, ou seja, cada de-
rivação, representada por um par de 
eletrodos (um positivo e um negativo), 
registra os vetores da ativação elétrica de 
diferentes posições. As derivações podem 
ser definidas de acordo com a posição dos 
eletrodos (chamados eletrodos explora-

qUadro 18.1

posicionAmento Dos eletroDos e representAção DAs DeriVAções

Derivação Posicionamento dos eletrodos

i membro superior direito e membro superior esquerdo
ii membro superior direito e membro inferior esquerdo
iii membro superior esquerdo e membro inferior esquerdo
aVr membro superior direito
aVl membro superior esquerdo
aVf membro inferior esquerdo
V1 4o espaço intercostal com a borda esternal direita
V2 4o espaço intercostal com a borda esternal esquerda
V3 5o espaço intercostal esquerdo, entre V2 e V4 (V3r:* 5o espaço intercostal direito)
V4 5o espaço intercostal esquerdo na linha hemiclavicular esquerda 
 (V4r:* 5o espaço intercostal direito/linha hemiclavicular direita)
V5 5o espaço intercostal esquerdo na linha axilar anterior
V6 5o espaço intercostal esquerdo na linha axilar média
V7* 5o espaço intercostal esquerdo na linha axilar posterior
V8* 5o espaço intercostal esquerdo na linha hemiclavicular posterior

* Derivações adicionais.
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dores), em um plano frontal (formando 
as derivações periféricas – bipolares ou 
unipolares) e em um plano horizontal 
(formando as derivações precordiais), 
unipolares.8,12

Uma derivação é dita unipolar quan-
do um eletrodo explorador faz o registro 
da atividade elétrica cardíaca (p. ex., V1 a 
V6 e aVR, aVL, aVF). As derivações aVR, 
aVL e aVF são denominadas derivações 
unipolares aumentadas dos membros. Por 
sua vez, derivação bipolar é aquela cujo 

registro se faz por meio de dois eletrodos 
situados à mesma distância do coração (p. 
ex., DI, DII e DIII).1,8,12,13

O registro do ECG -padrão é com-
posto de 12 derivações; seis delas cobrem 
o plano frontal ou vertical (DI, DII, DIII, 
aVR, aVL, aVF) e seis cobrem o plano 
horizontal ou precordial (V1 a V6), na 
tentativa de registrar a atividade elétri-
ca cardíaca por vários ângulos diferentes 
(Fig. 18.2). Eventualmente, são utilizadas 
derivações precordiais adicionais, para 

figUra 18.2
Derivações dos planos horizontal e frontal.11
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melhor visua lização da parede posterior 
do coração (V7 e V8) e do ventrículo di-
reito (V3R e V4R).1,6,8,13

ondas, complexos e  
intervalos do ciclo cardíaco

O ECG é composto de várias ondas, in-
cluindo onda P, complexo QRS, onda T., 
seguimento ST, intervalo PR e, possivel-
mente, uma onda U (Fig. 18.3). As carac-
terísticas das ondas e dos intervalos do 
ECG são muito variáveis e sofrem influên-
cia de inúmeros fatores, como idade, tipo 
morfológico, sexo e frequência cardíaca. 
Cada um desses registros será discutido a 
seguir, separadamente.2,5,12

Onda P

Após o estímulo sinusal, ocorre a ativação 
dos átrios, que constitui a primeira onda 
registrada pelo ECG. Representa a des-
polarização muscular atrial (contração/
sístole)1,2,7 (Fig 18.3 A). A repolarização 
atrial (relaxamento/diástole) geralmente 
passa despercebida no ECG.1,5

Intervalo PR

É medido do início da onda P ao início 
do complexo QRS (Fig 18.3 A+B)e repre-
senta o tempo necessário para o impulso 
atravessar os átrios, o nó AV e o sistema 

figUra 18.3
Eletrocardiograma.11
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de Purkinje. O valor normal desse interva-
lo é de 0,12 a 0,20 segundos.

Complexo QRS

Representa a despolarização do músculo 
ventricular. A largura do complexo QRS 
representa o tempo de condução intra-
ventricular, sendo a duração normal de 
até 0,12 segundos.1,7

Segmento ST

Representa o período em que o ventrículo 
ainda está despolarizado. Começa no fi-
nal do complexo QRS e se estende até o 
início da onda T.1,7

Onda T

Representa a repolarização do músculo 
ventricular. A onda T surge após o com-
plexo QRS e normalmente possui a mes-
ma polaridade.1,7

Onda U

É uma onda pequena, arredondada, que 
às vezes surge após a onda T, sendo mais 
proeminente nas derivações V2 e V3. A 
onda U costuma ter a mesma polaridade 
da onda T, mas tem apenas aproximada-
mente 10% de sua amplitude. É conside-
rada parte do processo de repolarização 
ventricular e pode representar a repolari-
zação da rede de Purkinje ou de certas cé-
lulas endocárdicas no ventrículo, ou soma 
de pós -despolarização ventricular.1,7

eLetrocardiograma normaL

A onda P, que representa a ativação dos 
átrios, é a primeira atividade elétrica do 

ciclo cardíaco registrado pelo ECG. Em se-
guida, o segmento PR; logo após inscreve-
-se o segmento QRS, que representa a 
despolarização ventricular. Por fim, a 
onda T, por vezes seguida da onda U, que 
representa a repolarização ventricular.2

O ritmo cardíaco básico é sinusal. 
Caracteriza -se pela presença regular de 
onda P, com deflexão positiva em DI, DII, 
V5 e V6, precedendo os complexos QRS. 
Em V1 e DIII, a onda P pode ser difásica, 
mas em geral predomina a deflexão po-
sitiva. Em adultos, a frequência cardíaca 
(FC) normal varia entre 60 e 100 bati-
mentos por minutos (bpm). Valores acima 
ou abaixo desse limite são denominados, 
respectivamente, taquicardia e bradicar-
dia, sendo o ritmo sinusal, taquicardia ou 
bradicardia sinusal.1,2,7,12,13

Pela análise do traçado eletrocar-
diográfico, pode -se calcular a frequência 
cardíaca por dois diferentes métodos. No 
primeiro, a partir de um complexo QRS, 
em uma linha escura (divisa entre blocos 
de cinco quadrados), contam -se as três 
linhas escuras que se seguem imediata-
mente, definidas como “300, 150, 100” e 
as próximas três linhas escuras: “75, 60, 
50”. Se o segundo QRS coincidir com a 
segunda linha escura, a FC será de 300 
bpm; se coincidir na terceira, a FC será de 
150 bpm; se coincidir na quarta, será de 
75 bpm; na quinta, 60 bpm; e, na sexta, 
50 bpm. No segundo método, calcula -se a 
FC dividindo -se 1.500 pela soma dos qua-
drados existentes entre um e outro QRS 
do ECG.6,8,13

Em termos práticos, o enfermeiro 
deve responder às seguintes questões ante 
um eletrocardiograma:

 1. Determinar o ritmo: é atrial ou 
ventricular? Deve-se lembrar que, 
no ritmo atrial ou sinusal, o estímulo 
sempre é gerado no nó sinusal, existe 
enlace atrioventricular, ritmo normal, 
espaço R -R constante, FC de 60 a 100 
bpm. No entanto, se o ritmo for ven-
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tricular, não existe a onda P, ou não se 
percebe essa onda, perde -se o enlace 
atrioventricular, e a FC geralmente 
está abaixo de 60 bpm.

 2. Calcular a frequência. Para efei-
tos práticos, se o ritmo for sinusal, 
procura -se a onda R e contam -se 
quantos quadrados grandes existem 
entre as ondas R. Daí, divide -se 300 
pelo número de quadrados grandes 
entre R -R. Se o ritmo for irregular, 
conta -se a quantidade de quadrados 
pequenos e divide -se 1.500 pelo total 
de quadrados pequenos entre R -R. Na 
Figura 18.4, pode -se observar clara-
mente que, entre R -R, existem quatro 
quadrados grandes; daí, dividindo -se 
300 pelo número de quadrados gran-
des, tem -se a FC de 75 spm.

 3. Avaliar a onda P. Avaliar a onda P 
quanto a seu eixo elétrico, morfolo-
gia, amplitude e duração

 4. Determinar a duração do intervalo 
P ‑R. O valor normal do intervalo P -R 
é de 0,12 a 0,20 segundos. Assim, de 
acordo com a Figura 18.1, se cada 
quadrado na horizontal vale 0,04 
 segundos, o intervalo P -R normal 
deve medir de 3 a 5 quadrados. Os 
bloqueios atrioventriculares se rela-
cionam com a duração desse intervalo 
(Cap. 19).

 5. Determinar a duração do complexo 
QRS. Esse complexo representa a con-
tração ventricular que fisiologicamen-
te responde pela ejeção de sangue 
dos ventrículos para o pulmão e para 
todos os órgãos do corpo, exceto o co-

figUra 18.4
Eletrocardiograma normal.
Fonte: Arquivo pessoal de Fernando Ramos Gonçalves.
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ração, que recebe sangue na diástole 
ventricular. A duração do complexo 
QRS é de até 0,12 segundos.

 6. Avaliar a onda T. Essa onda repre-
senta a repolarização ventricular 
(relaxamento ventricular), sendo de 
extrema importância nos distúrbios 
metabólicos, sobretudo na hiper-
calemia. Além disso, é importante 
observar a inversão dessa onda na 
isquemia miocárdica, bem como o 
supra ou infradesnivelamento do 
segmento S -T nos infartos agudos do 
miocárdio.

 7. Determinar o intervalo Q ‑T. Para 
efeitos práticos, o intervalo Q -T varia 
inversamente à frequência cardíaca, 
e sua duração normal equivale de 
0,35 a 0,45 segundos. Em condições 
isquêmicas ou cardiopatias dilatadas, 
podem ser observadas alterações des-
se intervalo.

 8. Avaliar outros componentes – onda 
U. É importante lembrar que a onda 
U pode ou não estar presente; se 
aumentada, poderá representar into-
xicação por digoxina, hipercalcemia 
ou hipocalemia.

anormaLidades do 
eLetrocardiograma

A eletrocardigrafia é particularmente útil 
para a avaliação de distúrbios que inter-
ferem nas funções normais do coração, 
como distúrbios da frequência ou ritmo, 
distúrbios de condução, aumento das câ-
maras cardíacas, presença de infarto do 
miocárdio e distúrbios eletrolíticos.5,12

A eficácia do ECG no diagnóstico 
de patologias é um dado relevante. A 
população brasileira é muito miscigena-
da e possui características próprias de 
apresentação e resposta eletrocardiográ-
fica, sendo necessário associar dados de-

mográficos, como sexo, raça e idade, à 
patologia cardíaca envolvida.10 A seguir, 
serão abordadas algumas anormalidades 
do ECG.

bloqueios de ramos

Quando um dos ramos está bloqueado, 
os ventrículos despolarizam -se assincro-
nicamente. O bloqueio de ramo é carac-
terizado por demora de excitação a um 
ventrículo e propagação anormal da ati-
vidade elétrica pelo ventrículo cujo ramo 
está bloqueado. Essa condução retardada 
resulta em alargamento do complexo QRS 
e padrão característico e bem reconhecido 
nas derivações V1 e V6.1,5,6,7

O bloqueio do ramo direito 
caracteriza-se por:

•	 Complexo	QRS	alargado
•	 Padrão	morfológico	de	QRS	em	V1	e	V2	

na forma de M (rsR’ ou rSR’)
•	 Segmento	ST	e	onda	T	 invertidos	em	

V1 e V2

O bloqueio do ramo esquerdo 
caracteriza-se por:

•	 Complexo	QRS	alargado
•	 Padrão	do	QRS	em	V5	e	V6	em	torre,	

com entalhe (RR”)
•	 Segmento	ST	e	onda	T	invertidos,	em	

oposição ao QRS

infarto agudo do miocárdio

As doenças cardiovasculares são a prin-
cipal causa de mortalidade na socieda-
de, sendo o infarto agudo do miocárdio 
(IAM) a doença isquêmica de principal 
causa isolada de óbito entre a população 
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adulta.14 Na fase aguda do IAM, a pri-
meira manifestação eletrocardiográfica é 
o aparecimento do supradesnivelamento 
do segmento ST com convexidade su-
perior. Em seguida (entre 2 e 6 horas), 
surge a onda Q patológica. Mais tardia-
mente (6 a 12 horas), há a inversão da 
onda T.1,5,6,7

Com base nas derivações eletrocar-
diográficas, é possível estabelecer a loca-
lização topográfica do IAM. A presença de 
supradesnivelamento do segmento ST ou 
onda Q em determinadas derivações do 
ECG indica a parede ventricular acometi-
da.7 As correspondências entre as deriva-
ções eletrocardiográficas e as paredes do 
ventrículo são apresentadas a seguir:

•	 V1	V2	=	anterosseptal
•	 V3	V4	=	apical
•	 V5	V6	=	lateral
•	 V1	a	V6	=	anterior	extenso
•	 DI	a	aVL	=	lateral	alto
•	 DII,	DIII	e	aVF	=	inferior

O ECG é um instrumento crucial no 
diagnóstico precoce e na definição da me-
lhor opção terapêutica das síndromes co-
ronárias agudas. O paciente com elevação 
do segmento ST deve receber tratamento 
com droga trombolítica ou angioplastia 
primária com balão.1,7

sobrecargas atriais e ventriculares

De acordo com Moffa e Sanches,² o ter-
mo sobrecarga é utilizado quando uma 
das câmaras cardíacas está submetida a 
maior quantidade de volume – sobrecarga 
volumétrica – ou tenha maior resistência 
– sobrecarga pressórica. O QRS estreito é 
fundamental para o rendimento cardía-
co, e seu alargamento resulta em grande 

prejuízo da função ventricular. Em geral, 
quanto mais estreito o QRS, melhor a sua 
função.15

Sobrecarga atrial

Tal sobrecarga ocorre devido a hipertro-
fia ou dilatação e pode ser determinada 
pelo ECG. As ondas P normais são mais 
largas ou mais altas. Caracterizam -se por 
alterações nos padrões morfológicos, na 
duração e/ou na amplitude das ondas. A 
sobrecarga atrial direita deve ser analisa-
da em DII e V1 e distingue -se por ondas 
P pontiagudas de amplitude aumentada 
e de duração normal. A sobrecarga atrial 
esquerda deve ser avaliada, de preferên-
cia, em DII e V1 e diferencia -se por ondas 
P de duração aumentada, bífidas ou difá-
sicas, com amplitude normal.1,7

Sobrecarga ventricular

Pode ser causada por aumento do volu-
me (sobrecarga diastólica ou aumento da 
pré -carga) ou pressão aumentada (sobre-
carga diastólica ou pós -carga). Alterações 
do QRS e a onda ST -T podem ser obser-
vadas com o aumento do ventrículo. Os 
efeitos mais característicos são alterações 
nos aspectos morfológicos e na amplitude 
do complexo QRS.1,7

outras condições que  
alteram o traçado do ecg

Efeitos pulmonares

Algumas condições pulmonares produ-
zem alterações no ECG. Por exemplo: en-
fisema, que provoca baixa voltagem em 
todas as derivações e infarto pulmonar, 
que produz onda S larga em D1, Q grande 
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em D3, T invertida em V1 a V4, além de 
depressão de ST em D2.8

Distúrbios eletrolíticos

A elevação do potássio sérico (hipercale-
mia) pode determinar ondas T apiculadas, 
aproximadamente do tamanho da onda 
R, ou maior nos casos de hipercalemia 
grave. Além disso, pode-se observar onda 
P larga e achatada e QRS largo. Já a hipo-
calemia produz onda T achatada ou até 
a sua inversão. Em caso de distúrbio do 
cálcio, o ECG mostrará intervalo QT curto 
no caso de hipercalcemia e QT longo na 
hipocalcemia.8

Padrão de sobrecarga

A sobrecarga ventricular caracteriza -se 
pelo infradesnivelamento moderado do 
segmento ST, que se curva pra cima ou 
gradualmente no meio do segmento. A 
sobrecarga associa -se, com frequência, a 
hipertrofia ventricular.8

Efeito de drogas

Digital (agente inotrópico, usado em in‑
suficiência cardíaca, p. ex., digoxi na): a 
ação digitálica leva a alterações da repolari-
zação com inversão da onda T. O excesso de 
digital provoca graus vriáveis de bloqueio 
AV. Em doses tóxicas, estimula o disparo de 
focos ventriculares ectópicos e produz ar-
ritmias.8

Quinidina (antiarrítmico): produz uma 
onda P alargada e com entalhe, alarga-
mento do complexo QRS, prolongamen-
to do intervalo QT e infradesnivelamento 
do segmento ST. Essas alterações ocorrem 

devido ao retardo da condução elétrica no 
miocárdio provocado pela quinidina.8

assistência de enfermagem

A assistência de enfermagem é mais bem 
conduzida utilizando a sistematização da 
assistência, que tem início com a história 
e o exame físico. Um dos aspectos mais 
importantes é a coleta de dados de enfer-
magem, que serve para obter informações 
iniciais sobre o estado atual, a fim de que 
quaisquer distúrbios possam ser detecta-
dos imediatamente.5

Dessa forma, a fim de individualizar 
um plano de cuidado para pacientes com 
patologias cardíacas, faz -se necessária uma 
história de saúde inicial diferente para ca-
sos agudos e crônicos, visando identificar 
as necessidades do paciente e estabelecer 
prioridades.5 Perguntas acerca de descon-
forto torácico, dificuldade de respirar, uso 
de medicamentos, alergias, história de ta-
bagismo, alcoolismo e cardiopatias na fa-
mília e ganho de peso devem ser feitas ao 
paciente. Desconforto respiratório, falta de 
ar, síncopes, diminuição do débito urinário, 
palpitações, edemas, hipotensão devem ser 
avaliados, observando-se as características 
como tipo, frequência, intensidade, tempo 
de duração e formas de alívio.5

cuidados de enfermagem na 
realização da técnica do  
registro eletrocardiográfico

A equipe de enfermagem é uma das prin-
cipais responsáveis pela execução do ECG 
e deve seguir algumas regras para a ob-
tenção de um traçado em condições técni-
cas satisfatórias.1,2
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•	 Reduzir	a	ansiedade	do	paciente,	expli-
car o procedimento.2,5

•	 Manter	a	privacidade	do	paciente.2,5

•	 O	paciente	deve	permanecer	em	decú-
bito dorsal horizontal ou sentado com 
os cotovelos apoiados sobre os joelhos 
(se apresentar dispneia ou se o decúbito 
for incômodo).2

•	 Para	o	registros	de	traçados	perfeitos,	
necessita -se de um ambiente tranquilo, 
temperatura agradável, com o paciente 
imóvel e em posição confortável, para 
evitar tremores.2

•	 O	local	deve	ser,	de	preferência,	afastado	
de aparelhos de ondas curtas, fios de 
alta tensão, motores e outros aparelhos 
elétricos, pois poderão causar interferên-
cias no traçado. A tomada elétrica para 
ligar o aparelho (caso não haja bateria) 
deve permitir um contato firme e ser 
suficientemente afastada do paciente.2

•	 A	pele	 deve	 ser	 limpa	 com	álcool	 ou	
éter; aplica -se aproximadamente 1 cm 
de gel condutor; se o paciente tiver 
pelos em demasia no local, realizar 
tricotomia.2,5

•	 Posicionar	os	eletrodos	na	posição	ana-
tômica correta e seguir as instruções 
de acordo com as características do 
aparelho.2

•	 Ao	término,	retirar	os	eletrodos	do	pa-
ciente, limpar sua pele, retirar o excesso 
de gel condutor do aparelho e guardá -lo 
em local apropriado.

•	 Identificar	o	ECG	com	nome	do	pacien-
te, idade, data e hora da realização do 
teste.

•	 Manter	sempre	um	manual	do	equipa-
mento no setor à disposição de qualquer 
membro da equipe multiprofissional e 
possibilitar manutenção preventiva do 
aparelho.

considerações finais

Na prática diária do enfermeiro inten-
sivista ou da unidade de emergência, é 
importante reconhecer os padrões de nor-
malidade, para, diante de uma alteração 
ou anormalidade, avisar o médico intensi-
vista ou a equipe de suporte cardiológico.
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ArritmiAs cArDíAcAs
Viviane de Araújo Gouveia 
fernando ramos Gonçalves

As doenças cardiovasculares ocupam o 
primeiro lugar entre as causas de mor-
talidade no Brasil; anualmente, cerca de 
300 mil pessoas morrem devido a esse 
agravo.1,2 Dentre as doenças cardiovascu-
lares, as arritmias cardíacas destacam -se 
pelo elevado número de internações hos-
pitalares. Segundo dados do Ministério 
da Saúde, no primeiro trimestre de 2010, 
foram confirmadas mais de 4 mil interna-
ções em função dessa doença.1

As arritmias cardíacas são distúrbios 
decorrentes de anormalidades na geração 
e/ou na condução do estímulo elétrico. 
Tais eventos são mais evidentes em pacien-
tes portadores de doenças estruturais do 
coração como doenças do nó sinusal e mio-
cardiopatias crônicas.³ Além disso, porta-
dores de doenças da tireoide ou distúrbios 
eletrolíticos também têm maior proba-
bilidade de apresentar arritmias. Outros 
fatores de risco para desenvolvimento de 
arritmias são: etilismo, tabagismo, consu-
mo de bebidas energéticas e que contêm 
cafeína, uso de drogas ilícitas ou fármacos 
como digitálicos e betabloqueadores.3,4

Com frequência, as arritmias são 
assintomáticas, porém clinicamente os 
pacientes podem evidenciar sinais e sin-
tomas como palpitações, dor precordial, 
dispneias, tonturas, síncope, pulsos peri-
féricos irregulares, insuficiência cardíaca 
ou morte súbita.

cLassificação das arritmias

A classificação das arritmias cardíacas 
depende da frequência cardíaca, do local 
de origem, do mecanismo de formação e 
condução do impulso elétrico. Trata -se da 
automaticidade alterada, reentrada circu-
lar e pós -despolarização.3 -5 Na primeira si-
tuação, as células miocárdicas assumem a 
capacidade de comandar a despolarização 
com frequência aumentada. Na reentrada, 
o impulso sofre um atraso ao longo da via 
de condução lenta. Apesar desse retardo, 
o impulso continua habilitado a produzir 
outro durante a repolarização miocárdica. 
Na pós -repolarização, uma célula lesada 
tem a capacidade de se repolarizar ape-
nas parcialmente, e isso pode resultar em 
disparo ectópico repetitivo. Esse evento 
também pode ser denominado de ativida-
de deflagrada.

Quanto à localização, as arritmias 
podem surgir acima da bifurcação do 
feixe de His, sendo denominadas supra-
ventriculares, e o complexo QRS poderá 
apresentar -se normal ou estreito, com du-
ração inferior a 0,12 s. As arritmias em 
que o complexo QRS se mostra anormal 
ou alargado, ou seja, maior do que 0,12 
s, são identificadas como arritmias ventri-
culares. Quanto à frequência, as arritmias 
podem ser classificadas em taquicardias e 
bradicardias.
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PrinciPais tiPos 
de taqUiarritmias

taquiarritmias supraventriculares

Apesar de serem consideradas arritmias 
de baixo risco, as taquicardias supraven-
triculares aumentam a possibilidade de 
instabilidade hemodinâmica em portado-
res de disfunção sistólica e/ou diastólica. 
Entre as taquicardias supraventriculares, 
classificam -se: taquicardia sinusal, ta-
quicardia atrial, flutter atrial e fibrilação 
atrial.5,6

Taquicardia sinusal

Nesse caso, os ritmos atrial e ventricular 
são regulares. Porém, a frequência car-
díaca é superior a 100 batimentos por 
minuto (bpm) e inferior a 150 bpm. Os 
intervalos PR e QT são menores e a onda 
P aproxima -se da onda T precedente.5 
Esse tipo de taquicardia é muito evidente 
em pacientes que estão em uso de agentes 
simpatomiméticos (Fig. 19.1).

Taquicardia atrial paroxística (TAP) 
ou taquicardia paroxística 
supraventricular (TPSV)

Esse tipo de arritmia pode ser secundário 
ao mecanismo de hiperautomatismo, re-
entrada ou atividade deflagrada por pós-
-potenciais tardios. Na primeira situação, 
pode não haver a confirmação de uma 
cardiopatia associada. Na segunda, geral-
mente, há associação de doenças cardía-
cas ou extracardíacas.

Na TAP ou TPSV, o traçado eletrocar-
diográfico pode mostrar períodos breves 
de taquicardia, que se alternam com pe-
ríodos de ritmo sinusal normal, ou seja, 
começo e fim repentinos, devido aos dis-
paros rápidos de um foco ectópico. A fre-
quência cardíaca varia entre 140 a 250 
bpm (Fig. 19.2).

Taquicardia atrial

A taquicardia atrial resulta da automatici-
dade aumentada do tecido atrial, ocasio-
nando uma série de batimentos rápidos 

figUra 19.1
Taquicardia sinusal.7
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originados de um foco irritável. A fre-
quência atrial varia de 140 a 250 bpm, 
e uma onda P precederá cada complexo 
QRS quando não houver bloqueio. Na ta-
quicardia atrial, o formato das ondas P é 
diferente do das ondas P sinusais. A taqui-
cardia atrial pode ser observada em casos 
de distúrbios eletrolíticos, infarto agudo 
do miocárdio, infecções ou uso de drogas 
estimulantes.

Taquicardia atrial multifocal (TAM)

Na TAM, há vários focos ectópicos atriais 
em disparo intermitente. Nesse tipo, há 
no mínimo três morfologias diferentes 
de ondas P. Em geral, ocorre em pacien-
tes portadores de distúrbios pulmonares, 
de diabete melito, insuficiência cardía-
ca  grave ou isquemia miocárdica (Fig. 
19.3).

flutter atrial

O flutter atrial caracteriza -se por uma fre-
quência atrial em torno de 300 bpm e co-
mumente está associado a algum bloqueio 
atrioventricular. Ele pode ser ocasionado 
por fibrose ou dilatação atrial, com con-
sequente elevação dos níveis pressóricos 
atriais. Esse ritmo pode ser encontrado 
em pacientes que foram  submetidos a in-
tervenção cirúrgica car díaca, portadores 
de valvulopatias graves, doença pericárdi-
ca e miocardiopatias.6 No ECG, as ondas F 
em forma de dente de serra caracterizam 
o traçado (Fig. 19.4).

Fibrilação atrial (FA)

 Na FA, observa -se uma completa desorga-
nização na atividade elétrica atrial, fazen-
do com que os átrios não possam efetuar a 

figUra 19.2
Taquicardia atrial paroxística (TAP) ou taquicardia paroxística supraventricular (TPSV).
Fonte: Acervo pessoal de Viviane Gouveia.
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sístole atrial. Essa desorganização elétrica 
é tamanha que inibe o nó sinusal enquan-
to a FA persistir.6,8 Nesse ritmo, não há a 
presença de ondas P. No traçado eletrocar-
diográfico, observam -se ondas atriais irre-
gulares (f) com baixa amplitude, capazes 

de produzir frequência em torno de 400 
bpm. A prevalência da FA aumenta com a 
idade e tende a estar associada a doenças 
estruturais cardíacas. Estima -se que a FA 
seja responsável por 33% de todas as inter-
nações por arritmias6 (Figs. 19.5 e 19.6).

figUra 19.3
Taquicardia atrial multifocal (TAM).
Fonte: Acervo pessoal de Ms. Fernando Ramos.

figUra 19.4
Flutter atrial.7

figUra 19.5
Fibrilação atrial.
Fonte: Acervo pessoal de Ms. Fernando Ramos.
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taquiarritmias ventriculares

Taquicardia ventricular (TV)

A TV caracteriza -se por três ou mais ba-
timentos ventriculares sequenciados, 
com complexo QRS > 0,12 s. A ausência 
da onda P é comum, porém, quando ela 
pode ser observada, não estabelece ne-
nhuma relação com o complexo QRS, ou 
seja, dissociação atrioventricular, em que 
a atividade dos átrios é independente da 
atividade dos ventrículos. Em geral, está 
associada a cardiopatias graves (Figs. 
19.7 e 19.8).4,9

Torsades de Pointes

Trata -se de uma variação atípica da ta-
quicardia ventricular polimórfica, com 
intervalos R -R variáveis e ondas com am-
plitude mutável. Nesse caso, a frequência 
cardíaca é rápida, entre 200 a 250 bpm 
(Fig. 19.9).4

flutter ventricular

Trata -se de uma arritmia grave. No ECG, 
caracteriza -se por ondas alargadas de fre-
quência regular, entre 150 a 300 bpm. Em 

figUra 19.6
Fibrilação atrial.
Fonte: Acervo pessoal de IYW.

figUra 19.7
Taquicardia ventricular.
Fonte: Acervo pessoal de IYW.

figUra 19.8
Taquicardia ventricular sustentada.
Fonte: Acervo pessoal de IYW.
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geral, é um ritmo considerado como uma 
pré -fibrilação ventricular (Fig. 19.10).

Fibrilação ventricular (FV)

Trata -se de um ritmo caótico, conside-
rado terminal, a menos que seja reverti-
da precocemente. Os impulsos elétricos 
originam -se de vários focos ventriculares, 
de forma incoordenada. Na FV, o miocár-
dio não produz contração efetiva, provo-
cando interrupção do débito cardíaco, o 
que consiste em parada cardiorrespira-
tória (ver condutas no Cap. 35). A mor-

fologia do traçado da FV é irregular e 
aberrante (Fig. 19.11).4,9,12

PrinciPais tiPos 
de bradiarritmias

Considera -se bradiarritmia quando a fre-
quência cardíaca é menor do que 60 bpm, 
e pode ocorrer em situações em que o au-
tomatismo do nó sinusal está deficiente 
ou quando há bloqueios durante a con-
dução elétrica no miocárdio. As principais 
bradiarritmias podem se manifestar como 

figUra 19.9
Torsades de Pointes.10

figUra 19.10
Flutter ventricular.11

figUra 19.11
Fibrilação ventricular.
Fonte: Fonte: Acervo pessoal de IYW.
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bradicardia sinusal, bloqueio sinoatrial e 
parada sinusal.

bradicardia sinusal

Trata -se de um ritmo que, em geral, não é 
patológico, em que a frequência cardíaca 
é inferior a 60 bpm. Esse tipo de arritmia 
pode ser primário ou secundário ao uso 
de betabloqueadores, distúrbios hidroe-
letrolíticos e em determinadas doenças, 

como hipotireoidismo e doença do nó si-
nusal (Fig. 19.12).

bloqueio sinoatrial

Nesse tipo de arritmia, há a dificuldade 
de o estímulo ser conduzido do nó sino-
atrial para o átrio, devido à alteração na 
junção sinoatrial. Há uma interrupção na 
condução elétrica, com perda da onda P 
(Fig. 19.13).

figUra 19.12
Bradicardia sinusal.
Fonte: Acervo pessoal de Viviane Gouveia.

figUra 19.13
Bloqueio sinoatrial.
Fonte: Acervo pessoal de Fernando Ramos.
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Parada sinusal (pausa sinusal)

Nesse caso, há o desaparecimento súbito 
da onda P. Esse agravo pode ser secundá-
rio a um bloqueio do nó sinoatrial ou à 
omissão do nó sinusal (Fig. 19.14).

bloqueios atrioventriculares (bavs)

Nesse tipo de agravo, há um retardo na 
passagem do estímulo que sai do nó sino-
atrial para o nó atrioventricular. A condu-
ção é mais lenta do que o normal e pode ser 
secundária a aumento do tônus vagal, uso 
de betabloqueadores e outros fármacos que 
diminuem a condução atrioventricular, hi-
popotassemia, doença arterial coronoariana 
ou cardiopatias congênitas. O BAV resulta 

da interrupção completa ou parcial da con-
dução dos impulsos elétricos dos átrios aos 
ventrículos. Pode ocorrer no nó AV, no feixe 
de His ou nos ramos direito e esquerdo.

Bloqueio atrioventricular 
de primeiro grau

O BAV de primeiro grau isoladamente não 
produz alterações hemodinâmicas, mas 
pode ser um indicativo de cardiopatia is-
quêmica, cardite reumática aguda, intoxi-
cação digitálica ou distúrbios eletrolíticos, 
além das causas descritas anteriormente. 
No BAV de primeiro grau, o intervalo PR 
é maior do que 0,20 s, mantendo -se cons-
tante, e a condução atrioventricular se 
mantém em 1:1 (Fig. 19.15).

figUra 19.14
Pausa sinusal.
Fonte: Acervo pessoal de Fernando Ramos.

figUra 19.15
Bloqueio atrioventricular de primeiro grau.
Fonte: Acervo pessoal de Viviane Gouveia.
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Bloqueio atrioventricular 
de segundo grau

O BAV de segundo grau pode ser classifica-
do em Mobitz tipo I e II. No Mobitz tipo I, 
os intervalos PR são gradativamente mais 
longos e, em um determinado momento, 
uma onda P não acompanha o QRS. O 
intervalo PR conseguinte é mais curto, e 
os subsequentes voltam a apresentar pro-
gressivo aumento, até surgir nova onda P 
desacompanhada do complexo QRS (Figs. 
19.16 e 19.17).

No Mobitz tipo II, observa -se onda 
P bloqueada, além de intervalo PR cons-
tante em todos os batimentos conduzidos. 
Geralmente, a maioria desses casos tem 
origem na região distal do feixe de His 
(Fig. 19.18).

No Mobitz tipo II, observa -se a pre-
sença de duas ondas P para cada comple-
xo QRS. Os intervalos PR não apresentam 
variações, podendo ser normais ou alon-
gados. Nesta última situação, pode acon-
tecer a associação de BAV de primeiro ou 
segundo graus.4,9,12

Bloqueio atrioventricular 
de terceiro grau ou total

No BAV de terceiro grau, ou total, as con-
trações atriais e ventriculares acontecem 
de forma totalmente dissociadas. Assim, a 
onda P não guarda qualquer relação com 
o complexo QRS. A frequência cardíaca 
tende a ser baixa, levando, muitas vezes, 

figUra 19.16
Bloqueio atroventricular de segundo grau tipo Mobitz -I.
Fonte: Acervo pessoal de Fernando Ramos.

figUra 19.17
Bloqueio atrioventricular de segundo grau tipo Mobitz -I.
Fonte: Acervo pessoal de Viviane Gouveia.
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à necessidade de marcapasso (Figs. 19.19 
e 19.20).

considerações finais

Considerando as causas e as repercus-
sões hemodinâmicas das arritmias car-
díacas, a avaliação do paciente deverá 
ser realizada com vistas à detecção de 
sinais decorrentes da redução do débito 
cardíaco e da perfusão tissular periférica 
diminuída. Assim, no exame físico, é im-
portante verificar a presença de cianose 
periférica, pulso filiforme, alterações do 
nível de consciência, ocorrência de sínco-
pe (desmaios), tonturas, vertigem, fadiga, 
desconforto torácico e palpitações. Além 
disso, os sinais de insuficiência cardíaca, 
como edema, ingurgitamento das jugula-

res, congestão pulmonar com estertores e 
sibilos, devem ser verificados. À ausculta 
cardíaca, o enfermeiro deve atentar para 
a presença de bulhas cardíacas acessórias, 
B3 e B4.3,4

Ressalta -se a importância de o enfer-
meiro intensivista identificar as alterações 
do ritmo cardíaco, para que a tomada de 
decisão, precoce ou imediata, possa con-
tribuir positivamente para a manutenção 
da estabilidade clínica do paciente grave. 
Assim, o conhecimento de eletrofisiolo-
gia e eletrocardiografia é essencial para a 
prática clínica do intensivista.

A partir dos dados registrados na 
história do paciente, é possível identificar 
problemas que demandam intervenções 
de enfermagem relacionadas aos efeitos 
da arritmia e do uso de fármacos antiar-
rítmicos. É importante salientar que a vi-

figUra 19.18
Bloqueio atrioventricular de segundo grau tipo Mobitz -II.
Fonte: Acervo pessoal de Fernando Ramos.

figUra 19.19
Bloqueio atrioventricular de terceiro grau ou total.
Fonte: Acervo pessoal de Fernando Ramos.
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gilância constante do ritmo cardíaco por 
meio da monitoração cardíaca contínua, 
bem como a avaliação dos sinais vitais, 
como pressão arterial, frequência cardía-
ca e característica do pulso, auxiliam na 
prevenção da ocorrência de complicações 
hemodinâmicas importantes resultantes 
de arritmias cardíacas.

Ações educativas em saúde são de 
grande valia na redução da ansiedade e 
na promoção do autocuidado aos pacien-
tes. O enfermeiro tem papel fundamen-
tal na disseminação da informação sobre 
a importância de o paciente conhecer a 
própria doença, da manutenção de hábi-
tos saudáveis de vida e do uso correto da 
medicação antiarrítmica, promovendo au-
tonomia e estabelecendo uma relação de 
confiança com o paciente e a família.9
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figUra 19.20
Bloqueio atrioventricular de terceiro grau ou total.



Quando se fala sobre monitoração he-
modinâmica, o que vem à mente são as 
medidas realizadas pelo cateter de artéria 
pulmonar (CAP) ou o cateter de Swan-
-Ganz. No entanto, com o desenvolvi-
mento de novas tecnologias e de novos 
estudos, outras formas de monitoração 
foram surgindo, sendo, ao mesmo tempo, 
minimamente invasivas e eficazes para o 
alcan ce de melhores resultados e cuidados 
ao paciente crítico.

Na história da enfermagem, Florence 
Nightingale, durante a Guerra da Criméia, 
no século XIX, iniciou os princípios de cui-
dados ao paciente crítico. Ela classificou 
os pacientes de acordo com seu grau de 
dependência e necessidade de cuidados. 
Pode -se dizer que esse foi o princípio dos 
cuidados em terapia intensiva.1,2

Ainda sob o ponto de vista histórico, 
o cateter de artéria pulmonar surgiu com 
o avanço dos conhecimentos de fisiologia 
cardiovascular, quando Bradley acreditou 
que a inserção de um tubo plástico flexível 
poderia atingir a artéria pulmonar atra-
vés da corrente sanguínea. No entanto, 
foi Swan quem, em 1966, ao observar o 
movimento de um veleiro navegando em 
um mar calmo, se valeu do mesmo prin-
cípio para unir a flexibilidade do tubo de 
plástico de Bradley ao “velejar” de um 
cateter na corrente sanguínea até a arté-
ria pulmonar.3 -5 Assim sendo, em 1970, a 
prática de cateterização da artéria pulmo-

nar foi introduzida na prática clínica, sen-
do, inicialmente, limitada a pacientes com 
doença cardíaca aguda. Desde então, sua 
utilização estendeu -se a uma grande varie-
dade de doenças graves não cardíacas.6

Neste capítulo, a utilização da mo-
nitoração hemodinâmica nas unidades de 
terapia intensiva, seus objetivos, suas in-
dicações, as complicações e os cuidados 
de enfermagem a ela relacionados serão 
abordados.

monitoração hemodinâmica

A abordagem da monitoração hemodinâ-
mica não se relaciona somente às técnicas 
de monitoração avançadas e invasivas. 
Parâmetros básicos e corriqueiros ao dia a 
dia do enfermeiro e das equipes das uni-
dades de terapia intensiva, como traçado 
do ECG, pressão arterial (invasiva e não 
invasiva), frequência cardíaca, pressão 
venosa central (PVC) e temperatura, são 
de extrema importância e, na maioria das 
vezes, estão sob a responsabilidade da en-
fermagem.7

O principal objetivo da monitoração 
hemodinâmica invasiva é analisar o per-
fil hemodinâmico a partir de parâmetros 
como sinais vitais e perfusão tecidual, o 
que proporciona uma avaliação precisa 
do doente crítico, especialmente aqueles 
com choque séptico.8 Em geral, sua utili-
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zação está centrada na premissa de que as 
variáveis hemodinâmicas, mensuradas e 
calculadas, interferirão na conduta do pa-
ciente. Assim, antes de indicar a inserção 
de um CAP, as seguintes questões devem 
ser respondidas:9

 1. Os dados hemodinâmicos auxiliariam 
o diagnóstico e/ou o tratamento?

  Por exemplo: edema pulmonar car-
diogênico não constitui indicação, 
por si, de introdução de CAP, exceto se 
irresponsivo ao tratamento, associado 
a hipotensão arterial ou ocorrendo 
em fase aguda de infarto agudo do 
miocárdio.

 2. A introdução do cateter oferece riscos 
particulares ao paciente?

  Por exemplo: pacientes com distúr-
bios da coagulação ou anormalidades 
da condução elétrica cardíaca.

 3. Haveria alguma técnica não invasiva 
que poderia oferecer as mesmas in-
formações?

  Por exemplo: na suspeita de ruptura 
de septo interventricular, na fase 
aguda do infarto do miocárdio, a eco-
cardiografia estaria mais indicada que 
a cateterização da artéria pulmonar.

 4. Haveria grande dificuldade na inter-
pretação de qualquer dado hemodi-
nâmico?

  Por exemplo: a mensuração do débito 
cardíaco por termodiluição é pouco 
confiável na presença de regurgitação 
tricúspide.

Essas questões propiciam uma ava-
liação global da condição do paciente, 
sendo importantes para prevenir os even-
tos adversos que podem ocorrer devido à 
presença e à manutenção do cateter de 
artéria pulmonar, como pneumotórax, 
arritmias, hemorragias fatais, tromboem-
bolismo e sepse. Cabe salientar que as 
evidências na literatura são escassas em 
relação à mortalidade versus utilização do 
CAP. Somente resultados relacionados ao 

período pré -operatório apontam taxas de 
mortalidade menores em pacientes moni-
torados com o CAP.10

Assim sendo, os pacientes críticos 
devem ser monitorados com técnicas in-
vasivas ou minimamente invasivas, desde 
que esses recursos garantam e proporcio-
nem o suporte e medidas dos parâmetros 
que contribuam para a melhora da função 
hemodinâmica.

Ressalta -se que a educação perma-
nente dos profissionais que irão atuar e 
avaliar os parâmetros hemodinâmicos é de 
suma importância. Profissionais (enfermei-
ros e médicos) bem treinados, cientes de 
suas responsabilidades e com conhecimen-
to técnico e científico do assunto provêm 
melhores cuidados ao paciente crítico.11

Em 2003, a American Society of 
Anesthesiologists definiu em consenso as 
indicações da monitoração hemodinâmi-
ca em pacientes críticos. Tais indicações 
se relacionam àqueles com doença car-
diovascular, disfunção pulmonar, insufi-
ciência renal, idade avançada, distúrbios 
endócrinos, sepse, trauma e grandes quei-
maduras.10

Dessa forma, a inserção do CAP deve 
nortear a investigação diagnóstica e/ou 
terapêutica nos seguintes contextos:9

•	 Instabilidade	hemodinâmica:	 necessi-
dade de drogas vasoativas para manter 
pressão arterial e/ou débito cardíaco

•	 Insuficiência	 respiratória	 grave,	 espe-
cialmente no contexto séptico

•	 Dúvida	 quanto	 ao	 volume	 sanguíneo	
circulante (volemia)

•	 Diagnóstico	 diferencial	 de	 oligúria/
disfunção renal

Assim, a correção da instabilida-
de hemodinâmica por meio do CAP tem 
como objetivos:12

•	 Monitorar	 o	 estado	 hemodinâmico,	
devido ao uso de drogas vasoativas e à 
reposição volêmica
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•	 Verificar	volume	da	função	ventricular	
direita e esquerda

•	 Guiar	o	tratamento
•	 Índice	prognóstico

descrição do cateter

material do cateter

Atualmente, os CAPs podem ser feitos de 
poliuretano e/ou látex. Contudo, outras 
substâncias podem compor o revestimen-
to do cateter, como substâncias antitrom-
bóticas (heparina) e substâncias com 
poder bactericida (antibióticos ou quimio-
terápicos).

tamanho do cateter

Os CAPs podem apresentar diversos ta-
manhos, mas, habitualmente, em um pa-
ciente adulto, utiliza -se cateteres de 110 
cm de comprimento por 7,5 French de 
diâmetro (Quadro 20.1). Esse tamanho 

de cateter será adotado como referência 
para descrever os tipos de cateteres neste 
capítulo.

tipos de cateter de artéria pulmonar

Os CAPs evoluíram com o tempo, e novas 
tecnologias foram associadas a eles. Os 
cateteres mais utilizados são descritos a 
seguir:

Cateter de artéria pulmonar 
idealizado por Swan -Ganz (Fig. 20.1)

Este tipo de cateter é composto de quatro 
lumens, a saber:

 1. Lúmen distal: termina na ponta do 
cateter e é utilizado para medir a 
pressão na AP.

 2. Lúmen proximal: termina em uma 
abertura situada a 26 cm da ponta 
do cateter. Neste lúmen, é medida a 
pressão venosa central.

qUadro 20.1

especificAções técnicAs Do cAteter De ArtériA pulmonAr (sWAn ‑GAnz)

cor do corpo Amarelo
comprimento 110 cm
corpo de cateter 7,5 french (f)
Diâmetro do balão insuflado 13 mm
Diâmetro do balão desinsuflado 8 f
tamanho necessário do introdutor 8,5 a 9 f
capacidade de enchimento do balão 1,5 ml
Distância da extremidade distal ao:

•	 Termistor	 4	cm
•	 Filamento	térmico	 14	‑25	cm
•	 Via	proximal	(injetado)	 26	cm

Distâncias entre as marcas 10 cm
seringas de enchimento do balão 3 ml (limitadas a 1,5 ml)

obs.: essas especificações equivalem a um cateter de 7,5 f para medida de débito e saturação mista venosa 
contínuos, entretanto, as observações para os 4 lumens básicos são iguais para qualquer cAp de Ap 7,5 f.
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 3. Lúmen do termistor: contém os cabos 
elétricos utilizados para medir a tem-
peratura sanguínea da AP e gerar uma 
curva de variação térmica utilizada 
para calcular o débito cardíaco. Sua 
abertura fica posicionada na superfí-
cie de cateter, a 4 cm de distância da 
ponta distal.

 4. Lúmen do enchimento do balão: termi-
na em uma balão de látex na ponta 
distal. Através deste balão é medida a 
pressão ocluída na artéria pulmonar. 
Em geral, a injeção de 1,5 mL de ar 
ou de monóxido de carbono é segura 
para a mensuração da pressão ocluída 
da artéria pulmonar.

variações do cateter 
de artéria pulmonar

Neste tipo de cateter, podemos encontrar 
as seguintes variações:

 1. Lúmen acessório: tem sua abertura 
próxima à abertura que mede a pres-
são venosa central (PVC). Em geral, 
é utilizado para administrar fármacos 
e líquidos, o que pode influenciar a 
mensuração da PVC. Por isso, deve-
-se estar atento aos valores da PVC 
quando este lúmen estiver presente 
(Fig. 20.2).

 2. Lúmen para instalação do marcapasso: 
serve para pacientes que necessitam 
de marcapasso e CAP, com o benefício 
de evitar dois procedimentos de risco 
(Fig. 20.3).

Cateter de artéria pulmonar com 
débito cardíaco por termodiluição 
e oximetria venosa mista contínuos

Este tipo de cateter apresenta os quatro 
lumens básicos (já descritos) do CAP ini-
cial e mais algumas particularidades, a sa-
ber (Fig. 20.4):

figUra 20.1
(A) Balão; (B) Termistor; (C) Lúmen distal; (D) Lúmen proximal; (E) Orifício terminal do lúmen proximal.

figUra 20.2
(A) Lúmen acessório para infusão de drogas e volume; (B) Saída da via acessória, próxima à da PVC.
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 1. Lúmen de ossimetria: termina na pon ta 
do cateter e contém as fibras ópticas 
que transmitem luz à AP para medir 
a saturação venosa mista. A saturação 
venosa mista é medida por espectro-
fotometria.

 2. Lúmen do filamento térmico: contém 
cabos que emitem energia térmica e 
que ficam localizados entre 14 e 25 
cm da extremidade distal. A onda tér-

mica gerada é usada para calcular, de 
forma contínua, o débito cardíaco.

descrição do Procedimento

A inserção do CAP exige cuidados que são 
de responsabilidade do enfermeiro à beira 
leito. E, devido aos riscos inerentes ao pro-

figUra 20.3
(A) Balão; (B) Termistor; (C) Via para passagem de marcapasso; (D) Lúmem distal; (E) Lúmen proximal; (F) Orifício 
terminal da via do marcapasso (ventrículo direito).

figUra 20.4
Cateter de artéria pulmonar com débito cardíaco por termodiluição e oximetria venosa mista contínuos.
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cedimento invasivo, o enfermeiro deverá 
estar presente em todas as suas fases.

Preparo do material e 
posicionamento do paciente

Previamente à inserção do cateter, o en-
fermeiro deve providenciar o material ne-
cessário para o procedimento e posicionar 
o paciente.5,12

O material necessário inclui:

•	 campos	e	aventais	estéreis,	gorro,	más-
cara, luvas estéreis, pinças;

•	 cateter,	 introdutor,	 transdutores	 de	
pressão, bolsa pressurizadora;

•	 solução	 para	 antissepsia	 da	 pele	 (de	
acordo com o que foi padronizado 
pela Comissão de Controle de Infecção 
Hospitalar);

•	 material	de	curativo.

Quanto ao posicionamento:

•	 deve	ser	em	posição	supina,	com	os	bra-
ços ao longo do corpo, sem travesseiros

Passagem do cateter  
de artéria pulmonar

Após o preparo do material, o monitor de 
medida de débito cardíaco (DC) e de satu-
ração venosa central de oxigênio (SVCO2) 
precisa ser conectado a uma fonte de ener-
gia (lembrando que o mesmo não possui 
bateria), os cabos devem ser instalados, 
o monitor, ligado e os dados do paciente 
(peso e altura), inseridos.

Continuando o processo, dá -se início 
à passagem do CAP, e o enfermeiro pre-
cisa estar atento e realizar os seguir os 
passos:

•	 identificar	o	“zero”	hidrostático;

•	 verificar	o	comprimento	do	circuito	(110	
cm);

•	 preencher	o	cateter	com	solução	salina	
(“lavar” o cateter);

•	 “zerar”	 o	 sistema	 com	 a	 pressão	 at-
mosférica, observando o transdutor de 
pressão nivelado no eixo flebostático 
(ponto de cruzamento entre o 4º espaço 
intercostal e a linha axilar média);

•	 identificar	as	curvas	de	pressão	durante	
a passagem do cateter, sendo que, ao 
passar pelo átrio direito, a curva apre-
senta uma onda menor (atriograma) e, 
ao progredir para o ventrículo direito, 
uma maior amplitude (Figs. 20.5 e 
20.6);

•	 observar	que,	conforme	ocorre	a	pro-
gressão do cateter, haverá a elevação 
da pressão diastólica, que indica a 
passagem para a artéria pulmonar;

figUra 20.5
Morfologia da curva de átrio direito.5
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figUra 20.6
Morfologia de curva de ventrículo direito.5
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•	 após	a	introdução	do	cateter	pelo	mé-
dico, insuflar o balonete e encunhar a 
extremidade distal do cateter em um 
ramo da artéria pulmonar. Ao verificar a 
forma da curva novamente semelhante 
ao atriograma, confirma -se o encunha-
mento do CAP;

•	 como	já	houve	o	posicionamento	cor-
reto do CAP, desinsuflar o balonete e 
mantê -lo assim para evitar lesões na 
parede da artéria. O balonete deverá 
ser insuflado apenas para a realização 
das medidas;

•	 realizar	 as	medidas	 ao	 final	 da	 expi-
ração, tanto em pacientes intubados 
como em pacientes com respiração 
espontânea;

•	 coletar	as	amostras	de	sangue	venoso	
(hemograma) e de gasometria venosa 
central da via “amarela” (pressão de 
artéria pulmonar – PAP) do cateter de 
maneira lenta, de modo a impedir a en-
trada de ar e a formação de bolhas, que 
podem levar a resultados errôneos;

•	 inserido	 o	 cateter,	 calibrar	 o	monitor	
de DC, na opção in vivo, para início das 
medidas (Fig. 20.7).

realização das medidas e frequência

Devido à instabilidade hemodinâmica na 
qual o paciente se encontra, faz -se neces-
sária a realização das medidas a cada 4 
a 6 horas, ou menos. A definição da fre-
quência para a realização das medidas é 
indicada pela variação dos parâmetros, 
observando -se a melhora ou piora da con-
dição hemodinâmica do paciente, guiada 
pela infusão de fluidos e pela necessidade 
de aumento ou diminuição de drogas va-
soativas. A calibração do sistema ocorre a 
cada 24 horas ou se houver desconexão 
do sistema devido a procedimentos exter-
nos (tomografia, ressonância, etc.) ou por 
acidente.12,13

comPLicações associadas 
ao Uso do cateter de 
artéria PULmonar14

As complicações associadas ao uso do CAP 
têm sido relatadas, em sua maioria, em 
estudos retrospectivos ou em análises de 
casos individuais, havendo poucos estudos 
prospectivos sobre essas complicações.

Didaticamente, as complicações da 
cateterização da artéria pulmonar podem 
ser classificadas como decorrentes de in-
serção do introdutor, posicionamento do 
CAP, permanência do CAP e retirada do 
CAP e do introdutor (Quadro 20.2).

Posicionamento do cateter 
de artéria pulmonar

Neste grupo de complicações, estão in-
cluí das as arritmias cardíacas, as lesões 
estruturais, o posicionamento incorreto e 
a anafilaxia, recentemente descrita.

Alguns estudos mostraram a ocor-
rência, durante o posicionamento ou 
“passagem” do CAP, de arritmias cardía-

figUra 20.7
Monitor para mensuração de débito cardíaco contínuo, 
conectado ao CAP. Observe os valores das medidas 
de SVO2 e DC.5
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cas em 13 a 78% dos pacientes, sendo 
a maioria delas autolimitadas e não re-
querendo tratamento.2,3 As arritmias ob-
servadas foram: extrassístoles atriais e 
ventriculares, taquicardia ventricular, fi-
brilação ventricular, bloqueio transitório 
do ramo direito e bloqueio atrioventri-
cular completo (em pacientes com blo-
queio do ramo esquerdo preexistente). 
Em menos de 3% dos casos, as arritmias 
se mantiveram e houve necessidade de 
tratamento.3

Não há relatos sobre a incidência de 
bloqueio completo, mas, por se tratar de 
complicação potencialmente fatal, ele deve 
ser prevenido pelo uso profilático de mar-
capasso cardíaco em pacientes de alto risco 
ou pela utilização de CAP/marcapasso nos 
portadores de bloqueio de ramo esquerdo.

Apesar de alguns fatores terem sido 
relatados como de risco para uma maior 
incidência de arritmias, como isquemia 
ou infarto do miocárdio, hipoxia, acido-
se, hipocalemia e hipocalcemia, estudos 
mais detalhados são necessários para se 

determinar que população de pacientes 
apresenta maior risco de arritmias graves 
durante o procedimento de posicionamen-
to do CAP e que precauções seriam indi-
cadas. De modo geral, o uso profilático de 
lidocaína não mostrou diminuir de forma 
significativa a incidência de arritmias.6

O mau posicionamento do CAP po-
derá ocorrer e deverá ser detectado quan-
do as curvas de pressão apropriadas não 
forem observadas ou por radiografia de 
tórax de controle.5 Um estudo relatou que 
2,6% dos CAPs não alcançaram a artéria 
pulmonar. Entretanto, a real incidência 
de insucesso no posicionamento adequa-
do do CAP é desconhecida.6 Em algumas 
situações, o posicionamento do CAP pode 
tornar -se mais difícil, como nos quadros 
de baixo débito cardíaco, insuficiência tri-
cúspide ou dilatações de câmaras cardía-
cas. Nesses casos, a elevação da cabeceira 
ou decúbito lateral esquerdo podem ser 
recomendáveis. Se necessário, o médico 
deve proceder ao posicionamento do CAP 
sob radioscopia.

qUadro 20.2

complicAções DA cAteterizAção DA ArtériA pulmonAr

Inserção Posicionamento Permanência Retirada do CAP/ 
do introdutor do CAP do CAP introdutor

pneumotórax Arritmias Arritmias Arritmias

Hemotórax lesões estruturais infecções lesões estruturais

Hematoma mau posicionamento embolia nós

punção arterial  endocardite embolia gasosa

mau posicionamento  infarto pulmonar quebra do cateter

rotura do balão

Hemorragia

trombose
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Permanência do cateter 
de artéria pulmonar

As complicações relativas à permanência 
do CAP são várias e estão listadas a se-
guir.13

•	 Infecção
– Bacteremias
– Sepse
– Endocardite

•	 Embolia
– Gasosa
– Ruptura do balão
– Fragmento do cateter
– Trombose

•	 Arritmias
•	 Infarto	pulmonar
•	 Hemorragia

– Ruptura do VD
– Ruptura da artéria pulmonar
– Falso pseudoaneurisma da artéria 

pulmonar
– Trombose do vaso

•	 Má	interpretação	das	medidas

A incidência de infecção no uso de 
CAP é menor que a relatada com outros 
cateteres venosos centrais.12 Na década 
de 1970, a incidência de sepse relaciona-
da ao CAP era de 2%, sendo que os relatos 
mais recentes apontam um índice de 0 a 
1%.5 A incidência de bacteremias relacio-
nadas ao CAP é maior, variando de 1 a 
6%, e a incidência de infecção local é de 
17%. Acredita -se que o aparecimento de 
infecção aumente significativamente após 
3 a 4 dias de cateterização.5

Apesar de a maioria das arritmias 
ocorrer durante o posicionamento do CAP, 
elas podem surgir em qualquer período de 
seu uso. As arritmias são decorrentes da 
irritação mecânica causada pelo cateter e 
podem ser persistentes, implicando a ne-
cessidade de sua remoção. Muitas vezes, 
são secundárias ao retorno parcial do ca-

teter para dentro do ventrículo direito ou 
à formação de alças dentro dele.11

Uma complicação não bem docu-
mentada por pesquisas, as quais prova-
velmente serão impossíveis de serem 
realizadas, é o tratamento inapropriado 
de pacientes, baseado em medidas hemo-
dinâmicas  imprecisas ou em interpreta-
ções errôneas.

retirada do cateter de artéria 
pulmonar e do introdutor

As complicações decorrentes da remoção 
do CAP incluem: arritmias cardíacas, nós 
no cateter, quebra do cateter e lesões es-
truturais.10 Existem poucos dados disponí-
veis para que se possa avaliar a incidência 
das complicações mencionadas anterior-
mente. Dispõe -se apenas de relatos de 
caso e da experiência pessoal.

O nó do CAP tem maior probabilidade 
de ocorrer quando se formam alças (loops) 
dentro das câmaras cardíacas, o que pode 
acontecer quando o cateter é introduzido 
e retirado repetidas vezes. Assim, evita -se 
o nó do CAP tomando -se o cuidado de não 
avançá -lo além das distâncias esperadas 
para que se atinja a entrada do ventrícu-
lo direito (VD) e da artéria pulmonar. Essa 
complicação também parece ser facilmente 
evitada se um segundo cateter é introduzi-
do somente após a retirada do anterior.

Para que não ocorram lesões estru-
turais na retirada do CAP, é necessário 
assegurar -se de que o balão encontra -se 
vazio antes de iniciar a remoção do cate-
ter. Acredita -se que a experiência do ope-
rador reduza essas complicações.

Como em qualquer cateterização 
venosa central, a embolia gasosa é uma 
complicação que pode ocorrer durante a 
inserção, a utilização ou a remoção do 
CAP.9 Em particular com o uso do CAP, é 
importante atentar para a possibilidade de 
embolia gasosa nas seguintes situações:
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•	 uso	de	um	introdutor	com	válvula	de-
feituosa, após a retirada do CAP;

•	 pertuito	deixado	pelo	introdutor,	quan-
do este é trocado por um cateter venoso 
comum, utilizando -se um fio -guia;

•	 pertuito	deixado	pelo	introdutor,	após	
sua retirada.

Essa complicação de alta morbidade 
e mortalidade é mais frequente quando o 
paciente está respirando espontaneamen-
te e pode ser evitada nas situações já des-
critas se adotadas as seguintes medidas:

•	 substituição	ou	retirada	do	introdutor	
tão logo seja possível;

•	 sempre	posicionar	o	paciente	em	decú-
bito de Trendelemburg para troca ou 
retirada do introdutor;

	•	 oclusão	imediata	do	orifício	de	punção	
com um curativo impermeável.

recomendações para 
o uso seguro de cateter 
de artéria pulmonar

Para evitar as complicações 
associadas à inserção do cateter

 1. Operadores inexperientes devem ser 
supervisionados.

 2. O paciente deve ser mantido imóvel. 
Se necessário, usa -se sedação ou res-
trição.

 3. Técnica rigorosamente estéril é man-
datória.

 4. O médico deve optar pelo acesso 
venoso central em relação ao qual 
possua maior experiência, respeitan-
do as contraindicações existentes. 
Geralmente, o acesso venoso em que 
é mais fácil posicionar o CAP é o ju-
gular interno direito.

 5. Examina -se com cuidado a radiogra-
fia de tórax após o procedimento, 

especialmente para pneumotórax e 
posição do cateter.

Para evitar a rotura do balão

 1. O balão sempre deve ser insuflado gra-
dualmente. Para -se a insuflação se não 
for encontrada nenhuma resistência.

 2. Deve -se manter o menor número pos-
sível de ciclos insuflar -desinsuflar.

 3. Cateteres fabricados como descar-
táveis (uso único) não devem ser 
reutilizados.

 4. Usa -se gás carbônico como meio de 
insuflar o balão em caso de suspeita 
de comunicação entre câmaras direi-
tas e esquerdas.

Para evitar arritmias

 1. É essencial que o paciente esteja cons-
tantemente monitorado com ECG 
durante a inserção e a manutenção do 
CAP. Equipamentos para a realização 
de reanimação cardiopulmonar, des-
fibrilação e colocação de marcapasso 
temporário devem estar prontamente 
disponíveis.

 2. Deve -se ter cuidado ao cateterizar 
pacientes com miocárdio agudamen-
te isquêmico ou com bloqueio de 
ramo esquerdo. Se necessário, são 
utilizadas drogas antiarrítmicas ou 
marcapasso temporário.

 3. Quando o balão estiver desinsuflado, 
não se deve introduzir o cateter além 
do átrio direito.

 4. A manipulação excessiva do cateter 
deve ser evitada.

 5. Deve -se observar a existência de 
traçados intermitentes de pressão de 
ventrículo direito quando o cateter 
supostamente está em posição de 
artéria pulmonar. Esse mau posiciona-
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mento poderá ser causa de arritmias 
ventriculares.

Para evitar lesões da vasculatura 
e do parênquima pulmonar

 1. Mantém -se o tempo de medida da 
pressão de oclusão de artéria pulmo-
nar no mínimo necessário, especial-
mente em pacientes com hipertensão 
pulmonar ou outros riscos de rotura 
de artéria pulmonar. Deve -se assegu-
rar que o balão esteja desinsuflado 
após cada medida.

 2. A insuflação do balão deve ser gradual 
e interrompida tão logo se observe 
mudança no traçado pressórico para 
pressão de oclusão de artéria pul-
monar ou se torne “amortecida” ou 
“achatada”.

 3. Se a pressão de oclusão da artéria pul-
monar (POAP) é obtida insuflando -se 
o balão com um volume significati-
vamente menor que sua capacidade, 
traciona -se o CAP até uma posição em 
que seja necessária a insuflação total 
ou quase total do balão para se obter 
a POAP.

 4. Sempre deve -se considerar a migração 
da ponta do CAP. O amolecimento do 
cateter com o passar do tempo, as ma-
nipulações repetidas e o movimento 
cardíaco provocam a migração distal do 
cateter, quase que inevitavelmente.

 5. Não se utilizam líquidos para insuflar 
o balão. Eles podem dificultar ou 
impedir a desinsuflação, e suas rela-
tivas incompressibilidades poderão 
aumentar a pressão aplicada sobre a 
parede vascular.

 6. Hemoptise é um sinal grave e indica a 
necessidade de avaliação diagnóstica 
imediata.

 7. Evita -se injetar soluções pelo cateter 
com altas pressões, especialmente 

quando se está assumindo que o “acha-
tamento” da curva se deve à presença 
de coágulos. Nunca se injeta durante 
um traçado de POAP.

Para evitar a formação de nós e 
a ocorrência de lesões estruturais

 1. Não se introduz ainda mais o cateter 
se a entrada no átrio, no ventrículo 
direito ou na artéria pulmonar não 
foi alcançada com distâncias habi-
tualmente suficientes a partir daquele 
acesso venoso. Se tais distâncias fo-
ram excedidas e o cateter não pode 
ser removido facilmente, não se deve 
forçar, mas avaliar sua posição por 
fluoroscopia.

 2. Deve -se evitar a cateterização prolon-
gada.

 3. Nunca se retira o cateter com o balão 
insuflado.

 4. O introdutor deve ser retirado com o pa-
ciente em decúbito de Trendelemburg, 
sobretudo se estiver respirando es-
pontaneamente. Oclui -se o orifício de 
punção imediatamente com curativo 
impermeável.

monitoração 
minimamente invasiva

Essa forma de monitoração permite a 
avaliação de parâmetros hemodinâmicos 
importantes de forma “minimamente in-
vasiva”.

Dentre os materiais disponíveis para 
esse fim, pode -se citar o cateter de oxi-
metria, que realiza a medida contínua 
da saturação venosa central de oxigênio 
(SVCO2). Trata -se de cateteres revestidos 
com heparina antimicrobiana, o que reduz 
a colonização antibacteriana na superfí-
cie durante seu manuseio. Para efetuar 
a leitura dos parâmetros, é necessária a 
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inserção de um cateter venoso central es-
pecífico (cateter central com três lumens 
e leitor de oximetria – Fig. 20.8) e a inser-
ção de um cateter para medida de pressão 
arterial invasiva (PAI).14

A leitura dos parâmetros é efetuada 
por um monitor específico, de manuseio 
mais fácil e melhor portabilidade (Fig. 
20.9).

figUra 20.9
Monitor do cateter de oximetria.
Fonte: cedida por Edwards Lifescience.

figUra 20.8
Cateter de oximetria.
Fonte: cedida por Edwards Lifescience.

cUidados de enfermagem

A monitoração hemodinâmica requer 
cuidados de enfermagem específicos e 
minuciosos. No Quadro 20.3 estão rela-
cionados os cuidados de enfermagem que 
devem ser observados em pacientes sob 
monitoração hemodinâmica.15-17

considerações finais

O controle preciso e a vigilância constante 
dos parâmetros hemodinâmicos permitem 
avaliação mais acurada da evolução clínica 
e podem proporcionar maiores possibilida-
des de recuperação do paciente grave.

O enfermeiro não é o profissional 
habilitado para a passagem de CAP e ca-
teteres centrais, porém, é de sua respon-
sabilidade a vigilância e os cuidados ao 
paciente crítico com monitoração hemodi-
nâmica. Com conhecimento da fisiologia 
cardiopulmonar e vascular, o enfermeiro 
intensivista poderá desenvolver compe-
tências para prestar assistência de quali-
dade e manter a segurança do paciente 
crítico em monitoração hemodinâmica.
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qUadro 20.3

cuiDADos De enfermAGem relAcionADos A monitorAção HemoDinâmicA

•	 Monitorar	rigorosamente	os	sinais	vitais:	pressão	arterial	(invasiva	ou	não),	frequência	cardía‑
ca, traçado de ecG, frequência respiratória, equilíbrio hidroeletrolítico, temperatura. Anotar 
parâmetros a cada hora.

•	 Controlar	a	infusão	de	volume,	manter	controle	rigoroso	e	anotar.
•	 Realizar	curativo	na	 inserção	do	CAP	e	do	cateter	arterial	periférico,	conforme	protocolo	e	

normas da instituição. comunicar se houver presença de secreção e hiperemia
•	 Observar	e	anotar	aspecto	da	inserção	dos	cateteres.
•	 Manter	fixação	adequada	para	os	cateteres,	evitar	tracionamento	e	movimentação	do	cateter	

na inserção.
•	 Restringir	movimentos	do	membro	de	punção	da	PAI	com	o	intuito	de	evitar	tracionamentos,	

infecção no curativo e perda da punção.
•	 Observar	e	anotar	perfusão	periférica	do	membro	de	punção	de	PAI,	observar	e	anotar	pre‑

sença de cianose.
•	 Trocar	solução	de	soro	fisiológico	a	cada	24	horas,	para	prevenir	infecção.
•	 Trocar	equipo	dos	transdutores	a	cada	72	horas,	para	prevenir	infecção.
•	 Manter	bolsa	pressurizadora	insuflada	com	300	mmHg,	para	garantir	adequada	perfusão	do	

cateter.
•	 Não	permitir	a	presença	de	bolhas	na	extensão	do	cateter	e	equipos,	para	evitar	risco	de	em‑

bolia.
•	 Manter	o	“zero”	da	pressão	hidrostática,	para	garantir	a	fidelidade	das	medidas	no	monitor,	e	
“zerar”	o	sistema	a	cada	manipulação	do	paciente.

•	 Observar	os	parâmetros	dos	alarmes	no	monitor,	mantê	‑los	ligados,	evitando	programação	
com valores discrepantes.

•	 Observar	a	amplitude	das	ondas	de	pressão	para	garantir	o	valor	correto	das	medidas	e	evitar	
monitoração inadequada e ineficiente.

•	 Garantir	que	o	balonete	do	CAP	permaneça	desinsuflado	para	evitar	lesões	na	artéria	pulmo‑
nar.

•	 Garantir	que	o	sistema	seja	calibrado	a	cada	24	horas,	impreterivelmente,	garantindo	a	fide‑
dignidade dos dados.

•	 Verificar	e	comunicar	alterações	das	medidas	hemodinâmicas,	verificar	a	necessidade	de	nova	
coleta de exames para checar e controlar os parâmetros hemodinâmicos.
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A avaliação do estado circulatório do pa-
ciente sob os cuidados no ambiente de 
terapia intensiva é uma constante pre-
ocupação da equipe interdisciplinar, so-
bretudo no caso de pacientes gravemente 
enfermos. É de fundamental importância 
a compreensão da capacidade de os sis-
temas cardiovascular e pulmonar levarem 
sangue oxigenado aos tecidos e, a partir 
de uma complexa cadeia de eventos bio-
químicos, que resulta em produção de 
energia, compreender a capacidade de 
eliminação de gás carbônico pelo orga-
nismo. Todos esses mecanismos são es-
senciais para a manutenção da vida, e o 
enfermeiro pode ser decisivo para ações 
da equipe de saúde quando consegue ser 
crítico em sua avaliação, independente-
mente do método utilizado.

A prática da terapia intensiva ba-
seia-se em uma relação estreita entre 
tempo e desfecho da situação do pacien-
te crítico; portanto, o conhecimento de 
técnicas e métodos de monitoração ajuda 
na avaliação do estado hemodinâmico e 
na otimização do tempo em serviço – es-
sencial para o enfermeiro, pois habili-
dade, conhecimento, adaptabilidade e 
persistência são ferramentas essenciais 
que deve ter ao atuar em um ambiente 
imprevisível e crítico.1 Por isso, existe a 
necessidade de organização do trabalho 
e da utilização da avaliação e do planeja-
mento como estratégias importantes, as 

quais devem estar incorporadas à prática 
cotidiana.

As variáveis e os métodos recomenda-
dos como componentes da monitoração he-
modinâ mica básica são: frequência car díaca 
(FC), diurese, eletrocardiograma (ECG) 
contínuo, saturação venosa de oxigênio 
(SpO2), pressão arterial média (PAM) inva-
siva e não invasiva, frequência respira tória 
(FR), temperatura (T) e pressão venosa 
central (PVC),2 sendo dados fundamentais 
na avaliação da maioria dos pacientes em 
unidade de terapia intensiva (UTI).

A partir da década de 1960, diver-
sas formas de monitoração têm sido de-
senvolvidas para a obtenção de variáveis 
hemodinâmicas e de oxigenação que não 
são alcançadas com a monitoração he-
modinâmica básica. Em algumas situações, 
os sinais vitais básicos podem encaminhar 
o profissional a tratamentos inadequados, 
por serem limitados, sobretudo no caso de 
pacientes hemodinamicamente instáveis.

Sem conflito de interesses, este capí-
tulo destina -se a apresentar novas técnicas 
de monitoração hemodinâmica, denomi-
nadas monitoração minimamente invasiva, 
e modelos de aparelhos que são disponibi-
lizados no mercado na última década. O 
capítulo pretende oferecer ainda subsídios 
para que o enfermeiro compreenda e apli-
que esses métodos na realidade da UTI.

Por mais que pareçam difundidos no 
seu uso, esses métodos deixam dúvida a 
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respeito de seus mecanismos de funcio-
namento quando colocados em prática. 
Contudo, ainda não são uma realidade 
em muitas UTIs no Brasil, por serem de 
alto custo e necessitarem da compreensão 
dos gestores hospitalares sobre a impor-
tância dessas tecnologias para o manejo 
do paciente crítico.

Dentre os equipamentos oferecidos, 
existem aspectos importantes que devem 
ser levados em consideração no momen-
to da escolha do método de monitoração 
hemodinâmica alternativo que será em-
pregado no serviço de terapia intensiva. 
É interessante que seja eleito para uso 
aquele que ofereça o maior número pos-
sível de parâmetros, que tenha interface 
amigável, que ofereça segurança e menor 
número de efeitos colaterais, que seja de 
fácil utilização por médicos e enfermeiros 
e que tenha boa relação custo -benefício.

É importante ressaltar que, por mais 
que venham se desenvolvendo novas téc-
nicas de monitoração, o cateter de artéria 
pulmonar (CAP) continua sendo o padrão 
ouro, com indicações absolutas para seu 
uso (ver Cap. 20).3

Será observado, ao longo deste capítu-
lo, que, em todos os métodos apresentados, 
há limitações para o uso, de acordo com 
condições individuais dos pacientes. Os mé-
todos alternativos e menos invasivos podem 
ser divididos em duas amplas categorias: 
medidas do débito cardíaco e medidas de 
oxigênio ofertado (e/ou perfusão tissular 
como substituto do débito cardíaco).4

Para monitoração do débito cardíaco, 
serão discutidos, basicamente, três méto-
dos: Análise da Onda de Pulso, Doppler 
esofágico e uso do Princípio de Fick (rei-
nalação parcial de gás carbônico).

monitoração hemodinâmica 
à beira do Leito

Para se entender o uso da monitoração 
hemodinâmica, é preciso absorver o con-

ceito de que pacientes instáveis podem 
apresentar sinais de choque, os quais 
ocorrem muito anteriormente à hipoten-
são arterial. O choque acontece quando a 
oferta de oxigênio é menor do que a ne-
cessidade metabólica dos tecidos, acarre-
tada pela hipoperfusão tissular.4,5 

Nesse sentido, os métodos de monito-
ração hemodinâmica são importantes fer-
ramentas para avaliação global e regional 
da perfusão tecidual do doente crítico.5

É fundamental que o enfermeiro in-
tensivista conheça o funcionamento dos 
equipamentos de monitoração hemodi-
nâmica, relacionando os dados obtidos com 
as condições clínicas do paciente, tomando 
cuidado para não cair em “armadilhas” que 
podem ser decorrentes da irregular técnica 
operacional dos aparelhos, gerando inter-
pretação errônea dos resultados. Um es-
tudo realizado por enfermeiros, em uma 
UTI geral de um hospital público cujo ob-
jetivo era estabelecer os parâmetros uti-
lizados pelos enfermeiros para avaliação 
clínica do paciente submetido à monitora-
ção hemodinâmica pelo CAP, embora sem 
uma amostra significativamente estatísti-
ca, identificou que as interpretações das 
pressões e o tempo necessário pelos en-
fermeiros para o acompanhamento do pa-
ciente são os fatores que mais dificultam a 
avaliação do paciente em uso do CAP.6

Dessa forma, serão apresentadas 
as principais variáveis hemodinâmicas e 
de oxigenação observadas nos aparelhos 
de monitoração minimamente invasivos, 
para que o enfermeiro consiga interpretar 
melhor os dados apresentados e otimize 
seu tempo de trabalho e, com objetivida-
de, tome decisões de enfermagem a par-
tir de um julgamento crítico das variáveis 
identificadas.

débito cardíaco (dc)

Trata -se da quantidade de sangue bombe-
ado pelo coração a cada minuto. É uma 
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das principais variáveis hemodinâmicas 
apresentadas pelos métodos minimamen-
te invasivos, já que representa um fator 
essencial no transporte de oxigênio para 
os tecidos.

Esse parâmetro pode facilitar o tra-
balho do enfermeiro na obtenção de um 
importante diagnóstico de enfermagem 
 estabelecido pela taxonomia NANDA 
(North American Nursing Diagnosis 
Association). O rótulo Débito Cardíaco 
Diminuído é definido como quantidade 
insuficiente de sangue bombeado pelo 
 coração para suprir as demandas metabó-
licas corporais.7

As características definidoras estão 
relacionadas às alterações da frequên-
cia, do ritmo cardíaco, da pré -carga e da 
 pós -carga. O DC é representado pela se-
guinte forma: DC= FC x VS, em que FC 
é a frequência cardíaca e VS, o volume 
sistólico. Fisiologicamante, o DC médio 
em um adulto é de aproximadamente 5 
L/min.

Entretanto, a mensuração isolada do 
DC não é suficiente para a avaliação do 
paciente, mas, em associação com outros 
parâmetros, pode demonstrar se as inter-
venções estão sendo bem -sucedidas. A in-
terpretação do DC deve ser feita com base 
na demanda metabólica, onde a massa 
corporal influencia diretamente a avalia-
ção do que seria um DC normal, baixo ou 
alto.8 Portanto, fatores como sexo (mu-
lheres tende a ter DC 10 a 20% menor do 
que um homem de mesmo peso e altura), 
idade, índice de massa corporal, sepse, es-
tresse, trauma e cirurgias interferem dire-
tamente no DC.8,9

índice cardíaco (ic)

O DC varia conforme a massa corporal, 
ou seja, aumenta proporcionalmnte com 
a superfície corporal, que é calculada a 
partir do peso e da altura. Logo, o IC é 
o débito cardíaco por metro quadrado de 

área superficial do corpo. Trata -se de uma 
das medidas mais precisas para avaliar a 
função dos ventrículos.9,10

O IC é representado da seguinte 
forma: IC= DC/SC (superfície corporal). 
Seus valores de referência são de 2,4 a 4,0 
L/min/m².

volume sistólico (vs)

Trata -se da quantidade de sangue que 
será bombeado pelo coração em uma con-
tração. Tem relação direta com a contrati-
lidade cardíaca, a pré -carga e a pós -carga. 
O VS é representado da seguinte forma: 
VS= DC/FC

Assim como o DC, quando se avalia 
o VS pela superfície corporal, encontra -se 
o IVS (índice de volume sistólico). O IVS 
pode ser representado por duas formas: 
IVS= VS/SC ou IVS= IC/FC. Seu valor de 
referência varia de 30 a 70 mL/m².

Um diagnóstico de enfermagem que 
pode ser relacionado com as alterações 
desse parâmetro é Volume de Líquidos 
Deficiente, o qual é definido como a di-
minuição do líquido intravascular, in-
tersticial e/ou intracelular. Os fatores 
relacionados são falha dos mecanismos 
reguladores e perda ativa de volume de 
líquidos.7

Para o diagnóstico Excesso de Volume 
de Líquidos, inúmeras intervenções são 
propostas pela Nursing Intervention 
Classification (NIC) para controlar líqui-
dos.7 Em um estudo que identificou quais 
dessas atividades foram realizadas e con-
sideradas importantes para um grupo de 
enfermeiros, classificaram -se as ativida-
des como dependentes ou independentes 
de solicitações médicas. Destacam -se as 
que foram consideradas independentes, 
importantes para o cuidado de enfer-
magem, que podem ser consideradas a 
partir da avaliação de algumas variáveis 
hemodinâmicas: manter registro acurado 
de ingesta e débito de líquidos; monito-
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rar os sinais vitais; avaliar a extensão e a 
localização de edemas; pesar diariamente 
e moni torar tendências, como, por exem-
plo, antes e após diálise; pesar fraldas; 
monitorar estado de hidratação; distribuir 
a ingesta de líquidos nas 24 horas; moni-
torar a resposta do paciente à terapia ele-
trolítica; etc.10

resistência vascular sistêmica (rvs)

A resistência vascular sistêmica mensurar 
a pós -carga e relata a pressão necessária 
para o fluxo. Sua obtenção não é direta, 
sendo importante no controle das drogas 
vasoativas.8,11

Por meio desse parâmetro, aliado ao 
entendimento sobre mecanismos de ação, 
efeitos, dosagens e cálculos das drogas va-
soativas, normalmente obtidos em mcg/
Kg/min, o enfermeiro promove uma vigi-
lância mais segura no que diz respeito ao 
ajuste dessas drogas.

A RVS é calculada da seguinte for-
ma: RVS= (PAM -PVC) x 80/DC. Seu valor 
de referência é de 800 a 1.200 dynes.s/
m5. Seus valores relacionados à superfície 
corporal determinam a IRVS (índice de 
resistência vascular sistêmica), e seu valor 
de referência é de 1.970 a 2.390 dynes.s/
cm5/m².

Pressão arterial média (Pam)

Atualmente, existem métodos de moni-
toração minimamente invasiva que uti-
lizam a onda de pulso arterial para a 
determinação de cálculos hemodinâmi-
cos.

A cateterização arterial é muitas ve-
zes utilizada no manejo de pacientes gra-
vemente enfermos. É importante a análise 
da morfologia da onda de pulso para a 
detecção de leituras errôneas (Fig 21.1). 
As principais alterações encontradas são: 

overshoot (onda de pico de pressão sistó-
lica apiculada, de valor maior do que o 
real, ocasionada pela utilização de cate-
teres longos); curva amortecida (curva 
de pressão achatada, de valor inferior ao 
normal, ocasionada por cateteres finos, 
bolhas de ar, vazamentos, trombose ou 
obstrução da artéria ou do cateter); e os-
cilação da linha de base (ocasionada por 
movimentos respiratórios excessivos, mo-
vimentos do transdutor ou do membro do 
paciente onde o cateter para monitoração 
estiver inserido).8

A PAM pode ser representada da se-
guinte forma: PAM= PAS+2 x PAD/3), 
em que PAS é a pressão arterial sistólica, e 
PAD, a pressão arterial diastólica.

Para o enfermeiro, no que diz respei-
to aos métodos de monitoração minima-
mente invasivos, a manutenção do cateter 
de PAM e a execução de inúmeros cuida-
dos de enfermagem são de fundamental 
importância para que não ocorra obstru-
ção do cateter, identificação de valores 
inadequados no monitor e complicações 
decorrentes da presença do cateter. Por 
isso, é importante realizar o teste de Allen 
antes da inserção do cateter; manter a 
bolsa de pressurização do sistema em 300 
mmHg; manter o sistema nivelado na al-
tura do eixo flebostático; zerar o sistema; 
monitorar curvas no monitor; ter cuida-
dos quanto à inserção, à montagem e à 
manipulação do sistema e à realização de 

figUra 21.1
Morfologia de onda de PAM, 1 = pico sistólico, 2 = 
incisura dicrótica, 3 = final da diástole.
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curativos assépticos, pelo risco de infec-
ção a que o paciente está exposto.

saturação venosa  
central de oxigênio (scvo2)

A saturação venosa de oxigênio (SVO2) re-
presenta a diferença entre a oferta (DO2) 
e o consumo de oxigênio (VO2) depende, 
basicamente, de quatro determinantes 
primárias: débito cardíaco, concentração 
da hemoglobina sanguínea (daí a impor-
tância das avaliações clínica e laboratorial 
observadas pelo enfermeiro na detecção 
de alterações do hematócrito e/ou hemo-
globina), saturação da oxiemoglobina e 
consumo de oxigênio.12

Já a SCVO2 pode ser mensurada 
através de uma cateter de fibra óptica 
localizado na veia cava superior. Apesar 
de inconclusivos para retratar de forma 
adequada a SVO2, estudos mostram que 
a ScVO2 é, em média, 4 a 7% maior do 
que a SVO2 e que há uma boa correlação 
entre elas. Apesar de ainda ser controver-
so na literatura, existem evidências para 
a utilização de ScVO2 superior a 70% em 
pacientes sépticos.13

A partir da taxonomia NANDA, 
pode -se pensar no seguinte diagnóstico 
de enfermagem quando houver valores 
alterados de ScVO2 ou SVO2: Perfusão 
Tissular Ineficaz, definida como diminui-
ção na oxigenação, resultando na incapa-
cidade de nutrir os tecidos no nível capilar. 
Os fatores relacionados a esse diagnóstico 
são: afinidade alterada da hemoglobina 
pelo oxigênio; concentração diminuída de 
hemoglobina no sangue; descompasso en-
tre ventilação e fluxo sanguíneo; hipervo-
lemia; hipovolemia; interrupção do fluxo 
sanguíneo; problemas de troca e trans-
porte de oxigênio prejudicado.7

Outro diagnóstico que pode ser con-
siderado é: Troca de Gases Prejudicada, 
que se define como excesso ou déficit na 

oxigenação e/ou na eliminação de dióxido 
de carbono na membrana alveolocapilar. 
Os fatores relacionados são: desequilíbrio 
na ventilação -perfusão e mudanças na 
membrana alveolocapilar.7

conceitos PULmonares 
imPortantes Para a 
comPreensão do método  
de reinaLação de co2

Os sistemas cardiovascular e respiratório 
estão intimamente ligados, e a monitora-
ção hemodinâmica, em conjunto com a 
avaliação das alterações intratorácicas, em 
virtude da utilização da ventilação mecâ-
nica, são essenciais. Além disso, existem 
formas de avaliação hemodinâmica que 
utilizam um sensor combinado de CO2 e 
fluxo, adaptado no circuito de inalação, po-
sicionado entre o tubo orotraqueal (TOT) e 
o “Y” do ventilador para medida do DC.

Todas as informações a seguir facili-
tarão a compreensão do método de reina-
lação de CO2 para a medida do DC.

Pressão e fluxo na via aérea

Em geral, a pressão é mensurada di-
retamente pelo venti lador, através de 
transdutor instalado próximo ao tubo en-
dotraqueal (“Y” do circuito do ventilador). 
O fluxo é monitorado pelo ventilador, por 
meio de sensores de pressão dife rencial 
posicionados entre a cânula endotraqueal 
e o “Y” do circuito do ventilador.14

resistência na via aérea

A resistência na via aérea depende 
do fluxo de ar no interior dos pulmões. 
Se o ar flui por dentro de um tubo, existe 
diferença de pressão entre as duas extre-
midades, que depende do fluxo. Os fa-
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tores que influenciam a resistência das 
vias aéreas são: geometria da árvore brô-
nquica, volume pulmonar, complacência 
das vias aéreas, densidade, viscosidade 
do gás inspirados e musculatura lisa dos 
brônquios.

complacência pulmonar

A complacência pulmonar (grau de ex-
pansão que os pulmões experimentam 
para cada unidade de aumento na pressão 
transpulmonar) é de cerca de 200 mL/
cm de H2O e diminui com a idade e em 
caso de enfisema, pela alteração do tecido 
elástico pulmonar.9,15

ventilação alveolar

A ventilação alveolar é a intensidade de 
renovação do ar em áreas de trocas do 
pulmão onde o ar se encontra próximo 
do sangue capilar. Alguns fatores podem 
interferir na ventilação alveolar, como fre-
quência respiratória (FR), volume corren-
te (VC), e no espaço morto. Tanto a FR 
quanto o VC são informações importantes 
a que o enfermeiro deve estar atento na 
vigilância ao paciente crítico, assim como 
o espaço morto, que pode ser imposto 
pela inserção de grandes circuitos do ven-
tilador mecânico.9

métodos de monitoração 
minimamente invasivos do dc

Picco®

É considerado um método de monitoração 
hemodinâmica minimamente invasivo, 
pois parte da premissa de que o paciente 
crítico já necessita de um acesso venoso 
central para a infusão de drogas e volumes 
e de um acesso arterial para monitoração 
da PAM. Em contrapartida, esse método de 

monitoração, que se baseia no princípio da 
termodiluição transpulmonar, utiliza esses 
dois dispositivos (Figs. 21.2 e 21.3).

A termodiluição transpulmonar 
inicia -se com 2 a 3 bolus de solução fi-
siológica fria, por meio de um sensor de 
temperatura, que é injetado em via cen-
tral. A temperatura da solução deve estar 
aproximadamente em 8ºC, embora alguns 
estudos demonstrem que pode ser utiliza-
da na temperatura ambiente, em torno 
de 22ºC.16 Os diferenciais de temperatu-
ra são aferidos em cateteres posicionados 
na artéria femoral, apesar de poderem ser 
utilizados em cateteres radiais com medi-
das específicas (Fig. 21.3).

O monitor utiliza equações mate-
máticas para análise do trabalho cardíaco 
e calcula o tempo médio de passagem e 
de queda exponencial da curva a partir 
da termodiluição. O tempo médio de pas-
sagem compreende o intervalo em que a 
metade do volume do indicador térmico 
percorre a distância entre o ponto de in-
jeção (cateter central) e o ponto de de-
tecção (cateter arterial). Já o tempo de 
queda exponencial é o tempo em que o 
indicador térmico atravessa o território 
pulmonar.

A partir desses tempos, o monitor 
consegue estimar o volume térmico intra-
torácico (soma entre o volume de sangue 
intratorácico e a água extravascular pul-
monar) e o volume térmico pulmonar, para 

figUra 21.2
Monitor PiCCO®.
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obtenção do volume sanguíneo nas quatro 
câmaras cardíacas, que será representado 
pelo volume telediastólico global. Logo, os 
dados principais representados na tela do 
monitor são: FC, PVC, IRVS, IC, IVS, PAS, 
PAD, PAM e variação do volume sistólico 
(definida como a porcentagem de varia-
ção da pressão de pulso em um período 
de 7,5 segundos, sendo calculada auto-
maticamente).

Lidico®

O conceito do uso da curva de pressão ar-
terial para mensurar mudança de fluxo de 
sangue foi proposto por Otto Frank, em 
1899.17 Já a técnica da diluição de lítio 
para medir débito cardíaco foi descrita 
por Linton, em 1993.18 O LiDICO® não é 
um método de contorno de onda de pul-
so, mas uma técnica que utiliza a análise 
da pressão de pulso para a mensuração do 
débito cardíaco.

A calibração do sistema é feita atra-
vés de um bolus de cloreto de lítio (0,002 a 
0,004 mmol/kg) injetado em cateter cen-
tral ou periférico (Fig. 21.4). A concentra-

ção subsequente de lítio na circulação é 
medida por um eletrodo lítio-sensível si-
tuado na linha arterial (Fig. 21.5).

Essa informação é usada para gerar 
uma curva de tempo de concentração de 
lítio, e o débito cardíaco pode ser calculado 
pelo conhecimento da quantidade de lítio 
e da área após o primeiro pico, represen-
tando o débito cardíaco antes da recircula-
ção. Uma bomba é utilizada para controlar 
a taxa de fluxo de sangue por meio do sen-
sor em 4 mL/min, e a entrada excêntrica 
assegura a mistura da amostra de sangue 
quando esta passa pela membrana perme-
ável ao lítio.19 O sensor tem que ser sensi-
bilizado com solução salina para realizar a 
conexão elétrica entre o eletrodo e a amos-
tra de sangue. O teor de lítio é farmacolo-
gicamente inerte e seguro. Doses tóxicas 
apenas são alcançadas se a dose máxima 
recomendada for muito excedida.

As variáveis (Fig. 21.6) que podem 
ser mensuradas são: pressão arterial mé-
dia, frequência cardíaca, débito cardíaco, 
índice cardíaco, volume sistólico, índice 
de resistência vascular sistêmica, variação 
de pressão de pulso e variação de volu-
me sistólico, oferta de oxigênio (DO2) e 

figUra 21.3
Locais de inserção de acesso arterial e venoso.5

cateter venoso 
central (cVc)

cateter 
arterial de 
termodiluição

uso do sistema picco®.
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módulo

pressão (press) 
módulo
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sensor de cloreto de lítio

arterial. Como o DC é calculado a partir 
da multiplicação do VS pela FC, o sistema 
Flotrac® utiliza esse cálculo; entretanto, 
substitui a FC pela frequência de pulso 
e multiplica por um volume sistólico cal-
culado pelo formato da onda da pressão 
arterial, associando -se com os dados an-
tropométricos dos pacientes e utilizando-
-se cálculos matemáticos (Fig. 21.7).

Um estudo, que comparou o siste-
ma Flotrac® com outros métodos de 
ve rificação do DC em pacientes em pós-
-operatórios de  cirurgia cardiovascular, 
mostrou que houve similaridade na ca-
pacidade de monitoração.20 Uma vanta-
gem da utilização desse método é a não 
necessidade de calibração manual pelo 
profissional de saúde. É preciso que haja 
atenção do enfermeiro em relação aos as-
pectos técnicos de manutenção da linha 
arterial. Com indicações para pacientes 
estáveis hemodinamicamente (pois situ-
ações de vasoconstricção grave poderiam 
alterar a leitura fidedigna), o monitor tem 
evoluído e já existem estudos mostrando 
sua utilização na monitoração de pacien-
tes sépticos.21

O monitor mostra o débito cardíaco, 
índice cardíaco, volume sistólico, índice 
de volume sistólico, variação de volume 
sistólico, resistência vascular sistêmica e 

figUra 21.5
Eletrodo lítio-sensível na linha arterial.

figUra 21.4
Calibração do LiDICO®.

Bolus de cloreto de lítio

cateter 
central (ou 
periférico)

figUra 21.6
Interface do monitor LiDICO®.

consumo de oxigênio (VO2). As limitações 
do método estão relacionadas a pacientes 
que utilizam lítio. Existe interação entre 
certos tipos de relaxantes musculares, não 
sendo indicado a pacientes que apresen-
tam shunt intracardíaco.3

vigileo®

O monitor Vigileo® também constitui um 
método minimamente invasivo que utiliza 
um sensor denominado Flotrac® para me-
dida contínua do DC por meio da pressão 

fc Dc ic liDico
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índice de resistência vascular sistêmica, 
sendo um importante aliado ao enfermei-
ro à beira do leito para orientar a reposi-
ção volêmica.3 A ScVO2 pode ser obtida 
conectando -se o cabo de fibra óptica espe-
cífico ao monitor Vigileo®. Em situações 
de transporte, recomenda -se a descone-
xão do cabo somente no monitor.

doppler esofágico

O Doppler esofágico foi a modalidade 
não invasiva de mensurar débito cardía-
co mais rigorosamente estudada, tendo 
sido descrita em 1971 e, mais tarde, re-
finada por Singer.4 Mesmo que suas van-
tagens o transformem em um elemento 
atrativo, devemos levar em consideração 
a necessidade de mais estudos em pa-
cientes críticos, pois várias pesquisas têm 
demonstrado sua utilidade em âmbito ci-
rúrgico.22

Essa técnica utiliza um probe (Fig. 
21.8) colocado no esôfago para medir o 
fluxo de sangue na aorta torácica descen-
dente ou na fúrcula esternal para mensu-
rar o fluxo de sangue na aorta ascendente 
(Fig. 21.9).3,4

O Doppler funciona da seguinte for-
ma: quando a transmissão de uma onda de 
som é impedida por uma estrutura, a onda 
de som refletida varia em uma frequência-
-dependente, de acordo com as caracte-
rísticas da estrutura. No caso de um tubo 
cheio de fluido como a aorta, a magnitude 
do Doppler vai variar em proporção direta 
com a velocidade do fluxo dentro do tubo. 
Assim, o reflexo da onda de som pode ser 
usado para determinar a velocidade do 
fluxo na aorta descendente. Multiplicando 
essa velocidade de fluxo pelo tempo de 
ejeção e pela área de corte seccional da 
aorta, obtém -se uma estimativa do volume 
de ejeção. Como essa medida não é o total 
do volume de ejeção que passa pelas coro-
nárias, carótidas e artérias subclávias, um 
fator de correção deve ser aplicado. O dé-
bito cardíaco é calculado posteriormente, 
multiplicando -se o volume de ejeção corri-
gido pela frequência cardíaca.

O Doppler esofágico é um modo de 
monitoração à beira do leito que permi-
te a avaliação contínua de parâmetros 
hemodinâmicos. Batimento a batimento, 
é possível  medir débito cardíaco, índice 
cardíaco, vo lume de ejeção e índices de 
pré -carga, contratilidade e pós -carga (Fig. 
21.10). Operador dependente é fácil de 
utilizar e isento de complicações asso-
ciadas com outros dispositivos. Vários 
estudos demonstram que há uma boa 
correlação na medida do débito cardíaco 
pelo Doppler esofágico e pelo cateter de 
artéria pulmonar (CAP).23

Devido a particularidades de cada 
paciente, fatores clínicos e fisioanatômi-
cos devem ser levados em consideração, 
pois limitam o método ou induzem ao 
erro de obtenção de dados, conforme des-
crição a seguir:

figUra 21.7
Monitor Vigileo e sensor Flotrac.
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figUra 21.10
Monitor que transmite as informações oferecidas pela 
monitoração através de Doppler esofágico.

Mesmo havendo poucos riscos de 
eventos adversos, há descrição de com-
plicações que são muito pertinentes ao 
cuidado à beira do leito, realizado pela 
equipe multiprofissional, citadas a seguir:

•	 Possibilidade	de	deslocamento	da	son-
da, interrompendo a leitura

•	 Necessidade	de	sedação	por	desconforto	
do sensor e para garantir a imobilidade 
do paciente

•	 Possibilidade	de	traumatismo	da	muco-
sa esofágica, atenção especial para pa-
cientes com distúrbios hematológicos

•	 Afecções	do	esôfago

O método não é indicado em casos 
de pacientes portadores de coarctação 
de aorta, dissecção de aorta e em uso de 
balão intra -aórtico, história de disfagia, 
doença esofágica, como varizes, esofagite 
ou estenose, doença orofaríngea e lesão 
de coluna cervical instável.3,5

nico®

O monitor NICO® mensurar o débito car-
díaco com base na mudança de concen-
tração de CO2 que ocorre no período de 
reinalação (Fig. 21.11). A mensuração 

figUra 21.8
Doppler esofágico.

figUra 21.9
Localização e posicionamento de Doppler esofágico após 
sua inserção.

•	 Posição	crítica	do	sensor	(o	ângulo	de	
incidência do ultrasson maior que 20 
graus traz erro à medida)

•	 O	diâmetro	da	aorta	é	uma	variável	crí-
tica para o cálculo do débito cardíaco

•	 Variações	dinâmicas:	pressão	de	pulso	
e complacência do vaso

•	 Turbilhonamento	 em	 situações	 de	
taquicardia, anemia e doença valvar 
aórtica
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do débito cardíaco é realizada pela inter-
pretação de dados coletados por sensores 
próprios que medem o fluxo na via aérea, 
a pressão da via aérea e a concentração 
de gás carbônico. Com essas variáveis, 
utiliza -se o princípio de Fick para a men-
suração do débito cardíaco. Além do débi-
to cardíaco, é possível medir parâmetros 
como taxa de extração de CO2 (ETCO2), 
SpO2, frequência cardíaca, complacência 
pulmonar, espaço morto, ventilação alve-
olar e eliminação de CO2.

É utilizado em pacientes que se 
encontram em ventilação mecânica em 
modo controlado, não podendo ser utili-
zado se houver lesão pulmonar. A medida 
torna -se não acurada se o espaço morto 
for significantemente aumentando.

considerações finais

Para quaisquer que sejam os métodos de 
monitoração alternativos menos invasivos 
utilizados no serviço de terapia intensi-
va, o enfermeiro estará presente nas se-
guintes etapas: preparo do paciente para 
a instalação do equipamento; preparo de 
materiais, tanto para montagem quanto 
para calibração de sistemas; educação da 
equipe de saúde, do próprio paciente e 
dos familiares. É fundamental o conheci-
mento do método, de seu funcionamento 
e das possíveis complicações que possam 

ocorrer. Portanto, faz -se necessário o estu-
do das técnicas para que os dados sejam 
corretamente coletados e interpretados, 
podendo ser transformados em ferramen-
tas que auxiliam no diagnóstico do pa-
ciente grave.
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Por muitos anos, o controle de glicemia 
dentro da unidade de terapia intensiva 
(UTI) não recebeu destaque ante o rigor 
com que deve ser tratado. A resposta en-
docrinometabólica ao trauma fez com que 
a glicemia no paciente grave não recebes-
se o real destaque, pois o risco era consi-
derado iminente apenas para o paciente 
diabético.

O paciente grave é acometido pelo 
chamado estresse orgânico, gerado em 
situações como: pós-operatório, trauma, 
sepse e outras patologias comumente en-
contradas no cotidiano da UTI. Logo, as 
hiperglicemias devem ser verificadas com 
frequência, independentemente da histó-
ria pregressa de diabete melito.

A monitoração frequente dos níveis 
glicêmicos e o controle de uma faixa estrei-
ta de glicemia podem levar à redução da 
mortalidade, como se verá neste capítulo.

manifestações metabóLicas 
caUsadas Por hiPergLicemia

Admite -se que a hiperglicemia seja causa-
da por aumento da gliconeogênese e por 
resistência periférica à ação da insulina 
em resposta à secreção de hormônios con-
trarregulatórios e citocinas inflamatórias. 
Grande parte da glicose fica armazenada 
sob forma do glicogênio nas células he-
páticas, podendo atingir também as cé-

lulas musculares. À medida que o jejum 
progride, além do ponto de depleção do 
glicogênio hepático, a enzima fosforilase 
fica ativada e despolimeriza o glicogênio 
de volta à glicose, liberando esta para o 
sangue circulante (Fig. 22.1).1

Os neurônios exigem um suprimento 
constante e dependente da concentração 
de glicose sanguínea (por não poderem 
utilizar quantidade significativa de gordu-
ras e proteínas para a formação e a ma-
nutenção de energia), mas não do teor 
disponível de insulina. Sempre que há um 
aumento excessivo de insulina, a glicose 
sanguínea diminui e os neurônios não re-
cebem a glicose necessária para seu me-
tabolismo.1

Existe uma relação entre hiperglice-
mia e redução da função imune, retardo da 
cicatrização, aumento de fatores inflama-
tórios e aumento do estresse exudativo.2

Devido ao estresse orgânico a que o 
doente grave está submetido, a hiperglice-
mia é uma constante nos pacientes admi-
tidos na UTI, e seu aumento ocorre pela 
resistência da insulina no fígado e nos 
músculos.3

Com a instalação do estado de cho-
que, ocorre a liberação de mediadores 
que reduzem a resistência vascular sis-
têmica e aumentam o débito cardíaco. O 
fluxo de sangue não será mais distribuído 
uniformemente pela microcirculação. Em 
seguida, inicia -se uma fase hipodinâmica, 

22
controle Glicêmico: terApiA  
conDuziDA pelo enfermeiro

renata Andréa pietro pereira Viana



256          Viana, Whitaker & cols.

caracterizada por redução do débito car-
díaco, vasoconstrição periférica, aumento 
da resistência vascular sistêmica e perfu-
são tissular inadequada.2

À medida que o choque evolui, o te-
cido adiposo é decomposto para fornecer 
energia ao fígado. O metabolismo lipídico 
produz cetonas que, com a diminuição da 
função hepática, geram aumento do lacta-
to, pela inibição do ciclo de Krebs.1,2 Por 
isso, a lactatemia é um marcador impor-
tante na sepse.

Conforme a hipoglicemia persiste 
e se agrava, a consciência é progressiva-
mente comprometida, ocorrendo excita-
ção (agitação motora e confusão mental) 
e, em seguida, depressão, levando a tor-
por, convulsão ou coma.4

Não há muito tempo, a hiperglicemia 
só começava a ser tratada após atingir va-
lores iguais ou superiores a 215 mg/dL. 
Acreditava -se que tal condição era melhor 
do que a hipoglicemia.3 Novas evidências 
experimentais e clínicas acabaram derru-
bando esse conceito, por meio de um es-
tudo do controle glicêmico rigoroso, que 
mostrou a redução da mortalidade de pa-
cientes cirúrgicos admitidos na UTI.

figUra 22.1
Mecanismo de hiperglicemia induzido por estresse. As alterações durante o estresse causam resistência à insulina (X) no 
fígado, estimulando a glicogenólise, e, em tecido periféricos, reduz o consumo de glicose, estimulando a gliconeogênese. A 
terapia com insulina reverte a resistência periférica, mas não a resistência hepática.
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redUção de mortaLidade  
e morbidade em  
Pacientes cirúrgicos

Em 2001, o estudo desenvolvido por van 
den Berghe e colaboradores5 demonstrou 
que o controle dos níveis de glicose san-
guínea, por meio de insulina endovenosa, 
levava a queda da mortalidade e da mor-
bidade de pacientes cirúrgicos admitidos 
na UTI sob ventilação mecânica. A insulina 
endovenosa foi utilizada para manter a gli-
cose entre 80 e 110 mg/dL. A glicemia era 
monitorada com frequência (por enfermei-
ros) a cada hora até a estabilização do pa-
ciente, sendo iniciado, simultaneamente, 
suporte nutricional ou glicose exógena.

Nesse estudo, foram acompanha-
dos 1.548 pacientes admitidos na terapia 
intensiva, em especial após cirurgia ou 
trauma e em casos de ventilação mecâ-
nica. Destes, 765 foram submetidos a 
 tratamento com controle glicêmico, em 
que 35 (4,6%) dos submetidos à terapia 
insulínica morreram. No grupo convencio-
nal, foram 63 pacientes (8%) que evoluí-
ram para óbito na UTI. Além da redução 
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da mortalidade, o controle rigoro so da 
glicemia esteve associado a redução da 
morbidade de patologias como infecções 
na corrente sanguínea, insuficiência re-
nal dialítica e polineuropatia do paciente 
grave. Os pacientes submetidos a contro-
le da glicemia também se beneficiaram 
da menor propensão à ventilação mecâ-
nica e do internamento prolongado. A 
disfunção orgânica merece destaque, 
pois houve menor número de mortes por 
disfunsão de múltiplos órgãos induzida 
pela sepse entre os pacientes do grupo 
de controle glicêmico, independente-
mente da presença de hiperglicemia ou 
diabete.

Apesar dos inúmeros benefícios, 
havia algumas limitações no desenho do 
estudo. Foi um estudo unicêntrico que 
incluiu, em sua maioria, pacientes cirúr-
gicos; ficando a dúvida de como seria o 
resultado para pacientes clínicos.

redUção de mortaLidade  
e morbidade em  
Pacientes cLínicos

Em 2006, um novo estudo coordenado 
por van den Berghe e colaboradores foi 
iniciado.6 Dessa vez, a amostra beneficia-
va os pacientes clínicos admitidos na UTI. 
Esse esperado estudo demonstrou redução 
apenas na morbidade dessa população, ou 
seja, reduziu a taxa de insuficiência renal 
aguda (IRA), o desmame ventilatório e o 
tempo de internação na UTI e no hospital. 
Contudo, a redução da mortalidade ocor-
reu apenas no subgrupo que se beneficiou 
do uso da insulina por mais de três dias. 
Pacientes internados com tempo inferior 
a esse apresentaram aumento da morta-
lidade, o que suscita um questionamento 
sobre o assunto.

Apesar das indefinições e da neces-
sidade de mais estudos para o esclareci-
mento do real benefício dessa estratégia, 
vale ressaltar que a hiperglicemia é um 
marcador da gravidade da doença em um 
paciente crítico; antes, era vista apenas 
como uma resposta ao estresse. Devido 
a esse aumento prolongado da glicemia, 
tem -se, como consequência, o desenvol-
vimento precoce de aterosclerose, poten-
cializando o risco de ataques cardíacos, 
lesões renais, acidente vascular cerebral 
e óbito.2

Um estudo recente, de 2005, o Nice-
-Sugar®, teve a inclusão de 4.500 pacien-
tes clínicos e cirúrgicos, com publicação 
em 2007. Parece vir ao encontro dos estu-
dos realizados, no intuito de fornecer um 
nível de evidência ideal para o desfecho 
do impasse no caso do paciente grave.7

controLe gLicêmico na Uti

O controle glicêmico em UTIs, no manu-
seio do paciente crítico, ganhou destaque 
com o passar dos anos. Estudos que fun-
damentam essa prática indicam que o mo-
nitoramento da glicemia capilar deve ser 
realizado a cada 30 a 60 minutos. E, de 
modo regular, a cada quatro horas, assim 
que as concentrações de glicose tenham 
se estabilizado.5

A monitoração da glicemia capi-
lar fornece apenas dados intermitentes 
do controle metabólico, impedindo uma 
visão completa do perfil glicêmico. Já a 
monitoração contínua da glicose permite 
avaliar com exatidão as variações glicêmi-
cas ao longo do dia, mantendo uma inter-
venção terapêutica mais rápida e eficaz e 
otimizando o controle.

Diante desses dados, o Surviving Sep-
sis Campaign (SSC) recomenda a imple-
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mentação de um protocolo de insulina 
endovenosa associada a algum tipo de 
aporte calórico para o paciente séptico na 
terapia intensiva; devido a seu claro be-
nefício, tais cuidados recebem recomen-
dação forte. Como recomendação fraca, 
deve -se manter níveis glicêmicos superio-
res a 150 mg/dL.

Na última revisão do SSC, esse calo-
roso tema foi discutido, sendo recomen-
dado que, após a estabilização inicial e 
da hiperglicemia nos pacientes com sepse 
grave, seja ofertada a infusão de insulina 
contínua para a redução dos níveis de gli-
cose. Sugere -se também o uso de um pro-
tocolo validado para o ajuste de insulina, 
visando manter os níveis de glicose em 
até 150 mg/dL.

É notória a preocupação para que 
não ocorra hipoglicemia quando da ten-
tativa de atingir uma faixa muito estreita. 
Deve -se observar sinais e sintomas (ta-
quicardia, sudorese) associados à terapia 
insulínica. Se houver, o início precoce da 
terapia nutricional se faz necessário. O 
controle glicêmico próximo do euglicê-
mico retarda e desacelera complicações 
microvasculares. A hipoglicemia é uma 
grave ameaça à homeostase; se persisten-
te, causa disfunção celular irreversível, 
com falência de órgãos e morte.

Em 2005, um estudo alemão mul-
ticêntrico que incluiu 600 pacientes, por 
meio de um protocolo que comparava o 
controle glicêmico habitual versus inten-
sivo em pacientes sépticos, foi interrom-
pido após a inclusão de 488 pacientes. 
Tal fato ocorreu devido ao excesso de 
casos de hipoglicemias gerados durante 
o estudo.8

Um estudo realizado em uma UTI 
brasileira no ano de 2006 revelou a efe-
tividade e a segurança por meio da inclu-
são de 112 pacientes em um protocolo de 
controle glicêmico. Apenas três pacientes 
desenvolveram hipoglicemia grave, com 
uma média glicêmica de 150 mg/dL.9

mensUração das gLicemias

Protocolos para a infusão contínua de insu-
lina requerem a monitoração da glicemia. 
No estudo de van den Berghe e colabo-
radores, foi utilizada a mensuração com 
sangue arterial.5,6 Na maioria das terapias 
intensivas brasileiras, tradicionalmente, 
as frequentes medidas são realizadas com 
sangue capilar, ou seja, venoso.10

Muitos estudos questionam a acurá-
cia da mensuração venosa, pois a glicemia 
capilar em indivíduos em choque pode 
apresentar grandes discrepâncias em re-
lação a métodos de sangue capilar pelo 
glicosímetro versus laboratório central 
(padrão -ouro).11,12

Caso o método utilizado seja o do 
gli cosímetro, deve ser considerada, du-
rante a aplicação (da chamada glicemia 
capilar, ou “glicemia em ponta de dedo”), 
a frequência com que esses exames são 
realizados, além do desconforto gerado 
pelas picadas, devido ao alto número de 
terminações nervosas presentes no local. 
Deve -se fazer o rodízio das digitais e mo-
nitoração pelo enfermeiro.13-15

Durante a mensuração, a exatidão, 
a precisão e o volume de sangue utiliza-
do no glicosímetro fazem a diferença. Um 
treinamento correto para o manuseio do 
equipamento deve ser realizado com toda 
a equipe, pois fatores como volume de 
amostra de sangue, temperatura e umi-
dade do ambiente, medicamentos (p. ex., 
paracetamol) e manuseio incorreto da fita 
e do próprio glicosímetro podem gerar er-
ros ou alterações nas medidas.16-18

Na busca por um cuidado de excelên-
cia, protocolos devem ser instituídos, viabi-
lizando aspectos como os descritos a seguir.

•	 A	administração	de	insulina	endoveno-
sa contínua, sob a supervisão direta do 
enfermeiro. A insulina deve ser avalia-
da quanto a sua estabilidade para que 
falsos resultados de hiperglicemia não 
interfiram no tratamento.



enfermagem em terapia intensiva          259

•	 Controle	rigoroso	de	glicemia	por	meio	
de estratégias bem definidas, para 
man  ter a glicemia na faixa adequada. 
Resultados discrepantes em pouco tem-
po podem ser falseados por erros no 
glicosímetro, que deve estar sempre 
calibrado.

•	 Protocolo	para	suporte	nutricional	deve	
ser instituído pelo fato de o estado me-
tabólico do paciente séptico modificar-
-se com frequência.19,20

Para a garantia de sucesso, a equipe 
deve estar atenta. Promover a viabilidade 
dos protocolos para tal treinamento é fun-

damental. Nesse treinamento, inclusive no 
protocolo, deve haver um direcionamento 
para que haja o rodízio das falanges a se-
rem lancetadas para a coleta do material 
(Fig. 22.2). Punções realizadas sempre no 
mesmo local, além do desconforto gera-
do, apresentam grande risco de redução 
de perfusão, isquemia e necrose local 
(Fig. 22.3).13,14,21

teraPia nUtricionaL

A terapia nutricional deve fazer parte do 
protocolo instituído, garantindo o aporte 

figUra 22.2
Rodízio de falanges. Registrar na folha de controle de enfermagem horário e local da punção. Podem ser utilizadas tanto 
as falanges dos membros superiores quanto dos inferiores.

figUra 22.3
Punções realizadas sem rodízio adequado. Risco para redução de perfusão, isquemia e necrose local.
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calórico ao paciente com sepse. Ao ini-
ciar o uso de insulina sem o adequado 
fornecimento de calorias ou carboidratos, 
aumenta -se o risco de hipoglicemia.20,22 A 
dieta enteral contínua é a mais indicada e 
auxiliará evitando a translocação bacteria-
na.20,22 Cabe lembrar que, para cada pacien-
te, deve ser calculado o valor calórico total 
(VCT), permitindo um estado nutricional 
adequado. Não havendo possibilidade de 
dieta enteral, infusão de solução glicosada 
ou nutrição parenteral deve ser instituída, 
conforme protocolo institucional.

A mensuração da composição corpo-
ral pode auxiliar tanto na avaliação nu-
tricional inicial quanto na avaliação da 
eficácia do suporte nutricional ao longo 
do tempo. O peso costuma apresentar va-
riações que significam apenas ganho ou 
perda de água.

Os lipídeos devem ser dados diaria-
mente, não só para prevenir a deficiência 
de ácidos graxos essenciais, mas também 
como requerimento energético, uma vez 
que a oxidação de glicose está limitada.22 
Quando oferecido um aporte calórico nas 
24 horas iniciais do tratamento e associa-
do o controle glicêmico, geralmente se 
tem refletida a normoglicemia.

ProtocoLo de  
controLe gLicêmico

No serviço de terapia intensiva do Hospi-
tal do Servidor Público Estadual de São 
Paulo -SP (STI–HSPE), foi criado um pro-
tocolo (Fig. 22.4) para controle intensivo 
glicêmico, com insulinoterapia contínua, 
baseado em evidências e conduzido por 
enfermeiros. A primeira versão tinha co-

mo meta manter a glicemia entre 80 e 
110 mg/dL. Hoje, busca-se manter os ní-
veis de glicose em até 150 mg/dL.

cUidados direcionados  
ao enfermeiro

A padronização de cuidados leva a uma 
terapia sistematizada, com condutas pre-
cisas e bem definidas. A elaboração de 
um guia de cuidados direcionados aos pa-
cientes submetidos ao controle glicêmico 
pode ser a solução, pois torna -se um check 
list para o enfermeiro no protocolo, que 
passa a conhecer todas as tarefas que são 
de sua competência (Quadro 21.1).

considerações finais

Estudos clínicos demonstraram melhor 
controle glicêmico quando os protocolos 
eram gerenciados por enfermeiros. Estes 
devem conhecer todo o mecanismo fisio-
patológico e a importância dos benefícios 
do controle rígido da glicemia.

Outro aspecto que deve ser salien-
tado para o sucesso dessa terapia é que 
o enfermeiro esteja devidamente envolvi-
do com a ação. Ao tornar -se responsável 
direto pelo controle da glicemia capilar, 
deve estar atento a todas as etapas do 
protocolo e aos sinais e sintomas envol-
vidos. Tais rigores possibilitam monitorar 
indicadores clínicos que, posteriormente, 
pontuem resultados do cuidado de enfer-
magem, sendo parte de um planejamento 
da assistência focado em minimizar erros 
e garantir a qualidade nas ações prestadas 
pela equipe.10
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figUra 22.4
Primeira versão do protocolo padronizado na STI -HSPE para fornecer insulina contínua intravenosa. O protocolo é gerenciado 
pelo enfermeiro. Hoje, em vez de 110 mg/dL, busca -se manter os níveis de glicose em até 150 mg/dL.

Jejum
solução de 
glicose 10%

80 ml/h
(8 g/h de glicose)

paciente grave com glicemia > 110 mg/dl

Ajuste de fusão inicial – controle de glicemia, ou glicemia capilar a cada 1 hora

Após estabilização inicial – controle a cada 2 horas

insulina simples 50 ui + sf 0,9% 100 ml
Bomba de infusão contínua (Bic) de 

acordo com a glicemia inicial
Diluição: 1 ml = 0,5 ui

se glicemia: > 140 mg/dl – aumentar a infusão em 1 ‑2 ui/h
 110 ‑140 mg/dl – aumentar a infusão em 0,5 ui/h
 próximo de 110 mg/dl – ajustar a infusão em 0,5 ‑1 ui/h
 se mantiver a glicemia em 80 ‑110 mg/dl – não alterar a infusão

Ajuste de dose após estabilização inicial
se glicemia cair > 50% do valor do último controle, diminuir pela metade a 
infusão (controle da glicemia em 1 hora).
se glicemia em 60 ‑80 mg/dl – diminuir a infusão dependendo do valor 
anterior (% queda glicemia) controle em 1 hora.
se glicemia em 40 ‑60 mg/dl – interromper a infusão de insulina 
(garantir aporte basal de glicose) – controle em 1 hora.
se glicemia < 40 mg/dl, fazer bolus de glicose a 50% – 20 ml eV. 
interromper a infusão e aguardar a próxima hora para checar.

se glicemia > 110 mg/dl 
iniciar a infusão 2 ui/h

se glicemia > 220 mg/dl 
iniciar a infusão 4 ui/h
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qUadro 22.1

cuiDADos DirecionADos

•	 Avaliar	se	o	paciente	apresenta	critérios	para	inclusão	no	protocolo,	mesmo	não	sendo	diabé‑
tico ou estando em jejum.

•	 Avaliar	condições	do	acesso	venoso.
•	 Atentar	para	sinais	de	hipoglicemia:	sudorese,	palidez,	tremor,	taquicardia	e	sinais	mais	visí‑

veis relacionados com queda abrupta de glicose em pacientes que não se comunicam.
•	 Verificar	sinais	neurológicos:	confusão,	irritabilidade,	tontura	e	falta	de	coordenação.
•	 Monitorar	sinais	de	hiperglicemia:	poliúria,	náuseas,	torpor,	desidratação,	astenia	e	hipoter‑

mia.
•	 Avaliar	as	condições	da	pele	(devido	ao	controle	glicêmico)	e	realizar	rodízio	de	punções	das	

falanges.
•	 Atentar	para	o	início	da	infusão,	assim	como	para	a	rigorosidade	no	controle.
•	 Dar	atenção	redobrada	a	pacientes	em	hemodiálise.
•	 Realizar	o	preparo	e	a	identificação.	Observar	a	estabilidade	da	solução,	bem	como	a	veloci‑

dade e a administração em bomba de infusão contínua.
•	 Ajustar	a	velocidade	da	infusão	conforme	os	valores	glicêmicos.
•	 Avaliar	a	adequação	do	aporte	calórico.	Se	não	puder	 infundir	a	dieta,	 iniciar	a	oferta	de	

solução glicosada conforme protocolo da instituição.
•	 Atentar	para	possíveis	arritmias	cardíacas.
•	 Interromper	a	infusão	na	presença	de	hipoglicemia	inferior	a	70	mg/dL	e	administrar	glicose	

quando necessário.



enfermagem em terapia intensiva          263

of diabets: a meta-analysis of randomized con-
trolled trials. Diabetes Care. 2003;26(8):2261-
67.

 12. Schrier, RW. Beneficial effects of intensive insu-
lin therapy in critically Il patients. Nephrology 
Dialysis Transplantation. 2006;21(2):285-7.

 13. Boundy J, organizador. Enfermagem Médico-
Cirúrgica. 3. ed. Rio de Janeiro: Reichmann 
& Affonso;  2004.

 14. Cintra EA, Nishide VM, Nunes WA. Assistência 
de enfermagem ao paciente crítico. São Paulo: 
Atheneu; 2000.

 15. Felix VN. Terapia intensiva adulto-pediatria/
RN. São Paulo: Sarvier; 1997.

 16. Smeltizer SC, Bare BG. Tratado de enferma-
gem médico-cirúrgica. 8. ed. Rio de Janeiro: 
Guanabara Koogan; 2000.

 17. Branco RG, Tasker RC, Garcia PCR, Piva JP, 
Xavier LD. Controle glicêmico e terapia in-
sulínica em sepse e doença crítica. J Pediatr. 
2007;83(5,supl):S128-36.

 18. Iezzi DD. Controle glicêmico intensivo. In: 
Schettino G, Cardoso LF, Mattar Jr J. Paciente 
crítico: diagnóstico e tratamento. São Paulo: 
Manole; 2006. p. 524-38.

 19. Liu S, Willett WC, Stampfer MJ, Hu FB, Franz 
M, Sampson L, et. al. A prospective study of 
dietary glycemic load, carbohydrate intke, and 
risk of coronary heart disease in US women. 
Am J Clin Nutr. 2000 Jun;71(6):1455-61. 

 20. Leeds AR. Glycemic index and heart disease. 
Am J Clin Nutr. 2002 Jul;76(1):286S-9S. 

 21. Schaan BD, Rabelo ER, Irigoyen MC. 
Insulina: efeitos cardiovasculares e aplica-
ções terapêuticas. Arq Bras Endocrinol Metab. 
2004;48(6):793-802. 

 22. Mesotten D, Swinnen JV, Vanderhoydonc F, 
Wouters PJ, Van den Berghe G. Contribution 
of circulating lipids to the improved outcome 
of critical illness by glycemic control with 
intensive insulin therapy. J Clin Endocrinol 
Metab. 2004 Jan;89(1):219-26.



Define -se pressão intra -abdominal (PIA) 
como uma pressão uniforme e oculta no 
interior da cavidade abdominal. É resul-
tante da interação entre as estruturas que 
compõem a parede abdominal e os ór-
gãos presentes em seu interior. Seu valor 
pode variar de acordo com a fase respira-
tória e a característica da resistência da 
parede abdominal. Em adultos normais, 
considera -se normal o valor de PIA em 
torno de 5 mmHg e, em pessoas grave-
mente enfermas, de 5 a 7 mmHg.1-3

O controle da PIA em pacientes crí-
ticos, principalmente naqueles que apre-
sentam trauma abdominal ou que foram 
submetidos a laparotomia, vem sendo re-
alizado com maior frequência nas últimas 
décadas. Esse fato se deve à alta incidên-
cia de complicações relacionadas à eleva-
ção da PIA.1,3

A hipertensão intra -abdominal (HIA) 
pode favorecer o surgimento da síndrome 
do compatimento abdominal (SCA), defi-
nida como uma PIA > 20 mmHg, asso-
ciada a disfunção orgânica. A incidência 
da HIA ocorre em torno de 18 a 81% dos 
pacientes graves e pode variar de acordo 
com suas condições clínicas e, quando 
presente, associa -se à ocorrência de dis-
funções orgânicas graves durante a inter-
nação do paciente em unidades de terapia 
intensiva (UTIs).4

Algumas das disfunções orgâni-
cas graves podem se originar do com-
prometimento da perfusão tecidual dos 
órgãos presentes na cavidade abdomi-
nal. Portanto, além de controlar a PIA, 
deve -se também realizar o controle da 
pressão de perfusão abdominal (PPA). 
Seu valor é obtido por meio da subtra-
ção do valor da pressão arterial média 
(PAM) pelo valor da PIA, sendo então: 
PPA = PAM – PIA. Em pacientes que pos-
suem HIA/SCA, considera -se que o valor 
da PPA deve ser mantido entre 50 a 60 
mmHg.5 Os fatores etiológicos relaciona-
dos à ocorrência da HIA/SCA estão lista-
dos no Quadro 23.1.

fisioPatoLogia

A presença da HIA pode ocasionar alte-
rações fisiológicas em diversos sistemas, 
sendo que sua gravidade relaciona -se a 
maiores valores de PIA (Quadro 23.2). O 
grau da HIA pode ser classificado de acor-
do com os seguintes valores:2

•	 Grau	I:	PIA	12	a	15	mmHg
•	 Grau	II:	PIA	16	a	20	mmHg	
•	 Grau	III:	PIA	21	a	25	mmHg
•	 Grau	IV:	PIA	>	25	mmHg

23
controle DA pressão  
intrA ‑ABDominAl
cibelli rizzo cohrs 
satomi mori
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qUadro 23.1

fAtores etiolóGicos relAcionADos à ocorrênciA De HiA/scA1,2

Sistêmico

•	 Acidose	(pH	<	7,2)
•	 Hipotermia	(temperatura	<33oc)
•	 Politransfusão	(>10	unidades	de	concentrado	de	hemácias/24	h)
•	 Coagulopatia	(contagem	de	plaquetas	abaixo	de	55.000/mm3, ou tempo de tromboplastina 

parcial ativada superior a duas vezes o normal, ou tempo de protrombina abaixo de 50%, ou 
relação internacional normalizada >1,5)

•	 Sepse
•	 Bacteremia
•	 Reposição	volêmica	maciça	(>	5	L	de	coloide	ou	cristaloide/24	h)

Sistema respiratório

•	 Ventilação	mecânica
•	 Uso	de	pressão	expiratória	final	positiva	(PEEP)	ou	presença	de	autoPEEP
•	 Pneumonia

Sistema gastrintestinal

•	 Disfunção	hepática	com	ascite
•	 Cirugia	abdominal,	especialmente	com	gastroparesia,	distensão	gástrica	ou	de	íleo
•	 Hemoperitônio
•	 Abscesso	em	cavidade	abdominal
•	 Pancreatite	aguda
•	 Peritonite
•	 Pneumoperitônio
•	 Trauma

Sistema tegumentar

•	 Grandes	queimaduras

tratamento

Apesar de o tratamento cirúrgico nor-
malmente ser indicado para HIA e SCA, 
hoje se reconhece e se indica a realização 
de importantes medidas não cirúrgicas 
com o objetivo de prevenir e tratar dis-
função e falência orgânica. Tais medidas 
são ba seadas nos seguintes princípios:5,6

•	 Monitoração seriada da PIA: recomen-
da -se a monitoração da PIA a cada 4 a 
6 horas, ou continuamente. O controle 
da PIA deve ser realizada em pacientes 
que apresentam:
– Pós -operatório de cirurgia abdomi-

nal com distensão abdominal
– Trauma abdominal
– Disfunção orgânica submetida a 

ventilação pulmonar mecânica
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qUadro 23.2

AlterAções fisiolóGicAs e consequênciAs clínicAs relAcionADAs à HiA7

Sistema neurológico

•	 Elevação	da	pressão	intratorácica
•	 Redução	do	retorno	venoso	cerebral

– elevação da pressão intracraniana
•	 Redução	do	débito	cardíaco

– Diminuição da perfusão sanguínea cerebral
– Diminuição da capacidade de autorregulação cerebral

Sistema respiratório

•	 Comprometimento	da	mobilidade	diafragmática
•	 Redução	da	capacidade	residual	funcional	pulmonar

– elevação da pressão intratorácica
– redução do volume corrente
– redução da ventilação pulmonar
– Hipoxia

•	 Ventilação	pulmonar	mecânica
– Aumento do pico de pressão inspiratória
– redução do volume corrente, relacionado ao uso de modos com pressão controlada

Sistema cardiovascular

•	 Compressão	de	veia	cava	inferior
•	 Aumento	da	resistência	vascular	sistêmica

– redução do retorno venoso para o coração: elevação da pressão venosa central (pVc)
– Aumento da pós ‑carga
– redução do débito cardíaco

Sistema gastrintestinal

•	 Diminuição	da	perfusão	tecidual	gástrica
– redução do pH gástrico

•	 Diminuição	da	perfusão	tecidual	intestinal
– redução da motilidade intestinal
– translocação bacteriana

•	 Diminuição	da	perfusão	tecidual	hepática
– liberação de citocinas

Sistema urinário

•	 Compressão	de	veias	renais
– oligúria

•	 Isquemia	renal
– Ativação do sistema renina ‑angiotensina ‑aldosterona
– necrose tubular aguda
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– Distenção abdominal com sinais e 
sintomas de SCA: oligúria, hipoxia, 
hipotensão, acidose inexplicada, 
isquemia mesentérica, elevação da 
pressão intracraniana

– Peritoniostomia
– Reposição volêmica associada ao 

extravasamento capilar e não rela-
cionada a procedimentos cirúrgicos, 
como pancreatite, choque séptico, 
trauma

•	 Otimização da perfusão e da fun‑
ção orgânica em pacientes com PIA 
elevada: consiste na realização da 
ressussitação volêmica de maneira 
objetiva ou no uso de medicamentos 
vasoativos	 para	manter	 a	 PPA	≥	 60	
mmHg. Recomen da -se a monitoração 
dos parâmetros hemodinâmicos para 
guiar o processo.

•	 Instituição de medidas específicas 
para a redução da PIA: em pacientes 
que	apresentam	PIA	≥	12	mmHg,	deve
-se iniciar a aplicação das medidas para 
a redução de seu valor, com o objetivo 
de	mantê	lo	≤	15	mmHg	e	a	PPA	≥	60	
mmHg. Os procedimentos terapêuticos 
para o controle da PIA são:

– Esvaziamento do trato gastrintesti-
nal: inicialmente, pode -se utilizar a 
sonda gástrica para a drenagem do 
volume residual gástrico, podendo-
-se administrar medicamentos pro-
cinéticos. Outras medidas também 
podem ser necessárias, tais como 
redução ou descontinuidade do 
aporte nutricional enteral e aplica-
ção de enemas para esvaziamento 
intestinal.

– Identificação e tratamento de lesões 
abdominais: para a identificação 
de possíveis lesões abdominais, 
recomenda -se a realização de exa-
mes de ultrassom ou tomografia 
computadorizada abdominal. Para 
o tratamento, a paracentese é o 

método menos invasivo para a dre-
nagem de ar, líquidos, abscessos ou 
sangue livres na cavidade abdomi-
nal. No entanto, em condições de 
maior gravidade, pode ser indicado 
o tratamento cirúrgico para a des-
compressão abdominal.

– Melhora da complacência abdo-
minal: o uso adequado de medica-
mentos sedativos e analgésicos é 
importante para o efeito de relaxa-
mento da musculatura abdominal. 
É preciso remover vestimentas que 
causam a compressão abdominal, 
evitar posição prona e decúbito 
abaixo de 20o. Pode -se considerar 
o posicionamento do paciente em 
Trendelenberg reverso ou a utiliza-
ção de medicamentos bloqueadores 
neuromusculares.

– Otimização dos fluidos adminis-
trados: deve -se evitar a excessiva 
infusão de volume durante a ressus-
citação volêmica, visando manter 
o equilíbrio hídrico em zero ou 
negativo durante o período de três 
dias. Quando a infusão de volume 
for necessária, recomenda -se a 
ad ministração de fluidos hipertô-
nicos ou coloides. Em pacientes 
que desenvolvem oligúria, pode -se 
associar o uso de medicamentos 
diuréticos com soluções coloides 
para mobilizar os líquidos do tercei-
ro espaço ou mesmo pode -se con-
siderar a aplicação de tratamento 
hemodialítico.

•	 Descompressão abdominal cirúrgica 
para a HIA refratária: deve ser consi-
derada em pacientes que apresentam 
PIA > 25 mmHg e/ou PPA < 50 mmHg, 
associadas ao surgimento de nova 
dis função ou falência orgânica, e em 
pacientes com HIA/SCA refratária às 
medidas terapêuticas instituidas para 
seu controle.
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diagnósticos de enfermagem

Os diagnósticos de enfermagem serão 
identificados de acordo com as altera-
ções fisiológicas associadas à hipertensão 
intra -abdominal. Eles estão representados 
no Quadro 23.3 e levam em consideração 
o aumento da pressão intra -abdominal.8

intervenções de enfermagem

O padrão -ouro para medição da pressão 
intra -abdominal e considerado o mais 
confiável é o da pressão da bexiga. É feito 
por via indireta, utilizando um cateter uri-
nário e um transdutor ou cateter urinário 
e coluna de água com régua graduada.9

Algumas considerações para a veri-
ficação da pressão intra -abdominal são 
necessárias:2,9

•	 O	valor	deve	ser	expresso	em	milímetros	
de mercúrio (mmHg); caso se utilizem 
centímetros de água (H2O), deve -se 
dividir o valor por 1,36.

•	 Colocar	o	paciente	em	decúbito	dorsal	
a 0o.

•	 Medir	ao	final	da	expiração.
•	 Certificar	se	 do	 total	 relaxamento	 da	

musculatura abdominal.
•	 Certificar	se	do	esvaziamento	completo	

da bexiga.
•	 Zerar	o	transdutor	no	eixo	flebostático,	

que é a intersecção do 4o espaço inter-
costal com a linha axilar média.

Os passos para medir a presão intra-
-abdominal por meio de cateter urinário e 
transdutor são os seguintes:

•	 Higienizar	as	mãos.
•	 Preparar	o	transdutor,	preenchendo	o	

sistema com solução salina e colocando 
em bolsa pressurizada em 300 mmHg.

•	 Preparar	um	 frasco	de	 solução	 salina	
com equipo.

•	 Passar	 catater	 urinário	 de	 três	 vias,	
conforme normatização do serviço.

•	 Instalar	 uma	 torneira	 de	 três	 vias	 na	
terceira via do cateter.

•	 Conectar	em	uma	via	da	torneira	o	equi-
po do transdutor e, na outra, o equipo 
do soro fisiológico.

•	 Zerar	o	sitema	no	eixo	flebostático,	fe-
chando a via para o paciente e abrindo 
a do transdutor, acionando a tecla zero 
no monitor.

•	 Fechar	o	sistema	de	drenagem.
•	 Fechar	a	via	conectada	ao	transdutor,	

deixando apenas a via da solução salina 
aberta, e infudir, no máximo, 50 mL.

•	 Fechar	 a	 via	 da	 solução	 e	 abrir	 a	 do	
transdutor.

•	 Visualizar	as	ondas	e	identificar	o	valor	
numérico da pressão ao final da expi-
ração.

•	 Abrir	o	sistema	de	drenagem.

Os passos para medir a presão intra-
-abdominal por meio de cateter urinário e 
coluna de água com régua graduada são 
os seguintes:

•	 Higienizar	as	mãos.
•	 Preparar	 o	 equipo	 de	 coluna,	 preen-

chendo o sistema com solução salina e 
fixá-lo junto com a régua graduada em 
um suporte.

•	 Passar	 cateter	 urinário	 de	 três	 vias,	
conforme normatização do serviço.

•	 Instalar	o	equipo	de	coluna	na	terceira	
via do cateter.

•	 Considerar	o	ponto	zero	no	eixo	flebos-
tático.

•	 Fechar	o	sistema	de	drenagem.
•	 Infundir,	no	máximo,	50	mL.
•	 Manter	a	via	do	soro	fechada	e	abrir	a	

via da coluna.
•	 Visualizar,	na	régua	graduada,	o	valor	

ao final da expiração.
•	 Fazer	 a	 conversão	 do	 valor	 para	

mmHg.
•	 Abrir	o	sistema	de	drenagem.
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qUadro 23.3

AlterAções e DiAGósticos De enfermAGem

Cardiovascular – Dificulta o retorno venoso

Alterações

pressão venosa central
pressão arterial pulmonar
resistência vascular pulmonar

Débito cardíaco
retorno venoso

Alterações

pressão intratorácica
pico de pressão inspiratória

complacência pulmonar

Alterações

fluxo sanguíneo renal
pressão de filtração
Débito urinário

Alterações

pressão intracraniana
perfusão cerebral

Alterações

perfusão gástrica,  
intestinal e hepática

Diagnósticos de enfermagem

•	 Débito	cardíaco	diminuído
•	 Perfusão	tisular	ineficaz	cardiopulmonar

Diagnósticos de enfermagem

•	 Padrão	respiratório	ineficaz
•	 Troca	de	gases	prejudicada
•	 Ventilação	espontânea	prejudicada

Diagnósticos de enfermagem

•	 Eliminação	urinária	prejudicada
•	 Volume	de	líquidos	deficiente

Diagnósticos de enfermagem

•	 Capacidade	adaptativa	 
intracraniana diminuída

Diagnósticos de enfermagem

•	 Risco	de	constipação
•	 Constipação

Respiratório – Hipoventilação e hipoxia

Urinário – Compressão parenquimal e redução de fluxo sanguíneo

neurológico – Retorno venoso cerebral diminuído

Gastrintestinal – Perfusão dos orgãos abdominais diminuída
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As intervenções de enfermagem 
prescritas devem estar relacionadas aos 
diagnósticos de enfermagem identificados 
e de acordo com a situação clínica do pa-
ciente. Relacionam -se, a seguir, as inter-
venções mais frequentes:

•	 Monitorar	parâmetros	hemodinâmicos	
e comunicar as alterações.

•	 Determinar	presença/gravidade	de	disp
neia e cianose.

•	 Verificar	resultados	de	gasometria	arte-
rial.

•	 Monitorar	padrão	respiratório	e	comu-
nicar as alterações.

•	 Realizar	aspiração	de	vias	aéreas	quan-
do indicado.

•	 Administração	de	oxigenioterapia.
•	 Manter	 cabeçeira	 elevada	 entre	 30	 e	

45o.
•	 Observar	e	anotar	eliminações	intesti-

nais.
•	 Avaliar	oximetria.
•	 Avaliar	nível	de	consciência.
•	 Prover	equilíbrio	hídrico.

Pontos imPortantes

•	 Considerar	o	valor	de	PIA:
– Normal, entre 0 a 5 mmHg
– Pacientes gravemente enfermos, 5 a 

7 mmHg
– Hipertensão intra -abdominal con-

forme tabela de gravidade
– Síndrome compartimental > 20 

mmHg
•	 Verificar	o	valor	de	PIA	entre	4	e	6	ho-

ras, ou continuamente.
•	 Utilizar	o	eixo	flebostático	para	zerar	o	

sistema.
•	 Verificar	ao	final	da	expiração.
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Parte 5
Cuidados gerais em UTI



Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é a 
área destinada, dentro de um hospital, a 
pacientes graves que requerem atenção 
profissional especializada de forma con-
tínua, materiais específicos e tecnologias 
necessárias ao diagnóstico, à monitoração 
e à terapia.1 O cuidado intensivo tem sua 
sustentação em três pilares: paciente gra-
ve, alta tecnologia e multi/interdisciplina-
ridade.2

Nas últimas décadas, as UTIs vêm 
evoluindo rapidamente em termos de 
organização, estrutura física e equipa-
mentos, tornando a monitoração mais 
complexa. Contudo, a abertura de novas 
unidades e sua manutenção têm custo ele-
vado, sendo um fator limitador para a am-
pliação da estrutura. Portanto, otimizar o 
uso dos leitos disponíveis constitui um de-
safio diário nessas unidades. Critérios cla-
ros devem ser determinados, levando -se 
em consideração tanto as características 

quanto o cenário hospitalar em que cada 
unidade está inserida.3,4

Como em todo processo assistencial, 
o enfermeiro é o gerenciador das ativida-
des, sendo responsável pelo êxito das in-
tervenções da equipe multidisciplinar.

critérios de admissão

Protocolos assistenciais devem definir as 
atribuições de cada membro durante o 
processo de admissão, determinando, in-
clusive, quem libera a vaga e como será o 
contato com a unidade de terapia intensi-
va. O Quadro 24.1 apresenta pré -requisitos 
para a admissão do paciente na UTI.5

Os critérios de prioridade estão rela-
cionados no Quadro 24.2, em ordem de-
crescente de máximo benefício esperado 
até o mínimo ou nenhum benefício espe-
rado.5,6

24
processo pArA ADmissão  
e AltA De pAcientes nA uti

Widlani sousa da silva 
tâmara rúbia cavalcante Guimarães coutinho

qUadro 24.1

pré ‑requisitos pArA A ADmissão Do pAciente nA uti

•	 Concordância,	pela	equipe	da	unidade,	de	que	a	admissão	do	paciente	é	necessária	para	
fornecer suporte à vida (que não pode ser oferecido em outra unidade).

•	 A	condição	do	paciente	deve	ser	potencialmente	reversível.
•	 Pacientes	que	podem	receber	assistência	adequada	na	unidade	de	internação	(enfermarias	e	

apartamentos) não devem ser admitidos na uti.
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qUadro 24.2

critérios De prioriDADe pArA ADmissão em uti5,6

prioriDADe 1 
 
 

prioriDADe 2 
 

prioriDADe 3 
 
 
 

prioriDADe 4

paciente grave com grande potencial de recuperação, cujos tratamento e mo‑
nitoração não podem ser realizador fora da uti. são pacientes com falência 
de órgãos vitais, com necessidade de ventilação mecânica e monitoração in‑
vasiva.

pacientes com condições potencialmente graves que requerem monitoração in‑
tensiva para identificar, de modo precoce, complicações que podem ameaçar 
a vida.

pacientes que precisam de intervenções específicas de uti para aliviar ou rever‑
ter situações agudas, mas que estão internados no hospital por doenças que 
tornam o prognóstico desfavorável a curto e médio prazos. exemplos incluem 
pacientes com câncer metastático complicado por infecção, sepse, disfunção 
miocárdica e insuficiência respiratória.

pacientes que, a princípio, não têm indicação de uti, exceto em circunstâncias 
particulares. fazem parte desse grupo aqueles com cuidados paliativos de do‑
ença irreversível nos quais a morte é iminente. por exemplo: danos cerebrais 
graves e irreversíveis, câncer metastático que não responde a quimioterapia e 
radioterapia, pacientes em estado vegetativo persistente, entre outros.

O hospital deve estabelecer uma es-
tratégia de modo que, enquanto não hou-
ver possibilidade de internação na UTI, o 
paciente receba assistência até o leito es-
tar disponível.

PreParação da Unidade

Com o reduzido número de leitos de tera-
pia intensiva, há uma relativa dificuldade 
para que o leito da UTI esteja prontamen-
te disponível diante de um novo paciente 
que necessita de cuidados intensivos. A 
equipe deve agilizar a preparação do leito 
e conferir se todos os requisitos mínimos 
estão prontos para assegurar a assistência 
efetiva. O leito básico de UTI (Fig. 24.1) 
deve conter:1

•	 Cama	hospitalar	com	ajuste	de	posição,	
grades laterais e rodízios

•	 Equipamento	de	ressuscitação	manual,	
com reservatório de oxigênio e máscara 
facial

•	 Estetoscópio
•	 Conjunto	para	nebulização
•	 Bombas	infusoras
•	 Fita	métrica
•	 Aparelhos	 com	 parâmetros	 básicos	

de monitoração: frequência cardíaca, 
frequência respiratória, temperatura, 
oximetria de pulso, cardioscopia e pres-
são arterial não invasiva

•	 Sistema	de	aspiração	a	vácuo
•	 Ventilador	mecânico

Deve ser acrescida, conforme o qua-
dro clínico do paciente, monitoração es-
pecífica (pressão intracraniana, pressão 
intra -abdominal, pressão arterial invasiva, 
pressão venosa central, cateter de artéria 
pulmonar, saturação de bulbo jugular, en-
tre outros).
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recebimento do Paciente

Após a montagem e a liberação do leito, 
com a entrada do paciente na unidade, a 
equipe multidisciplinar prossegue a assis-
tência. Ao enfermeiro e sua equipe, com-
petem:

•	 Monitoração	 do	 paciente,	 conforme	
demanda individual

•	 Identificação	do	paciente	 (leito	 e	 pa-
ciente, p. ex., pulseiras, cordões, placas 
no leito)

•	 Abertura	dos	impressos	conforme	políti-
ca institucional (ficha de identificação, 
equilíbrio hídrico e controles de moni-
toração – sinais vitais)

•	 Efetivação	da	assistência,	consideran-
do o processo de enfermagem, con-
forme sistematização da assistencial 
local:

– Anamnese: coleta detalhada de 
in formações que possibilitem corre-

lação com quadro clínico e diag-
nóstico

– Exame físico: realiza -se um exame 
minucioso (cefalocaudal) que leve a 
hipóteses de riscos para a elabora-
ção de controles

– Diagnóstico:  substanciado a partir da 
anamnese e do exame físico, condi-
ções listadas em ordem de prioridade, 
com base no grau de ameaça para o 
paciente, tornando -se determinante 
para as próximas etapas

– Prescrição:  é direcionada a partir do 
diagnóstico e indica o planejamento 
da assistência

– Evolução: reavaliação contínua 
do paciente na terapia intensiva, 
re gistrando -se as intervenções no 
prontuário

•	 Identificação	 de	 riscos	 e	medidas	 de	
controle, como queda, flebite, úlcera 
por pressão, pneumonia relacionada ou 
não a ventilação mecânica, infecção de 
corrente sanguínea associada a cateter 

figUra 24.1
Leito na Unidade de Terapia Intensiva.
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venoso profundo, infecção do trato uri-
nário relacionada a dispositivo, a partir 
de protocolos e padrões operacionais 
do serviço

•	 Aplicação	de	escores	que	traduzam	as	
necessidades do paciente, a gravidade 
e o risco de mortalidade e a disfunção 
orgânica, bem como o dimensionamen-
to de pessoal (APACHE – Acute Phy-
siology and Chronic Health Evalution;  
SAPS – Simplified Acute Physiology 
Score; SOFA – Sequential Organ Failure 
Assessment; TISS -28, NAS – Nursing 
Activities Score, Braden)

•	 Conversas	com	familiares	sobre	quadro	
clínico e as rotinas do serviço7

mULti e interdisciPLinaridade

O ambiente fechado da UTI é diferencia-
do porque nele se encontra uma equipe 
multidisciplinar que atua em interdiscipli-
naridade. Esse time faz parte do cotidiano 
da UTI, pois o cuidado não é direcionado 
apenas aos problemas fisiopatológicos, 
mas também a questões ambientais, psi-
cossociais e familiares.8 As condutas to-
madas na admissão por essa equipe são 
determinantes para o prognóstico do pa-
ciente, a evolução, o desfecho e a prepara-
ção para a alta.

aLta

Os critérios de alta incluem estabilização 
do quadro clínico, de forma que a per-

manência do paciente na UTI não seja 
mais necessária ou benéfica.5 O Quadro 
24.3 apresenta os pré -requisitos para a 
alta.5, 6

Quando se decide pela alta do pa-
ciente, procedimentos de segurança para 
a continuação da assistência fora da UTI 
devem ser realizados:

•	 O	 paciente	 deve	 sair	 com	prescrição	
médica e prescrição dos cuidados de 
enfermagem.

•	 Elabora	se	um	resumo	de	alta	com	da-
dos sobre a história clínica admissional 
e a evolução na UTI, com recomenda-
ções para a assistência da equipe multi-
disciplinar, a fim de evitar complicações 
e necessidade de reinternação.

•	 O	enfermeiro	da	UTI	faz	contato	com	o	
enfermeiro da unidade de destino, com 
o intuito de passar informações sobre o 
estado atual do paciente e as demandas 
que precisam ser atendidas, preparando 
a equipe que receberá tal paciente.5

•	 Os	 familiares	 devem	 ser	 informados	
sobre a previsão de alta.

considerações finais

 A eficiência e a eficácia para um desfecho 
favorável de um paciente que necessita 
de cuidados intensivos dependem de que 
critérios claramente definidos sejam utili-
zados por uma equipe multi e interdisci-
plinar, desde a admissão até a alta. O uso 
racional dos leitos disponíveis é importan-
te para que pacientes que de fato possam 

qUadro 24.3

pré ‑requisitos pArA A AltA Do pAciente nA uti

•	 Resolução	substancial	do	problema	responsável	pela	admissão	e	estabilidade	clínica	prolongada
•	 Necessidade	de	ventilação	mecânica	e	monitoração	invasiva	revertida
•	 Suspensão	de	intervenções	e	medicamentos	destinados	a	manter	parâmetros	hemodinâmicos
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se beneficiar do tratamento intensivo te-
nham acesso a eles. O enfermeiro deve 
gerenciar os recursos humanos, materiais 
e tecnológicos destinados à assistência do 
paciente, de forma a garantir que esta seja 
segura.

A interação estreita entre os proces-
sos assistenciais, como UTI, unidades de 
internação e emergência, é fundamental 
para a preparação da equipe que receberá 
o paciente e para evitar complicações du-
rante a assistência na admissão e na alta.
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As características das drogas frequente-
mente utilizadas no tratamento do pa-
ciente crítico, ou seja, drogas vasoativas, 
antibióticos, sedativos, entre outras, são 
apontadas como potencialmente de risco 
para eventos adversos. Desse modo, por 
sua própria natureza, requerem atenção 
principalmente do enfermeiro, profissio-
nal responsável pela administração de 
medicamentos ao paciente. Além desse 
contexto, a elaboração da prescrição mé-
dica é realizada sempre guiada pela sensi-
bilidade dos patógenos comuns, tanto na 
comunidade quanto no hospital. O cenário 
clínico do paciente também é levado em 
consideração. Porém, tais questões não 
são suficientes para garantir uma terapia 
ideal; por isso, o enfermeiro torna -se fun-
damental na prestação dos cuidados fren-
te à aplicação de fármacos, pois é preciso 
garantir uma terapia segura, isenta de ris-
cos ou eventos adversos.

antibioticoteraPia Por meio 
de teraPêUtica direcionada

Para o êxito de qualquer antibioticotera-
pia, a precocidade do início e a adequação 
da terapia empírica são extremamente 
importantes. A Academy for Infection 
Management (AIM) acredita ser possível 
uma melhor condução diante do uso e da 
administração de antibióticos por meio 

da educação continuada dos profissionais 
prescritores, e sugere como princípios 
fundamentais:1

•	 Selecionar	o	antibiótico	mais	adequado,	
considerando o paciente, os fatores de 
risco, a suspeita de infecção e a resis-
tência.

•	 Antibioticoterapia	inicial	empírica	ade	
quada em infecções hospitalares é im-
portante.

•	 Administrar	antibióticos	na	dose	certa	
e por tempo adequado.

•	 Se	 pertinente,	mudar	 a	 dosagem	do	
antibiótico ou a terapia com base nas in-
formações sobre patógeno e resistência.

•	 Reconhecer	que	o	uso	prévio	de	anti-
microbianos é um fator de risco para a 
presença de patógenos resistentes.

•	 Conhecer	 o	 perfil	 de	 resistência	 da	
unidade e escolher antibióticos em 
concordância.

Tais cuidados certamente irão garan-
tir terapêutica direcionada a uma classe 
específica de micro -organismos. Restringir 
os antibióticos, particularmente os de am-
plo espectro, torna -se uma medida im-
portante para a contenção e a redução 
do desenvolvimento de patógenos resis-
tentes; além disso, previne -se infecção. A 
terapêutica inicial inadequada está dire-
tamente associada aos diferentes tipos de 
patógenos; como se verá a seguir.

25
cuiDADos nA AplicAção De fármAcos: 
VAsoAtiVos e AntiBióticos
Alex pietro 
renata Andréa pietro pereira Viana
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Nas pneumonias intra -hospitalares, 
os principais patógenos são as bacté-
rias Gram -negativas – P. aeruginosa, 
Acinetobacter sp, Klebisiella pneumoniae e 
Enterobacter sp, além do S. aureus, prin-
cipalmente Staphylococcus aureus mul-
tirresistente (MRSA).2 Para as infecções 
na corrente sanguínea, os mais comuns 
são os Gram -positivos, S. aureus MRSA e 
coagulase -negativo, enterococo resistente 
a vancomicina, Candida sp, e, com menos 
frequência, os Gram -negativos.2

PneUmonia hosPitaLar (Ph) e 
PneUmonia associada a 
ventiLação mecânica (Pav)

Segundo o Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC), a pneumonia hos-
pitalar (PH) é a segunda infecção mais 
frequente, ocorrendo nos Estados Unidos 
em uma proporção de 5 a 10 casos a cada 
mil admissões.3,4 A incidência aumenta 
significativamente quando os pacientes 
são submetidos a ventilação mecânica.5,6

À medida que a ventilação mecânica 
se prolonga, aumentam as pneumonias 
associadas a ventilação mecânica (PAVs),7 

sendo a mais importante delas a pneu-
monia nosocomial.8 A PAV pode atingir 
metade dos pacientes quando ventilados 
por mais de 20 dias.9 Na América Latina, 
tanto as taxas de PH quanto as associadas 
a ventilação mecânica são elevadas.10

O diagnóstico da PAV ocorre por 
meio do exame bacteriológico da secre-
ção, coletada da via aérea inferior.11 A PAV 
será mais detalhado no Capítulo 34.

teraPia  
antimicrobiana na Pav

A precocidade da terapia deve limitar -se 
às primeiras horas, após o reconhecimen-
to e o diagnóstico da PAV.12 Associados 

à adequação da terapia empírica (pres-
supondo o conhecimento da microbiota 
prevalente, o perfil de sensibilidade da 
instituição e a cobertura dos agentes iso-
lados), asseguram -se benefícios ao trata-
mento.13

Para a terapia antimicrobiana ade-
quada, deve-se levar em consideração os 
principais agentes relacionados às pneu-
monias nosocomiais, sendo importante o 
enfermeiro conhecer as principais tera-
pias, bem como identificar toxicidades e 
garantir a adequada administração. Logo, 
poderão ser prescritos e utilizados os se-
guintes fármacos:

•	 Aminoglicosídeos: devido a sua nefro-
toxidade, principalmente nos pacientes 
idosos, e à resistência crescente por 
Gram -negativos, sua utilização tem 
sido reduzida. Hoje, a amicacina vem 
sendo associada aos betalactâmicos. 
Utilizados em casos de pneumonias por 
Pseudomonas aeruginosa.14

•	 Anaerobicidas: indicados para pneu-
monias de aspiração; porém, estudos 
vêm questionando sua eficácia. Há tra-
balhos indicando -os apenas nos casos 
de doença periodontal grave, abscesso 
pulmonar ou evidências radiológicas de 
pneumonia necrotizante.15

•	 Azetreonam: tem ação exclusiva sobre 
Gram -negativos aeróbios. Seu alto custo 
limita a indicação dessa terapia.3

•	 Carbapenêmicos: são os antibióticos 
disponíveis que apresentam o espectro 
mais amplo. Seu uso é restrito para 
 infeções causadas por Acinetobacter 
spp e bacilos Gram -negativos pro-
dutores de b -lactamases de espectro 
ampliado (ESBL). Deve -se atentar 
para o desenvolvimento de resistên-
cia, principalmente das Pseudomonas 
aeruginosa. São representantes desse 
grupo: imipenem, meropenem e erta-
penem.16

•	 Cefalosporinas: são subdivididas em 
terceira e quarta geração.
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– Cefalosporinas de terceira gera‑
ção: compreendem ceftriaxona, 
cefotaxima e ceftazedima. Devido a 
limitações para cobertura de bacilos 
não fermentadores, a ceftriaxona 
e a cefotaxima não são prescritas 
em processos nosocomias graves. 
Já a ceftazedima costuma ser uti-
lizada para infecções envolvendo 
Pseudomona sp, desde que haja 
sensibilidade.17

– Cefalosporinas de quarta geração: 
nesse grupo, encontram -se cefepi-
ma e cefpiroma. Ao contrário das 
cefalosporinas de terceira geração, 
possuem atividade satisfatória sobre 
Pseudomonas aeruginosa e entero-
bactérias.18

•	 Estreptograminas: ação in vitro sobre 
o MRSA; a quinupristina -dalfopristina 
vem sendo estudada e demonstra resul-
tados semelhantes aos da vancomicina 
no tratamento de infecção por Staphylo-
coccus aureus multirresistente.19

•	 Glicopeptídeos: utilizado para Sta-
phylococcus aureus resistente a oxaci-
lina. Devido ao custo e à experiência, 
a vancomicina é a droga de escolha. 
Há dois estudos recomendando a in-
fusão contínua, devido à ação tempo-
-dependente e à discreta concentração 
no parênquima pulmonar.20,21

•	 Inibidores de ß ‑lactamases: am pi-
cilina -sulbactam tem seu papel dire-
cionado para o tratamento das pneu-
monias causadas por Acinetobacter spp. 
Ticarcilina clavulanato, em associação 
com sulfametoxazol/trimetropim, são 
usados nas pneumonias por Stenotro-
phomonas maltophilia, e piperacilina-
-tazobactam age contra Pseudomonas 
aeruginosa. Também está nesse grupo 
amoxacilina -clavulanato.22

•	 Polimixinas: apresentam elevada neu-
ro e nefrotoxicidade; por isso, tem seu 
uso reservado a infecções por Pseudo-
monas aeruginosa e Acinetobacter spp 
panresistentes.3

•	 Quinolonas: são ciprofloxacinas e 
levofloxacinas. Utilizadas na presença 
de Pseudomonas aeruginosa. Estudos 
demonstram que a monoterapia eviden-
ciou precocidade de resistência.23

•	 Oxazolidinonas: linezolida é a droga 
dis ponível nesse grupo, demonstrando  
efetividade nas PAVs por MRSA even-
tual mente superior à da vancomicina.24

teraPia em infecções  
reLacionadas a cateteres  
vascULares (ircvs)

As infecções relacionadas a cateteres 
vasculares são as mais prevalentes em 
ambiente hospitalar, semelhantes à PAV 
para a terapia intensiva. São diagnostica-
das por meio de hemoculturas positivas 
(obtidas de veia periférica) e de mani-
festações clínicas de infecção (calafrios, 
febre e/ou hipotensão). O tipo do cate-
ter, o sítio de inserção e o tempo de per-
manência são considerados importantes 
fatores de risco.25

Nas IRCVs, os micro -organismos 
mais comuns são: Staphylococcus spp (co-
agulase negativa e positiva), os bacilos 
Gram -negativos e Candida spp coagulase 
negativa. Sendo a frequência e a preva-
lência lideradas pelo Staphylococcus spp 
coagulase negativa, a maior mortalidade 
está atribuída ao Staphylococcus spp coa-
gulase positiva (8,2%).26

Habitualmente, o tratamento consis-
te em remoção do cateter (exceto os tune-
lizados), coleta de hemoculturas e cultura 
de ponta do cateter. Não há prescrição de 
antibióticos, salvo nos casos em que o pa-
ciente mantenha febre após 72 horas da 
retirada do cateter ou ocorra o isolamento 
de Candida spp nas hemoculturas coleta-
das previamente. Porém, essa prática é 
dissociada do recomendado pelas diretri-
zes disponíveis, que, em suma, sugerem o 
uso de antibiótico parenteral.27
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ProtocoLo Para a 
administração de 
antibioticoteraPia  
na teraPia intensiva

O protocolo de antibioticoterapia 
tem como meta a administração empírica 
do antibiótico imediatamente após a pres-
crição e a coleta de cultura. O tempo é fa-
tor crucial; por isso, a administração deve 

ocorrer em uma hora para os pacientes 
internados na UTI (Fig. 25.1).28

A equipe multiprofissional deve 
trabalhar sincronizada, pois o proto-
colo inicia -se com a prescrição do fár-
maco pelo médico e com a coleta de 
culturas pelo enfermeiro. Segue por meio 
de dis pensação e checagem da droga 
pela farmácia clínica, para garantir que as 
con centrações séricas sejam obtidas com 

figUra 25.1
Fluxograma – protocolo de antibioticoterapia na UTI.29
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a máxima eficiência e a menor toxicida-
de. Em seguida, a equipe de enfermagem 
deve promover a infusão precisa, com 
domínio tecnicocientífico, pois o êxito 
do protocolo não está limitado somente 
à precocidade, mas associado à correta 
infusão do fármaco, em que alguns são 
administrados em bolus e outros recebem 
destacada atenção por necessitarem de 
infusão lenta.

Existem diversos antibióticos dispo-
níveis, mas o esquema deve contemplar 
todos os patógenos prováveis, reduzindo 
erros de cobertura de agentes em pacien-
tes graves.29 Os pacientes que necessitam 
de antibióticos de amplo espectro até a 
definição do agente causador e de sua 
sensibilidade devem ser acompanhados 
pelo enfermeiro, que também é o grande 
responsável pelo sucesso terapêutico.30 
Pacientes considerados graves em geral 
recebem terapia com combinações de dro-
gas, para que estas cubram os possíveis 
germes encontrados na flora hospitalar ou 
na UTI unidade de terapia intensiva onde 
estão internados, para garantir cobertura 
dos agentes mais comuns. No entanto, 
restringir o uso de antibióticos é uma me-
dida importante para reduzir o desenvol-
vimento de patógenos resistentes e evitar 
superinfecções. O descalonamento de 
an tibióticos (permite ampla e adequada 
tera pêutica inicial no tratamento do pa-
ciente de alto risco) evita a utilização des-
necessária e a indução da resistência.

Com base em dados microbiológicos 
e clínicos, a antibioticoterapia deve ser re-
vista após 48 a 72 horas, com a finalidade 
de reduzir o espectro, previnir a resistên-
cia, diminuir a toxicidade e minimizar os 
custos.31 Quanto ao tratamento, todo pa-
ciente deve receber uma dose de ataque 
completa e acompanhamento da resposta 
clínica, sendo hoje indicado o tratamento 
com duração de 7 a 10 dias.30,31

Uso de vasoPressores

As drogas vasoativas, ou vasopresso-
res, são utilizadas quando o paciente 
apresenta -se hemodinamicamente instá-
vel. Tal condição ocorre quando a perfu-
são tecidual encontra -se prejudicada, ou 
seja, quando a reposição volêmica não 
corrigiu a hipotensão arterial.32

O uso de vasopressores requer, do 
enfermeiro, atenção e monitoração cons-
tantes, pois são drogas que apresentam 
meia -vida curta e mecanismo de ação 
agindo principalmente na resistência vas-
cular periférica e no inotropismo cardíaco. 
Tais ações resultam no aumento da pres-
são arterial, em que, caso o paciente não 
tenha recebido uma reposição volêmica 
adequada, guiada por metas terapêuticas 
muito bem definidas pela equipe, o vaso-
pressor pode piorar o déficit perfusional. 
Ou seja, seu uso exagerado pode aumen-
tar o trabalho do ventrículo esquerdo até 
prejudicar o débito cardíaco e a perfusão 
dos órgãos.32

monitoração

A hipotensão arterial muitas vezes se faz 
presente no paciente grave, e o enfer-
meiro e sua equipe devem estar atentos e 
promover a mensuração contínua e pre-
cisa da pressão arterial, pois a correção 
da hipotensão é uma meta a ser perse-
guida.

Dessa forma, a pressão arterial in-
vasiva (PAI) é o método mais utilizado, 
adequado e fidedigno nessa situação. 
Para a monitoração da PAI, deve -se ga-
rantir e prover técnica asséptica e estéril, 
prevenindo a contaminação dos materiais 
e possíveis infecções relacionadas ao pro-
cesso. A canulização da artéria radial ge-
ralmente é a via considerada como a de 
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primeira opção, podendo também ser uti-
lizada a artéria femural, que, devido ao 
maior risco de contaminação (pela proxi-
midade com a genitália), acaba não sendo 
a primeira escolha.

É importante destacar que os cuida-
dos para a manutenção desse acesso, bem 
como a zeragem e calibração do sistema, 
são de suma importância e responsabili-
dade do enfermeiro (veja Cap. 20).

características das drogas

A infusão de qualquer droga vasoativa 
deve ser endovenosa, com controle pre-
ciso e graduado dos efeitos desejados.32 
Os vasopressores estão divididos em dois 
grupos: o das catecolaminas e o das não 
catecolaminas.32 A seguir, serão referidos 
os de maior utilização para o tratamento 
do paciente crítico.

catecolaminas

Agem diretamente nas células efeto-
ras simpáticas por meio da liberação de 
receptores específicos, localizados na 
membrana celular. São elas: adrenalina, 
noradrenalina, dopamina, dobutamina, 
dopexamina e isoproterenol.

Adrenalina, ou epinefrina

Utilizada para aumentar a pressão de 
 perfusão coronariana, durante a massa gem 
cardíaca, em estados de choque  ana filático 
e broncoespasmos graves. Ganha espaço 
também como infusão contínua endoveno-
sa nos choques, com aumento da resistên-
cia arterial periférica. Não é considerada 
droga de primeira linha no choque séptico, 
por possuir efeitos como hiperlactatemia 

sistêmica, relacionada às alterações na re-
lação lactato/piruvato.28,33

Dose: infusão endovenosa (EV) con-
tínua com doses iniciais de 0,05 a 0,1 µg/
kg/min (cada ampola contém 1 mg); pode 
ser aumentada a cada 10 minutos, sendo 
que essa não é a dose padronizada para 
ressuscitação cardiopulmonar.

Modo de preparo e administração: 
padronizam -se 12 ampolas (12 mg) diluí-
das em 200 mL de solução glicosada (SG) 
5% ou solução fisiológica. Utilizar infusão 
por via endovenosa em bomba de infusão 
contínua (BIC).

Noradrenalina, ou norepinefrina

É considerada como droga de primeira 
linha para manutenção da pressão san-
guínea e perfusão tecidual.28,34 Apresenta 
efeitos de vasoconstrição na circulação pe-
riférica e efeitos cardíacos induzidos pelos 
estímulos de receptores, que levam ao au-
mento da função cardíaca. Como conse-
quência, o aumento das pressões sistólica 
e diastólica ocorre devido ao aumento do 
volume sistólico, gerado pela diminuição 
reflexa da frequência cardíaca e da vaso-
constrição periférica.

Uma das preocupações diante de seu 
uso é o efeito sobre a hemodinâmica renal. 
Apesar do aumento da pressão arterial, o 
fluxo sanguíneo renal não aumenta, e a 
resistência vascular renal continua a au-
mentar, o que pode prejudicar gravemen-
te pacientes com o quadro de choque, em 
que a hipotensão e a hipovolemia se ins-
talam de modo precoce.35

Possui meia -vida curta, de 2 a 3 mi-
nutos, o que permite ação rápida e um 
ajuste de doses a cada 10 minutos duran-
te a infusão contínua.

Dose: inicia -se a infusão endoveno-
sa (EV) em doses de 0,005 a 0,1 µg/kg/
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min e aumenta -se progressivamente até o 
médico intensivista atingir o efeito hemo-
dinâmico desejado.

Modo de preparo: apresentada em 
ampolas de 4 mL, com 1 mg/mL, padro-
nizam -se 4 mL/4 mg (três ampolas) em 
250 mL de SG a 5% ou SF a 0,9%.

Cuidados: administrar por meio de 
bomba de infusão contínua, com a admi-
nistração em via exclusiva. Sempre uti-
lizar via endovenosa profunda e nunca 
infundir por via periférica, prevenindo ex-
travasamento subcutâneo e posterior risco 
de necrose isquêmica. Ressalta -se a neces-
sidade de observar o ritmo e a frequência 
cardíaca, a perfusão periférica, o volume 
urinário e o cuidado para evitar infusão 
de solução alcalina na mesma via.

Dopamina

A dopamina é considerada droga de pri-
meira linha para o tratamento de estados 
de choque com baixa resistência perifé-
rica.28 Esse fármaco induz os efeitos he-
modinâmicos por meio do estímulo de 
diferentes receptores e apresenta meia-
-vida de aproximadamente 2 a 3 minu-
tos.

Dose: em infusão EV contínua, as do-
ses são tituladas de acordo com o efeito 
hemodinâmico esperado e inicia -se com 
doses de 1 a 3 µg/kg/min. Cada ampola 
contém 10 mL com 50 mg (5 mg/mL).

Modo de preparo e administração: 
padronizam -se cinco ampolas (250 mg) 
diluídas em 200 mL de SG a 5% ou SF. 
Utilizar em via exclusiva de administração 
e sempre em BIC.

O enfermeiro deve ter o cuidado de 
não administrar paralelamente, na mesma 
via de infusão, soluções alcalinas, devido 
ao risco de inativação parcial da droga. 
Deve -se atentar para possíveis  arritmias e 
agravamento da vasoconstrição pulmonar 
por hipoxemia, sendo fundamentais mo-

nitorações hemodinâmica e do eletrocar-
diograma (ECG).36

Dobutamina

É utilizada em pacientes com baixa con-
tratilidade miocárdica, para aumentar a 
fração de ejeção do ventrículo esquerdo e 
assim contribuir para o aumento do débi-
to cardíaco. Em pacientes hipovolêmicos, 
pode causar hipotensão arterial por vaso-
dilatação periférica. Em geral, é usada em 
associação com outras drogas e indicada 
para pacientes com sepse, insuficiência 
cardíaca congestiva (ICC) e choque car-
diogênico.37

A meia -vida da Dobutamol é de 2 a 
3 minutos. Quando associada a estratégia 
de manejo precoce do choque séptico, de-
monstrou redução de mortalidade quan-
do indicada nas primeiras seis horas de 
ressuscitação de sepse grave ou choque 
séptico.38

Dose: administrada em infusão 
 con  tínua, inicia -se com doses de 1 a 2 µg/
kg/min. A dose será dada de acordo com 
o efeito hemodinâmico esperado. A am-
pola é apresentada com 250 mg (20 mL).

Modo de preparo e administração: di-
luir, em SG a 5% ou SF, uma ampola em 
230 mL de solução. Utilizar bomba de in-
fusão contínua em acesso endovenoso.

Em condições de hipovolemia, pode 
acentuar a hipotensão. O enfermeiro deve 
evitar a infusão intravenosa paralela de 
soluções alcalinas, devido ao risco de ina-
tivação parcial da droga.

não catecolaminas

Vasopressina

A arginina vasopressina (AVP) é indicada 
no tratamento de diabete insípido, san-
gramento digestivo, distúrbios plaque-
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tários e, recentemente, parada cardíaca 
e choque séptico refratário.39 Resultados 
positivos foram observados em pacientes 
com choque refratário a catecolaminas, 
com maior pressão arterial e menor ne-
cessidade de drogas vasoconstritoras.

Dose: limitada a 0,01 a 0,04 U/min, 
devido ao risco de isquemia coronariana e 
esplâncnica, além da queda do débito car-
díaco. Apresenta-se em ampolas de 0,5, 1 
e 10 mL com 20 U/mL.

Modo de preparo e administração: pa-
dronizada uma ampola (20 U) em 250 mL 
de SG 5% ou SF, administrada em BIC e 
via endovenosa.

A vasopressina possui a terlipressina 
como derivado sintético, que apresenta 
características hemodinâmicas e perfusio-
nais semelhantes e tem, como diferencial, 
a infusão. A infusão deve ser realizada in 
bolus. Com isso, seus efeitos não podem 
ser revertidos facilmente. Efeitos adversos, 
como a diminuição do débito cardíaco, a 
redução da contratilidade do ventrículo 
direito e o aumento da resistência vascu-
lar pulmonar, podem ser alguns dos inco-
venientes.40

considerações finais

Os enfermeiros intensivistas lidam inten-
samente com medicações na sua prática 
diá ria. Por isso, esse profissional deve estar 
familiarizado com as propriedades dos fár-
macos e as doses adequadas, assim como 
com o preparo e a via de administração 
corretos para garantir a segurança do pa-
ciente sob seus cuidados.
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Há 30 anos, o conceito de nutrição em 
terapia intensiva baseava -se em suporte 
para atenuar os efeitos da resposta me-
tabólica do paciente. Atualmente, com o 
avanço das práticas na terapia nutricio-
nal (TN), esse conceito foi modificado, 
tornando -se coadjuvante do tratamento 
de cuidados intensivos.

Em 2001, Zaloga e Marik1 demons-
traram, por meio de uma metanálise de 
15 artigos, com um total de 753 pacien-
tes, diminuição significativa do risco de 
complicações infecciosas no grupo com 
nutrição enteral (NE) precoce (n=603, 
risco relativo 0,45, p=0,00006), média de 
redução de 2,2 dias no tempo de interna-
ção comparado ao grupo de NE tardia.

Em 2004, Gramlich e colaboradores2 
concluíram que a utilização da NE estava 
associada a baixas complicações infeccio-
sas, sem diferença significativa na mor-
talidade, destacando que essa deve ser a 
primeira escolha para os pacientes. Em 
2006, a European Society for Parenteral 
and Enteral Nutrition (ESPEN) recomen-
dou o início da NE precoce, no prazo de 
24 a 48 horas de internação, para pacien-
tes hemodinamicamente estáveis e com o 
sistema gastrintestinal funcionando.3

Sabe -se que a NE mantém a integri-
dade do sistema gastrintestinal, estimula o 
fluxo sanguíneo e a atividade das células 
produtoras de IgA secretora do tecido linfoi-
de associado à mucosa intestinal (GALT).3

Em 2005, Vincent4 elaborou uma 
avaliação sistemática dos cuidados em te-
rapia intensiva, gerando a expressão mne-
mônica em inglês FAST HUG:

F Feeding (nutrição)
A Analgesia
S Sedação
T Thromboembolic prophylaxis (profilaxia 

de tromboembolismo)
H Head -of -bed -elevation (elevação da ca-

beceira)
U Stress ulcer prevention (prevenção de 

úlcera de estresse)
G Glucose control (controle glicêmico)

indicações da  
teraPia nUtricionaL

Atualmente, considera -se TN como um 
conjunto de procedimentos terapêuticos 
que visa a manutenção ou a recuperação 
do estado nutricional do paciente por 

26
terApiA e mAnutenção nutricionAl
claudia satiko takemura matsuba 
lillian de carla sant’Anna macedo 
elisangela Alves

A obrigação mais importante da enfermagem, 
depois de cuidar da ventilação do ambiente do enfermo, 

é tratar de observar o efeito causado por sua alimentação. 
São incalculáveis o benefício que advém dessa minuciosa 

e precisa observação e o auxílio que traz. 
(Florence Nightingale, Notas sobre Enfermagem)
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meio de nutrição enteral, parenteral ou 
via oral.5,6

terapia nutricional enteral

A terapia nutricional enteral (TNE) tem 
sido reconhecida em muitas publicações 
pela importância da preservação da mu-
cosa intestinal, por meio de administra-
ção de nutrientes e da manutenção da 
homeostase e da imunidade. 

A Resolução RDC no 63 define TNE 
como:

alimento para fins especiais, com a inges-
tão controlada de nutrientes, na forma 
isolada ou combinada, de composição 
química definida ou estimada, especial-
mente elaborada para o uso por sonda ou 
via oral, industrializada ou não, utilizada 
exclusiva ou parcialmente para substituir 
ou complementar a alimentação oral em 
pacientes desnutridos ou não, conforme 
suas necessidades nutricionais, em regime 
hospitalar, domiciliar ou ambulatorial, vi-
sando a síntese ou manutenção de tecidos, 
órgãos ou sistemas.5

Indicações7

Por sonda enteral, com locação gástrica/
jejunal:

•	 Impossibilidade	de	ingestão	adequada	
de nutrientes por via oral

•	 Inapetência	grave
•	 Quando	a	via	oral	estiver	contraindica-

da ou não for suficiente para atingir as 
necessidades nutricionais

•	 Desnutrição
•	 Politraumatismo
•	 Trato	gastrintestinal	em	condições	de	

uso seguro efetivo
•	 Pacientes	com	diminuição	do	nível	de	

consciência e risco de broncoaspira-
ção

•	 Pacientes	submetidos	a	procedimentos	
cirúrgicos, como, por exemplo: do 
qua dril, neoplasias, gastrintestinais, 
pulmonares, esofágicas, cerebrais, entre 
outros

•	 Pacientes	com	anorexia	grave:	faringite,	
esofagite, caquexia cardíaca, doença 
pulmonar obstrutiva crônica

•	 Pacientes	com	disfagia	grave	secundária	
a processos neurológicos, neoplasia 
do esôfago ou cirurgia, lesão de face e 
mandíbula

•	 Ressecção	do	intestino	delgado
•	 Fístula	enterocutânea	de	baixo	débito

Por ostomias:

•	 Previsão	de	terapia	nutricional	superior	
a quatro semanas

•	 Distúrbios	do	sistema	nervoso	central	
(SNC)

•	 Miastenia	grave
•	 Neoplasia	 de	 orofaringe,	 gástrica	 ou	

pancreática
•	 Estreitamento/neoplasia	 esofágica	 ou	

duodenal
•	 Cirurgias	de	cabeça	e	pescoço
•	 Esofagectomia,	gastrectomia	ou	vago-

tomia
•	 Ressecção	maciça	do	intestino	delgado
•	 Pancreatectomia
•	 Laparotomia	por	trauma

Contraindicações 
absolutas de TNE7

•	 Obstrução	intestinal	total
•	 Íleo	 adinâmico	ou	hipomotilidade	 in-

testinal
•	 Diarreia	grave
•	 Instabilidade	hemodinâmica
•	 Fístulas	enterocutâneas	de	alto	débito
•	 Enterocolite	necrotizante
•	 Peritonite	ou	íleo	paralítico
•	 Hemorragia	digestiva
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Contraindicações relativas  
ou temporárias de TNE7

•	 Doença	terminal
• Diarreia
• Intestino curto
•	 Vômitos	e	diarreia	intratáveis	e	sem	ou-

tra etiologia além da nutrição enteral
•	 Inflamação	 do	 trato	 gastrintestinal,	

doença de Crohn em atividade

A terapia nutricional também deve 
ser instituída quando houver risco nutri-
cional, segundo os parâmetros da ESPEN 
(2006):8

•	 Perda	ponderal	superior	a	10	a	15%	nos	
últimos seis meses

•	 Índice	de	massa	corporal	(IMC)	inferior	
a 18,5 kg/m2

•	 Albumina	 sérica	 inferior	 a	 3	mg/dL	
(sem evidências clínicas de insuficiência 
renal ou hepática)

terapia nutricional parenteral 

A terapia nutricional parenteral (TNP) é 
definida como:

solução, composta basicamente de carboi-
dratos, aminoácidos, lipídeos, vitaminas e 
minerais, estéril e apirogênica, acondicio-
nada em recipiente de vidro ou plástico, 
destinada à administração intravenosa em 
pacientes desnutridos ou não, em regime 
hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, 
visando a síntese ou manutenção dos 
tecidos, órgãos ou sistemas.6

Indicação7

As principais indicações da TNP são:

•	 Complementação	 das	 necessidades	
nutricionais e metabólicas a pacientes 
sob uso de TNE e alimentação por via 
oral

•	 Indisponibilidade	 do	 trato	 digestório	
por disfunção, oclusão ou quando essa 
condição se prolonga por um período 
superior a sete dias

•	 Vômitos	incoercíveis	ou	intratáveis
•	 Diarreia	grave	de	difícil	controle
•	 Mucosite	ou	esofagite	(quimioterapia)
•	 Íleo	adinâmico/grandes	cirurgias	abdo-

minais
•	 Obstrução	intestinal	completa
•	 Repouso	intestinal/fístulas	enterocutâ-

neas de alto débito
•	 Peritonite
•	 Síndrome	do	intestino	curto
•	 Má	absorção	grave
•	 Pré	operatório	de	pacientes	com	desnu-

trição grave

Contraindicações7

A TNP é contraindicada nas situações em 
que houver instabilidade hemodinâmica 
(choque hipovolêmico, cardiogênico ou 
séptico), edema pulmonar agudo, anúria 
sem diálise ou graves distúrbios acidobási-
cos e eletrolíticos. O uso de TNP é contro-
verso em doença terminal, necessitando 
de análise individual.

eqUiPe mULtiProfissionaL de 
teraPia nUtricionaL (emtn)

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA) destaca a obrigatoriedade da 
formação de EMTN nos hospitais brasi-
leiros. Essa regulamentação é regida pela 
RDC no 635 e pela Portaria 272.6

São atribuições da EMTN:

 1. Avaliar o estado nutricional e meta-
bólico.

 2. Realizar triagem e vigilância nutricio-
nal.

 3. Utilizar terapia nutricional adequada, 
bem como sua indicação, prescrição 
e preparação.
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 4. Armazenar e promover a qualidade e 
a segurança no transporte dos insu-
mos.

 5. Monitorar a administração da terapia.
 6. Elaborar estudos, protocolos e dire-

trizes em TN.
 7. Promover educação e capacitação dos 

profissionais da área da saúde.
 8. Implantar gerenciamento de risco 

por meio de indicadores de qualidade 
relacionados à TN.

 9. Acompanhar os custos envolvidos na 
TN.

Apesar de a prática da TN ter se 
iniciado na década de 1970, sabe -se atu-
almente que, no Brasil, inúmeros hospi-
tais não dispõem da formação de uma 
EMTN.9 A certificadora Joint Commission 
International recomenda assistência in-
terdisciplinar na TN por meio de padrões 
internacionais de segurança, desde a tria-
gem nutricional até o monitoramento da 
efetividade.10

As legislações da TN determinam a 
constituição de uma EMTN com, pelo me-
nos, um profissional de cada categoria, 
sendo médicos, enfermeiros, nutricionis-
tas e farmacêuticos. São atribuições do 
enfermeiro dessa equipe:5,6

•	Orientar pacientes, familiares ou res-
ponsáveis legais quanto à utilização e 
ao controle da TN.

•	Preparar paciente, materiais e local para 
acesso enteral ou parenteral e realizar 
curativos e fixação adequada para ma-
nutenção da terapia.

•	Proceder à colocação da sonda, seja 
ela orogástrica, nasogástrica ou pós-
-pilórica.

•	Prescrever os cuidados de enfermagem 
necessários para uma terapia adequada 
e segura.

•	Garantir que todos os processos opera-
cionais obedeçam às etapas obrigatórias, 
desde seleção, padronização, licitação e 
aquisição de equipamentos até conserva-

ção, inspeção visual da TN, administra-
ção observando princípios de assepsia, 
registro das informações, treinamento 
de pessoal e educação continuada.

Em uma pesquisa com pacientes 
adultos hospitalizados em uso de TNP du-
rante um ano após a formação de EMTN, 
verificou -se redução de custos, de prescri-
ção médica inadequada e de complicações 
infecciosas.11

fórmULas enterais

Após a indicação da TNE, é necessário 
selecionar a fórmula enteral. Para isso, é 
preciso conhecer as exigências específicas 
do paciente e a composição nutricional da 
dieta. A fórmula escolhida deve ser nutri-
cionalmente completa e adequada para 
uso em períodos curtos e longos; precisa 
satisfazer as exigências nutricionais do 
paciente, ser bem tolerada, de fácil pre-
paração e econômica. As condições indi-
viduais do paciente também devem ser 
consideradas.12

Em função da grande variedade de 
dietas enterais, recomenda -se analisar de 
forma detalhada a composição das fórmu-
las:7

•	 Fontes	e	complexidade	dos	nutrientes:	
carboidratos, lipídeos, proteínas, vita-
minas e minerais

•	 Densidade	calórica	(expressão	de	quan-
tas calorias são fornecidas por mililitro 
da dieta enteral)

•	 Osmolaridade	 (número	 de	milimoles	
por litro de solução, representando a 
concentração de partículas osmotica-
mente ativas)

O cálculo do volume a ser adminis-
trado depende dos seguintes fatores:7

•	 Necessidades	hídricas
•	 Necessidades	nutricionais
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•	 Condições	digestivas	e	absortivas
•	 Funções	renal	e	cardiorrespiratória

Quanto à complexidade dos nutrien-
tes, as fórmulas enterais podem ser classi-
ficadas em poliméricas (proteína intacta), 
oligoméricas (proteína parcialmente hi-
drolisada) e monoméricas (aminoácidos 
livres).12 Fatores inerentes ao tratamento, 
como ventilação mecânica, uso de sedati-
vos e fármacos vasoativos, tornam a TN 
um desafio aos profissionais envolvidos. 
A via de administração, o tipo e a quan-
tidade de dieta ofertada devem ser cri-
teriosamente avaliados, para diminuir a 
incidência de complicações.13

O paciente crítico, após o dano, sofre 
alterações hormonais visando manter a ho-
meostase hemodinâmica. Essas alterações 
causam, dentre outros efeitos, intolerância 
a glicose e catabolismo proteico elevado. 
A oferta de nutrientes, embora não possa 
reverter a proteólise, a gliconeogênese e a 
lipólise associadas ao estresse, pode redu-
zir as consequências do catabolismo exa-
cerbado, melhorando a evolução clínica.14

As necessidades proteicas dos pacien-
tes em UTI são elevadas, sendo proporcio-
nais à gravidade do quadro. Atualmente, 
recomenda -se de 1,2 a 1,5 g de proteínas/
kg/dia.15 A avaliação nutricional inclui 
medidas de dobras cutâneas, circunferên-
cias e divisão dos compartimentos corpo-
rais. Contudo, a utilização em pacientes 
internados em UTI tem valor limitado, 
devido a possíveis alterações na interpre-
tação dos resultados.16

Ao longo das últimas duas décadas, 
foram acrescentados às fórmulas enterais 
nutrientes específicos, denominados nu-
trientes imunomoduladores, visando a 
restauração e a manutenção da resposta 
imune.17 O efeito dos vários nutrientes 
imunomoduladores depende do funda-
mento fisiopatológico, de quanto e como 
os substratos influenciam a função imune 
celular, a síntese de mediadores inflama-
tórios e a geração de radicais livres.18

Diversos estudos relatam que a su-
plementação de arginina reduz a excre-
ção nitrogenada, promovendo equilíbrio 
nitrogenado positivo, aumento de síntese 
proteica e da cicatrização, além de melho-
ra da função imunológica.17

A análise de ensaios clínicos bem 
conduzidos com pacientes críticos não 
apontou diferenças nas taxas de morta-
lidade e infecção com o uso de fórmulas 
enriquecidas com arginina. Porém, na 
análise de uma população específica de 
pacientes com sepse, os grupos que rece-
beram fórmula com arginina apresenta-
ram risco potencial, com aumento na taxa 
de mortalidade, em comparação ao uso 
de fórmula -padrão.17

A suplementação de ácidos graxos 
ômega -3 em pacientes com desconforto 
respiratório agudo tem sido utilizada em 
fórmulas enterais. Uma metanálise mostrou 
que o uso desse imunonutriente reduziu a 
mortalidade e o tempo de permanência de 
ventilação mecânica e de UTI.19

O uso da glutamina apresenta efei-
tos benéficos em pacientes críticos quan-
do suplementada em fórmulas de nutrição 
parenteral. Esse aminoácido reduz a mor-
talidade, sendo fortemente recomendada 
sua suplementação.20

Em estudos que utilizaram, em mé-
dia, de 500 a 1.000 mg/dia de glutami-
na, observou -se uma redução significativa 
na mortalidade, quando comparados a 
estudos que utilizaram baixas doses. 
Recomenda -se 0,35 g/kg/dia parenteral 
e 30 g/dia enteral desse imunonutrien-
te.21 Segundo as diretrizes da American 
Society of Parenteral and Enteral Nutrition 
(ASPEN),22 há forte recomendação para o 
uso dos nutrientes imunomoduladores, 
como revela o Quadro 26.1.

fórmULas Parenterais

A nutrição parenteral (NP) pode ser cons-
tituída por macro e micronutrientes, como 
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qUadro 26.1

Diretrizes pArA fornecimento e AVAliAção DA terApiA nutricionAl 
em ADultos criticAmente enfermos24

Recomendação

fórmulas enterais imunomoduladoras (adicionadas de agentes 
como arginina, glutamina, nucleotídeos, ômega 3 e antioxidan‑
tes) devem ser usadas para populações apropriadas (grande ci‑
rurgia eletiva, trauma, queimados, câncer de cabeça e pescoço 
e pacientes críticos em ventilação mecânica) e com cautela em 
pacientes com sepse grave.

pacientes em terapia intensiva que não possuírem critérios para 
fórmulas imunomoduladoras devem receber fórmulas ente‑
rais-padrão.

pacientes com síndrome da angústia respiratória aguda (sArA) 
e dano pulmonar agudo grave devem receber fórmula enteral 
caracterizada por lipídeos anti ‑inflamatórios (i. e., óleo de peixe 
ômega‑3, óleo de borage e antioxidantes).

para receber benefícios terapêuticos adequados das fórmulas 
imunomoduladoras, deve ser fornecido pelo menos 50 a 65% 
do requerimento energético calculado.

uma combinação de vitaminas e minerais antioxidantes (espe‑
cialmente selênio) deve ser ofertada para todos os pacientes crí‑
ticos recebendo tn especializada.

A adição de glutamina à dieta enteral deve ser considerada para 
pacientes queimados, com trauma ou em terapia intensiva.

fibras alimentares solúveis e insolúveis devem ser evitadas em 
pacientes com alto risco de isquemia intestinal ou dismotilidade 
grave.

nível de evidência

para pacientes cirúrgicos A 
para pacientes clínicos B 
 
 
 

B 
 

A 
 
 

C 
 

B 
 

B 

C

glicose, aminoácidos, emulsão lipídica, 
eletrólitos, oligoelementos e vitaminas. 
Essas características permitem identificar 
a classificação e analisar a composição 
das fórmulas parenterais.

Quanto ao preparo, a NP pode ser 
do tipo preparada ou pronta para uso 
(industrializada). A NP pronta para uso é 
comercializada pela indústria farmacêuti-
ca e contém, em sua maioria, aminoáci-
dos, glicose, lipídeos e eletrólitos, tendo 
maior estabilidade e segurança. No en-
tanto, não permite a individualização da 
prescrição conforme o estado nutricional 

e a condição clínica do paciente, não sen-
do permitida a pacientes pediátricos.23 A 
NP preparada pode ser classificada como 
individualizada (quando prescrita formu-
lação específica para cada paciente) e pa-
drão (quando prescrita para cada grupo 
de doença).22 A qualidade da formulação 
dessa NP está relacionada a controle de 
qualidade, realização de validações, exis-
tência de procedimentos operacionais 
padronizados, registro das etapas do pro-
cesso de manipulação e dispensação.

As formulações de NP apresentam 
grande risco de interações, resultando em 
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compostos indesejáveis. Um exemplo é 
a formação de precipitado de fosfato de 
  cálcio e glóbulos de gordura de tamanho 
elevado, não sendo considerado um veí-
culo para administração de medicamen-
tos.25

A determinação do prazo de vali-
dade pode ser baseada em avaliações de 
estabilidade físico -química dos compo-
nentes, esterilidade ou estabilidade. As 
informações sobre essa condição devem 
incluir referências de compêndios oficiais, 
recomendações dos fabricantes e pesqui-
sas publicadas, considerando -se que a NP 
preparada deverá ser conservada sob re-
frigeração à temperatura de 2 a 8°C.6

comPLicações na tne e as 
intervenções de enfermagem 

O reconhecimento das possíveis complica-
ções existentes na TNE pode tornar preco-

ce o atendimento, reduzindo custos e taxas 
de morbimortalidade. Um levantamento 
com 64 pacientes cardiopatas internados 
em unidade de terapia intensiva revelou 
que as complicações mais frequentes du-
rante a infusão da TNE foram constipação 
(50%), distensão abdominal (29%), hiper-
glicemia (26%), diarreia (20%) e vômito 
(11%), com saída acidental da sonda em 
18 pacientes e obstrução em três ocasiões 
(14). Com amostra maior na UTI envol-
vendo 400 pacientes, Montejo26 observou 
que as complicações gastrintestinais foram 
também as mais frequentes, tendo alto re-
fluxo (39%), diarreia (14%), distensão ab-
dominal (13,2%) e vômitos (12,2%).

As complicações na administração 
da dieta enteral podem ser classificadas 
em: gastrintestinais, mecânicas, meta-
bólicas, infecciosas, respiratórias e psi-
cológicas. O Quadro 26.2 descreve essas 
complicações e as principais intervenções 
de enfermagem.

qUadro 26.2

complicAções DA terApiA nutricionAl enterAl e interVenções De enfermAGem24,26,27

Complicação

obstrução do acesso 
enteral

Causa

irrigação inadequada da 
sonda enteral

formação de composto 
insolúvel devido a intera‑
ção droga ‑nutrientes ou 
alteração da estabilidade 
da fórmula enteral

Diluição inadequada da 
fórmula enteral

Intervenção de enfermagem

1. cumprimento de rotinas para manu‑
tenção da patência do acesso enteral

2. irrigação da sonda antes e após a sus‑
pensão da administração da dieta

1. recomendação de uso de medica‑
mentos líquidos, quando possível

2. irrigação da sonda entre as adminis‑
trações de medicamentos

1. realização de movimentos uniformes 
e periódicos do frasco, verificando si‑
nais de aglutinação da fórmula

(continua)

MECânICAS
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qUadro 26.2 (continuação)

complicAções DA terApiA nutricionAl enterAl e interVenções De enfermAGem24,26,27

Complicação

obstrução do acesso 
enteral

irritação nasofaríngea, 
nasolabial

sinusite aguda, rinite e 
colonização da cavida‑
de oral por fungos ou 
bactérias

Deslocamento da son‑
da enteral

Causa

Viscosidade elevada da 
fórmula enteral

uso prolongado de son‑
das de grosso calibre 
constituídas de material 
não compatível, como 
borracha ou vinil

compressão da sonda 
enteral na fossa nasal

falta de secreção salivar 
pela redução ou pela não 
mastigação

uso prolongado de son‑
das de grosso calibre 
constituídas de material 
não compatível, como 
bor racha ou vinil

oclusão da sonda enteral 
nos seios da face

tosse

Vômito

Deslocamento da sonda 
de gastrostomia para o 
intestino delgado

Intervenção de enfermagem

1. Verificação da viscosidade da dieta 
com o calibre da sonda enteral; caso 
não haja sucesso na desobstrução, re‑
tirar a sonda e passar nova sonda

1. utilização de sondas de fino calibre 
(<10 french), compostas de materiais 
biocompatíveis, como silicone ou po‑
liuretano

1. reavaliação da fixação da sonda ente‑
ral, evitando compressão nas narinas

1. Avaliação do uso de sondas de gas‑
trostomia ou jejunostomia

1. utilização de sondas de fino calibre 
(<10 french), compostas de materiais 
biocompatíveis, como silicone ou po‑
liuretano

2. Higienização das cavidades oral e na‑
sal, estímulo ao gargarejo com antis‑
séptico

3. Avaliação para uso de sondas de gas‑
trostomia ou jejunostomia

1. passagem da sonda enteral por outra 
narina

2. Avaliação para uso de sondas de gas‑
trostomia ou jejunostomia

1. retirada da sonda e passagem em ou‑
tra narina

1. nova passagem de sonda enteral e 
verificação do posicionamento antes 
de iniciar sua infusão

1. certificação da fixação da gastrosto‑
mia

(continua)

MECânICAS
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qUadro 26.2 (continuação)

complicAções DA terApiA nutricionAl enterAl e interVenções De enfermAGem24,26,27

Complicação

Complicação

Alto volume  
residual gástrico

náusea e vômitos

Distensão abdominal, 
flatulência

irritação da pele e es‑
coriação ao redor da 
ostomia

Causa

Causa

esvaziamento gástrico 
lentificado

cabeceira do leito não 
elevada pelo menos a 
30o durante e depois da 
infusão da tne

infusão rápida de fórmu‑
las enterais

infusão rápida de fórmu‑
las enterais

má absorção de nutrien‑
tes

extravazamento de secre‑
ção gástrica ou intestinal 
ao redor do estoma

Intervenção de enfermagem

Intervenção de enfermagem

1. Verificação de resíduo gástrico a cada 
seis horas para pacientes adultos. na 
impossibilidade de verificação de resí‑
duo gástrico, monitorar a circunferên‑
cia abdominal e sinais de distensão 
abdominal e náuseas. suspender a 
infusão caso a circunferência abdomi‑
nal seja de 8 a 10 cm acima do valor 
normal em pacientes adultos

2. posicionamento da porção distal da 
sonda enteral no ligamento de treitz

3. utilização de infusão contínua
4. utilização de medicamentos procinéti‑

cos

1. manutenção da cabeceira do leito 
elevada no mínimo a 30o durante a 
infusão da nutrição enteral e até 30 
minutos após a infusão intermitente

1. Administração da dieta enteral por 
meio de infusão contínua a baixa velo‑
cidade, com aumento gradativo, con‑
siderando a tolerância do paciente 

1. Administração de fórmulas enterais de 
forma contínua, com baixa velocidade 
de infusão, com aumento gradativo, 
quando tolerado

1. utilização de fórmulas enterais com‑
postas de nutrientes hidrolisados, evi‑
tando fórmulas cuja fonte possa pro‑
mover má absorção

1. utilização de curativo adequado, de 
acordo com a rotina institucional

2. manutenção da fixação do botão da 
ostomia

(continua)

MECânICAS

GAStRIntEStInAIS
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qUadro 26.2 (continuação)

complicAções DA terApiA nutricionAl enterAl e interVenções De enfermAGem24,26,27

Complicação

esvaziamento gástrico 
lentificado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

obstipação

Diarreia

Causa

Gastroparesia diabética

medicamentos 
(anticolinérgicos,  
opiáceos, analgésicos)

Diminuição do  
peristaltismo

Desidratação

uso de medicamentos (p. 
ex., antibióticos de amplo 
espectro)

infusão rápida da nutri‑
ção enteral in bolus ou 
intermitente

Intervenção de enfermagem

1. checagem do resíduo gástrico antes 
de iniciar a infusão da nutrição enteral 
e a cada seis horas para administra‑
ção contínua em pacientes adultos, 
conforme protocolo institucional

2. utilização de infusão contínua 
3. Avaliação da prescrição e contato com 

farmacêutico sobre o uso de medica‑
mentos que poderão afetar o esvazia‑
mento gástrico

4. Verificação do uso de procinéticos

1. Avaliação do uso de medicamentos 
procinéticos que podem promover o 
estímulo da motilidade do trato gas‑
trintestinal sem induzir o aumento do 
suco gástrico

1. utilização de dietas ricas em fibras
2. Aumento no volume de hidratação, 

conforme orientação da emtn

1. Avaliação do equilíbrio hídrico, suple‑
mentando quando possível

2. Administração de água após a infusão 
da dieta enteral ou em intervalos pro‑
gramados, conforme orientação da 
emtn

1. uso de protocolos de antibioticotera‑
pia específicos e monitoração diária

2. solicitação de avaliação clínica pelo 
serviço de controle de infecção e epi‑
demiologia hospitalar

3. solicitação de cultura de fezes, confor‑
me prescrição médica

4. Avaliação para possível substituição 
de antibióticos

1. uso de infusão contínua por bomba 
infusora, preferencialmente

(continua)

GAStRIntEStInAIS
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qUadro 26.2 (continuação)

complicAções DA terApiA nutricionAl enterAl e interVenções De enfermAGem24,26,27

Complicação

Complicação

Gastroenterocolite

Diarreia

Causa

Causa

lavagem inadequada das 
mãos antes do preparo 
da fórmula enteral e an‑
tes de sua administração

inadequada higienização 
dos equipamentos utili‑
zados para o preparo da 
fórmula enteral

uso prolongado do mes‑
mo sistema de adminis‑
tração da tne

contaminação da fórmu‑
la enteral por manipula‑
ção excessiva do sistema 
de administração e uso 
de fórmulas enterais com 
sistema aberto

contaminação  
microbiana

infusão de dieta enteral 
fria

Intervenção de enfermagem

Intervenção de enfermagem

1. lavagem das mãos adequadamente 
antes do preparo da dieta enteral, du‑
rante a manipulação da fórmula ente‑
ral, inclusive dos materiais necessários 
para sua administração

1. controle adequado da higieniza‑
ção dos utensílios utilizados para a 
administração da fórmula enteral, 
incluindo ‑se a área de preparo

2. utilização de fórmulas enterais comer‑
ciais esterilizadas, quando possível, ou 
técnica asséptica durante seu preparo

1. troca do sistema de administração da 
fórmula enteral (equipos, frascos ) no 
máximo a cada 24 horas, ou de acor‑
do com as recomendações do fabri‑
cante

1. infusão de dieta enteral preferencial‑
mente por meio do sistema fechado

1. recomendação de boas práticas de 
preparo, conservação e administração 
da fórmula enteral

2. utilização de equipamentos limpos, 
treinamento da equipe de enferma‑
gem e nutrição quanto às técnicas de 
assepsia e estocagem adequada dos 
frascos da nutrição enteral

1. Administração da fórmula enteral à 
temperatura ambiente

(continua)

GAStRIntEStInAIS

InFECCIoSAS
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qUadro 26.2 (continuação)

complicAções DA terApiA nutricionAl enterAl e interVenções De enfermAGem24,26,27

Complicação

Complicação

Hiperglicemia

Hipercapnia

Alterações das funções 
hepáticas

Complicação

pneumonia aspirativa

Gastroenterocolite

Causa

Causa

resistência a insulina 
(dia bete, trauma, sepse, 
uso de corticoides)

Hiperalimentação

sobrecarga calórica, subs ‑
tratos inapropriados e to‑
xinas

Causa

posicionamento  
inadequado da sonda

posicionamento 
inapropriado do paciente

Deslocamento da sonda 
enteral com migração 
para o esôfago

manipulação por período 
prolongado de fórmula 
enteral em temperatura 
ambiente

Intervenção de enfermagem

Intervenção de enfermagem

1. Administração de insulina endoveno‑
sa, subcutânea e/ou hipoglicemiantes 
orais, conforme prescrição médica

2. monitoração diária de glicemia capi‑
lar, conforme prescrição médica

1. manutenção do fornecimento de calo‑
rias e proteínas necessárias

1. observação dos níveis das transami‑
nases

2. utilização de fórmulas especializadas

Intervenção de enfermagem

1. Avaliação do posicionamento inicial da 
sonda pela verificação da tira de fixação 
da sonda, pela aspiração do resíduo 
gástrico e pela radiografia abdominal

1. manutenção do decúbito elevado (30o) 
ou sentado

2. realização da aspiração do resíduo 
gástrico antes de infundir cada dieta ou 
a cada seis horas em pacientes adultos, 
de acordo com a rotina institucional

1. Verificação da localização da sonda 
enteral antes de iniciar a administra‑
ção da dieta enteral e de medicamen‑
tos. caso necessário, retirar a sonda 
enteral e passá ‑la outra vez

1. Administração de dieta enteral em 
um período máximo de duas horas 
(considerando ‑se forma intermitente)

(continua)

InFECCIoSAS

MEtABÓLICAS

RESPIRAtÓRIAS
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qUadro 26.2 (continuação)

complicAções DA terApiA nutricionAl enterAl e interVenções De enfermAGem21,26,27

Complicação

Complicação

Depressão, ansiedade, 
dependência
pouca cooperação com 
o tratamento
recusa das dietas ente‑
rais

pneumonia aspirativa

Causa

Causa

falta de alimentação oral

Horários fixos da admi‑
nistração da dieta

obstrução do esôfago 
por sonda enteral de 
grosso calibre

refluxo gastroesofágico, 
diminuição do reflexo de 
tosse

regurgitação do conteú‑
do gástrico (frequente‑
mente ocorrendo com 
esvaziamento gástrico 
len ti ficado)

Intervenção de enfermagem

Intervenção de enfermagem

1. orientação ao paciente e aos seus fa‑
miliares sobre a importância da tera‑
pia nutricional

1. elaboração de plano de apoio siste‑
matizado com o serviço de psicologia, 
procurando adequar todas as etapas 
da terapia

1. utilização de sondas de calibre menor 
para prevenir o comprometimento do 
esfincter esofágico inferior

1. quando possível, realizar a infusão da 
dieta enteral na porção duodenal ou 
jejunal

1. monitoração do resíduo gástrico, con‑
forme rotina institucional

2. uso de sonda nasogástrica para dre‑
nagem ou sonda nasogastrojejunal 
nas situações em que houver opção 
por alimentação pós ‑pilórica e drena‑
gem gástrica

GAStRIntEStInAIS

PSICoLÓGICAS

As principais complicações decorren-
tes do uso da TNP são mecânicas, infec-
ciosas e metabólicas (Quadro 26.3).7,28

síndrome de realimentação

Durante o jejum prolongado, o organis-
mo adapta -se para metabolizar menor 
quantidade de carboidratos e maior de 
gorduras. Com o início da TNP, ocorre 
rápida passagem de líquidos e eletrólitos 

(em particular, fósforo e potássio) para o 
espaço intracelular, com queda dos níveis 
séricos no paciente. As consequências da 
hipofosfatemia e da hipopotassemia con-
sistem em insuficiência respiratória e dis-
função cardíaca nas primeiras 24 a 48 
horas após iniciada a TNP. Recomenda -se 
que, em pacientes gravemente desnu-
tridos, a NP seja iniciada de forma lenta 
(25 mL/h) e os eletrólitos sejam moni-
torados periodicamente nas primeiras 48 
horas.
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qUadro 26.3

complicAções DA terApiA nutricionAl pArenterAl e interVenções De enfermAGem

Complicação

Complicação

infecção relacionada ao 
uso do cateter

flebite

trombose venosa

Causa

Causa

infecções na via distal do 
cateter e do reservatório e 
na corrente sanguínea

contaminação durante a 
passagem do cateter

quebra ou vazamento 
nas conexões da linha do 
cateter

uso de solução com alta 
osmolaridade em via ina‑
dequada

uso de cateter inadequa‑
do para infusão da solu‑
ção

Ausência de protocolos de 
irrigação do dispositivo

coleta de amostras san‑
guíneas na via de infusão 
da np

Intervenção de enfermagem

Intervenção de enfermagem

1. Administração da np em via exclusiva
2. estabelecimento de rotinas de troca 

dos sistemas

1. cumprimento de rotina para preven‑
ção de infecções na passagem do ca‑
teter e durante a infusão da solução

2. coleta de hemocultura e reavaliação 
do cateter pela equipe médica, confor‑
me rotina da comissão de controle de 
infecção hospitalar (c.c.i.H.).

1. cumprimento de rotina para preven‑
ção de infecções na manutenção do 
cateter e durante a infusão da solução

2. treinamento de todos os membros da 
equipe de enfermagem

1. remoção do cateter, após avaliação 
médica

2. uso de antibioticoterapia, caso neces‑
sário

3. Atenção quanto a osmolaridade das 
soluções parenterais e vias de acesso

1. remoção do cateter, após avaliação 
médica

2. utilização de cateter constituído de 
material biocompatível

1. elaboração e cumprimento de rotina 
para manutenção da perviedade do 
acesso

1. uso de cateter exclusivo para np

(continua)

MECânICAS

InFECCIoSAS
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qUadro 26.3 (continuação)

complicAções DA terApiA nutricionAl pArenterAl e interVenções De enfermAGem

Complicação

Hipo/hiperglicemia

Causa

infusão inadequada da 
solução da np

condições clínicas como 
diabete e sepse
Drogas como corticoste‑
roides

Intervenção de enfermagem

1. Avaliação de todas as etapas de admi‑
nistração da np

2. Avaliação da bomba infusora 
3. treinamento de todos os membros da 

equipe de enfermagem
4. monitoração da glicemia capilar e, se 

necessário, infusão de insulina para 
normalização da glicemia, conforme 
protocolo institucional

1. monitoração da glicemia capilar e, se 
necessário, infusão de insulina para 
normalização da glicemia, conforme 
protocolo institucional

MEtABÓLICAS

gerenciamento de  
riscos em tn

Na área da saúde, a gestão de riscos sur-
giu há cerca de 30 anos, em decorrência 
da evolução e do alto grau de complexida-
de de hospitais e empresas de saúde, com 
o objetivo de proteger contra as perdas, 
tornando -se uma política institucional 
pela possibilidade de identificar, mapear e 
monitorar danos e perdas.29 A falha na se-
gurança ao paciente é uma das situações 
de exposição a risco, ilustrada claramente 
pela teoria do queijo suíço. Esse efeito trata 
de um alinhamento de diversos “buracos” 
causando um dano ou evento adverso ao 
paciente por falhas estruturais, má prática 
ou descuido por parte dos profissionais, 
comportamentos que levam a inseguran-
ça ou a risco por parte dos próprios pa-
cientes.30

Dentro do contexto hospitalar, a te-
rapia nutricional faz parte do conjunto de 

procedimentos que integram a assistência 
aos pacientes hospitalizados nas UTIs, 
tornando -se preocupação constante dos 
profissionais da equipe de enfermagem 
na segurança da administração e na efe-
tividade dessa terapia. Inúmeros estudos 
descrevem a interferência na infusão da 
dieta enteral com menor oferta de proteí-
nas e calorias e maior risco de desnutri-
ção. O’Meara e colaboradores31 relatam 
que pacientes internados nas UTIs rece-
bem, em média, 50% do aporte energé-
tico prescrito, sendo atribuído problemas 
da sonda como uma das causas principais 
para as pausas na infusão. Em nosso meio, 
verificou -se também predomínio de even-
tos relacionados à perda de sonda naso-
gástrica em 57,6% dos casos, permitindo 
supor que o manuseio desse artefato pela 
equipe de enfermagem faz com que seja 
fonte de risco para a ocorrência de even-
tos adversos.32

Tais eventos adversos encontram -se 
presentes na terapia nutricional, causan-
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do impacto negativo na qualidade da as-
sistência, pela possibilidade de erros em 
prescrição médica, seleção inapropriada 
de formulações e uso indevido de equipa-
mentos. Observam -se também, na prática 
clínica, situações de erros de comunica-
ção, erros na administração de medica-
mentos, erros de conexão das vias enteral 
e endovenosa, instalação da dieta errada 
por prescrições médicas inadequadas, er-
ros na administração da terapia, falhas 
na assistência, falhas no desempenho da 
bomba infusora, dentre outros.

Centenas de publicações têm sido 
descritas a partir de 1985 relatando fa-
lhas com o manuseio de bombas infuso-
ras, que resultam em erros fatais e morte 
em 250 casos nos Estados Unidos.33 No 
que se refere a erros na administração de 
medicamentos e troca de conexão das vias 
enteral e endovenosa, segundo dados dos 
eventos -sentinela da Joint Commission, 
nesse mesmo país, em 2006, houve nove 
casos de conexão acidental, resultando 
em oito mortes e uma perda permanen-
te da função.34 No Reino Unido, entre os 
anos de 1997 a 2004, houve quatro rela-
tos de erros ou quase erros descrevendo a 
administração de medicamentos líquidos 
e nutrição por via endovenosa.35

Em trabalhos de Lisby e colabora-
dores,36 observou -se alta prevalência de 
erros na redação da prescrição médica, 
atingindo 75% das prescrições, sendo os 
mais prevalentes a forma farmacêutica, a 
omissão da dose e a via de administração. 
Em entrevista com 667 profissionais da 
equipe multidisciplinar abordando a nu-
trição parenteral, verificou -se que os er-
ros estavam presentes desde a realização 
da prescrição médica. Dentre os entrevis-
tados, 88% relataram que as prescrições 
não se encontravam claramente descritas, 
constando erros na quantidade de ma-
cronutrientes, ilegibilidade, volumes dos 
nutrientes não padronizados, ausência do 
volume de infusão/hora e volume incor-
reto da bolsa final. Na quantificação dos 

eventos adversos ocorridos nos dois últi-
mos anos, 44% relataram não ter conhe-
cimento da ocorrência, 64% presenciaram 
eventos que necessitavam apenas de mo-
nitoramento e 10% nunca presenciaram 
eventos adversos.37

Segundo a norma AS/NXS 4360: 
2004,38 elaborada pelo Comitê OB -007 de 
Gestão de Riscos, da Standards Australia 
e da Standards New Zealand, o gerencia-
mento de riscos é considerado um proces-
so que possibilita a melhoria contínua e 
facilita a tomada de decisões, por meio 
da medição e da análise de desempenho 
(indicadores de desempenho). Os indica-
dores são ferramentas amplamente utili-
zadas na TN, permitindo estabelecer, por 
meio de números, uma meta desafiadora. 
Além disso, os indicadores possibilitam 
uma visão do desempenho das atividades 
relacionadas, facilitam o entendimento 
entre as equipes e influenciam as tomadas 
de decisão dentro da instituição, com a 
minimização de erros e a reversão custo-
-benefício.

Em nosso meio, apresentamos al-
guns exemplos de indicadores,39 confor-
me ilustra o Quadro 26.4

considerações finais

O impacto negativo da desnutrição hos-
pitalar é atualmente considerado um dos 
problemas mais graves na área da saúde, 
com consequente aumento nas taxas de 
morbimortalidade, tempo de internação e 
custos hospitalares. Diante da complexi-
dade da TN, destaca -se a importância do 
conhecimento científico da equipe mul-
tiprofissional quanto a indicação, seleção 
e avaliação dos dispositivos, composição 
nutricional, protocolos de administra-
ção das formulações e gerenciamento de 
 riscos por meio de ferramentas de quali-
dade.

A educação profissional, por meio de 
capacitação e treinamento contínuos, pro-
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qUadro 26.4

inDicADores De quAliDADe em terApiA nutricionAl

Índice de perda de sonda nasoenteral (SnE) para aporte nutricional

fórmula de cálculo = no de perdas de sne/no de pacientes com sne por dia x 100

Índice de dieta enteral infundida

fórmula de cálculo = Volume da dieta enteral infundida em 24 horas/Volume da dieta enteral 
prescrita em 24 horas x 100

Índice de dieta parenteral infundida

fórmula de cálculo = Volume da nutrição parenteral infundida em 24 horas/Volume da nutrição 
parenteral prescrita em 24 horas x 100

Índice de perda de acesso venoso para aporte nutricional

fórmula de cálculo = no de perdas de dispositivo/no de pacientes com dispositivo por dia x 100

Índice de eventos adversos relacionados à tn

fórmula de cálculo = no de eventos adversos relacionados à emtn/no de eventos adversos da 
instituição x 100

move mobilização da equipe envolvida 
nesse cuidado, facilita o cumprimento dos 
protocolos baseados nas regulamentações 
vigentes e garante a valorização da assis-
tência de enfermagem. É necessário que a 
EMTN desenvolva uma cultura de seguran-
ça voltada para a minimização de compli-
cações ao paciente, analisando cada etapa 
da TN, definindo estratégias de melhoria e 
monitorando o processo de qualidade para 
que essas práticas sejam implementadas 
com sucesso.
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Sendo de suma importância, a transfusão 
de sangue é uma tecnologia relevante na 
terapêutica atual. No Brasil, esse processo 
está regulamentado pela Lei no 10.205, 
de 21 de março de 2001,¹ e por regula-
mentos técnicos editados pelo Ministério 
da Saúde.2 Toda doação de sangue deve 
ser altruísta, voluntária e não gratificada, 
e o anonimato do doador deverá ser man-
ti do. 

Em relação ao perfil de morbimorta-
lidade em nosso país, a utilização de he-
mocomponentes vem sendo empregada 
em situações diversas, com o intuito de 
intervir nas mais variadas apresentações 
clínicas. Porém, assim como em tantas ou-
tras intervenções tera pêuticas, pode oca-
sionar complicações agudas ou tardias, 
como risco de transmissão de agentes in-
fecciosos, manifestações compatíveis com 
reações diversas, entre tantas outras com-
plicações clínicas. Desde a coleta do ma-
terial para estocagem, os testes realizados 
e seu armazenamento correto despendem 
um custo elevado, o que torna imperativa 
a racionalização de sua utilização, sempre 
considerando a segurança do receptor e a 
disponibilidade de acesso ao produto.

O fracionamento do sangue total traz 
como vantagens o uso otimizado em rela-
ção ao aproveitamento e à eficácia, o au-
mento do tempo de validade de todos os 
componentes sanguíneos e a diminuição 
considerável do risco de reações transfu-
sionais. As transfusões, segundo a RDC 
153, de 14 de junho de 2004,3 só podem 
ser realizadas sob supervisão médica, isto 

é, em local em que haja, pelo menos, um 
médico presente que possa intervir em ca-
sos de reações e complicações. A resolução 
do COFEN 306/2006,4 Artigo 1o, fixa as 
competências e atribuições do enfermeiro 
na área de hemoterapia, sendo elas:

•	 Planejar,	executar,	coordenar,	supervisio-
nar e avaliar os procedimentos de hemo-
terapia nas unidades de saúde, visando 
assegurar a qualidade do sangue.

•	 Assistir	e	orientar	o	receptor	e	seu	 fa
miliar durante todo o processo hemote-
rápico.

•	 Elaborar	a	prescrição	de	enfermagem	
nos processos hemoterápicos.

•	 Executar	e/ou	supervisionar	a	adminis-
tração e a monitoração da infusão de 
hemocomponentes e hemoderivados, 
atuando nos casos de reações adversas.

•	 Registrar	informações	e	dados	estatís
ticos pertinentes à assistência de en-
fermagem prestada ao doador e ao 
re ceptor.

O volume de sangue total em um in-
divíduo de 70 kg é igual a 7% do peso 
total do seu corpo.5 O sangue é constituí-
do pela parte líquida e pelos componen-
tes celulares. A parte líquida é o plasma, 
equivalente a 55% do volume de sangue, 
composto de água (90%) e proteínas 
(10%): albumina, globulina, fibrinogênio, 
fatores de coagulação, proteínas, vitami-
nas, glicose, lipídeos, eletrólitos, mine-
rais, enzimas e hormônios. Sua função é 
transportar anticorpos e nutrientes para 
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as células e retirar os produtos finais do 
metabolismo (Fig. 27.1). A parte celular 
do sangue compõe -se de:

•	 Eritrócitos	 (sua	 função	 consiste	 em	
transportar oxigênio (O2) e gás carbô-
nico (CO2) – seu tempo médio de vida 
fica em torno de 120 dias – seu valor 
referencial é de 4,2 a 5,4 para homens 
e 3,6 a 5,0 mm³ para mulheres.6

•	 Leucócitos:	participam	da	resposta	in-
flamatória e imunológica, combatendo 
infecções – seu valor referencial é de 
4.500 a 10.500 células/mm³.6

•	 Plaquetas	 ou	 trombócitos:	 promovem	
a coagulação sanguínea, mantêm a 
hemostasia. Seu tempo médio de vida 
é de 10 dias – seu valor referencial é de 
140 -400 X 10³/mm³.6

A medula óssea é o principal local 
de hematopoese (processo contínuo para 
reabastecer o suprimento das células san-
guíneas. Uma vez ativa, cada vez que uma 

célula tem seu tempo médio de vida ex-
pirado, será produzida uma nova célula, 
para garantir a homeostase (equilíbrio) 
entre produção e substituição dessas cé-
lulas. Em nosso país, as bolsas de sangue 
total coletadas devem ser 100% proces-
sadas de acordo com a Resolução da 
Diretoria Colegiada da Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária RDC no 24, de 24 
de janeiro de 2002.7 O processa mento é 
feito por meio de centrifugação refrigera-
da, por processos que minimizam conta-
minação e proliferação microbiana, nos 
quais se separa o sangue total em hemo-
componentes eritrocitários, plasmáticos e 
plaquetários. Soluções anticoa gulantes/
conservantes são utili zadas na conser-
vação dos produtos sanguíneos, impedin-
do a coagulação e mantendo a viabilidade 
das células do sangue durante o armaze-
namento. Pode -se utilizar também solu-
ção aditiva, que aumenta a sobrevida da 
hemácia e permite seu armazenamento 
por até 42 dias em temperatura de 4 ± 

figUra 27.1
Componentes do sangue.
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2ºC. Os hemocomponentes originam -se 
da doação de sangue e são expostos aos 
meios de processos físicos (centrifugação 
e congelamento). Outra forma de obten-
ção de hemocomponente, além da doação 
do sangue total, dá -se por coleta por meio 
de aférese: coleta seletiva de um dos com-
ponentes do sangue (plaquetas, glóbulos 
vermelhos e plasma), com o auxílio de 
um equipamento automático (separador 
de células), sendo os demais componen-
tes sanguíneos restituídos ao doador pelo 
dispositivo de punção. Todo sangue, antes 
de ser doado, passa por rigorosos testes 
determinados pela ANVISA, sendo neces-
sária a realização de sorologia para:3

•	 Hepatite	B	e	C
•	 Sífilis
•	 HIV	1	e	HIV	2
•	 HTLV	I	e	HTLV	II
•	 Doença	de	Chagas
•	 Malária	(em	áreas	endêmicas)
•	 Sistema	ABO/Rh
•	 Citomegalovírus	 (em	 pacientes	 sub-

metidos a transplantes de órgãos com 
sorologia para CMV não reagente)

O processo de transfusão de tecido 
hematopoiético entre indivíduos da mes-
ma espécie é denominado aloenxerto. 
Hoje, por conta dos temores que ainda 
cercam o processo de transfusão, alguns 
pacientes optam por coletar o próprio 
sangue, armazená -lo no banco de sangue 
e utilizá -lo em procedimentos cirúrgicos 
agendados previamente cujo tempo hábil 
permita essa prática. Esse processo é de-
nominado transfusão autóloga.

indicações cLínicas 
dos  hemocomPonentes

sangue total (st)8‑10

Trata -se do sangue coletado de um doador 
adicionado a uma solução conservante e 

anticoagulante, na proporção de aproxi-
madamente 450 mL de sangue para 63 
mL de solução conservante. Deve ser es-
tocado em refrigerador, mantido em uma 
temperatura entre 2 e 6ºC. Seu prazo de 
validade depende do anticoagulante utili-
zado na bolsa de coleta:

•	 Citrato	fosfato	dextrose	 (CPD)	 tem	
prazo de validade de 21 dias.

•	 Citrato	fosfato	dextrose	adenina	(CPDA	1)	
tem prazo de validade de 35 dias.

O ST estocado por mais de 24 horas 
contém poucas plaquetas e leucócitos viá-
veis. Também os níveis de Fator V e Fator 
VIII decrescem durante a estocagem, 
mantendo -se na unidade de sangue total 
apenas os fatores estáveis da coagulação.

Indicação de uso

A indicação primária para a transfusão de 
sangue total é para pacientes com sangra-
mento ativo que tenham perdido mais de 
30% de seu volume sanguíneo total, po-
dendo evoluir para choque hipovolêmico, 
com a propriedade de restaurar a capaci-
dade de transporte do oxigênio, promo-
vendo a expansão de volume. Todavia, 
essa situação pode e deve ser muito bem 
conduzida com concentrado de hemácias, 
eletrólitos e soluções coloidais. Portanto, 
o uso de ST não é mais aceito na hemo-
terapia atual e traduz apenas a falta de 
disponibilidade de produtos mais adequa-
dos. Portanto, seu uso deverá ser apenas 
como matéria -prima para o preparo de 
hemocomponentes.

concentrado de hemácias (ch)

Obtém -se concentrado de hemácias (CH) 
por meio da centrifugação de uma bolsa 
de sangue total e da remoção da maior 
parte do plasma. Seu volume pode va-
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riar entre 220 e 280 mL (200/220 mL 
de  hemácias e 50/60 mL de plasma). O 
ST deve ser mantido entre 1 e 6°C, e sua 
validade varia entre 35 e 42 dias, depen-
dendo da solução conservante.11 Pode ser 
des leucocitado com a utilização de filtros 
para leucócitos ou desplamatizado pela 
técnica de lavagem com solução salina 
fisiológica, preferencialmente em sistema 
fechado. Como vantagens do emprego de 
eritrócitos sobre o sangue total, há a ob-
tenção da mesma capacidade de oxigênio  
com a metade do volume; redução no ní vel 
de isoaglutininas naturais (anti -A e anti -B) 
e redução significativa nos níveis de citra-
to e potássio, principalmente para doentes 
cardíacos, renais e/ou hepáticos.8-10

Indicações de uso

•	 Anemia	 sintomática,	 quando	 o	 trata-
mento específico (como ferro, vitamina 
B12) for demorado, dependendo da 
gravidade dos sintomas e do tempo 
esperado para corrigir a anemia.

•	 Hemorragias	com	perda	volêmica	entre	
25 a 30% da volemia total. Deve -se 
indicar imediatamente a transfusão de 
concentrado de hemácias em casos de 
hemorragias quando o paciente apre-
sentar taquicardia, hipotensão arterial, 
enchimento capilar lentificado, taquip-
neia, baixo débito urinário e alteração 
do nível de consciência.

•	 Uma	unidade	de	eritrócitos	aumenta	a	
hemoglobina do adulto de 1 g/dL, e o 
hematócrito, de 3%.

•	 O	tempo	de	infusão	deve	ser	30	minutos	
a 1 hora em adultos, dependendo da 
situação clínica, não devendo exceder 
a 4 horas. A avaliação laboratorial de 
hematócrito e hemoglobina deve ser feita 
após 1 a 2 horas do término da infusão.

•	 O	concentrado	deve	ser	ABO/Rh	com-
patível; porém, em casos de urgência, 
é possível transfundir hemácias RhD 
positivo para pacientes RhD negativo.

concentrado de plaquetas (cP)

O concentrado de plaquetas (CP) consiste 
de uma suspensão de plaquetas em plas-
ma, preparado mediante dupla centrifu-
gação de uma unidade de sangue total ou 
por aférese. As plaquetas possuem a fun-
ção de controlar o sangramento ao atuar 
como tampão hemostático no endotélio 
vascular.8-10

Indicações de uso

•	 Prevenção	ou	controle	de	hemorragia	
em pacientes com baixas contagens 
de plaquetas (trombocitopenia), ou, 
menos frequentemente, em pacientes 
com disfunção plaquetária (tromboci-
topatia).

•	 Pacientes	 submetidos	a	procedimentos	
cardíacos cirúrgicos, com utilização 
de circulação extracorporal por tempo 
 su perior a 90 a 120 minutos, mesmo com 
con tagens superiores a 50.000/µL.

•	 A	utilização	de	plaquetas	ABO	compatí-
veis com o receptor é aconselhável, mas 
não é obrigatória, não sendo necessária 
a realização de testes adicionais de 
compatibilidade pré -transfusionais.

•	 Deve	ser	armazenado	entre	20	e	24ºC	
sob agitação constante; sua validade é 
de 3 a 5 dias.11

•	 A	dose	preconizada	é	de	uma	unidade	
de CP para cada 7 a 10 kg de peso do 
paciente; porém, pode -se considerar 
também a contagem de pla quetas de-
sejada, dependendo da presença ou da 
ausência de sangramento.

•	 O	tempo	de	infusão	deve	ser	de	aproxi-
madamente 30 minutos, e a avaliação 
da resposta terapêutica deverá ser feita 
por meio de nova coleta após uma hora 
do término de transfusão.

•	 Espera	se	 um	 aumento	 de	 5.000	 a	
10.000 por unidade de plaqueta trans-
fundida.
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Plasma fresco congelado (Pfc)8‑10

O plasma fresco congelado (PFC) é prepa-
rado a partir do sangue total, após centri-
fugação e congelamento do plasma dentro 
de seis horas após a coleta. Contém todos 
os fatores de coagulação de indivíduos 
normais; não apresenta hemácias, leucó-
citos e plaquetas. A compatibilidade ABO 
deve ser respeitada na administração de 
plasma fresco, com o objetivo de evitar 
hemólise no receptor, embora não sejam 
necessários testes adicionais de compati-
bilidade.

Indicações de uso

•	 Uma	unidade	contém	±	250	mL	e	deve	
ser ABO compatível.

•	 Está	indicado	nas	deficiências	em	fato-
res de coagulação e sangramento ativo 
ou antes de procedimentos invasivos. 
As deficiências podem ser secundárias 
a doença hepática, anticoagulação oral, 
coagulação intravascular disseminada 
(CIVD) ou reversão do efeito da varfa-
rina, tal como antes de procedimentos 
invasivos com sangramento ativo.

•	 Em	um	paciente	de	70	kg,	1	U	de	PFC	
(250 mL) aumenta os fatores de coagu-
lação em ± 3,5%.

•	 Pode	ser	armazenado	por	até	um	ano	
em temperatura menor ou igual a 
 -18ºC.11

•	 Sua	administração	deverá	ser	feita	logo	
após a chegada do produto na unidade, 
e não deve exceder quatro horas após 
o descongelamento.

sangue total modificado8‑10

O sangue total modificado é o produto de 
escolha nas hemorragias maciças. Contém 
± 200 mL de hemácias e 250 mL de plas-
ma, mais 60 mL de solução conservante 
anticoagulante. É modificado porque as 

plaquetas foram retiradas; todos os fato-
res de coagulação estão normais, com ex-
ceção dos fatores V e VIII.

Indicações de uso

•	 Reposição:

– Capacidade de carrear O2

– Volume
– Fatores de coagulação
– Proteínas coloidais

•	 Uma	unidade	de	sangue	total	modifi-
cado, em um indivíduo adulto, deve 
aumentar o hematócrito em cerca de 
3 a 4%.

O tempo total permitido para transfu-
são desse produto é de até quatro horas.

crioprecipitado (crio)

Constitui -se da fração de plasma insolúvel 
ao frio, obtida a partir do PFC. Após com-
pletado o descongelamento, esse plasma 
deverá ser centrifugado à temperatura de 
4 ± 2ºC e separado do material insolúvel 
ao frio em circuito fechado. O CRIO resul-
tante deverá ser recongelado em até uma 
hora após sua obtenção a  -20ºC, sendo sua 
validade de um ano a partir da data de doa-
ção. A administração do produto deve ser 
feita logo após o descongelamento, pois se 
observa uma rápida perda de atividade do 
Fator VIII em altas temperaturas.

Indicações de uso

•	 Tratamento	da	hemofilia	A
•	 Doença	de	Von	Willebrand
•	 Deficiência	 de	 fibrinogênio	 congênita	

ou adquirida
•	 Deficiência	de	Fator	XIII
•	 Complicações	obstétricas
•	 CIVD
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•	 No	período	pós	operatório,	a	infusão	de	
CRIO está indicada para casos de sangra-
mento devido à hipofibrinogenemia

O crio é suspenso em solução salina 
normal (SF) e contém ± 20 mL/bolsa; 1 
U contém 250 mg de fibrinogênio, sendo 
que a administração de 10 U aumenta 
o fibrinogênio em 60 a 100 mg/dL, em 
um adulto de 70 kg. Deve -se respeitar a 
compatibilidade ABO, especialmente em 
crianças, pois pode -se observar um teste 
de Coombs direto positivo naquele que 
recebe unidades ABO incompatíveis. Isso 
deve ser administrado em até quatro ho-
ras.8-10

transfusão maciça

A transfusão maciça de sangue pode 
ser definida como a administra ção aguda 
de volume superior a uma vez e meia a 
volemia do paciente, ou, ainda, como a 
reposição com sangue estocado equiva-
lente ao volu me sanguíneo total de um 
paciente em 24 horas.9

Nos casos de transfusão maciça, a 
coagulopatia é comum e de difícil cor-
reção. A manutenção da coagulação 
plasmática com, no mínimo, 40% da 
atividade dos fatores da coagulação do 
valor normal e uma contagem de plaque-
tas nos limites de 50 a 100 X 109/L ha-
bitualmente sustentam uma hemostasia 
adequada. A terapia intensiva e preco-
ce com plasma e plaquetas proporciona 
melhores desfechos. A hemostasia é um 
processo complexo que requer um equi-
líbrio entre endotélio, plaquetas, fatores 
de coagulação, anticoa gulantes naturais 
e proteínas do sistema fibrinolítico. A 
identificação precoce de acidose, hipo-
termia, hipocalcemia e coagulopatia nos 
pacientes agressivamente transfundidos 
é fundamental para que ela não se agra-
ve, além do próprio dano grave desenca-
deado por esses fatores.

aqUecimento dos  
hemocomPonentes

Trata -se do aquecimento de hemocompo-
nentes com equipamentos especiais e em 
temperatura adequada.9,12

indicações de uso

•	 Paciente	 adulto	 que	 receberá	 sangue	
ou plasma em velocidade su perior a 50 
mL/min por mais de 30 minutos.

•	 Paciente	com	altos	títulos	de	anticorpo	
hemolítico frio com alta amplitude tér-
mica que reage a 37ºC.

•	 Pacientes	portadores	de	 fenômeno	de	
Raynaud.

•	 Exsanguíneo	transfusão.

contraindicação

Os componentes plaquetários não devem 
ser aque cidos, devido à alteração de sua 
função.

Procedimentos reLacionados 
à hemotransfUsão9

Lavagem com solução fisiológica

A hemotransfusão é obtida por meio de 
lavagens dos hemocomponentes celulares 
(glóbulos vermelhos e plaquetas) com so-
lução isotônica de cloreto de sódio esté ril 
em quantidade suficiente (1 a 3 L), com a 
finalidade de eliminar a maior quantida-
de possível de plasma. Esse procedimento 
é realizado no banco de sangue e/ou na 
unidade de hemoterapia, utilizando -se sis-
tema de fluxo laminar.

Indicações

•	 Reações	alérgicas
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•	 Pacientes	com	deficiência	de	IgA,	com	
história prévia de reação anafilá tica 
durante transfusões anteriores

desleucocitação

Trata -se de um procedimento realizado 
em filtros específicos para remo ção de 
leucócitos de um componente sanguíneo 
celular (glóbulos ver melhos e plaquetas). 
Com esse procedimento, ocorre redução 
de 99% dos leucócitos.

Indicações

•	 Hemoglobinopatias
•	 Anemias	hemolíticas	hereditárias
•	 História	 de	 duas	 reações	 febris	 não	

hemolíticas
•	 Síndromes	de	 imunodeficiências	 con-

gênitas
•	 Transplante	de	medula	óssea
•	 Anemia	aplástica
•	 Leucemia	mieloide	aguda
•	 Doenças	 onco	hematológicas	 graves,	

até esclarecimento do diagnóstico
•	 Prevenção	 de	 infecção	 por	 CMV	nas	

seguintes situações:
– Paciente HIV -positivo com sorologia 

negativa para CMV
– Candidato a transplante de órgãos e 

medula óssea se doador e receptor 
forem negativos para CMV

– Transfusão intrauterina
– Gestantes com sorologia não reativa 

ou desconhecida para CMV
– Recém -nascidos prematuros e de 

baixo peso (1.200 g) de mães CMV-
-negativos ou com sorologia desco-
nhecida

irradiação

A irradiação é realizada para prevenir 
doença do enxerto versus hospedeiro as-
sociada a transfusão (DECH -AT), com-

plicação imunológica usualmente fatal, 
causada por enxertia e expansão clonal 
dos linfócitos do doador em receptores 
suscetíveis. Os hemocomponentes ce-
lulares (concentrado de hemácias e de 
plaquetas) devem ser subme tidos a ir-
radiação gama na dose de, pelo menos, 
2.500 cGy (25 Gy), im possibilitando a 
multiplicação dos linfócitos.

Indicações de uso

•	 Transfusão	intrauterina
•	 Exsanguíneo	transfusão,	 obrigatoria

mente quando houver trans fusão in-
trauterina prévia

•	 Recém	nascidos	prematuros	(inferior	
a 28 semanas) e/ou de baixo peso 
(1.200 g)

•	 Portadores	 de	 imunodeficiências	 con-
gênitas graves

•	 Pós	transplante	de	medula	óssea	autó-
logo ou alogênico

•	 Pós	transplante	com	células	de	cordão	
umbilical

•	 Pacientes	 tratados	 com	 análogos	 de	
purina, fludarabina, cladribi na, deoxi-
coformicina

•	 Receptor	de	transplante	de	coração	ou	
pulmão

•	 Portadores	de	linfomas,	leucemia	mie-
loide aguda e anemia aplás tica em uso 
de imunossupressor

reações transfUsionais

Toda transfusão de hemocomponente traz 
riscos imediatos (até 24 horas após a trans-
fusão) ou tardios (após 24 horas de trans-
fusão) ao receptor. Cabe à enfermagem 
estar atenta a essas possíveis complicações 
oriundas do processo transfusional. A cons-
tante vigilância e a identificação precoce 
dos sintomas garantem o sucesso das in-
tervenções. Para pacientes impossibilitados 
de contatar verbalmente (inconscientes, 
intubados), é preciso intensificar a vigilân-



314          Viana, Whitaker & cols.

cia à procura de alterações tegumentares 
(rubores, piloereção, sudorese, alterações 
nos parâmetros hemodinâmicos).

Consideram -se reações transfusionais 
agravos ocorridos durante ou após a trans-
fusão sanguínea e a ela relacionados.13 
Al gumas condutas terapêuticas, tomadas 
pelos médicos, estão indicadas nos casos de 
pacientes que receberam vários hemocom-
ponentes ou com história prévia de rea-
ções transfusionais. Dentre essas medidas 
está a administração de anti -histamínicos 
e/ou a lavagem dos hemocomponentes 
para a retirada das proteínas plasmáticas 
remanescentes. A seguir, são referidas as 
reações transfusionais mais prevalentes.

As reações transfusionais imediatas 
notificáveis são:13

•	 Reação	hemolítica	aguda
•	 Reação	febril	não	hemolítica
•	 Reações	 alérgicas	 (leve,	moderada,	

grave)
•	 Sobrecarga	volêmica
•	 Contaminação	bacteriana
•	 Edema	 pulmonar	 não	 cardiogênico/	

le são pulmonar aguda associada à 
trans fusão (TRALI)

•	 Reação	hipotensiva
•	 Hemólise	não	imune

Em relação às reações tardias, há 
destaque para:

•	 Reação	hemolítica	tardia
•	 Doenças	transmissíveis	(HBV/hepatite	

B, HCV/hepatite C, HIV/AIDS, doença 
de Chagas, sífilis, malária, HTLV I/II)

•	 Doença	do	enxerto	contra	o	hospedeiro	
(GVHD)

•	 Aparecimento	de	 anticorpos	 irregula-
res/isoimunização

A implantação das Normas Técnicas 
de Hemovigilância, além de atender ao dis-
posto no Artigo 5o da Lei Federal no 10.205, 
de 21 de março de 2001,1 instrumentaliza e 
apoia a proposição feita na XII Conferência 
Nacional de Saúde – Conferência Sergio 

Arouca, 2003, no Eixo Temático V – A orga-
nização da atenção à saúde, em vigilância 
em saúde que, no Item 43, diz: Implantar 
a hemovigilância em todos os serviços de 
saúde do país, priorizando as unidades 
hemoterápicas e, em especial, clínicas e 
hospitais que utilizam sangue e seus com-
ponentes. Hemovigilância é um sistema 
de avaliação e alerta que visa a recolher 
e avaliar informações sobre os efeitos in-
desejáveis e/ou inesperados da utilização 
de hemocomponentes, a fim de prevenir 
o aparecimento ou a recorrência desses 
efeitos. Cada serviço deverá constituir sua 
comissão de hemovigilância/comitê trans-
fusional, e essa comissão auxiliará os pro-
fissionais no processo de notificação e no 
envio dos dados sobre as ocorrências. Cabe 
ressaltar que a ficha de notificação e inves-
tigação de incidentes transfusionais é emi-
tida pela ANVISA e deverá ser preenchida 
corretamente pelo profissional responsável 
pelo cuidado do paciente que apresentou 
as alterações.

assistência de enfermagem  
na reação transfusional14

•	 Interromper	a	infusão.
•	 Notificar	o	médico.
•	 Manter	o	acesso	venoso	com	SF	0,9%.
•	 Avaliar	o	paciente	(padrão	respiratório	

e estado mental, sinais vitais).
•	 Notificar	o	banco	de	sangue.
•	 Enviar	a	bolsa	e	o	equipo	para	cultura,	

juntamente com a identificação do pa-
ciente.

•	 Documentar	a	reação	no	prontuário.

diagnósticos de enfermagem15

 1. Risco de Débito Cardíaco Diminuído, 
tendo como fatores de risco a infusão 
de células do sistema hematológico e 
a resposta imunológica desencadeada 
pelo receptor ou pela redução do vo-
lume de líquido circulante decorrente 
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das perdas dos componentes hemato-
lógicos

 2. Risco de Desequilíbrio na Temperatura 
Corporal, tendo como fator de risco 
o desencadeamento de uma reação 
sistêmica ao hemocomponente infun-
dido

 3. Risco de Troca de Gases Prejudicada, 
tendo como fator de risco a alteração 
metabólica secundária ao uso exces-
sivo de hemocomponentes

 4. Risco de Infecção, tendo como fatores 
de risco o rompimento da pele para 
instalação do dispositivo venoso para 
infusão de hemocomponente e a ma-
nipulação inadequada da bolsa

 5. Risco de Perfusão Tissular Periférica 
Ineficaz, tendo como fator de risco a 
vasoconstrição como resposta sistê-
mica

 6. Mobilidade Física Prejudicada, carac-
terizada pela manutenção do disposi-
tivo venoso periférico, relacionado à 
necessidade da transfusão do hemo-
componente

intervenções de  
enfermagem4‑12

Antes de iniciar o processo de transfu-
são de hemocomponentes, cabe à enfer-
magem confirmar os dados do paciente 
(nome, registro, idade, leito) e a solici-
tação da transfusão (indicação e tipo de 
hemocomponente que será administrado) 
– sempre realizada por dois profissionais 
da enfermagem (enfermeiro e auxiliar/
técnico de enfermagem).

•	 Checar	o	aspecto	 físico	do	hemocom-
ponente, bem como seu rótulo. Nessa 
inspeção, deve -se avaliar: coloração 
do hemocomponente, integridade do 
sistema, presença de coágulos, data 
da validade e número de identificação 
da bolsa. Se houver anormalidades à 
inspeção, o hemocomponente não deve 

ser administrado, sendo devolvido ao 
banco de sangue.

•	 Todo	sangue	e	seus	componentes	 são	
de uso EV e devem ser administrados 
por meio de equipamento apropriado, 
com filtro para remoção de coágulos e 
outros elementos, e por via exclusiva.

•	 Devem	se	 utilizar	 filtros	padrão	 para	
transfusão de sangue, de 170 µm, pois 
retêm grandes macroagregados, mas 
não os microagregados que se formam 
progressivamente no sangue após o 
quinto dia de estocagem.

•	 Também	recomenda	se	que	o	filtro	de	
transfusão seja trocado a cada quatro 
horas.

•	 Lembrar	 que	 são	 incompatíveis	 com	
a infusão de sangue: Ringer lactato, 
glicose, soluções contendo cálcio ou 
qualquer outro medicamento. O aces-
so, em casos excepcionais, pode ser 
compartilhado somente com solução 
fisiológica 0,9%.

•	 Não	 se	 recomenda	o	aquecimento	da	
unidade de sangue por imersão em 
água quente ou com aparelhos de mi-
cro -ondas, devido ao risco de hemólise 
causada por hiperaquecimento.

•	 Não	manter	uma	unidade	de	hemocom-
ponente exposta a temperatura ambien-
te por muito tempo; essa exposição traz 
risco de proliferação bacteriana.

•	 Caso	as	condições	clínicas	exijam	tempo	
de infusão superior a quatro horas, a 
unidade deverá ser dividida em alíquo-
tas, mantidas no refrigerador do banco 
de sangue, até que se necessite utilizá-
-las – esse processo de separação do 
conteúdo só poderá ser feito no próprio 
banco de sangue.

•	 Os	componentes	sanguíneos	só	devem	
ser estocados em refrigeradores que 
tenham monitoração do controle da 
temperatura.

•	 É	 importante	 lembrar	 que	 os	 erros	
re lacionados às transfusões ocorrem 
devido a falha na identificação do pa-
ciente e no registro da amostra ou do 
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hemocomponente (etiqueta da bolsa X 
pulseira de identificação).

•	 Não	 se	 recomenda	 a	 administração	
de hemocomponente em um paciente 
febril, por causa da impossibilidade de 
identificação precoce de reação trans-
fusional. Nesses casos, comunica -se o 
médico de plantão para a adequação 
da conduta.

•	 O	 paciente	 tem	 que	 permanecer	 sob	
observação direta por 5 a 10 minutos 
após o início da infusão, devendo ser 
acompanhado periodicamente até que 
a transfusão tenha terminado.

•	 Manter	material	de	emergência	checado	
e testado, deixando -o pronto para uso 
a qualquer momento.

•	 Orientar	paciente/familiar	a	comunicar	
o aparecimento de qualquer sintoma, 
como prurido, ardor, tremores, sudore-
se, dificuldade para falar ou respirar.

•	 Acompanhar	exames	laboratoriais	para	
a identificação precoce de alterações 
metabólicas e eletrolíticas.

•	 Intensificar	a	avaliação	dos	parâmetros	
vitais, mantendo, inclusive, os alarmes 
do monitor multiparamétrico sempre 
acionados.
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O tema das feridas está inserido conti-
nuamente nas unidades de terapia inten-
siva (UTIs). Algumas lesões determinam 
diretamente a recuperação dos pacientes 
e o tempo de permanência destes nas uni-
dades.

Visando acelerar o processo de ci-
catrização dos ferimentos ou impedir o 
aparecimento de lesões, a tecnologia e o 
cuidado estão caminhando juntos, com 
atualização de técnicas para a efetivação 
de intervenções, novas soluções e cober-
turas a serem utilizadas. Em vivência 
hospitalar, percebe -se que essa parceria 
alcança ótimos resultados, pois se aplica 
o cuidado direcionado, respeitando as ca-
racterísticas individuais dos pacientes, o 
que, consequentemente, reduz o tempo 
de internação hospitalar.

Neste capítulo, será abordado o as-
pecto anatômico e fisiológico das lesões, 
as feridas mais comuns em centros de te-
rapia intensiva e as coberturas e soluções 
mais utilizadas para a realização de cura-
tivos nessas unidades.

anatomia e fisioLogia

A pele é o maior órgão do corpo humano, 
com uma espessura entre 0,3 e 0,5 mm 
e uma superfície aproximada de 2 m2. É 
facilmente acessível e um importante in-
dicador de saúde, permitindo proteção ao 

corpo, excreção de líquidos, regulação do 
calor e sensibilidade por meio dos nervos 
e suas terminações.1

A pele possui fibras conjuntivas e 
elásticas que a constituem e conferem -lhe 
resistência e elasticidade consideráveis. 
Compõe -se de duas camadas sobrepos-
tas: uma profunda, chamada derme, ou 
córion; e outra superficial, chamada epi-
derme e que se sobrepõe a uma terceira 
camada, denominada hipoderme, ou teci-
do subcutâneo.1

A epiderme é composta por tecido 
epitelial não vascularizado, estratificado 
e escamoso. Essa camada é subdividida 
em quatro partes, com nomes e funções 
específicas:

•	 Camada	 córnea,	 é	 a	mais	 externa	 e	
consiste de camadas organizadas de 
membranas celulares e queratinas.12

•	 Camada	 lúcida	 ou	 clara,	 responsável	
por evitar a penetração ou perda de 
água. Em peles finas, pode estar au-
sente.

•	 Camada	 granular	 ou	 granulosa:	 res-
ponsável pela formação de queratina, 
podendo estar ausente em peles finas.

•	 Camada	 espinhosa:	 é	 rica	 em	 ácido	
ribonucleico e auxilia na formação de 
queratina.

A derme, ou córion, é a segunda ca-
mada da pele. Possui um sistema elástico 
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que sustenta os vasos sanguíneos e linfá-
ticos, os nervos e os anexos da pele (glân-
dulas sudoríparas, glândulas sebáceas, 
unhas e pelos). A maior parte da derme é 
constituída de colágeno, elastina e fibras 
reticulares.2

A pele mantém a integridade da 
superfície corporal pela migração e pela 
descamação. Ela pode recuperar a super-
fície das feridas pela intensificação dos 
mecanismos normais de reposição celular. 
Sua camada superior também protege o 
corpo contra agentes químicos nocivos e 
invasão de micro -organismos.2

mecanismo de  
cicatrização das feridas

O mecanismo de cicatrização das feri-
das está relacionado com vários aspectos 
fundamentais, como etiologia da lesão, 
tratamento dedicado à ferida, condição 
nutricional, idade, vascularização, uso 
de medicamentos, tabagismo e comorbi-
dades interligadas à pessoa acometida. 
No entanto, do ponto de vista fisiológico, 
existem aspectos gerais sobre as fases e os 
tipos de cicatrização das feridas. São de-
terminadas como fases de cicatrização das 
feridas as que seguem.

fase inflamatória

Também conhecida como fase defensiva, 
inicial ou exsudativa, é uma etapa que 
prepara a ferida para a cicatrização, remo-
vendo restos celulares e tecido desvitaliza-
dos. Caracteriza -se por uma reação natural 
do tecido vivo a qualquer agressão local. 
Ocorrem respostas vascular e celular, res-
ponsáveis pelo controle do sangramento e 
pela remoção de micro -organismos, corpos 
estranhos e tecidos desvitalizados.3

O processo inflamatório é caracteriza-
do por reações vasculares. Primeiramente, 

visa -se a diminuição da per da sanguínea 
por vasoconstrição;  em seguida, inicia -se 
a cascata de coagulação, que resulta na 
conversão de fibrinogênio em fibrina, por 
ação da trombina. Posteriormente, reali-
za -se a vasodilatação, seguida pelo extra-
vasamento de líquido plasmático para o 
meio extracelular, o que ocasiona bloqueio 
do fluxo linfático, localizando uma reação 
inflamatória na lesão, impedindo a dis-
seminação de micro -organismos na corren-
te sanguínea. Nesse momento, é possível 
perceber, na ferida, alguns sinais de infla-
mação – calor, rubor, edema e dor.3

Essa fase permanece por aproxima-
damente 4 a 6 dias. Por volta do quarto 
dia após a lesão inicial, os macrófagos 
migram para a região lesada, destroem 
os micro -organismos e limpam o local da 
ferida dos resíduos celulares, produzindo 
efeitos atrativos para células necessárias à 
reparação tecidual. Além disso, os macró-
fagos transformam macromoléculas em 
aminoácidos e açúcares indispensáveis à 
cicatrização.4

fase proliferativa

Também denominada fibroblástica ou 
reconstrutiva, essa fase estende -se até 
a  epitelização total da ferida, em uma 
média de 4 a 24 dias. Ocorre a migração 
de células endoteliais da periferia para o 
centro da lesão, o que resulta no tecido 
de granulação. Esse tecido tem aspecto 
róseo e granular e consiste na intensa 
proliferação de novos vasos sanguíneos, 
fibroblastos e colágeno. A integridade 
da ferida depende do colágeno, pois este 
proporciona rigidez e resistência ao local 
da ferida.3

Simultaneamente, ocorre o preen-
chimento por tecido de granulação e a 
aproximação de bordas da lesão, redu-
zindo a superfície da ferida. Essa aproxi-
mação ocorre devido aos miofibroblastos, 
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que aderem às margens da ferida e puxam 
toda a epiderme para dentro, resultando 
na formação do tecido cicatricial, o que, 
consequentemente, reduz a quantidade 
de fibroblastos.4

fase de maturação

Também denominada de remodelamento, 
essa fase consiste, basicamente, na reor-
ganização das fibras de colágeno, com re-
modelamento e amadurecimento destas, 
que ganham força e tensão. Leva de 21 
dias a 2 anos.

Essa reorganização das fibras do co-
lágeno é um processo que permite que 
o tecido cicatricial aleatoriamente depo-
sitado se organize, tanto em sentido li-
near quanto lateral. É nessa etapa que o 
organismo tenta corrigir imperfeições na 
cicatriz.1 A fase continua até que o tecido 
cicatricial tenha recuperado cerca de 80% 
da forca original da pele.

tiPos de cicatrização  
das feridas

Após um trauma na pele que resulte em 
ferida, a forma de tratamento determina 
o tipo de cicatrização, que pode ser por 
primeira, segunda ou terceira intenção.

cicatrização por primeira intenção

Também denominada de fechamento 
primário, é um tipo de cicatrização que 
ocorre quando há perda mínima de teci-
do. A aproximação das bordas da ferida é 
 realizada por sutura; logo, o processo de 
cicatrização acontece sem contaminação 
de micro -organismos. As feridas cirúr-
gicas são exemplos desse processo (Fig. 
28.1).

cicatrização por segunda intenção

Denominada também de fechamento se-
cundário, provém de lesões com perda 
tecidual mais acentuada, feridas extensas 
que não são passíveis de aproximação de 
bordas e logo, necessitam de um perío-
do maior para cicatrização e estão mais 
expostas a infecções. Esse tipo de cicatri-
zação é observado comumente em lesões 
crônicas, como as úlceras por pressão.

cicatrização por terceira intenção

Conhecida como fechamento primário 
retardado, ocorre com feridas que têm 
o fechamento prolongado por infecções. 
Em muitas situações, feridas cirúrgicas 
precisam ficar abertas, para drenagem de 
secreção ou para a regressão de um ede-
ma. Posteriormente, é realizada a aproxi-
mação dessas bordas, o que caracteriza o 
processo de terceira intenção.

feridas comUns em Utis

Nas UTIs, são comuns feridas causadas por 
cateteres e introdutores, que são disposi-
tivos invasivos utilizados para diagnós ti co 

figUra 28.1
Incisão cirúrgica.
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ou tratamento. O local de inserção desses 
dispositivos deve estar sempre limpo e 
seco, sendo necessária a utili za ção de an-
tisséptico para a prevenção de colonização 
de bactérias.5 O Quadro 28.1 apresenta os 
tipos de dispositivos invasivos mais utili-
zados em UTIs (Fig. 28.2).

feridas cirúrgicas 

A ferida cirúrgica é uma solução de con-
tinuidade saudável e não complicada na 
pele.6 É comum encontrar esse tipo de 

ferida em UTIs, em virtude de encami-
nhamento de clientes submetidos a ci-
rurgias de grande porte para realização 
de pós -operatório imediato nessas uni-
dades (Fig. 28.3). Em geral, esse tipo de 
ferida, em indivíduo saudável sob outros 
aspectos, responde bem ao tratamento 
pós -operatório e cicatriza sem intercor-
rências3,6 (ver coberturas e soluções utili-
zadas em curativos).

drenos 

Os drenos de feridas são utilizados com o 
intuito de manter um canal para drena-
gem de líquidos (pus, bile, sangue ou ou-
tros), para que estes não se acumulem na 
ferida.3 Os drenos se apresentam de vá-
rias formas: achatados, como o de penro-
se (Fig. 28.4), tubulares, com perfuração 
única ou múltipla ao longo de sua exten-
são. Os sistemas de drenagem podem ser 
abertos (eliminam secreções para dentro 
dos curativos ou coletores específicos) ou 
fechados (drenam secreções para frascos 
coletores). A realização de curativos dos 
drenos deve ser efetuada, pelo menos, a 
cada 24 horas, ou de acordo com a neces-

figUra 28.2
Cateter vascular central.

qUadro 28.1

tipos De DispositiVos inVAsiVos 
mAis utilizADos em uti

•	 Cateteres	 vasculares	 centrais	 não	 tu‑
nelados: cateter central de inserção 
periférica (picc), cateteres da artéria 
pulmonar, de hemodiálise e cardíacos

•	 Cateteres	 vasculares	 centrais	 tunela‑
dos: Hickman, leonard e Brachman

•	 Introdutórios:	marcapasso,	Swan	‑Ganz
•	 Cateteres	de	diálise	peritonial

figUra 28.3
Incisão cirúrgica.
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sidade. A solução ou cobertura de escolha 
depende das características da secreção, 
da localização e da etiologia da inserção 
do dreno (ver coberturas e soluções utili-
zadas em curativos).

estomias

Em unidades de terapia intesiva, os profis-
sionais deparam -se constantemente com 
estomias, ou seja, aberturas. A seguir, são 
referidos alguns estomas.

traqueostomia

Um dos estomas frequentemente perce-
bido é a traqueostomia, abertura reali-
zada na traqueia para a entrada de um 
dispositivo, o traqueóstomo. Este permite 
a passagem do ar, visando suprir as ne-
cessidades respiratórias de determinados 
usuários. De modo geral, os pacientes per-
manecem por períodos prolongados com 
traqueóstomo. Logo, são indispensáveis 
os cuidados na realização de curativos 
nessa lesão, ressaltando -se que essa aber-
tura é facilmente contaminada por secre-
ções gástricas e pulmonares.

Os curativos em traqueostomias 
são realizados, em média, uma vez ao 

dia, ou quando necessário (ver cobertu-
ras e soluções utilizadas em curativos). 
É necessário limitar o espaço entre o 
traqueóstomo e a pele, a fim de evitar 
escarificações.

gastrostomia e jejunostomia

A gastrostomia e a jejunostomia são, res-
pectivamente, abertura gástrica e aber-
tura no jejuno, ambas com o objetivo 
de infundir alimentação para o usuário. 
Nesses estomas, são adaptadas sondas 
para permitir a passagem dos nutrientes 
alimentares.

colostomia e ileostomia

Colostomia e ileostomia consistem em es-
tomas no colo e no íleo, respectivamente. 
São métodos mecânicos para o controle 
das eliminações intestinais.

Para esses estomas, há dispositivos 
como protetores cutâneos (ver cobertu-
ras e soluções utilizadas em curativos) e 
bolsas coletoras, confeccionadas com pec-
tina, gelatina e carboximeticelulose, que 
são hipoalergênicos, impermeáveis e à 
prova de odor.

figUra 28.4
Dreno de penrose.
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úLceras Por Pressão (UP)

A prevenção e o tratamento das úlceras 
por pressão constituem um grande desa-
fio para a enfermagem em unidades de te-
rapia intensiva, sobretudo em vir tude de a 
ocorrência de lesões aumentar a propen-
são do paciente a apresentar in fecções, 
além de interferir na qualidade de vida, 
elevando os índices de permanência nos 
leitos hospitalares e, consequentemente, 
interferindo no custo hospitalar.3,6

definição de úlcera por pressão

A úlcera de pressão (UP) é definida por 
lesão decorrente de hipoxia celular, le-
vando a necrose tecidual,3,7-9 provocada 
por pressão mantida sobre a superfície da 
pele,3,10 tensão tangencial, fricção e/ou 
uma combinação desses fatores.11 Essas 
úlceras têm prevalência e incidência ele-
vadas no tratamento agudo e de longo 
prazo de clientes.10 Entre as condições que 
determinam essa elevação de prevalência 
e incidência está o tratamento intensivo, 
que apresenta uma incidência de úlcera 
por pressão de 33% e uma prevalência de 
41%.10 As UPs podem ser ocasionadas por 
fatores internos e externos.3 Os fatores ex-
ternos estão relacionados ao mecanismo 
da lesão, influenciando a tolerância tissu-
lar pelo impedimento da circulação sobre 
a superfície da pele, refletindo o grau em 
que a pele está exposta. Entre os fatores 
externos, há a “pressão”, que é conside-
rada o fator mais importante e consiste 
na compressão de um tecido mole en-
tre uma saliência óssea e uma superfície 
dura, ocorrendo uma pressão maior do 
que a pressão capilar, o que causa a isque-
mia.3,6,11,12

O cisalhamento intensifica os efei-
tos destrutivos da pressão,6 sendo outro 
fato que ocorre quando o cliente desliza 
na cama (o esqueleto e os tecidos mais 
próximos se movimentam, mas a pele 

per manece imóvel).3 A fricção também é 
uma força mecânica potencialmente lesi-
va6 que ocorre quando duas superfícies 
são es fregadas uma contra a outra.3,6,10 
Por fim, a umidade excessiva, que pode 
encharcar ou macerar a pele, contribui 
para acelerar a formação de úlceras ao 
amolecer o tecido conectivo.6 Essa umi-
dade excessiva pode ser resultado de 
pers piração, drenagem da ferida, banho 
ou incontinência fecal ou urinária.6,12 
De ve -se considerar que a prevenção de 
úlceras de pressão tem de ser realizada 
pela distribuição das cargas tissulares 
por diminuição da pressão, da fricção e 
do atrito, levando -se também em consi-
deração a otimização da umidade e da 
temperatura, bem como o posicionamen-
to adequado do cliente e a utilização de 
superfícies de apoio adequadas.6

No que se refere aos fatores inter-
nos, é possível relacionar as variáveis do 
estado físico do cliente que influenciam 
a constituição e a integridade da pele, as 
estruturas de suporte ou os sistemas vas-
cular e linfático que servem à pele e às 
estruturas internas, bem como o tempo de 
cicatrização.3 O Quadro 28.2 apresenta os 
fatores internos, relacionados às condi-
ções do cliente.3,7,10

avaliação da úlcera por pressão

Na avaliação da UP, é necessária a reali-
zação de uma anamnese e de um exame 
físico detalhado que visem a detecção de 
fatores causais, predisponentes ou de ris-
co, subjacentes e cofatores.3 O tratamento 
efetivo da úlcera depende da avaliação 
completa da ferida em desenvolvimento.6 
O Quadro 28.3 apresenta os itens a serem 
observados na avaliação clínica das úlce-
ras por pressão.6

As bordas da UP podem fornecer in-
dícios sobre o potencial de cicatrização, 
devendo ser avaliados hiperemia, calor, 
induração, edema e sinais de infecção.
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Localização6,9,10,13

Os locais comuns de UP são: sacro, cóccix, 
tuberosidades isquiáticas, trocanter, calca-
nhar, cotovelo, escápulas, osso occipital, 
esterno, costelas, cristas ilíacas, patelas e 
maléolos laterais e mediais.

coloração do leito da ferida3,4,6,12

As cores básicas para avaliação do leito da 
ferida são: vermelha, amarela e preta.

•	 Vermelha:	tecido	limpo	e	de	granulação,	
presente em feridas saudáveis que estão 
em alguma fase do processo de cicatri-
zação, devendo ser mantido úmido e 
protegido.

•	 Amarela:	indica	presença	de	exsudato	
(que pode ser purulento) e uma cama-
da de tecido endurecido formada pela 
presença de fibrina.

•	 Preta:	indica	presença	de	necrose	(es
cara). Nesse caso, deve -se remover o 
tecido necrótico por meio de desbri-
damento mecânico, cirúrgico, instru-

qUadro 28.2

fAtores internos relAcionADos às conDições Do cliente

•	 Condições	nutricionais
•	 Nível	de	consciência
•	 Idade	avançada
•	 Incontinência	urinária	ou	fecal
•	 Mobilidade	reduzida	ou	ausente
•	 Peso	corporal	(pequena	quantidade	de	tecido	adiposo	com	menor	proteção	em	proeminências	

ósseas)
•	 Doenças	crônicas	(diabete,	hipertensão,	doença	vascular	periférica,	câncer	e	outras)
•	 Uso	de	medicamentos:	antibióticos,	corticoides,	aminas,	betabloqueadores	e	outros)

qUadro 28.3

itens A serem oBserVADos nA AVAliAção clínicA DAs úlcerAs por pressão

•	 História	da	úlcera	(etiologia,	duração	e	tratamento	prévio)
•	 Localização	anatômica
•	 Estágio
•	 Tamanho	(comprimento,	largura	e	profundidade	em	centrímetros)
•	 Tratos	fistulosos,	canalização	e	corrosão	progressiva
•	 Drenagem
•	 Presença	de	tecido	necrótico
•	 Presença	ou	ausência	de	tecido	de	granulação
•	 Presença	ou	ausência	de	epitelização
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mental conservador, químico/enzimá-
tico ou promovendo desbridamento 
autolítico.

drenagem6

A UP que apresenta exsudato leva mais 
tempo para cicatrizar. A drenagem apre-
senta característica de:

•	 Volume:	pouco,	moderado	e	intenso
•	 Odor:	ausente,	discreto	ou	acentuado	

(o odor é uma observação subjetiva que 
pode sugerir infecção)

•	 Consistência:	 serosa	 (clara,	 aquosa),	
serossanguinolenta (plasma com he-
mácias, de coloração acastanhada), 
sanguinolenta (sangue vivo), purulenta 
(espessa, amarela, turva)

medidas ou extensão da ferida6

A mensuração da ferida deve compreen-
der: comprimento, largura, diâmetro, pro-
fundidade e solapamento (descolamento 
de tecido ao redor da lesão devido a des-
truição tecidual). Essas medidas podem 
ser realizadas com fita métrica, papel mi-
limetrado, régua, swab estéril, seringa de 
insulina sem agulha ou sonda de silicone 
(para identificar o solapamento). Há fato-
res de risco para úlcera de pressão.

Os principais fatores de risco para 
desenvolvimento de UPs em pacientes in-
ternados em UTI são:

•	 Idade	avançada:6,10,12,14 com o envelheci-
mento, a pele torna -se mais frágil em vir-
tude da lentidão da renovação da epider-
me e da diminuição da vasculari zação. 
Os idosos também apresentam menos 
massa corporal magra e menos tecido 
subcutâneo, que alcochoam as áreas ós-
seas, além de outros problemas comuns, 
como nutrição deficiente, hi dratação 
insatisfatória e comprometimento dos 
sistemas respiratório e imunológico.

•	 Imobilidade:4,6,10,12,14 na avaliação de 
risco, a imobilidade pode ser o maior 
fator para o desenvolvimento de UP.

•	 Incontinência:4,6,10,12,14 aumenta a 
ex posição do paciente a umidade. A 
incontinência fecal pode causar mais 
lesão cutânea do que a urinária em 
virtude dos patógenos presentes nas 
fezes.

•	 Infecção:6 embora os efeitos da infecção 
no desenvolvimento de UP não estejam 
completamente elucidados, estudos 
com animais mostraram que bactérias 
injetadas no local de compressão resul-
taram em necrose com pressões mais 
baixas.

•	 Nutrição:4,6,10,12,14 a integridade dos 
tecidos exige uma nutrição adequada. 
Existe uma forte relação entre nutrição 
deficiente e desenvolvimento de UP.

•	 Pressão	 arterial:6 a isquemia tecidual 
está associada a pressão arterial baixa, 
principalmente em pacientes com com-
prometimento vascular. Nos casos de 
pressão arterial baixa, ocorre desvio de 
sangue do sistema vascular periférico 
(que nutre a pele) para órgãos vitais. 
Portanto, o risco de isquemia aumenta 
à medida que a perfusão diminui.

•	 Diminuição	 do	 nível	 de	 consciên-
cia.4,6,10,12,14

avaliação dos fatores de risco

Várias escalas são utilizadas na avaliação 
de fatores de risco para UP nos Estados 
Unidos e na Europa (Norton, Braden, 
Gosnell e Waterlow).3,10,12,13,15 A esca-
la de Braden foi adaptada para a língua 
portuguesa e tem sido a mais utilizada.6 
Nessa escala, os itens são pontuados de 
1 a 4, com exceção do item fricção e ci-
salhamento, que varia de 1 a 3. A pontu-
ação varia de 6 a 23. O valor total menor 
ou igual a 18 indica risco de desenvolver 
UP.6 A Tabela 28.1 apresenta a escala de 
Braden.6,10,16
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classificação das úlceras por pressão

O sistema mais utilizado para a classifica-
ção de UPs é o desenvolvido pelo National 
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) e 
que foi adotado por Agency for Health 
Care Policy and Research (AHCPR) e 
Pressure Ulcer Guideline Panels, tendo 
sido publicado nos dois grupos do AHCPR 
Clinical Practice Guidelines for Pressure 
Ulcers.3,6,10,12,16 Essa entidade norte-
-americana define quatro estágios (Fig. 
28.5) para a evolução da UP, que são:

•	 Estágio	I:	eritema	em	pele	íntegra, calor, 
edema e endurecimento.4,6,10,12,13,16-18 
As lesões em Estágio I devem ser con-
sideradas um sinal de advertência.

•	 Estágio	II:	ferida	de	espessura	parcial	
da pele, envolvendo epiderme e/ou 
derme, que se manifesta como abrasão, 
bolha ou cratera rasa.4,6,10,12,13,16-18

•	 Estágio	 III:	 ferida	 de	 espessura	 com-
pleta, com lesão tecidual ou necrose 
do tecido subcutâneo, pode atingir a 
fáscia, mas não se desenvolve além 
dela.4,6,10,12,13,16-18

•	 Estágio	 IV:	 envolve	 perda	 total	 da	
pele, com destruição do tecido, atin-
gindo músculo, ossos ou estruturas 
de suporte (tendões e cápsula articu-
lar).4,6,10,12,13,16-18 Podem estar presentes 
corrosão progressiva e canais fistulo-
sos.6,13

Prevenção da UP em Uti

Um programa de prevenção para os clien-
tes de risco em UTIs torna -se necessário, 
visando a compensação dos fatores de 
risco prevalentes e a avaliação da fisio-
patologia subjacente.6 Para se prevenir a 
destruição da pele, cuidados adequados 
são necessários:6,7,13

•	 Realizar	inspeção	sistemática	pelo	me-
nos uma vez ao dia, com observação 
especial em áreas de proeminências 
ósseas.

•	 Realizar	 limpeza	da	pele	diariamente	
com água morna e sabão neutro.

•	 Realizar	 hidratação	 da	 pele	 após	 a	
lim peza, evitando massagens em proe-

tabeLa 28.1

escAlA De BrADen

percepção 
sensorial

umidade 

Atividade 

mobilidade 

nutrição 

fricção e 
cisalhamento

1

completamente 
limitada

constantemente 
úmido

restrito ao leito 

completamente 
imóvel

muito deficiente 

problema

2

muito limitada 

úmido 

restrito à 
cadeira

muito limitada 

provavelmente 
inadequada

problema 
potencial

3

Discreta limitação 

ocasionalmente 
úmido

caminha 
ocasionalmente

Discreta limitação 

Adequada 

nenhum problema 
aparente

4

sem 
comprometimento

raramente úmido 

caminha 
frequentemente

sem limitações 

excelente
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minências ósseas, pois podem lesar os 
capilares.

•	 Minimizar	a	exposição	da	pele	à	umi-
dade, em virtude de incontinência, 
perspiração ou drenagem de feridas.

•	 Atentar	para	fatores	ambientais	como	
baixa umidade (inferior a 40%) e baixa 
temperatura, pois podem gerar resse-
camento cutâneo.

•	 Uma	nutrição	adequada	é	essencial	para	
a prevenção e a cicatrização das UPs. 
A dieta deve ser balanceada, incluindo 
proteínas, vitaminas e suplementação 
de oligoelementos, principalmente 
vitamina C e zinco. O suporte nutricio-
nal tem de ser individualizado, sendo, 

portanto, compatível com os objetivos 
globais do tratamento.6,13

Os pacientes que apresentavam um 
nível de atividade e mobilidade anteriores 
à doença costumam ter mais faci lidade na 
prevenção de UP ou facilitam o tratamen-
to inicial. Contudo, se o cliente apresenta 
déficit de mobilidade, algumas medidas 
devem ser tomadas no intuito de protegê-
-lo dos efeitos adversos de pressão, fricção 
e cisalhamento, como:

•	 Mudança	 de	 decúbito	 e	 reposiciona-
mento sistemático pelo menos a cada 
duas horas

figUra 28.5
Classificação das úlceras por pressão (A) Estágio I; (B) Estágio II; (C) Estágio III; (D) Estágio IV.

a

c

b

d
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•	 Utilização	 de	 travesseiros	 ou	 coxins	
para proteção de proeminências ósseas, 
evitando o contato direto com o colchão 
ou de pele com pele

•	 Utilização	de	dispositivos	que	aliviem	e	
reduzam a pressão no caso de pacientes 
totalmente imobilizados

•	 No	caso	de	pacientes	em	decúbito	la-
teral, evitar posicioná -los diretamente 
sobre o trocanter

tratamento de UP

As estratégias específicas de tratamento 
de UP devem ser consistentes com os obje-
tivos gerais ou as metas de tratamento do 
cliente,3 segundo uma abordagem holísti-
ca e multidisciplinar4,12 e de acordo com 
quatro etapas básicas: desbridamento, 
limpeza da ferida, aplicação de curativo e, 
em alguns casos, cirurgia reparadora.3,6

•	 Limpeza	da	ferida:	visa	remover	frag-
mentos, material de curativos antigos 
e tecido necrótico de sua superfície. 
Em unidades hospitalares, recomenda-
-se que essa limpeza seja realizada 
com soro fisiológico 0,9%. A irrigação 
pressurizada é adequada para quase 
todos os procedimentos de limpeza de 
feridas.3,6,12

•	 Desbridamento:	o	fator	mais	importante	
na gerência de lesões é o desbridamento 
de tecido inviável, para que possa ocor-
rer a cicatrização.3,6 O desbridamento 
pode ocorrer por técnicas cirúrgicas, au-
tolíticas, químicas ou mecânicas.3,6,12

•	 Curativos:	as	finalidades	dos	curativos	
são proteger a ferida de contamina-
ção, evitar traumatismo, promover 
compressão em casos de sangramento 
ou intumescimento, aplicar medica-
mentos, absorver drenagem e realizar 
desbri damento de tecido necrótico.6 
Atualmente, dispõe-se de vários tipos 
e marcas de curativos, exigindo que 
o enfermeiro detenha conhecimentos 

específicos e saiba fazer uma boa ava-
liação para escolha do curativo ideal.3

cobertUras e soLUções  
UtiLizadas em cUrativos

A tecnologia tem buscado novos aspectos 
para melhorar a assistência, em toda a 
amplitude da terminologia, prestada aos 
usuá rios. No caso do tratamento de feri-
das, não é diferente: o mercado oferece 
várias soluções e coberturas para acele-
rar a cicatrização das lesões ou mesmo 
para evitar seu aparecimento. A aplica-
ção desses artefatos, associada às técnicas 
corretas realizadas por profissionais cui-
dadores, alcança excelentes resultados, 
de acordo com o que é proposto, respei-
tando as particularidades de cada caso. 
Na sequência, serão enumeradas algumas 
das soluções e coberturas mais utilizadas 
para o tratamento das feridas ou para evi-
tar seu aparecimento.

soro fisiológico 0,9%

Trata -se de uma solução salina que visa 
manter a lesão umidificada, favorecendo 
a formação do tecido de granulação e o 
desbridamento, pois amolece o tecido 
desvitalizado. Essa solução não possui 
contraindicação em sua aplicação, mas 
muitas vezes é utilizada como escolha 
primária, para aplicação de outro item 
secundariamente.3

clorexidina alcoólica

Essa solução possui uma atividade ger-
micida, que é ocasionada por mudan-
ças citológicas, com um efeito letal ao 
destruir a membrana citoplasmática de 
micro -organismos. É bacteriostática em 
baixa concentração e bactericida em alta 
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concentração. É comumente aplicada em 
pele e mucosas (inclusive em inserção de 
cateteres), atuando na prevenção de colo-
nizações. Essa solução não pode ser utili-
zada em feridas abertas.3

ácidos graxos essenciais (ages)

Trata -se de uma solução oleosa, composta 
por ácido linoleico, ácido caprílico, leci-
tina de soja e vitaminas A e E. Os AGEs 
atuam em pele íntegra, formando uma pe-
lícula protetora, prevenindo escoriações, 
devido à alta capacidade de hidratação, o 
que melhora a nutrição celular.

Também podem ser aplicados em fe-
ridas abertas (não se encaixam as feridas 
cirúrgicas), pois proporcionam a atração 
de leucócitos e a melhora da circulação. 
Logo, mantêm o meio umidificado e me-
lhoram o processo de granulação.16

Placas hidrocoloides

Essas placas estão disponíveis em vários 
tamanhos, espessuras e formatos (Fig. 
28.6), cabendo ao cuidador utilizar a que 
melhor aderir ao ferimento. São compos-
tas por espuma de poliuretano, gelatina, 
pectina e carboximetilcelulose sódica.

As placas estimulam o desbridamen-
to autolítico e a formação de novos vasos 
sanguíneos, acelerando o processo de 
granulação. Esses dispositivos são indi-
cados para a prevenção ou o tratamento 
de lesões não infectadas, sem exudação, 
ou com secreção em quantidade mínima. 
Não é indicada a utilização de placas em 
feridas infectadas. Devem ser trocadas em 
um período máximo de sete dias, quando 
estiverem saturadas.10

filme ou membrana semipermeável

São coberturas de poliuretano utiliza-
das como protetores, coberturas finais 
ou de forma secundária. Essa cobertura 
proporciona permeabilidade seletiva, ou 
seja, permite a difusão gasosa e a evapo-
ração da água e é impermeável a micro-
-organismos e fluidos.

É indicada para fixação de cateteres, 
prevenção de lesões e cobertura de feridas 
limpas. Seu uso é contraindicado em lesões 
com muito exsudato. A troca dessa cobertu-
ra é indicada quando não for mais aderente 
ou quando apresentar sinais de infecção.16

Papaína

A papaína provoca a separação de mo-
léculas proteicas, resultando em desbri-
damento químico. Acelera o processo de 
cicatrização e, dependendo de sua con-
centração, pode ter ação bacteriostática 
ou bactericida. É indicada:

•	 Concentração	de	10%	para	ferida	ne-
crosada

•	 Concentração	de	4	a	6%	para	ferida	com	
exsudato purulento

•	 Concentração	de	2%	para	 ferida	com	
tecido de granulação

A troca do curativo deve ser efetua-
da, no máximo, a cada 24 horas, ou de 
acordo com a necessidade.16

figUra 28.6
Placa hidrocoloide.
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figUra 28.7
Sulfadiazina de prata.

sulfadiazina de prata

É composta por íon de prata e atua preci-
pitando proteína e agindo diretamente na 
membrana citoplasmática da bactéria, re-
sultando em ação bactericida de imediato 
e bacteriostática residual. Esse fator ocor-
re devido a liberações de pequenas quan-
tidades de prata iônica (Fig. 28.7).

Seu uso mais habitual é no trata-
mento de queimaduras, prevenindo a co-
lonização de bactérias. A troca do curativo 
deve ser efetuada, pelo menos, a cada 12 
horas. É contraindicada para pessoas com 
hipersensibilidade ao produto.16

curativo de hidrogel

O hidrogel é composto por um gel forma-
do por água, carboximetilcelulose e propi-
lenoglicol, proporcionando um ambiente 
favorável à remoção de áreas necrosadas. 
Garante a umidificacão da lesão e estimu-
la a formação de tecido de granulação. 
Esse composto é oferecido em forma de 
placas e gel. A troca do curativo é neces-
sária em:

•	 Três	dias	se	a	lesão	apresentar	necrose	
seca

•	 1	a	3	dias	se	a	lesão	apresentar	necrose	
mole e para lesões descamativas

Seu uso é contraindicado em pele ín-
tegra e em incisões cirúrgicas.10

alginato de cálcio

Essa cobertura composta por cálcio atua 
de maneira absorvente e hemostática 
(Fig. 28.8). O cálcio interage com o só-
dio presente no sangue e no exsudato, 
auxiliando no desbridamento autolítico. 
Isso forma um gel que mantém o meio 
umidificado, melhorando a hemostasia e 
a cicatrização.

Seu uso é indicado em feridas san-
grantes, abertas, com grande drenagem 
de exsudato, independentemente da pre-
sença de infecção. Não deve ser utilizado 
em queimaduras, lesões superficiais e fe-
ridas com pouca secreção.

Essa cobertura é primária, e a troca 
deve ser efetuada:

•	 A	cada	24	horas	em	feridas	infectadas
•	 A	 cada	48	horas	 em	 feridas	 limpas	 e	

com sangramento
•	 Quando	 a	 cobertura	 estiver	 saturada	

em feridas com alta drenagem de exsu-
dato10

figUra 28.8
Alginato de cálcio.
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carvão ativado

O carvão ativado é um antibiótico bac-
tericida. Atua absorvendo o exsudato e 
diminuindo o odor da ferida. Tem apre-
sentação em pó e sachês de tamanhos va-
riados (Fig. 28.9). Seu uso é indicado em 
feridas infectadas com grande drenagem 
de exsudato, independentemente da pro-
fundidade e da presença de odor.

É contraindicado em feridas secas, 
queimaduras e lesões granuladas.

Esse componente é utilizado como 
cobertura primária. A troca deve ser efe-
tuada a cada 48 ou 72 horas. No caso de 
feridas sem infecção, a troca poderá ser 
efetuada no período de 3 a 7 dias.16

Protetores cutâneos de estomas

Esses protetores são compostos por gela-
tina, pectina, carboximetilcelulose sódica 
e poli -isobutileno. A gelatina faz a hidró-
lise parcial do colágeno, sendo um agente 
hemostático e absorvente. Já a pectina é 
uma substância mucilaginosa com poder 
de absorção de água que forma soluções 
coloidais viscosas e opalescentes (gel), 
com propriedades protetoras sobre as 
mucosas. Por sua vez, a carboximetilce-
lulose sódica proporciona viscosidade e 

estabilidade à emulsão, enquanto o poli-
-isobutileno é um elastômero derivado da 
polimerização do isobutileno resistente 
aos ácidos drenados pelo organismo. Tais 
protetores apresentam -se em forma de pó, 
pasta ou placa, com a função de regene-
rar e proteger a epiderme de peristomas e 
perifístulas.

Os protetores cutâneos estão indi-
cados na prevenção e no tratamento de 
lesões de pele provocadas pelo uso de 
esparadrapos, fixação de bolsas coleto-
ras, extravasamento de drenos, estomas 
e fístulas. Não devem ser utilizados na 
apresentação de placa ou pasta em tra-
queostomias, pelo risco de obstrução ou 
aspiração do produto.16

colágeno com alginato de cálcio

É uma composição de colágeno com algi-
nato de cálcio, tendo em sua composição 
10% de fibras de alginato e 90% de fibras 
de colágeno. O alginato age como absor-
vente e formador de um gel que mantém 
o meio úmido para a cicatrização, contro-
lando, assim, o exsudato. Já o colágeno 
favorece o crescimento interno dos teci-
dos e dos vasos sanguíneos.

Está indicado em feridas abertas 
com exsudato de moderado a intenso, 
sendo contraindicado em feridas sem ou 
com pouco exsudato. Apresenta -se em 
forma de lâminas ou folhas. Na utilização 
do colágeno com alginato de cálcio, faz -se 
necessária uma cobertura secundária, que 
deverá ser trocada sempre que estiver sa-
turada, ou a cada 2 a 4 dias, dependendo 
da quantidade de exsudato.16

hidrofibras de  
carboximetilcelulose sem prata

São hidrofibras não entrelaçadas com-
postas de fibras de carboximetilcelulose. 
Agem absorvendo o exsudato da lesão e 

figUra 28.9
Carvão ativado.
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formando um gel que hidrata o leito des-
ta. Estão indicadas em feridas de média 
a alta exsudação, com risco de infecção, 
profundas ou superficiais, abrasões, lace-
rações, queimaduras de segundo grau e 
úlceras vasculogênicas.

Não devem ser utilizadas em feridas 
secas sem infecção ou em paciente com 
hipersensibilidade a algum componente 
da fórmula. A remoção da cobertura deve 
ocorrer quando clinicamente indicado ou 
em até, no máximo, sete dias após a apli-
cação.10

hidrofibras de  
carboximetilcelulose com prata

São hidrofibras compostas de fibras de 
carboximetilcelulose e prata que agem 
absorvendo o exsudato da lesão e forman-
do um gel que hidrata o leito da lesão e 
tem ação bactericida. Estão indicadas em 
pequenas abrasões, lacerações, cortes, 
escaldaduras, queimaduras superficiais e 
de segundo grau, úlceras vasculogênicas, 
feridas crônicas, traumáticas e infecta-
das. Não devem ser utilizadas em feridas 
secas, sem infecção ou com reação alér-
gica a algum componente da fórmula. 
A pe riodicidade de troca é a mesma das 
hidrofibras de carboximetilcelulose sem 
prata.10

hidropolímero

Trata -se de um adesivo de poliuretano, re-
vestido com espuma de hidropolímero de 
alta densidade, composto por uma camada 
externa fina de silicone e gel. Apresenta, 
em sua formulação, glicerina e água des-
tilada. Age no leito da ferida e proporcio-
na um ambiente úmido, estimulando o 
desbridamento autolítico. Expande -se à 
medida que absorve o exsudato. Indicado 
em feridas limpas em fase de granulação, 
com exsudação de pequena a média.

É contraindicado para feridas infec-
tadas, queimaduras de segundo e terceiro 
graus, tecido desvitalizado ou necrosado. 
O curativo deve ser trocado sempre que 
houver presença de fluido da ferida nas 
bordas da almofada de espuma ou, no 
máximo, a cada sete dias.16

cobertura não aderente

Trata -se de uma tela de acetato de ce-
lulose, impregnada com emulsão de pe-
trolato, solúvel em água, não aderente e 
transparente, que proporciona a não ade-
rência da ferida e permite o livre fluxo de 
exsudatos. Indicada em lesões superficiais 
limpas de queimaduras, úlceras limpas, 
áreas doadoras e receptoras de enxerto, 
abrasões, lacerações e demais lesões com 
a necessidade de não aderência do cura-
tivo. Não deve ser utilizada em feridas 
com cicatrização por primeira intenção e 
feridas infectadas. Realiza-se a troca do 
curativo de contato sempre que apresen-
tar aderência à lesão ou de acordo com a 
saturação do curativo secundário.16

colagenase

Trata -se de uma pomada com colagenase 
clostridiopeptidase A e enzimas proteo-
líticas. Age seletivamente, degradando o 
colágeno nativo da ferida (Fig. 28.10). 
É indicada no desbridamento enzimático 
suave e não invasivo das lesões e con-
traindicada em feridas com cicatrização 
por primeira intenção e em pacientes sen-
síveis às enzimas. Deve ser trocada a cada 
24 horas.16

Película biológica natural

É composta de uma película biológica na-
tural, obtida a partir da cana -de -açúcar. 
Semipermeável e semitransparente, man-
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tém o meio úmido e tem permeabilidade 
seletiva. É indicada em queimaduras de 
primeiro e segundo graus, áreas doado-
ras de enxertos, dermoabrasões, úlceras 
superficiais, em tratamento médico de es-
tética e cirurgia plástica e contraindicada 
se houver infecção. Deve ser trocada em 
até 14 dias.6

diagnósticos de enfermagem

A aplicação adequada dos cuidados desti-
nados à cicatrização das feridas depende 
diretamente de uma avaliação realizada 
pelos profissionais sobre os artefatos mais 
adequados para esse fim. A enfermagem 
direciona -se à sistematização da assis-
tência. Em sequência, estão relacionados 
alguns diagnósticos de enfermagem19 
que podem ser trabalhados. Porém, no 
universo das feridas, a determinação do 
diagnóstico é muito específica, pois está 
diretamente relacionada à etiologia e ao 
local da lesão.

 1. Mobilidade física prejudicada relacio-
nado a dano musculoesquelético

 2. Integridade tissular prejudicada rela-
cionada a lesões (primárias ou secun-
dárias)

 3. Perfusão tissular periférica ineficaz 
relacionada a distúrbios vasculares

 4. Risco de infecção relacionado a siste-
ma tegumentar alterado

 5. Risco de nutrição desequilibrada: me-
nos do que as necessidades corporais 
relacionado a queimadura/infecção/
lesões

 6. Conforto alterado relacionado a ci-
rurgia

 7. Dor relacionada a queimadura/le-
sões

 8. Imagem corporal alterada relaciona-
da a lesão

considerações finais

O tratamento de ferida influi diretamente 
no tempo de internação de um paciente. 
Atualmente, a tecnologia caminha junto 
com o cuidado, pois proporciona inúme-
ras opções a serem utilizadas de acordo 
com a etiologia e as especificações das 
feridas, acelerando o processo cicatricial. 
Neste capítulo, foram relacionados os me-
canismos de desenvolvimento das feridas, 
os aspectos fisiológicos e o detalhamento 
de dispositivos que podem ser utilizados 
na assistência com o intuito de que esta 
seja eficiente.
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A mobilização de pacientes graves para a 
realização do transporte intra -hospitalar 
(TIH) pode favorecer a ocorrência de ins-
tabilidade respiratória e/ou hemodinâ-
mica relacionada às condições clínicas e 
à utilização de equipamentos complexos 
para a manutenção das funções vitais. 
Devido a essas características, o procedi-
mento pode tornar -se trabalhoso e com-
plicado.1-3

Portanto, é necessário que a equipe 
multiprofissional, que presta assistência 
ao paciente, conheça os riscos relaciona-
dos ao TIH e realize a tomada de deci-
são para o transporte dos pacientes com 
base na avaliação dos riscos e benefícios 
decorrentes da realização do procedimen-
to indicado. Seu planejamento deve ser 
feito de maneira cuidadosa e integrada, 
a fim de otimizar os procedimentos e os 
recursos empregados para contemplar, 
com segurança, todo o processo de TIH.4 
Além disso, a existência de uma comu-
nicação efetiva entre os profissionais e os 
serviços envolvidos no processo do TIH 
é fundamental.5,6 Ressalta -se também a 
necessidade da documentação organiza-
da e completa do processo de transporte 
do paciente. Este deve englobar o registro 
das condições de saída do paciente, dos 
materiais e dos equipamentos utilizados, 
bem como as informações referentes ao 
procedimento e à chegada à unidade de 

origem. Alguns especialistas sugerem a 
adoção de um roteiro de checagem e de 
registro próprio para a documentação do 
TIH, amparando a equipe durante todo 
o processo, no gerenciamento com efi-
ciência dos riscos envolvidos, bem como 
na padronização dos cuidados realiza-
dos.6,7

avaLiação do Paciente

Devido aos riscos envolvidos na realiza-
ção do TIH, é fundamental que o preparo 
do procedimento inicie -se pela avaliação 
dos pacientes. O enfermeiro deve ava-
liar detalhadamente o paciente, a fim 
de identificar possíveis sinais ou riscos 
de instabilidade fisiológica, bem como 
alterações relacionadas às condições de 
curativos e bolsas coletoras, fixação de 
dispositivos (cânulas e cateteres vascula-
res), presença de secreções na cavidade 
oral e nas vias aéreas, fatores que favore-
çam ou impeçam a mobilização corporal, 
assim como outras variáveis que possam 
interferir no TIH. É fundamental que a 
equipe multiprofissional adote condutas 
para a estabilização do paciente ao sair 
da unidade de origem, bem como o dire-
cionamento da organização dos recursos 
materiais e humanos necessários, confor-
me sua condição.5,8
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É importante que, durante a avalia-
ção e o preparo do paciente para a rea-
lização do TIH, sejam utilizados somente 
dispositivos e materiais essenciais para a 
manutenção do paciente no período em 
que este se encontrar fora da unidade. 
Ao mesmo tempo, durante a realização 
do TIH, sempre que possível, deve -se in-
terromper momentaneamente as infusões 
de soluções administradas de forma con-
tínua, como soro com eletrólitos, a fim de 
reduzir a possibilidade de intercorrências. 
No TIH, o foco da atenção deve estar vol-
tado para a manutenção das funções vitais 
e para a prevenção de eventos adversos.

recUrsos hUmanos – 
treinamento, edUcação 
continUada e 
estabeLecimento de rotina

Os profissionais envolvidos que integram 
a equipe de TIH podem variar de acordo 
com o estado clínico do paciente e o pro-
tocolo estabelecido por cada instituição. 
No entanto, recomendam -se, no mínimo, 
dois profissionais treinados para a realiza-
ção do transporte: profissionais da equipe 
médica e de enfermagem. O enfermeiro 
desempenha papel fundamental para in-
dicar o profissional de enfermagem que 
deverá participar do TIH.5

Os profissionais envolvidos na rea li-
zação do TIH devem ser capacitados por 
meio de treinamentos teóricos e práticos  
relacionados às principais condutas no 
manejo de pacientes que apresentam 
 instabilidade dos sistemas respiratório e/
ou cardiocirculatório que possa resultar em 
parada cardiorrespiratória e consequen-
tes agravos neurológicos.7-10 Do mesmo 
modo, eles devem ter conhecimento sobre 
equipamentos, drogas utilizadas e aspec-
tos legais e de segurança relacionados a 
esse procedimento. Outro fator importan-
te é a documentação da rotina para o TIH, 
que deve ser conhecida e estar disponível 

para consultas da equipe multiprofissio-
nal.7,9

A ocorrência de problemas relacio-
nados ao TIH pode ser significativamente 
menor quando este for realizado por uma 
equipe treinada. Resultados de um estudo 
sobre complicações durante o TIH revela-
ram que 15,5% das ocorrências aconte-
ceram quando este envolvia profissionais 
treinados e 75% quando implicava equi-
pes não treinadas.2

Quando o paciente a ser transpor-
tado mostra -se com risco potencial ou 
presença de instabilidade de órgãos e sis-
temas, recomenda -se a presença de um 
médico treinado na equipe do TIH, para 
que, caso haja alguma intercorrência, as 
intervenções sejam pronta e seguramen-
te efetuadas. No caso de pacientes com 
certas condições clínicas, principalmente 
aquelas de maior gravidade, pode ser re-
quisitado mais um profissional para com-
por a equipe do TIH, como, por exemplo, 
o fisioterapeuta respiratório, para o con-
trole da ventilação pulmonar mecânica do 
paciente.5

materiais/eqUiPamentos

Os materiais recomendados ao TIH do 
paciente grave estão relacionados com os 
utilizados no tratamento da instabilidade 
dos sistemas cardiocirculatório, respira-
tório e neurológico. Tais materiais devem 
ser acondicionados em caixa ou maleta, 
de forma organizada, a fim de facilitar sua 
visualização e seu acesso. É necessário ga-
rantir a integridade das embalagens ori-
ginais dos materiais, e, em unidades nas 
quais o TIH é rotineiro, recomendam -se 
a conferência diária da caixa e a reposi-
ção dos materiais após seu uso. A relação 
dos materiais e equipamentos encontra -se 
descrita no Quadro 29.1.5,9

Todos os equipamentos necessários 
para o TIH descritos nesta seção deverão 
ser testados rigorosamente antes de sua 
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qUadro 29.1

equipAmentos mínimos recomenDADos pArA o tiH Do pAciente GrAVe1

•	 Maca
•	 Cobertores	e	lençóis
•	 Equipamentos	de	proteção	individual
•	 Cânulas	orofaríngeas 

(diversos tamanhos) 
•	 Cânula	oral	tipo	Guedel
•	 Cabo	de	laringoscópio 

(diversos tamanhos)
•	 Lâminas	de	laringoscópio 

(diversos tamanhos)
•	 Pilhas	para	cabo	de	laringoscópio
•	 Lâmpadas	para	lâminas	de	

laringoscópio
•	 Pinça	de	Magil	
•	 Tubos	endotraqueais 

(diversos tamanhos) 
•	 Guia	para	intubação
•	 Bolsa	de	insuflação	(Ambu)	 

acoplada à máscara facial
•	 Cadarço
•	 Kit para cricotireoidostomia
•	 Torpedo	de	oxigênio	com	 

umidificador acoplado
•	 Ventilador	de	transporte
•	 Swabs de álcool
•	 Garrote	
•	 Scalp (diversos tamanhos)
•	 Cateter	sobre	agulha 

(diversos tamanhos)
•	 Agulhas	(diversos	tamanhos)
•	 Seringa	(diversos	tamanhos)	
•	 Torneiras	e	extensões

•	 Equipos
•	 Fita	adesiva	hipoalérgica
•	 Soluções	intravenosas:

– Adrenalina
– Amiodarona
– Atropina
– Bicarbonato de sódio 8,4%
– Diazepam
– midazolam
– etomidato
– fentanil
– Glicose 50%
– Gluconato de cálcio
– manitol 20%
– metoprolol
– morfina
– Agente curarizante
– solução fisiológica 0,9%
– soro glicosado 5% 

•	 Aparelho	de	glicemia	capilar	
•	 Eletrodos	
•	 Monitor	multiparamétrico	 

acoplado a cardiodesfibrilador
•	 Pás	de	marcapasso	transcutâneo	
•	 Estetoscópio	
•	 Sonda	gástrica	
•	 Lidocaína	gel	
•	 Cânulas	de	aspiração	traqueal	

(diversos tamanhos)
•	 Tesoura	
•	 Gazes	

utilização. Deve-se ter atenção especial 
àqueles que são dependentes de uma 
fonte de energia específica. No caso do 
ventilador pulmonar mecânico, além de 
fonte de energia, há necessidade de fon-
te de oxigênio. O enfermeiro precisa ficar 
atento para suprimento deste gás. Tanto a 
quantidade de energia quanto a de oxigê-
nio deverão ser suficientes para o forne-
cimento durante todo o período em que 
o paciente estiver fora da unidade, acres-
cidos de 30 minutos de carga de segu-

rança. Além disso, os alarmes disponíveis 
deverão estar adequadamente ajustados e 
habilitados durante todo o transporte.5,8,9 
Os principais equipamentos e sua impor-
tância serão descritos a seguir.

•	 Monitor multiparamétrico: todos os 
pacientes graves deverão ser trans-
portados mantendo -se a monitoração 
contínua da pressão arterial, do traçado 
cardíaco e da oximetria de pulso por 
meio de monitor multiparamétrico. A 
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monitoração contínua durante o TIH 
é de suma importância, pois, além de 
permitir que o controle dos parâmetros 
vitais seja mantido, mesmo fora da 
unidade, possibilita a detecção preco-
ce de alterações que o paciente possa 
apresentar durante o percurso.5,8,9

•	 Desfibrilador: recomenda -se também 
que um desfibrilador seja encaminhado 
para o transporte do paciente.1 No en-
tanto, nem todos os hospitais possuem 
o equipamento para esse fim. Caso não 
esteja disponível, é importante que a 
equipe avalie cuidadosamente sua ne-
cessidade e tenha em mente estratégias 
para a obtenção rápida do desfibrilador 
durante o TIH, se preciso. A existência 
de monitor e desfibrilador acoplados 
facilita o transporte.

•	 Bomba de infusão: a utilização de 
bombas de infusão durante o TIH é 
indicada em pacientes graves que 
necessitam receber agentes sedativos, 
antiarrítmicos e, principalmente, dro-
gas vasoativas para a manutenção do 
controle rigoroso de seu gotejamento. 
Nesse caso, é fundamental que a equipe 
de enfermagem prepare a quantida-
de de solução suficiente para que o 
paciente receba ininterruptamente a 
medicação durante todo o processo do 
transporte.

•	 Ventilador pulmonar mecânico: em 
pacientes submetidos a ventilação 
pul monar mecânica (VPM), deve -se 
ter o cuidado de manter as condições 
e os parâmetros do ventilador mesmo 
durante o TIH. Nas situações em que 
não é possível realizar o transporte 
utilizando o mesmo ventilador da uni-
dade de origem, recomenda -se o uso 
de um ventilador portátil de transporte 
que seja capaz de manter igualmente 
os parâmetros ventilatórios programa-
dos.11-13

O uso de ventilador mecânico de 
transporte possibilita uma ventilação mais 

constante em relação à ventilação feita 
manualmente. Um ventilador de trans-
porte adequado deve possuir, no mínimo: 
controle de volume corrente e frequência 
respiratória independentes, modo de ven-
tilação assistido -controlada e intermiten-
te, pressão positiva no final da expiração 
(PEEP), graduação de FIO2 até 100%, mo-
nitor de pressão das vias aéreas e sistema 
de alarme para a desconexão ou elevação 
da pressão na via aérea. Além disso, deve 
ser capaz de manter o volume corrente 
na vigência de alterações da impedância 
pulmonar. Caso não haja disponibilidade 
de um ventilador mecânico de transporte 
adequado, a manutenção da ventilação e 
da oxigenação deve ser garantida por meio 
de insulflação manual, que deverá ser fei-
ta utilizando -se uma bolsa de insuflação, 
com sistema para fornecimento de altas 
concentrações de oxigênio, manuseada por 
um profissional treinado.11 -14

Durante o TIH, a FIO2 deverá ser ele-
vada em pelo menos 20% ou mais do nível 
basal. Em alguns casos, será necessário o 
fornecimento da FIO2 a 100%.

cUidados Pós ‑tih

Os cuidados na reintegração do paciente 
à unidade de origem devem ser realizados 
priorizando -se a substituição dos equipa-
mentos utilizados para o TIH por aqueles 
que mantinham o paciente na unidade. 
Simultaneamente, deve -se proceder à 
verificação dos parâmetros vitais. Além 
disso, devem ser observadas as condições 
das vias aéreas e dos acessos vasculares, 
incluindo verificação de pressão do ba-
lonete da cânula ou tubo endotraqueal, 
necessidade de reajuste de fixação e as-
piração endotraqueal; velocidade de infu-
são das soluções; posicionamento correto 
de sondas, drenos e cateteres; condição 
de curativos e bolsas coletoras.13,15

O paciente deve ser cuidadosamente 
avaliado, e uma observação atenta deve 
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ser mantida até que não haja risco para 
a ocorrência de alterações em seu estado 
resultantes do TIH ou do procedimento ao 
qual o paciente foi submetido.13,15

eventos adversos  
reLacionados ao tih

A ocorrência de eventos adversos relacio-
nados ao TIH é determinada pelo surgi-
mento de alterações não planejadas que 
podem resultar em efeitos indesejados 
ou prejudiciais às condições clínicas do 
paciente.11 Elas podem decorrer de falha 
dos equipamentos, da equipe, de sua or-
ganização e também devido às condições 
clínicas do paciente. Os estudos publica-
dos até o momento sugerem que as causas 
relacionadas aos pacientes e a sua gravi-
dade clínica sejam menores em relação às 
demais.16 -18

eventos adversos  
relacionados ao preparo da equipe

O risco para o surgimento de eventos ad-
versos é maior quando a equipe que rea-
liza o TIH é inexperiente ou não possui 
treinamento adequado para a realização 
do procedimento. Estudos revelaram que 
sua ocorrência é inversamente propor-
cional ao nível de experiência do profis-
sional. A falta de preparo e treinamento 
pode favorecer a ocorrência de falhas na 
supervisão por parte da equipe que reali-
za o TIH.16

eventos adversos  
relacionados à organização

Alguns aspectos relacionados à organiza-
ção são fundamentais para a prevenção da 
ocorrência de eventos adversos. É possível 
diminuir seus riscos com uma comunica-
ção eficaz entre as equipes da unidade de 

origem do paciente e do local onde este 
será recebido. Esse cuidado simples evi-
ta que o paciente seja submetido desne-
cessariamente a uma eventual espera em 
um ambiente que não seja adequado para  
suas necessidades.16

eventos adversos relacionados a 
equipamentos e dispositivos

Eventos adversos relacionados a equi-
pamentos e dispositivos podem ocorrer 
durante o TIH. No entanto, são mais fa-
cilmente evitados quando em compara-
ção aos fisiológicos, se o planejamento for 
bem executado. Apesar de tais ocorrên-
cias serem bastante temidas e comentadas 
na prática clínica, estudos foram realiza-
dos para a identificação e a compreensão 
dos fatores relacionados a sua ocorrên-
cia.1,19-23

Dentre os principais eventos, são re-
latadas falha na bateria ou desconexão de 
eletrodos do monitor cardíaco (5 a 23%), 
perdas de cateter vascular (1 a 9%), des-
conexão do ventilador (3 a 5%), interrup-
ção da infusão de drogas vasoativas (5%), 
desconexão da fonte de oxigênio (5%), 
clampeamento de dreno torácico (5%), 
desconexão do sensor de oxímetro de pul-
so (5%), extubação acidental (3%) e des-
conexão de cateter arterial (1%). Outros 
eventos podem ocorrer por falta de algum 
material ou medicamento na caixa de 
transporte, ou por defeitos na cama ou na 
maca de transporte.1,19 -24

Apesar da existência de poucos relatos 
sobre a ocorrência desse tipo de eventos, 
quando presentes, podem levar a conse-
quências importantes. As falhas em equi-
pamentos e dispositivos que monitoram o 
paciente impedem que a equipe realize o 
controle e a avaliação de suas condições, 
prejudicando a detecção de alterações de 
seus parâmetros fisiológicos. A desconexão 
acidental de acessos venosos interrompe a 
infusão de medicamentos, tais como drogas 
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vasoativas, antiarrítmicas e sedativas, que 
podem comprometer o estado hemodinâ-
mico e o nível de consciência do paciente. 
Se o paciente apresenta superficialização 
do nível de sedação, com agitação e ansie-
dade, aumenta a possibilidade de eventos 
adversos.

A desconexão do ventilador, da fonte 
de oxigênio ou mesmo a extubação aci-
dental podem levar o paciente a desen-
volver hipoxemia e comprometimento de 
suas condições ventilatórias, até parada 
cardiorrespiratória. A desconexação de 
dispositivos arteriais aumenta o risco de o 
paciente apresentar perda sanguínea con-
siderável, que pode favorecer a instabili-
dade de seu estado hemodinâmico.

alterações fisiológicas

Pode -se considerar como alterações fisio-
lógicas significativas decorrentes do TIH 
quando estas se mantêm por um período 
superior ou igual a cinco minutos e na vi-
gência de:3,15

•	 Alterações	dos	parâmetros	vitais	maiores	
ou menores do que 20% do basal ou 
quando fora dos limites de normalidade

•	 Cianose,	alterações	na	saturação	arte-
rial de oxigênio (SaO2) menor do que 
5% do valor basal ou inferior a 90%

•	 Alteração	na	gasometria	arterial,	com	
aumento da pressão parcial de CO2 e 
pH menor do que 7,3

Dentre as possíveis alterações fisio-
lógicas, destacam -se:

Cardiocirculatórias

Análise de alterações de pressão arterial, 
ritmo cardíaco e frequência cardíaca du-
rante o TIH indica que 2 a 40% dos pa-
cientes apresentam queda ou aumento 
dos níveis pressóricos arteriais e que as 

arritmias mais frequentes são taquicardia 
ventricular, extrassístoles atriais e ventri-
culares e fibrilação atrial.19,20,25 -27

Ventilatórias e respiratórias

As alterações mais observadas relacio na-
ram -se à queda da saturação de oxigênio 
constatada pela oximetria de pulso e à di-
minuição da relação PaO2/FIO2 resultan-
tes da oferta inadequada de oxigênio e de 
agravos pulmonares que necessitavam de 
PEEP elevada. Sendo assim, pacientes que 
dependem de ventilação pulmonar sob 
PEEP elevada são considerados de alto 
risco para apresentarem complicações 
respiratórias durante o TIH.3,11,19,21,25,29

Gases sanguíneos

As alterações nos parâmetros gasométri-
cos relacionam -se com as condições pul-
monares prévias e, também, com a prática 
de ventilação manual com bolsa de insu-
flação (Ambu®) ou ventilação mecânica. 
Existem evidências de que a ventilação 
manual, mesmo quando realizada por 
um profissional treinado, resulta em hi-
perventilação de forma não intencional, 
com consequente alcalose respiratória. 
Destaca -se que esta pode causar diminui-
ção do fluxo sanguíneo no miocárdio e no 
cérebro, piorando as condições do pacien-
te.29,30

Neurológicas

Os principais eventos observados em pa-
cientes com lesões cerebrais relacionam -se 
aos danos secundários, devido a elevação 
da pressão intracraniana, hipotensão, hi-
poxemia, hipercapnia, instabilidade he-
modinâmica e febre.6

As análises sobre os eventos relacio-
nados ao TIH em pacientes com acome-



340          Viana, Whitaker & cols.

timento neurológico evidenciaram que 
os eventos adversos são mais frequentes 
quando a gravidade da lesão neurológica 
é maior e quando o transporte é realizado 
de maneira emergencial.20,31

Pontos imPortantes

O enfermeiro desempenha funções impor-
tantes no processo de TIH dos pacientes 
graves. Portanto, é fundamental que ele 
conheça e respeite os cuidados relaciona-
dos a cada etapa do procedimento, e que 
realize treinamentos regulares para a ca-
pacitação de sua equipe.
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A orofaringe de indivíduos saudáveis 
apresenta inúmeros micro -organismos. O 
Streptococcus salivarius, uma espécie do 
grupo viridans, é uma das primeiras es-
pécies a colonizar a orofaringe, podendo 
ser isolado na cavidade oral de crianças 
18 horas após seu nascimento. Contudo, 
a microbiota orofaríngea de um indivíduo 
saudável permanece sem alterações quali-
tativas ou quantitativas significativas du-
rante praticamente toda a vida.1

Estima -se, no entanto, que 48 ho-
ras após a admissão em um hospital, a 
composição da microbiota orofaríngea de 
pacientes adultos criticamente enfermos 
sofra alteração, podendo haver predomi-
nância de patógenos potencialmente viru-
lentos, como bactérias Gram -negativas.1 
Pesquisa realizada com pacientes adultos 
em unidades de terapia intensiva (UTIs) 
demonstraram aumento significativo na 
quantidade de placa dentária composta 
por patógenos aeróbios, quando compa-
rados a pacientes internados em outras 
unidades hospitalares.2

A variabilidade da composição da 
microbiota orofaríngea de indivíduos hos-
pitalizados pode ser decorrente de altera-
ções locais nos mecanismos de resistência 
à invasão microbiana. Sondas oroenterais, 
cânulas traqueais e outros dispositivos 
utilizados no tratamento intensivo podem 
acarretar à mucosa da boca danos mecâ-
nicos. Além disso, a redução da secreção 
de saliva relacionada às condições clínicas 
do paciente e/ou às terapêuticas utiliza-
das provocam um decréscimo na quanti-

dade de imunoglobulina A salivar (IgAs) 
circulante na cavidade oral, bem como o 
ressecamento da mucosa, predispondo a 
lesões epiteliais e favorecendo a presença 
e a aderência de micro -organismos.3

As bactérias permanecem aderidas 
à mucosa oral não de forma isolada, mas 
organizadas em comunidades sob a forma 
de um biofilme. A associação desses or-
ganismos em comunidades constitui uma 
forma de proteção para seu desenvolvi-
mento, fomentando relações simbióticas e 
permitindo a sobrevivência em ambientes 
hostis.4

A placa dentária é considerada exem-
plo de um biofilme complexo e dinâmico, 
que associa micro -organismos aeróbios, 
anaeróbios e filamentosos, envoltos em 
uma matriz extracelular e que recobre a 
superfície abaixo e acima da gengiva dos 
dentes, a mucosa oral e próteses dentá-
rias.5 Bactérias constituem aproximada-
mente 70 a 80% do material sólido que 
compõe a placa dentária. A cada 1 mm3 
da placa, podem ser identificadas apro-
ximadamente 108 unidades formadoras 
de colônia (UFC) de mais de 300 espé-
cies diferentes de bactérias anaeróbias e 
aeróbias predominantemente observadas 
na superfície supragengival dos dentes.5 
Existem hipóteses de que a placa dentá-
ria possa estar envolvida na sequência 
de eventos que propiciam a invasão mi-
crobiana de outras áreas do organismo, 
representando uma fonte adicional de 
colonização relacionada a infecções em 
pacientes em UTI.6
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Uma das infecções extensivamente in-
vestigadas em pacientes graves e que pos-
sui importante relação com a presença de 
bactérias na cavidade oral é a pneumo nia 
associada a ventilação pulmonar mecânica 
(PAV). Um dos fatores de risco para o de-
senvolvimento da PAV advém da própria 
colonização da orofaringe, pois a intuba-
ção traqueal não somente compromete a 
barreira anatômica entre a orofaringe e a 
traqueia, mas também facilita a entrada 
de bactérias no pulmão, devido ao acú-
mulo e à passagem de secreções contami-
nadas ao redor do tubo endotraqueal.3

Grap e colaboradores7 descreveram 
a relação entre PAV e as condições de saú-
de da cavidade oral em uma amostra de 
34 adultos. Os pesquisadores verificaram 
alterações nas condições da saúde bucal 
dessas pessoas nos primeiros sete dias 
após a intubação traqueal, além de coloni-
zação microbiana da orofaringe e da tra-
queia. Também constataram que a placa 
dentária e o número de micro -organismos 
dispostos na cavidade oral aumentaram 
com o passar dos dias. Micro -organismos 
potencialmente patógenos foram iden-
tificados nas culturas da cavidade oral 
antes ou ao mesmo tempo em que foram 
isolados na cultura do aspirado traqueal. 
Adicionalmente, foi verificada maior cor-
relação entre escores elevados de placa 
dentária e risco aumentado para o desen-
volvimento de PAV.

Um estudo conduzido a fim de obser-
var a dinâmica de colonização e a resistên-
cia de bactérias Gram -negativas durante e 
após a hospitalização de adultos admitidos 
em uma UTI evidenciou que, à admissão, 
18% das amostras obtidas manifestaram a 
presença de bactérias Gram -negativas. Os 
resultados obtidos das amostras coletadas 
em períodos posteriores, como durante a 
internação (43%), na alta da UTI (27%) 
e do hospital (42%), após um mês (31%) 
e três meses após a alta (33%) demons-
traram que a prevalência da colonização 
orofaríngea de bactérias Gram -negativas 

aumenta durante a hospitalização e con-
tinua elevada até três meses após a alta 
hospitalar.8

Pesquisas envolvendo a população 
adulta têm demonstrado que abordagens 
que visam diminuir a colonização oro-
faríngea podem ser métodos efetivos de 
prevenção de infecções.9 -11 Dessa forma, 
intervenções de enfermagem relacionadas 
à higiene oral que reduzam o número de 
micro -organismos, dificultem o acúmulo 
da placa e estimulem a imunidade oral 
local durante o período de hospitalização 
podem prevenir infecções, uma vez que 
diminuem os micro -organismos disponí-
veis para a translocação e a colonização 
de outros sítios.

A fim de remover a placa dentária 
e os micro -organismos da cavidade oral, 
encontram -se descritos na literatura três 
métodos para a higiene oral de pacientes 
graves: intervenções mecânicas, inter-
venções farmacológicas e intervenções 
combinadas.1

higiene oraL: intervenções 
farmacoLógicas

As intervenções farmacológicas têm como 
premissa a redução da placa dentária e o 
controle da colonização, promovendo a 
remoção dos micro -organismos por meio 
de agentes bactericidas de administração 
oral tópica. Para isso, podem ser utiliza-
dos diversos produtos.

Os dentifrícios, disponibilizados em 
diversas instituições hospitalares, são subs-
tâncias, sob forma de pasta ou pó, utilizadas 
para a higienização dos dentes. As pastas 
de dente, exemplo de dentifrício, possuem 
a dupla função de higienizar e permitir a 
aplicação tópica de flúor aos dentes. As 
pastas que possuem formulação -padrão, 
utilizadas para adultos, contêm entre 
1.000 e 1.450 ppm de flúor, associadas a 
abrasivos, os quais garantem a proprieda-
de de limpeza ao produto.12
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Enxaguatórios bucais também têm 
sido utilizados no controle químico da 
placa bacteriana como substitutos ou 
adjuntos aos procedimentos mecânicos, 
além de constituírem facilitadores para 
a veiculação de compostos ativos para o 
tratamento de afecções específicas.13 Em 
geral, não apresentam composição com-
plexa; a composição básica compreende 
a harmonização do veículo (água, álcool, 
glicerina) com flavorizante (mentol, euca-
liptol, óleo de hortelã, etc.), além de um 
corante. O diferencial nesse tipo de pro-
duto é sua eficácia antimicrobiana, con-
siderando os compostos ativos presentes, 
com finalidade terapêutica preventiva ou 
curativa, associados ou não a compostos 
de flúor.12

Os enxaguatórios bucais antis-
sépticos contêm antimicrobianos que 
rompem a parede celular e inibem a ati-
vidade enzimática da célula microbiana. 
Adicionalmente, previnem a agregação 
bacteriana e diminuem a multiplicação de 
micro -organismos. Enxaguatórios conten-
do tetraciclina, agentes oxidantes como o 
peróxido de hidrogênio, iodo -povidine e 
hexetidine são utilizados para o tratamen-
to de infecções da mucosa oral, prevenção 
e tratamento da gengivite. Porém, entre 
os compostos ativos mais utilizados em 
antissépticos bucais, destacam -se diglu-
conato de clorexidina, cloreto de cetilpi-
ridíneo e triclosan, além de alguns óleos 
essenciais.14

O enxaguatório que apresenta o 
maior histórico de uso é composto por so-
lução hidroalcoólica dos óleos essenciais 
timol, mentol e eucaliptol. Embora sejam 
normalmente utilizados como flavorizan-
tes, os óleos essenciais podem contribuir 
com a propriedade antimicrobiana do 
produto, devido à presença de compostos 
fenólicos como seus principais constituin-
tes, os quais agem principalmente sobre 
bactérias Gram -positivas e leveduras.14

O cloreto de cetilpiridínio possui 
ação sobre bactérias Gram -positivas e 

leveduras. Entre os compostos fenólicos, 
o triclosan tem sido o mais utilizado em 
formulações para controle da placa bacte-
riana, apresentando ação principalmente 
contra bactérias Gram -positivas. No en-
tanto, esse ativo tem sido utilizado em 
associação com copolímeros, que aumen-
tam seu espectro de ação sobre bactérias 
Gram -negativas e leveduras.15

Um estudo realizado com o objeti-
vo de comparar a eficácia antimicrobiana 
de produtos comercialmente disponíveis 
demonstrou que o produto composto 
por timol apresentou a melhor atividade 
antimicrobiana, seguido do produto que 
continha triclosan. De modo semelhante, 
quanto à atividade antifúngica, também o 
timol apresentou a melhor atividade an-
timicrobiana, seguido pelo produto com-
posto por clorexidina.16

Um dos agentes antissépticos tópicos 
mais extensivamente utilizados e pesqui-
sados para o controle das placas dentárias 
e para a prevenção e o tratamento de gen-
givite e que tem tido destaque no cuidado 
intensivo por ter se mostrado eficaz na di-
minuição de patógenos com consequente 
redução da incidência de PAV em adultos 
é o digluconato de clorexidina.1

Trata -se de uma molécula catiôni-
ca simétrica, formada por dois anéis de 
4 -clorofenol e dois grupos biguanida, 
unidos por uma cadeia central de hexa-
metileno. A natureza catiônica do com-
posto promove uma série de atividades 
contra bactérias Gram -positivas e Gram-
-negativas, por meio da conexão com o 
composto aniônico da superfície da bac-
téria, ação capaz de alterar sua integri-
dade. A alteração da permeabilidade da 
membrana celular promove precipitação 
das proteínas citoplasmáticas, altera o 
equilíbrio celular osmótico, interfere no 
metabolismo, no crescimento e na divi-
são celular bacterianos, além de inibir o 
processo anaeróbio.5,7

O digluconato de clorexidina não é 
absorvido pela pele ou pelas mucosas, e 
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a ocorrência de reações alérgicas graves 
é rara. Apresenta alguns efeitos colaterais 
com o uso prolongado, como alterações 
gustativas e descoloração dos dentes, 
eventos revertidos após a descontinuida-
de do uso da substância. Para adultos, a 
dose recomendada é de 15 mL do líquido, 
para enxágue oral por 30 segundos, apli-
cados duas vezes por dia.17

Pesquisas têm investigado a eficácia 
do uso de digluconato de clorexidina na 
redução de pneumonia associada a ventila-
ção pulmonar mecânica (VPM), e de outras 
infecções hospitalares do trato respiratório 
em adultos. De modo geral, os resultados 
demonstram que o uso de digluconato de 
clorexidina em protocolos de higiene oral 
leva a uma diminuição da placa dentária 
e da colonização orofaríngea, contribuindo 
para a redução das taxas de infecção hospi-
talar do trato respiratório.9 -11,18

Uma metanálise, realizada com o ob-
jetivo de avaliar o efeito da aplicação tó-
pica da clorexidina na cavidade oral sobre 
a prevenção de PAV, mostrou efeitos bené-
ficos no uso de tal antisséptico, principal-
mente em pacientes submetidos a cirurgia 
cardíaca.19 No entanto, as pesquisas ainda 
têm apresentado resultados conflitantes. 
Também em uma metanálise, Pineda e co-
laboradores20 não identificaram qualquer 
benefício do uso regular da clorexidina na 
cavidade oral sobre a incidência de pneu-
monia hospitalar e a taxa de mortalidade 
em pacientes criticamente enfermos sub-
metidos a VPM.

Uma pesquisa cujo objetivo era do-
cumentar o efeito da descontaminação da 
placa dentária com antissépticos sobre a 
colonização da placa por patógenos aeró-
bicos e infecções hospitalares, em 60 pa-
cientes adultos submetido a VPM em uma 
UTI, mostrou que a utilização de um gel 
composto por clorexidina a 0,2% dimi-
nuiu a colonização bacteriana nos primei-
ros sete dias após a admissão do paciente 
na unidade, efeito não sustentado após 10 
dias de internação.18

Talvez, o tempo insuficiente de con-
tato do antisséptico com a bactéria seja 
uma das razões que explique a diminuição 
da eficácia da clorexidina. Tem sido de-
monstrado em modelos in vitro que o efei-
to da clorexidina é tempo -dependente. O 
tempo de contato de 30 segundos do an-
tisséptico com o biofilme tem pouco efeito 
sobre o número de bactérias viáveis que 
compõem a placa dentária. Pesquisadores 
concluíram que, em modelos in vitro, mes-
mo a uma concentração de 0,2%, a clore-
xidina é ineficaz contra bactérias da placa 
dentária após cinco minutos de exposição, 
requerendo cerca de 60 minutos para al-
cançar um efeito bactericida efetivo.21

Outro fator de extrema importância 
que deve ser ressaltado é a resistência 
microbiana. Irizarry e colaboradores22 re-
portaram que micro -organismos que são 
resistentes a antibióticos apresentam uma 
suscetibilidade reduzida a antissépticos e 
agentes desinfetantes como a clorexidina. 
Suller e Russel23 identificaram que a con-
centração inibitória mínima da clorexidi-
na para cepas de Staphylococcus aureus 
resistentes a oxacilina era 1,5 a 3 vezes 
maior do que a necessária para as cepas 
sensíveis ao antibiótico.

higiene oraL:  
intervenções mecânicas

As intervenções mecânicas visam o con-
trole e a redução da placa dentária por 
meio da remoção mecânica dos micro-
-organismos. Nesse contexto, o uso de 
escova de dentes tem sido referido como 
o meio mais eficaz de remoção de placa 
dentária; porém, ainda é uma prática não 
difundida no cuidado de pacientes intu-
bados.

A escovação dos dentes é prática 
diária recomendada por odontologistas 
para indivíduos saudáveis, sem doença 
periodontal. Nessa população, a escova-
ção, no mínimo duas vezes ao dia, parece 
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remover a maior parte da placa dentária. 
Sem qualquer tipo de escovação, em qua-
tro dias, é possível observar a presença de 
inflamação gengival entre os sulcos den-
tários.24

Os mercados nacional e internacio-
nal disponibilizam vários tipos de dispo-
sitivos e produtos destinados à realização 
de higiene oral. Para paciente intubados, 
é possível encontrar escovas adaptadas 
aos sistemas de aspiração, que permitem 
a remoção mecânica e a imediata aspi-
ração da placa dentária, impedindo que 
bactérias descoladas fiquem disponíveis 
na cavidade oral e sejam disseminadas 
para outros sistemas. Além disso, alguns 
estudos têm demonstrado que escovas de 
dente elétricas, que possuem movimentos 
oscilatórios e de rotação, reduzem a placa 
dentária e a gengivite com maior eficácia 
do que as escovas manuais.25

O uso de dispositivos de higiene pro-
vidos de espuma ou de espátulas envoltas 
em gaze, caracterizados por intervenção 
mecânica comumente empregada em 
UTIs, não é eficaz na remoção de placa 
dentária já desenvolvida. Para esse fim, as 
escovas de dente são mais eficazes, pois 
interferem no processo de adesão das bac-
térias à superfície dos dentes, dificultando 
a consolidação do biofilme em formação. 
Além disso, produzem maior estimulação 
gengival do  que os outros métodos.

 Essa 
técnica também tem sido correlacionada 
com significante decréscimo e prevenção 
da inflamação gengival das áreas entre 
os dentes, com concomitante redução do 
sangramento dessa região.26

Pouca informação encontra -se dis-
ponível sobre a redução mecânica da mi-
crobiota oral por meio da escovação dos 
dentes em adultos criticamente enfermos. 
Um estudo que comparou as condições da 
mucosa oral, da língua e dos dentes de 
pacientes em uma UTI, antes e depois da 
escovação dos dentes, evidenciou melho-
ra nas condições da membrana da muco-
sa oral e da arcada dentária nos pacientes 

que tiveram os dentes escovados, embora 
a placa dentária e a microbiota não te-
nham sido quantificadas.27

Em odontologia, enfatiza -se a impor-
tância da limpeza mecânica dos dentes 
para a redução da gengivite e de sangra-
mentos gengivais, como consequência da 
redução da placa dentária e da infecção, 
pois a administração de antissépticos lí-
quidos pode não ser suficiente para pe-
netrar em todas as áreas bucais a uma 
concentração capaz de exercer um efeito 
terapêutico, sendo necessário o emprego 
da intervenção mecânica.26

Ainda que a remoção mecânica 
possa ser um método eficaz para eli-
minar patógenos orais, e a higiene oral 
seja  considerada um cuidado-padrão de 
enfermagem, esta é muitas vezes negli-
genciada ou executada rapidamente em 
UTI. Um estudo que teve como objetivo 
descrever a frequência de intervenções 
relacionadas à higiene oral realizadas 
por enfermeiros evidenciou um relato da 
realização do  cuidado oral de aproxima-
damente cinco vezes ao dia ou mais em 
pacientes intubados. Porém, esse cuidado 
foi documentado, em média, 1,2 vezes por 
paciente. O uso da escova foi significativa-
mente maior nos pacientes não intubados 
(p <0,001), e os swabs predominaram en-
tre os pacientes intubados (p <0,001).28 
De forma semelhante, Hanneman e cola-
boradores29 destacaram que a utilização 
de escovas de dentes e creme dental e a 
frequência de intervenções relacionadas à 
higiene oral foram inferiores em pacien-
tes intubados quando comparadas às de 
pacientes não intubados.

Deve -se ressaltar que essas inter-
venções mecânicas não estão isentas de 
riscos para o paciente, pois provocam o 
descolamento dos micro -organismos da 
placa dentária, os quais, quando soltos 
na cavidade oral, podem ser conduzidos 
à traqueia caso não sejam removidos de 
modo eficaz por meio da aspiração duran-
te e após a realização da higiene.1
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higiene oraL:  
intervenções combinadas

As intervenções combinadas, aquelas que 
associam as intervenções farmacológicas 
e mecânicas, podem ter efeitos interativos 
que promovem a remoção da placa dentá-
ria e da microbiota microbiana oral, pois, 
uma vez que os micro -organismos vivem 
em um biofilme, a destruição farmaco-
lógica de algumas espécies aderidas à 
superfície dos dentes e da mucosa possibi-
lita a redução de micro -organismos rema-
nescentes, tornando -os mais suscetíveis à 
remoção por meios mecânicos. Um estu-
do realizado com pacientes adultos, com 
o objetivo de avaliar os efeitos da higiene 
oral por meio de intervenções mecânica 
(escovação dos dentes), farmacológica 
(aplicação de clorexidina) e combinada 
(escovação dos dentes e clorexidina) so-
bre o desenvolvimento de PAV, demons-
trou que a intervenção combinada não 
apresentou resultados mais efetivos do 
que os outros cuidados isolados.30

Práticas de enfermagem 
reLacionadas à higiene oraL

Apesar da recomendação de valorizar o 
cuidado bucal em programas de educação, 
tem -se observado, em instituições, pouca 
alteração no ensino sobre a temática nas 
últimas décadas. Muitos estudantes de 
enfermagem e enfermeiros assistenciais 
possuem pouco conhecimento a res peito 
do assunto, não havendo ênfase sobre 
esse aspecto na graduação e no período 
de treinamento oferecido nos hospitais.

Pesquisadores nacionais realizaram 
entrevistas com 402 membros da equi-
pe de enfermagem de um hospital, a fim 
de avaliar o conhecimento desses pro-
fissionais a respeito de diversos temas 
odontológicos. Aproximadamente 30% 
dos entrevistados responderam que têm 

conhecimento sobre técnicas de escova-
ção dentária, e cerca de 76% afirmaram 
reconhecer os aspectos normais da cavi-
dade bucal. No entanto, apenas 42% dos 
profissionais responderam ter recebido 
algum tipo de treinamento específico so-
bre higiene bucal durante sua formação 
profissional, sendo que 74% destes rela-
taram como insuficiente a eficácia do trei-
namento realizado.31

Ainda na investigação dos conheci-
mentos que regem a realização da higie-
ne oral, pesquisas têm revelado a falta de 
preparo dos profissionais para a escolha 
de produtos e dispositivos adequados para 
a realização do cuidado. Escovas de den-
te, materiais mais efetivos na remoção da 
placa dentária e na estimulação gengival 
do que esponjas, não são uniformemente 
utilizadas em pacientes extubados e têm 
sido ainda menos empregadas para o cui-
dado daqueles intubados.28,29

Uma pesquisa realizada nos Estados 
Unidos procurou identificar a frequência 
da higiene oral realizada em pacientes 
graves, bem como atitudes, crenças, co-
nhecimentos e treinamento dos enfermei-
ros quanto à temática. Esses resultados 
podem ser observados nas Tabelas 30.1 e 
30.2. A opção por determinado produto 
ou dispositivo parece estar baseada no co-
nhecimento empírico e na disponibilidade 
momentânea do material na instituição, 
em vez de ser conduzida por protocolos 
baseados em evidências científicas, ava-
liação do paciente e individualização do 
cuidado.

Podem ser identificados na literatu-
ra exemplos de protocolo de higiene oral 
desenvolvidos por pesquisadores que es-
tudam a influência desse cuidado sobre 
a ocorrência de doenças periodontais e 
outras patologias em pacientes graves. 
Pesquisadores que tinham como objetivo 
avaliar a eficiência da ação antimicro-
biana de uma solução bucal com sistema 
enzimático associada à higiene oral, em 
pacientes adultos totalmente dependen-
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tabeLa 30.1

AtituDes e crençAs De enfermeiros quAnto à reAlizAção DA HiGiene orAl

 

Higiene oral é um cuidado de alta 
prioridade.

realizar higiene oral é uma tarefa 
desagradável.

é difícil higienizar a cavidade oral.

A cavidade oral de pacientes 
ventilados é pior do que a dos 
demais, não importa o que eu faça.

tenho recebido treinamento 
adequado sobre higiene oral. 

preciso de melhores recursos e 
equipamentos.

recursos estão disponíveis.

tenho tempo disponível para 
realizar a higiene oral.

As escovas de dente utilizadas são 
adequadas.

Concorda  
fortemente

68,3% 

10,8% 

15,6%

21,2% 
 

65,3% 

17,6% 

80,9%

80,9% 

33,8%

 
Concorda

 22,5% 

 31,7% 

 46,7%

 38,8% 
 

 22,7% 

 28,7% 

 15,1%

 16,2% 

 30,9%

 
Indeciso

 3,8% 

 25,7% 

 11,9%

 12,8% 
 

 7,6% 

 26,5% 

 1,8%

 11,9% 

 9,5%

 
Discorda

 3,6% 

 14,6% 

 13,7%

 19,8% 
 

 3,2% 

 17,6% 

 1,8%

 1,1% 

 18,5%

Discorda 
fortemente

 1,4% 

 17,1% 

 12,1%

 7,2% 
 

 1,1% 

 9,3% 

 0,2%

 1,4% 

 0,7%

fonte: Binkley e colaboradores.32

tabeLa 30.2

frequênciA DA utilizAção De DispositiVos e proDutos pArA HiGiene orAl

 
 

A cada 3 horas

A cada 4 horas

A cada 8 horas

A cada12 horas

uma vez ao dia

nunca

 
 
Esponjas

 48,4%

 29,2%

 14,4%

 4,8%

 1,8%

 0,2%

 
Hidratante 

labial

 36,8%

 26,4%

 15,1%

 5,6%

 6,7%

 9,5%

 
Enxaguatório 

bucal

 24,4%

 23,7%

 14,7%

 9,1%

 15,7%

 11,9%

 
Pasta de 

dente

 1,7%

 1,5%

 7,5%

 14,1%

 40,5%

 34,6%

Escova de 
dente  

manual

 0,4%

 2,5%

 6,3%

 12,7%

 40,1%

 38%

Escova de 
dente  

elétrica

 0

 0

 0

 0

 3,8%

 96,2%

fonte: Binkley e colaboradores.32
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tes de cuidados internados em uma UTI, 
propu seram um protocolo de higiene oral. 
O protocolo foi transmitido a toda a equi-
pe multiprofissional por meio de texto e/
ou treinamento prático, realizado por ci-
rurgiões dentistas à equipe de enferma-
gem (Quadro 30.1). De forma semelhante, 
outros pesquisadores, durante a realização 
de uma pesquisa sobre a influência da 
higiene  oral na ocorrência de PAV, elabo-
raram um protocolo de higiene oral para 
crianças gravemente enfermas, descrito no 
Quadro 30.2.

Por longo tempo, a prática de en-
fermagem, no que tange à realização de 
higiene oral em UTI, foi destinada ao con-
forto do paciente. Aparentemente, os pro-

fissionais não relacionam a realização do 
cuidado com a prevenção da ocorrência 
de infecções hospitalares, subestimando 
os benefícios da prática de higiene oral 
quando comparada a outros cuidados 
avaliados como mais importantes. Assim, 
controvérsias da literatura suscitam a ne-
cessidade de pesquisas de enfermagem 
sobre a temática, a fim de gerar respaldo 
científico que possa contribuir para a me-
lhoria da assistência de enfermagem re-
lacionada ao cuidado bucal de pacientes 
gravemente enfermos, garantindo a gera-
ção de novos conhecimentos, capazes de 
ser incorporados à prática e propiciarem o 
aprimoramento da qualidade do cuidado 
intensivo de enfermagem.

qUadro 30.1

protocolo De HiGiene orAl

1. calçar luvas de procedimento.
2. separar a solução bucal enzimática.
3. colocar um dosador de 10 ml no copo.
4. embeber o bastonete na solução:
•	 Passá	‑lo	raspando	na	língua	no	sentido	posteroanterior.
•	 Passá	‑lo	nos	vestíbulos	e	nas	bochechas	no	sentido	posteroanterior.
•	 Passá	‑lo	no	palato	no	sentido	posteroanterior.
•	 Aplicá	‑lo	nas	superfícies	vestibulares,	linguais	e	oclusais	dos	dentes.

5. Aspirar a orofaringe durante o procedimento.

fonte: santos e colaboradores.33

qUadro 30.2

protocolo pArA HiGiene orAl De criAnçAs suBmetiDAs 
A VentilAção pulmonAr mecânicA

finalidade
•	 Reduzir	a	quantidade	de	micro	‑organismos	presentes	na	cavidade	oral	e/ou	nos	dentes.
•	 Diminuir	a	ocorrência	de	afecções	da	cavidade	oral	e	infecções	secundárias.
•	 Estimular	a	irrigação	dos	tecidos	da	cavidade	oral,	da	língua	e	da	gengiva.
•	 Propiciar	conforto	à	criança.

(continua)
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qUadro 30.2

protocolo pArA HiGiene orAl De criAnçAs suBmetiDAs 
A VentilAção pulmonAr mecânicA (continuação)

resultados esperados
•	 A	criança	deverá	apresentar	integridade	dos	tecidos	da	cavidade	oral.
•	 Evitar	a	formação	de	placa	dentária	nociva,	prevenindo	infecção	secundária.
•	 Evitar	desconforto	oral.

materiais e equipamentos
•	 Escova	de	dente	 com	 cerdas	 adequadas	ao	grau	de	desenvolvimento	da	arcada	dentária 

da criança
•	 Dispositivo	de	limpeza	oral	com	espuma
•	 Afastador	de	língua
•	 Sugador	de	ponta	arredondada
•	 Gel	dental
•	 Um	copo	com	água	filtrada	morna
•	 Seringa	descartável	de	10	mL
•	 Toalha	de	rosto
•	 Cuba	pequena
•	 Aparelho	de	sucção
•	 Luvas	descartáveis
•	 Hidratante	labial

responsáveis pela implementação
•	 Enfermeiros,	alunos	de	enfermagem,	técnicos	e	auxiliares	de	enfermagem	treinados	(valida‑

ção de conhecimentos e habilidades inferior a dois meses).

implementação inicial do protocolo
•	 Verificar	com	o	enfermeiro	quais	os	materiais	apropriados	à	higiene	oral,	segundo	a	 faixa	

etária e as necessidades da criança.

frequência de realização do cuidado
•	 A	cada	12	horas	(2	vezes	ao	dia)

intervenções
 1. organizar o material.
 2. lavar as mãos.
 3. explicar o procedimento à criança/família.
 4. Avaliar a presença de risco de aspiração e solicitar auxílio, se necessário.
 5. manter o decúbito do leito em 30o, abaixar a grade do berço e posicionar a criança em 

decúbito lateral.
 6. calçar as luvas descartáveis.
 7. colocar a toalha sob o rosto da criança e a cuba sob o queixo.
 8. com o afastador de língua, retrair com cuidado os dentes superiores e inferiores.
 9. Avaliar a cavidade oral antes de iniciar o procedimento.
 10. Aspirar a cavidade oral para retirar secreções acumuladas.
 11. posicionar o sugador de extremidade macia na região retromolar inferior, pela face lingual, 

próximo ao assoalho bucal na lateral da cavidade oral a ser limpa.
 12. controlar a pressão de aspiração em 20 mmHg.

(continua)
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qUadro 30.2

protocolo pArA HiGiene orAl De criAnçAs suBmetiDAs 
A VentilAção pulmonAr mecânicA (continuação)

 13. umedecer a escova de dente com água e aplicar gel dental. realizar escovação nas superfí‑
cies vestibulares, linguais, oclusais ou incisionais dos dentes, prosseguir com a limpeza ante‑
roposterior da arcada dentária e da gengiva, dividindo a cavidade oral em quadrantes.

 14. irrigar a área limpa com pequena quantidade de água e aspirar continuamente, antes de 
prosseguir para a limpeza de novo quadrante.

 15. umedecer o dispositivo de limpeza oral com espuma em água e gel dental e higienizar a 
mucosa oral (mucosa, palato e língua).

 16. irrigar e aspirar continuamente cada região limpa.
 17. Aplicar fina camada de hidratante sobre os lábios.
 18. explicar à criança/família o resultado do procedimento.

fonte: Kusahara e colaboradores.34
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medidas de Prevenção de  
infecção hosPitaLar

Os pacientes internados em unidades de 
terapia intensiva (UTIs) são gravemente 
enfermos, por necessitarem de cuidados 
de elevada complexidade e uso de pro-
cedimentos invasivos, o que aumenta a 
possibilidade de adquirirem infecções.1 O 
conhecimento da incidência de infecções, 
por meio de vigilância epidemiológica, é 
de extrema importância para a adoção de 
medidas de controle de infecção.

fatores de risco 
para infecção em Utis

Entre os fatores de risco mais importan-
tes para desenvolver infecção nosocomial, 
identificam -se: gravidade da doença de 
base; grau de comprometimento das defe-
sas orgânicas; idade avançada; permanên-
cia prolongada na UTI; uso de antibióticos; 
uso de procedimentos invasivos; disfunção 
neurológica grave; trauma; complicações 
iatrogênicas; colonização progressiva dos 
epitélios; superlotação das unidades.2

medidas básicas de  
controle de infecção

Com frequência, observam -se profissionais 
da assistência com pouco conhecimento 

dos riscos e das principais medidas de 
prevenção, subestimando os riscos de in-
fecção para si mesmos e para os pacientes 
a quem prestam assistência direta. Existe 
a necessidade de reverter essa situa ção e 
de conscientizar os profissionais de saúde 
sobre a real importância da aplicação des-
sas medidas.

Higienização das mãos

Constitui a medida mais simples e menos 
dispendiosa para prevenir infecções rela-
cionadas à assistência à saúde, sendo essa 
prática de grande importância no contro-
le de infecções. Recentemente, o termo 
“lavagem das mãos” foi substituído por 
“higienização das mãos”, englobando a hi-
gienização simples e antisséptica, a fricção 
antisséptica e a antissepsia cirúrgica das 
mãos. Trata -se de um processo para remo-
ver sujidade, suor, oleosidade, pelos, célu-
las descamativas e da microbiota da pele, 
interrompendo a transmissão de infecções 
veiculadas ao contato. Recomenda -se que 
as mãos sejam higienizadas sempre antes 
e após manipular o paciente, antes e após 
manipular equipamentos conectados ao 
paciente, antes e após a remoção de luvas, 
após risco de exposição a fluidos corpo-
rais, ao mudar de um sítio corporal con-
taminado para outro, após contato com 
objetos inanimados e superfícies contami-
nadas. Outros aspectos da higienização 
das mãos englobam: manter as unhas 
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naturais limpas e curtas; não usar unhas 
postiças; evitar utilizar anéis, pulseiras e 
outros adornos; aplicar creme hidratante 
nas mãos diariamente para evitar resse-
camento da pele.3

Precauções-padrão

Referem -se a medidas que devem ser apli-
cadas no atendimento de todos os pacien-
tes hospitalizados, independentemente 
de seu diagnóstico, para prevenir a trans-
missão de patógenos entre os pacientes 
e a equipe assistencial. O uso adequado 
dessas medidas fornece proteção à equipe 
assistencial. Recomendam -se:

•	 Luvas: é preciso usá -las sempre quando 
houver possibilidade de contato com 
sangue, líquidos corporais, secreções 
e excreções, membrana mucosa, pele 
não íntegra e qualquer item contami-
nado. Imediatamente após a retirada 
das luvas, deve -se realizar a higie-
nização das mãos. O uso das luvas 
previne a contaminação grosseira das 
mãos. As luvas devem ser trocadas 
no atendimento entre pacientes e na 
manipulação de um mesmo paciente 
em sítios diferentes.

•	 Máscara, protetor facial e de olhos: 
recomenda -se utilizá -los para a pro-
teção da mucosa dos olhos, do nariz e 
da boca durante a realização de pro-
cedimentos e atividades que ofereçam 
risco de contaminação ou exposição 
a sangue, secreções e excreções eli-
minadas pelos pacientes por meio de 
tosse, espirro ou esguichos de sangues 
e secreções contaminadas.

•	 Avental: é recomendado para proteger 
roupas pessoais e superfície corporal 
sempre que houver possibilidade de 
ocorrer respingos de líquidos corporais 
e sangue. Deve -se realizar a higieni-

zação das mãos após a retirada do 
avental.4

Medidas de bloqueio epidemiológico

Tais medidas são indicadas para pacien-
tes com infecção (ou com suspeita de 
infecção) ou colonização por bactérias 
multirresistentes ou micro -organismos 
epidemiologicamente importantes. As re-
comendações são baseadas na forma de 
transmissão de infecções, transmissão de 
contato, transmissão de gotículas e trans-
missão por vias aéreas.

Precaução de contato

É empregada em caso de suspeita ou con-
firmação de doenças e micro -organismos 
transmitidos por contato.4 O quarto deve 
ser privativo ou de coorte de pacientes com 
a mesma doença ou micro -organismo. Se 
possível, utilizar coorte do profissional da 
saúde (mesmo profissional cuida do pa-
ciente e não cuida de outros não infecta-
dos, em se tratando de micro -organismos 
multirresistentes).

Deve -se realizar a higienização das 
mãos sempre antes do contato com o pa-
ciente. É preciso usar luvas para qualquer 
contato com paciente, artigos e equipa-
mentos dentro do quarto. As luvas devem 
ser calçadas dentro do quarto. É necessá-
rio higienizar as mãos antes e após o uso 
de luvas.

O uso de avental é obrigatório quan-
do houver possibilidade de contato das 
roupas do profissional com o paciente ou o 
ambiente. Jamais se transita com o avental 
para outro leito ou outra unidade.

O transporte do paciente deve ser 
limitado; quando necessário, deve-se as-
segurar que as medidas sejam cumpridas 
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onde quer que o paciente esteja. Outras 
recomendações importantes referem -se 
a: manter secreções contidas durante o 
transporte; utilizar luvas e avental para 
transportar o paciente; lembrar que outra 
pessoa deverá conduzir o prontuário des-
te, bem como abrir as portas e apertar o 
botão do elevador.

Artigos e equipamentos deverão ser 
exclusivos para o paciente. Após a alta, 
 serão limpos e desinfetados ou esterili-
zados.

Precaução de gotículas

Ocorre em casos de suspeita ou confirma-
ção de doenças transmitidas por via aé-
rea que levam a eliminação de partículas 
maiores do que 5 µ, atingem até 1 m e 
depois se depositam no chão.4

O quarto deve ser privativo. É preci-
so higienizar as mãos antes e após conta-
to com o paciente. É obrigatório o uso de 
máscara cirúrgica, devendo -se colocá -la ao 
entrar no quarto e retirá -la após a  saída. 
O transporte do paciente deve ser evita-
do; quando necessário, este deverá sair do 
quarto utilizando máscara cirúrgica.

Precaução de vias aéreas

Resulta de suspeita ou confirmação de 
 doen ças transmitidas por via aérea, as 
quais levam à eliminação de partículas 
menores de 5 µ (aerossóis) que ficam em 
suspensão no ar.4

O quarto deve ser privativo. É preci-
so manter a porta do quarto fechada.

Deve -se realizar a higienização das 
mãos antes e após contato com o pa-
ciente. É obrigatório o uso de máscara 
N95 sempre que se entrar no quarto. O 
transporte do paciente deve ser evitado; 

quando necessário, este terá de sair do 
quarto utilizando máscara cirúrgica.

Algumas medidas a serem adotadas 
em todas as precauções de isolamentos

Restringir e reduzir visitas e acompanhan-
tes. Estes deverão ser orientados quanto 
às medidas de isolamento, sendo supervi-
sionados pela equipe assistencial.

A identificação dos pacientes em iso-
lamento é fundamental para a equipe as-
sistencial reconhecer e adotar as medidas 
recomendadas. É necessário comprometi-
mento de toda a equipe assistencial para 
cumprir as medidas específicas. O serviço 
de controle de infecção deve assegurar 
que tais medidas sejam executadas.

Identificação de pacientes portadores 
de bactérias multirresistentes5,6

Devido à alta morbimortalidade rela cio-
nada a infecções causadas por micro-
-or ganismos multirresistentes, torna -se 
necessária a detecção de pacientes por-
tadores desses patógenos, especialmente 
Staphylococcus aureus resistente a meti-
cilina (MRSA), Enterococcus resistente 
a vancomicina (VRE) e Acinetobacter re-
sistente a carbapenêmicos, evitando -se 
transmissão cruzada e sua disseminação.

Para aqueles procedentes de outra 
instituição de saúde, segue-se o seguinte 
protocolo: colher culturas de vigilância – 
swab nasal para pesquisa de MRSA, swab 
retal para pesquisa de VRE, swab axilar/
cubital para pesquisa de Acinetobacter, 
swab inguinal/perineal para pesquisa de 
Acinetobacter e swab da região frontal 
para pesquisa de Acinetobacter. Além dis-
so, deve -se instalar isolamento de contato 
na chegada do paciente, para liberação 
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das medidas somente se as culturas forem 
negativas. Em caso positivo, o paciente 
permanece em isolamento. Se for iden-
tificado paciente colonizado por MRSA, 
deve -se realizar sua descolonização por 
meio de banhos com clorexidina deger-
mante 2% por sete dias e aplicação de 
mupirocina tópica em fossas nasais, axilas 
e região inguinal por cinco dias (Quadro 
31.1).7

Higienização do ambiente

A limpeza hospitalar contribui para a re-
dução do risco de infecção hospitalar. A 
limpeza da unidade deve prever a remo-
ção da sujidade (limpeza), bem como a 
desinfecção de superfícies. O uso de de-
sinfetante é indicado para alguns locais 
ou situações específicas em que exista 
sangue, fluidos corporais e matéria orgâ-
nica.

Em ambiente com paciente porta-
dor de germe multirresistente, devem ser 
realizadas limpeza do ambiente e desin-
fecção com álcool a 70% nas superfícies 
próximas ao paciente. Os produtos ger-
micidas usados no hospital devem ser de-
terminados pela Comissão de Controle de 
Infecção Hospitalar (CCIH), bem como a 
frequência e a rotina de limpeza.

Vigilância epidemiológica

A equipe de controle de infecções realiza 
coleta de dados de forma sistemática, além 
de consolidação e análise de dados, em 
que se observam a etiologia das infecções 
e os determinantes do processo ou evento 
infeccioso (uso de dispositivos, etc.). A vi-
gilância epidemiológica permite controlar 
e prevenir infecções. É um instru mento 
utilizado para priorizar as medidas pre-
ventivas, além de ser um potente medidor 
da eficácia das ações implantadas.

A partir da vigilância epidemioló-
gica, geram -se relatórios que devem ser 
divulgados para a equipe assistencial, 
promovendo a motivação da equipe. Isso 
resulta em maior adesão às medidas de 
controle e prevenção.2

Estrutura física adequada

Recomenda -se boxe ou quarto individuali-
zado como barreira física. Deve haver pias 
em número suficiente e estrategicamente 
colocadas para facilitar a higienização das 
mãos, bem como dispensadores de álcool-
-gel, o que facilita essa higienização.

Quanto ao ar condicionado, os filtros 
devem ser trocados e limpos regularmente. 
No caso de ventilação e pressão negativa, 

qUadro 31.1

soBreViVênciA De micro ‑orGAnismos em mAtériA orGânicA ressecADA,  
em temperAturA AmBiente

Micro ‑organismo tempo de sobrevivência

HiV Até 3 dias
Vírus da hepatite B Até 7 dias
Enterococcus spp. Até 7 dias
Acinetobacter baumanii Até 2 dias

fonte: Adaptado de molina e colaboradores.5
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o número mínimo recomendado de trocas 
do volume de ar por hora é de 6 a 12 trocas 
em quartos de isolamento respiratório.8

Treinamento

Implementar programas de educação for-
mal e informal, garantindo que toda a equi-
pe seja treinada para controlar e prevenir 
infecções, assegurando a execução correta 
das rotinas, proporcionando segurança 
e excelência na assistência ao paciente.9 
Deve -se enfatizar a adesão dos profissio-
nais de saúde às práticas de higienização 
das mãos. Isso tem sido considerado como 
um dos pilares da prevenção e do controle 
de infecções nos serviços de saúde.

Protocolos de prevenção  
das principais infecções

O tipo funcional de UTI pode influenciar as 
taxas de infecção, conforme demonstrado 
no Quadro 31.2, do National Healthcare 
Safety Network (NHSN) do Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC), 
de Atlanta.

Prevenção de infecção da  
corrente sanguínea associada  
a cateter venoso central

Os principais fatores de risco são o uso de 
cateter venoso central (CVC) e o tempo 
de permanência deste. Outros fatores re-
lacionados ao dispositivo incluem: técni-
ca e cuidado na inserção do cateter, local 
de inserção, número de lumens e práticas 
inadequadas de higienização das mãos.

As medidas preventivas recomenda-
das envolvem:10-12

•	 Higienização	das	mãos	antes	de	inserir	
CVC – utilizando polivinilpirrolidona 
(PVP -I) ou clorexidina degermante.

•	 Barreira	máxima	estéril:

– Gorro cobrindo cabelos
– Máscara cobrindo boca e nariz
– Avental e luvas estéreis
– Campos cirúrgicos estéreis grandes 

cobrindo corpo e cabeça do paciente 
na inserção de todos os CVCs, incluin-
do troca de CVC com fio -guia

•	 Preparo	da	pele:	clorexidina	degerman-
te e, a seguir, clorexidina alcoólica.

•	 Seleção	de	sítio	de	inserção:	preferir	a	
veia subclávia e evitar a veia femural.

•	 Revisão	diária	da	necessidade	do	CVC,	
removendo -o prontamente se não hou-
ver mais indicação clínica.

Após a inserção do CVC, documenta-
-se todo o processo e educam -se pacientes/
familiares/equipe quanto aos cuidados 
necessários durante o uso do CVC para 
seu tratamento.

É preciso fazer curativo e avalia-
ção diária do sítio de inserção quanto a 
sangramento, hematoma, secreação ou 
infiltração. A troca do curativo deve ser 
realizada pelo enfermeiro, usando -se téc-
nica asséptica com clorexedina e movi-
mentos circulares, a partir da inserção da 
agulha em direção às extremidades, por 
cerca de 10 cm. O curativo deve proteger 
a inserção de contaminação e permitir a 
avaliação do local da inserção.

cuidados com o sistema de infusão

Realiza -se higienização das mãos antes 
de acessar o sistema de infusão. Trocam-
-se equipos, extensores, dânulas (torneiri-
nhas) e conexões a cada 72 horas. A troca 
antes desse período deve ser realizada se 
houver suspeita de diagnóstico de infec-
ção de corrente sanguínea relacionada ao 
cateter.

A desinfecção é feita nas conexões do 
cateter com swab de álcool a 70% antes de 
acessar o sistema de infusão, para reduzir 
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o risco de contaminação. As infusões de 
sangue e derivados devem ser completadas 
em até quatro horas, a contar do horário 
da instalação. Os equipos para a adminis-
tração de sangue e hemocomponentes de-
vem ser trocados a cada infusão.

A padronização de técnica asséptica 
no cuidado aos cateteres está associada 
à redução do risco de infecção, e a ma-
nutenção de cateteres por equipe inexpe-
riente pode aumentar o risco de infecções 
relacionadas aos cateteres.

Prevenção de pneumonias  
relacionadas ao uso de respirador

O principal fator de risco para pneumonia 
é o uso da ventilação mecânica associa-
do ao tempo prolongado de utilização. 
Outros fatores de risco associados são: do-
ença pulmonar grave, reintubação e con-
dições favoráveis para aspiração – posição 
baixa da cabeceira, presença de sonda na-
soenteral, cirurgia de abdome superior ou 
torácica.

As medidas de prevenção incluem: 
14,15

•	 Realizar	higienização	das	mãos	antes	e	
após manipular o sistema ventilatório, 
traqueostomias ou cânulas.

•	 Realizar	higienização	com	solução	oral	
de clorexidina (0,12%) – indicação 
pré -operatória de cirurgia cardíaca e 
pacientes sob ventilação mecânica.

•	 Manter	 a	 cabeceira	 elevada	 em	30	 a	
45o.

•	 Verificar	 todo	 dia	 a	 necessidade	 de	
permanência da ventilação mecânica.

medidas relacionadas ao  
uso do tubo endotraqueal

Não trocar o tubo endotraqueal rotinei-
ramente, a não ser em caso de obstrução 
ou de danificação. Aspirar secreções an-
tes de desinsuflar o balonete do tubo en-
dotraqueal. Medir a pressão do balonete 
do tubo endotraqueal a cada 12 horas, 
mantendo uma pressão em torno de 25 
mmHg.

Deve-se preservar a acidez gástrica. 
Em relação ao circuito respiratório, a de-
sinfecção é de alto nível (de preferência 
pasteurizadora) ou esterilização. Deve -se 

qUadro 31.2

tAXAs De infecção AssociADAs Ao uso De DispositiVos De risco* por tipo De uti

 taxa associada taxa associada taxa associada  
tipo de UtI  a ICS/CVC a ItU/SVD a IR/VM 

clínica universitária 2,6 4,7 2,4
clínica outra  1,9 3,9 2,2
clínico‑cirúrgica (universitária) 2,1 3,4 2,9
Clínico‑cirúrgica	(outros)	≤	15	leitos		 1,5	 3,4	 2,2
clínico‑cirúrgica (outros) > 15 leitos  1,5 3,1 1,9

* taxa – número de infecções associadas/procedimentos de risco ‑dia x 1.000.
ics, infecção da corrente sanguínea; cVc, cateter venoso central; itu, infecção do trato urinário; sVD, 
sonda vesical de demora; ir, infecção respiratória; Vm, ventilação mecânica.
fonte: nHsn 2006‑2008.13
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trocá-lo se estiver visivelmente sujo ou com 
mau funcionamento, sendo que, geralmen-
te, o tempo mínimo é de 72 horas, e o má-
ximo, de sete dias, ou a cada paciente.5

As secreções devem ser aspiradas 
com uso de cateter e luva estéril para cada 
procedimento. Desprezar, no mínimo, 
uma vez ao turno os fluidos acumulados 
nos circuitos, evitando retorno ao pacien-
te. Utilizar técnica asséptica.

medidas relacionadas ao uso de 
oxigenioterapia (cateteres nasais, 
ambus, ayre e cânula de guedel)

Utilizar cateter nasal estéril e descartável, 
trocando -o a cada 12 horas, alternando 
a narina. Trocar cânulas de Guedel, Ayre 
e intermediários a cada 24 horas para o 
mesmo paciente.

Ambus de silicone e seus acessórios 
devem ser esterelizados em autoclave a 
vapor entre o uso em diferentes pacien-
tes ou a cada sete dias para o mesmo pa-
ciente. Manter o Ambu todo protegido em 
saco plástico. Aquele que permanece jun-
to ao paciente deve ser processado sem-
pre que houver secreções e/ou sangue e a 
cada sete dias.

Prevenção de infecções urinárias 
associadas a cateter vesical

O cateter vesical é o principal fator de 
risco de infecções urinárias, que aumenta 
com o tempo prolongado de uso. Fatores 
importantes incluem idade avançada, 
sexo feminino e doença de base grave.5

As medidas de prevenção referem -se 
a:16

•	 Higienizar	as	mãos	antes	e	após	inser-
ção e manipulação do sistema.

•	 Avaliar	criteriosamente	o	uso.
•	 Promover	técnica	asséptica	na	inserção	

do cateter vesical.

•	 Assegurar	 que	 somente	 profissional	
capacitado realize a sondagem.

•	 Fazer	a	higiene	perineal	antes	da	son
dagem e de rotina de cuidado na ma-
nutenção da sonda.

•	 Usar	 sistema	 de	 drenagem	 estéril	 e	
fechado.

•	 Manter	bolsa	coletora	abaixo	do	nível	da	
bexiga, a fim de evitar refluxo da urina.

•	 O	sistema	não	deve	ser	desconectado,	
exceto para irrigação. Realizar desin-
fecção da junção antes da desconexão. 
Técnica asséptica para irrigação e ma-
terial estéril.

•	 Na	sondagem	feminina,	fixar	a	sonda	à	
face interna da coxa, de modo a não tra-
cionar nem lesar a pele da paciente.

•	 Na	sondagem	masculina,	fixar	a	sonda	
à face externa da coxa ou em direção ao 
abdome para não tracionar nem lesar a 
pele do paciente.

•	 Para	desprezar	a	urina	da	bolsa	cole-
tora, utilizar um dispositivo exclusivo 
para cada paciente e luva exclusiva 
também para cada um.

•	 Reavaliar	 diariamente	 a	 necessidade	
da manutenção da sonda vesical de 
demora.

Situações para troca do sistema de 
drenagem urinária (sonda vesical + bolsa 
coletora):

•	 Presença	de	grande	quantidade	de	re-
síduos no sistema

•	 Obstrução	do	cateter	ou	da	bolsa	cole
tora

•	 Presença	de	incrustações	na	ponta	do	
cateter

•	 Violação	do	sistema	e	contaminação.
•	 Mau	funcionamento	do	cateter

Não há necessidade de troca rotinei-
ra da sonda vesical de demora.

Conclui -se que treinamentos periódi-
cos devem ser oferecidos a fim de manter 
o conhecimento e a competência clínica 
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dos profissionais sobre as medidas preven-
tivas de infecção aos pacientes internados 
em UTI. A educação da equipe de saúde 
sobre a importância da higienização das 
mãos deve compor uma das estratégias de 
prevenção de infecções aos pacientes in-
ternados nessa unidade.
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Parte 6
Vias aéreas e ventilação mecânica



Cerca de 70% dos pacientes internados 
em unidades de terapia intensiva (UTIs) 
gerais são mantidos com uma via aérea 
artificial (VAA), caracterizando uma con-
dição frequente nessas unidades.1,2 A via 
de acesso para o sistema respiratório, 
em quase 90% dos casos, é a intubação 
orotraqueal (IOT).2 O motivo de sua ins-
talação geralmente está associado a insufi-
ciência respiratória aguda (IRpA) grave e 
necessidade de ventilação mecânica (VM) 
pulmonar. Pacientes que apresentam ins-
tabilidade hemodinâmica (choque) e dis-
funções neurológicas também são muitas 
vezes mantidos com uma VAA.1 Em cer-
tos casos, a intubação é realizada no mo-
mento da ressuscitação cardiopulmonar 
ou, ainda, de forma eletiva para alguns 
procedimentos específicos.1 Entretanto, 
cerca de 2% dos pacientes dependentes 
de ventilação artificial evoluem com VM 
prolongada ou desmame ventilatório difí-
cil,2 sendo a traqueostomia a opção prefe-
rencial na maioria das situações.2 -4 Tanto 
a IOT como a traqueostomia não são isen-
tas de complicações, e muitos efeitos ad-
versos podem ser minimizados com ações 
específicas dos profissionais da saúde, 
sobretudo do enfermeiro e da equipe de 
enfermagem. 

O momento da IOT é uma prática 
colaborativa que exige a participação si-
mutânea de vários profissionais. Sua prá-
tica será discutida no capítulo referente 
ao suporte avançado de vida. Todavia, 

o cuidado diário aos pacientes com VAA 
exige particular atenção do enfermeiro, 
considerando -se a complexidade dos pa-
cientes e da assistência, bem como a re-
percussão clínica desfavorável quando 
esta não é apropriadamente realizada. 

As principais complicações decorren-
tes da presença de um tubo orotraqueal 
estão relacionadas a lesões orais, aumen-
to da resistência de vias aéreas, compli-
cações relacionadas ao cuff e à aspiração 
traqueal, posicionamento inadequado ou 
deslocamento do tubo, extubação aciden-
tal ou não planejada, broncoaspiração e 
pneumonia associada a ventilação me-
cânica (PAVM).5 Em razão da relevância 
dessa condição no contexto da assistên-
cia intensiva, o tema será abordado no 
Capítulo 34.

Em relação à assistência de enferma-
gem aos pacientes com traqueostomia na 
UTI, existem algumas particularidades re-
ferentes ao dispositivo que devem ser de 
conhecimento do enfermeiro. Além disso, 
algumas complicações potenciais são se-
melhantes às do paciente com IOT e serão 
discutidas conjuntamente. 

cUidados diários  
ao Paciente intUbado

A avaliação das condições da VAA faz 
parte do exame físico realizado pelo en-
fermeiro na UTI, devendo ser rigorosa e 

32
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atenta. Diversos aspectos devem ser in-
vestigados e serão detalhados a seguir.

 1. Verificar se há lesões na cavidade 
oral: língua, dentes, gengivas, 
mucosas e lábios. Aspirar a boca 
previamente, utilizando espátula 
e lanterna, se necessário, para fa‑
cilitar a visualização da cavidade. 

Justificativa: A presença do tubo no pa-
ciente sedado ou com rebaixamento do 
nível de consciência dificulta a adequada 
higienização da boca, favorecendo a for-
mação de placas ressecadas na língua, nas 
gengivas, nos dentes e nas mucosas, além 
do odor intensamente desagradável. As 
placas bacterianas e os micro -organismos 
presentes na superfície dos dentes e na 
cavidade oral podem se proliferar rapi-
damente, facilitando a colonização bac-
teriana. Não é incomum a presença de 
processos inflamatórios gengivais e perio-
dontais, como pequenos sangramentos, 
edema na língua e nos lábios, fissuras e 
incrustações. A diminuição da salivação 
(xerostomia) ocasionada pela boca cons-
tantemente semiaberta ou aberta, pre-
sença de febre, diarreia e uso frequente 
de determinados medicamentos, tais 
como diuréticos, anticolinérgicos e anti-
-hipertensivos, provocam alterações no 
pH da saliva e na salivação. A xerostomia 
diminui a presença de imunoglobulina A, 
lactoferina e outros componentes saliva-
res que auxiliam na manutenção da flora 
microbiana normal e na redução da ade-
rência de micro -organismos na cavidade 
oral.6 Há fortes evidências na literatura 
que comprovam a associação entre má 
higienização bucal, xerostomia e PAVM.7 -9 
Entretanto, apesar de inúmeros estudos 
relacionados à descontaminação oral com 
antissépticos, como a utilização da clore-
xidina, não existem, até o momento, ar-
gumentos que sustentem o uso de saliva 
artificial para o tratamento da xerostomia 
em pacientes críticos.10

Intervenções de enfermagem reco-
mendadas:

•	 Realizar	a	higienização	oral	(HO)	com	
frequência (a cada 4 a 6 horas).6

•	 Utilizar	métodos	de	remoção	mecânica	
das placas, de preferência escova de 
dente infantil macia, para facilitar a 
entrada e o manejo da escova na boca, 
de forma a atingir a maior superfície 
possível.6,11 

•	 Proceder	 à	 aspiração	 da	 boca	 com	
delicadeza e baixa pressão de sucção, 
evitando aumentar lesões e sangramen-
tos.6 ,11 

•	 Utilizar	 preferencialmente	 solução	de	
clorexidina de 0,12 a 2%.10 Caso não 
seja possível, utilizar antissépticos bu-
cais disponíveis que contenham timol 
(cloreto de cetilpiridíneo ou triclosan), 
de acordo com as instruções do fabri-
cante – sem diluição prévia.12 

•	 Usar	lubrificante	labial	preventivamen-
te ou na presença de ressecamentos.6

•	 Evitar	situações	que	favoreçam	o	resse-
camento da mucosa oral (oxigeniotera-
pia sem umidificação, respiração pela 
boca, desidratação).11 

 2. Manter adequada fixação do tubo 
traqueal.

Justificativa: Dispositivos de fixação do 
tubo traqueal (TT), tais como cadarços 
muito apertados, além de desconforto e 
dor, podem lesar a pele nos pontos de con-
tato (fissura labial ou região superior das 
orelhas). Ao contrário, quando frouxos ou 
no caso de adesivos pouco aderentes, pro-
piciam a movimentação do tubo dentro 
da traqueia, provocando atrito constante 
do tubo contra a parede traqueal e oca-
sionando seu deslocamento. O atrito pode 
ainda lesar a parede, provocando irrita-
ção e posterior edema de cordas vocais.13 
O deslocamento pode ser para o interior 
da traqueia, tornando a intubação seleti-
va, ou, no caso de exteriorização do TT, 
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provocar a extubação acidental ou não 
planejada. A extubação acidental e a pos-
terior reintubação têm sido relacionadas 
com maior tempo de VM, maior tempo de 
permanência na UTI e no hospital, sendo, 
também, consideradas importantes fato-
res de risco para PAVM.14,15 Além disso, 
existe a possibilidade de laringoespasmo, 
edema laringeal, alterações das condições 
hemodinâmicas, arritmias e parada car-
diorrespiratória (PCR).16 

Intervenções de enfermagem reco-
mendadas:

•	 Confirmar	 o	 correto	 posicionamento	
por meio das marcas em cm no próprio 
tubo e na anotação de enfermagem rea-
lizada após a confirmação por raio X. 
Em geral, a marca desejável deve estar 
na altura dos dentes incisivos na arcada 
superior. Em homens, a altura corres-
pondente é de 21 cm; e, nas mulheres, 
de 22 a 23 cm, aproximadamente.13

•	 Realizar	adequada	fixação	do	tubo	com	
cadarço de algodão (1 a 2 cm de largu-
ra), adesivos ou fixador próprio. Não 
há consenso na literatura sobre qual o 
melhor método para a fixação do tubo 
traqueal.17 No caso de cadarço, deve-se 
certificar de que não está muito aperta-
do ou frouxo. Para amenizar pontos de 
compressão, utilizar pequenos coxins 
de gazes ou placas de hidrocoloide sob 
as áreas de contato. Em caso de adesivo, 
limpa -se e seca -se de modo adequado 
a pele antes de aplicá -lo. Na presença 
de pelos faciais que comprometam 
a aderência, faz -se tricotomia local 
prévia. Dispositivos comerciais devem 
ser checados no ponto de aderência 
fita -tubo e nos pontos de ajustes com 
velcro após a colocação no paciente. A 
checagem da altura da cânula deve ser 
realizada com frequência, sobretudo em 
pacientes agitados ou que movimentam 
constantemente a cabeça. A troca da 
fixação deve ser diária, executada por 
duas pessoas, pois, no momento da tro-

ca, o paciente pode tossir ou apresentar 
reflexo de vômito, o que pode favorecer 
seu deslocamento. Não é recomendável 
fixar o tubo com outro dispositivo, tal 
como sonda gástrica ou enteral, pois, 
em caso de deslocamento de um deles, 
o outro também será deslocado.13,18

•	 Realizar	 a	 ausculta	 pulmonar	 para	
confirmar a insuflação de ambos os pul-
mões durante o exame físico e sempre 
que houver algum sinal de desloca-
mento.18

•	 Manter	 preferencialmente	 o	 tubo	 em	
posição central, porém pode ser manti-
do na posição lateral direita ou esquer-
da se a posição central não for possível. 
Não há evidências na literatura que 
indiquem qual o posicionamento mais 
adequado. Assim, deve-se considerar o 
posicionamento mais favorável para o 
paciente, evitando formação de lesões 
nas comissuras labiais.17

•	 Evitar	a	tração	do	tubo	ocasionada	pelos	
circuitos respiratórios ou por outros 
acessórios. Se necessário, usar suporte 
próprio do ventilador para apoio do 
circuito e dos acessórios.18

 3. Atentar para o risco de extubação 
não planejada.

Justificativa: A ocorrência de extubação 
não planejada (ENP) é variável, sendo 
relatadas taxas de 3 a 22,5%.19,20 A ENP 
pode ser não intencional, em decorrência 
da manipulação do paciente pela equipe 
de saúde durante alguns procedimentos 
(p. ex., radiografia no leito, mudança de 
posicionamento, higienização oral/corpo-
ral), sendo comumente designada como 
extubação acidental ou pelo próprio pa-
ciente (autoextubação).19 Considerando-
-se as consequências relacionadas com a 
ENP, a contenção física e a sedação são es-
tratégias muitas vezes utilizadas para evi-
tar períodos de agitação, movimentação 
brusca e possível retirada do dispositivo 
pelo paciente. Alguns autores identifica-
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ram outros fatores de risco para ENP: sexo 
masculino, pacientes de trauma, falta de 
pessoal de enfermagem e sobrecarga de 
atividades, falta de experiência profissio-
nal, exames que necessitam de transporte 
intra -hospitalar e escore acima de 9 na es-
cala de coma de Glasgow.19,20

A contenção física realizada para 
evitar a ENP é questionada, pois alguns 
estudos constataram a ocorrência de au-
toextubação, apesar da restrição, em 
47 -67%16 a 80% dos pacientes críticos 
avaliados.19 Em relação ao nível de seda-
ção, a autoextubação ocorre em 53 a 70% 
dos pacientes, com escala de Ramsay com 
escore entre 2 e 3 pontos, ou seja, acorda-
dos ou respondendo a comando.19 Outros 
estudos relacionam pacientes agitados 
e ansiosos com maiores taxas de ENP.21 
Com base em uma ampla revisão da lite-
ratura, médicos, enfermeiros e terapeutas 
respiratórios norte -americanos, ligados 
à área de cuidados críticos, elaboraram 
um guideline no qual recomendam a uti-
lização de analgésicos e ansiolíticos para 
minimizar a necessidade de restrição dos 
pacientes no leito, o que, por si só, pode 
aumentar o risco da ENP.22 

Intervenções de enfermagem reco-
mendadas:20,22 

‘•	 Identificar	precocemente	os	pacientes	
com risco potencial para autoextuba-
ção: presença de agitação, ansiedade, 
delirium, dor, desconforto e sedação 
inapropriada.

•	 Se	o	paciente	estiver	consciente	e	orien-
tado, esclarecer a necessidade de dispo-
sitivos invasivos e as potenciais compli-
cações se retirados precocemente.

•	 Avaliar,	com	critério,	a	necessidade	de	
restrição física no leito.

•	 Discutir	com	o	médico	a	necessidade	de	
contenção química (sedação).

•	 Se	houver	necessidade	de	interromper	
a sedação, por exemplo, no período de 
desmame, manter vigilância contínua.

•	 Se	 o	 paciente	 estiver	 desorientado,	
 incapaz de cooperar e houver riscos 
para a própria segurança, utilizar con-
tenção física apropriada, como faixas 
protetoras largas e acolchoadas, para 
evitar lesões causadas por possível es-
tiramento e compressão. Se não houver 
material apropriado, utilizar atadura de 
crepe e proteção com algodão ortopé-
dico.

•	 Se	mantido	com	contenção	física,	ava-
liar periodicamente, a cada duas horas, 
os locais de contato com as faixas para 
evitar a formação de lesões, em especial 
nos membros. 

•	 Retirar	as	faixas	de	compressão	tão	logo	
seja possível.

•	 Se	mantido	sedado,	monitorar	o	ní	vel	de	
sedação, utilizando -se de meios apropria-
dos (escalas ou equipa mento de moni-
toração contínua do ele trocardiograma-
-índice bispectral [BIS]).

 4. Problemas relacionados ao cuff

Justificativa: As funções do cuff são pro-
mover adequada vedação da traqueia para 
aplicação de ventilação com pressão posi-
tiva, prevenir a aspiração de secreções da 
orofaringe para os pulmões e auxiliar na 
prevenção da extubação acidental. O cuff 
também auxilia na manutenção do tubo 
em posição central, minimizando possí-
veis lesões causadas pela ponta do tubo 
em contato com a parede traqueal.23. 
Entretanto, a hiperinsuflação ocasiona 
aumento da pressão interna do cuff que 
excede a pressão de perfusão traqueal, 
causando isquemia local, que pode evo-
luir para perda progressiva da cartilagem, 
com estenose e traqueomalacia (flacidez 
da parede traqueal devido a redução ou 
atrofia das fibras elásticas longitudinais 
ou prejuízo da integridade da cartila-
gem).24

A pressão de perfusão traqueal em 
indivíduos normotensos varia de 25 a 35 
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cm H2O, sendo recomendada uma pres-
são de insuflação em torno de 30 cm H2O 
(22 mmHg), se possível, ligeiramente me-
nor.3,13,25 Os tubos endotraqueais denomi-
nados de alto volume e baixa pressão não 
garantem baixas pressões e, portanto, a 
mensuração da pressão deve ser realizada 
periodicamente (a cada 6 a 8 horas).3,13

Intervenções de enfermagem reco-
mendadas:

•	 Realizar	 a	medida	da	pressão	do	 cuff 
por meio de um manômetro de pressão 
em cm H2O ou mmHg.* Um manômetro 
tipo aneroide pode ser adaptado para 
esse fim, ou por meio de aparelhos 
próprios disponíveis para venda (cufô-
metro).5

•	 Checar	 problemas	 relacionados	 a	 va-
zamento de ar ao redor do cuff por 
insuflação inadequada. Quando pouco 
insuflado, pode propiciar a aspiração de 
secreções contaminadas que se acumu-
lam na região acima do cuff e prejudicar 
a ventilação mecânica (diminuição do 
volume corrente). O vazamento pode 
ser detectado facilmente quando se 
percebe respiração ruidosa pela boca; 
em geral, o balonete externo encontra-
-se esvaziado. Vazamentos discretos são 
perceptíveis ao se auscultar a região da 
traqueia.3,5,13,23

•	 Insuflar	o	cuff, evitando -se a hiperinsu-
flação. Recomenda -se utilizar a técnica 
do volume mínimo de oclusão (VMO), 
descrita no Quadro 32.1. A utilização 
dessa técnica não garante que a pressão 
seja baixa, devendo ser complemen-
tada com a verificação da pressão do 
cuff.3,5,13,23

•	 Realizar	aspiração	da	orofaringe	antes	
de manusear o cuff, mantendo o pacien-
te em decúbito semielevado.3,5,13

 5. Aumento da resistência das vias 
aéreas

Justificativa: O comprimento e o diâ-
metro do tubo endotraqueal podem ser 
causas do aumento da resistência das vias 
aéreas, o que pode gerar ou piorar o des-
conforto. Quanto maior o comprimento 
e menor o diâmetro, maior a resistência 
e, consequentemente, maior o trabalho 
respiratório. A presença do dispositivo 
para aquecimento e umidificação do gás 
inspirado (Heat and Moisture Exchanger 
– HME – trocador de calor e umidade), 
conhecido com “filtro”, pode aumentar 
a resistência a fluxo aéreo.13 A dobra no 
circuito respiratório do ventilador ou da 
cânula, a presença de água nos circuitos 
(quando utilizado sistema de umidifica-
ção convencional), a diminuição do ca-
libre do tubo devido a secreção traqueal 
e a  mordedura da cânula pelo paciente 
também aumentam a dificuldade do flu-
xo aéreo, comprometendo a ventilação. 
Além das causas externas citadas, o bron-
coespasmo pode ser outro importante 
fator de aumento da resistência das vias 
aéreas.13,25

Intervenções de enfermagem reco-
mendadas:

•	 No	momento	da	IOT,	o	tubo	endotra-
queal deve ser selecionado adequada-
mente para cada paciente. Em geral, 
os tubos utilizados em adultos variam 
em tamanho, de 7 a 8 mm (diâmetro 
interno), podendo ser um pouco mais 
calibrosos nos indivíduos do sexo mas-
culino (8 a 8,5 mm).13,25

•	 Monitorar	 sinais	 de	 aumento	 da	 re-
sistência de vias aéreas, observando 
aumento da pressão do pico inspiratório 
no ventilador (alarme de alta pressão), 

* A mensuração da pressão do cuff pode ser 
realizada pelo enfermeiro e/ou pelo fisiotera-
peuta respiratório, dependendo da rotina de 
cada instituição.
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presença de sibilos ou ausência de 
murmúrios vesiculares de grande exten-
são. Se persistente, o paciente poderá 
apresentar desconforto respiratório 
progressivo.5,13

•	 Trocar	o	filtro	sempre	que	necessário,	
sobretudo se estiver úmido. Conforme 
recomendação do CDC, o dispositivo 
pode ser mantido até 72 horas no mes-
mo paciente, desde que mantido em 
condições de uso.26

 6. Manter o paciente em decúbito 
entre 30 e 45o.*26

 7. Realizar higiene oral quatro vezes 
ao dia.

 8. Controlar resíduo gástrico em pa‑
cientes com sondas enterais.

 9. Lavar as mãos antes e depois de 
manipular o tubo traqueal, os 
circuitos e os acessórios respira‑
tórios.

cUidados com o  
Paciente traqUeostomizado

Nas UTIs, a traqueostomia é um dos pro-
cedimentos cirúrgicos mais frequentes, 
associada principalmente à necessidade 
de ventilação mecânica prolongada.27,28 
Apesar das controvérsias, alguns estudos 
têm sugerido que a realização da tra-
queostomia nesse tipo de paciente está 
associada a menor tempo de VM e de in-
ternação e menos mortalidade na UTI.27 
Não há consenso sobre o momento para a 
realização da traqueostomia em pacientes 
submetidos a VM, sendo relatado período 
médio de 12 a 16 dias.27 -29 Sua indicação 
está relacionada a possíveis vantagens e 
benefícios quando comparada ao tubo 
traqueal de igual calibre (Quadro 32.2). 

Entretanto, o procedimento não é 
isento de riscos, e o paciente traqueos-
tomizado também necessita de cuidados 
específicos para minimizar complicações 
imediatas (hemorragia local, pneumome-
diastino, pneumotórax e, ocasionalmente, 
parada cardiorrespiratória)23,27 ou tardias 
(infecção do estoma, isquemia traqueal e 
fístula traqueoesofágica).23 Assim, as con-
dutas de enfermagem na UTI abrangem 

qUadro 32.1

técnicA Do Volume mínimo De oclusão13,23

Volume mínimo de oclusão: quantidade de ar insuflado no interior do cuff suficiente para impe‑
dir o vazamento de ar durante a inspiração.
técnica: 
1. preencher uma seringa de 10 ml com ar. Adaptar no balonete externo.
2. manter o estetoscópio na região lateral da traqueia (direita ou esquerda).
3. insuflar o cuff, auscultando a presença de vazamento (sons do ar passando pela traqueia).
4. interromper a insuflação quando cessarem os sons de vazamento.
5. remover uma pequena quantidade do ar injetado (0,5 ml) até ouvir novamente o som de 

vazamento. reinsuflar pouco a pouco até o vazamento não ser mais ouvido.
6. retirar a seringa e verificar a pressão obtida com o aparelho próprio (cufômetro). 

* Os cuidados enumerados de 6 a 9 estão rela-
cionados à prevenção da pneumonia associada 
à ventilação mecânica em pacientes que necessi-
tam de ventilação mecânica invasiva, discutida 
no Capítulo 34.



enfermagem em terapia intensiva          369

dois momentos distintos, apresentados a 
seguir.

 1. Cuidados que antecedem a traqueos‑
tomia13,30 

Justificativa: Considerando -se a instabi-
lidade do paciente e as dificuldades para 
o transporte ao centro cirúrgico, a tra-
queostomia convencional, em alguns ser-
viços, é realizada na própria unidade.36 
Nesse caso, o enfermeiro intensivista é 
o responsável pelo preparo do paciente, 
dos materiais e dos equipamentos antes 
do procedimento, bem como pela obser-
vação e pelo reconhecimento de compli-
cações e pela administração de cuidados 
específicos. Caso o paciente possa realizar 
o procedimento no centro cirúrgico, o en-
fermeiro deve planejar o transporte entre 
as unidades (ver Cap. 29).

Intervenções de enfermagem reco-
mendadas:13,30

•	 Manter	 o	 paciente	 em	 jejum	 para	 o	
procedimento (em geral, adota -se jejum 
de seis horas).

•	 Preparar	 o	material:	 kit para proce-
dimento estéril (campos, compressas, 

aventais), máscara, gorro, luvas esté-
reis, cânulas de traqueostomias descar-
táveis com cuff de diferentes calibres, 
material para aspiração endotraqueal, 
seringas e agulhas, fios de sutura e 
bisturi, ampola de lidocaína 2%, antis-
sépticos, lidocaína gel para lubrificação 
da cânula, gazes, material cirúrgico 
próprio (caixa de traqueostomia ou 
pequena cirurgia) e medicamentos para 
sedação. Se for realizada traqueostomia 
percutânea, providenciar kit específico 
(cânula especial com dilatadores) e 
broncoscópio.

•	 Manter	 a	 FiO2 do ventilador a 100% 
antes e durante o procedimento.

•	 Observar	com	maior	rigor	a	monitora-
ção da saturação de oxigênio, pressão 
arterial (PA) e frequência cardíaca (FC) 
durante o procedimento.

•	 Permanecer	próximo	ao	leito,	pois,	em	
pacientes intubados que estão realizan-
do a troca do tubo endotraqueal pela 
traqueostomia, será necessário auxiliar 
o cirurgião em casos de antissepsia 
local, abertura de materiais estéreis, 
readaptação do circuito do ventilador 
e atendimento de possíveis intercorrên-
cias. 

qUadro 32.2

Benefícios DA trAqueostomiA4, 23,27,29

•	 Diminui	a	resistência	da	via	aérea	e	o	espaço	morto.	
•	 Diminui	o	trabalho	respiratório	e	facilita	o	desmame.
•	 Preserva	a	funcionalidade	da	glote,	possibilitando	menor	risco	de	aspiração.
•	 Diminui	lesões	nos	lábios,	na	língua,	nos	dentes	e	no	palato.
•	 Facilita	a	higiene	oral.	
•	 Facilita	a	mobilização	no	leito.
•	 Facilita	a	remoção	de	secreções	brônquicas.
•	 Facilita	a	comunicação	por	meio	de	mímica	labial	ou	colocação	de	válvula	própria	para	per‑

mitir a fala (pacientes sem ventilação mecânica).
•	 Facilita	a	deglutição/alimentação	oral.
•	 É	mais	segura	(diminui	o	risco	de	decanulação	acidental).	
•	 É	mais	confortável.	
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 2. Cuidados imediatos4,13,23,30

Justificativa: Após o término do proce-
dimento, o paciente pode apresentar 
algumas complicações, cabendo ao enfer-
meiro sua detecção precoce, a fim de 
minimizá -las.

Intervenções de enfermagem reco-
mendadas:

•	 Observar	rigorosamente	sinais	de	san-
gramento, edema e enfisema subcutâ-
neo.

•	 Fixar	a	cânula	de	modo	adequado,	a	fim	
de evitar deslocamento da cânula (risco 
de colapso do estoma nas primeiras 72 
horas).

•	 Atentar	para	sinais	de	desconforto	res-
piratório.

 3. Cuidados diários13,23,30

Justificativa: o paciente traqueostomiza-
do, apesar de mais confortável do que o 
paciente com IOT, mantém uma via aérea 
artificial e, consequentemente, necessita 
de cuidados para evitar complicações re-
lacionadas a presença do cuff, lesões e in-
fecção local, ressecamento das secreções 
pulmonares, obstrução da cânula, risco 
de broncoaspiração e desenvolvimento de 
PAVM.4,13

Intervenções de enfermagem reco-
mendadas:

•	 Manter	decúbito	entre	30	e	45o. 
•	 Lavar	 as	mãos	 antes	 de	manusear	 a	

cânula.
•	 Manusear	a	traqueostomia	com	técnica	

asséptica. Fazer curativo com solução 
fisiológica 3 ou 4 vezes ao dia ou de 
acordo com a necessidade. Manter o 
local limpo e seco. Não é recomendável 
aplicação tópica de antimicrobianos, 
conforme recomendações do CDC.26

•	 Trocar	fixação	de	acordo	com	a	neces-
sidade. Mantê -la estável, porém sem 
compressão (movimentação excessiva 

do tubo pode causar lesão na traqueia 
ou na laringe por atrito, e fixação aper-
tada pode causar lesão na pele).

•	 Observar	rigorosamente	o	padrão	e	os	
sinais de desconforto respiratório.

•	 Realizar	ausculta	pulmonar	em	busca	
de anormalidades. 

•	 Verificar	pressão	do	cuff a cada 6 a 8 
horas.

•	 Realizar	 higiene	 oral	 rigorosa	 a	 cada	
seis horas. 

•	 Realizar	 aspiração	 traqueal	 quando	
necessário. Os cuidados antes e duran-
te a aspiração são semelhantes aos da 
aspiração da IOT. 

•	 Utilizar	 sistema	 fechado	de	aspiração	
se a FiO2 ou a pressão positiva no final 
da expiração (PEEP) estiver elevada.

•	 Manter	a	cânula	e	os	circuitos	do	ven-
tilador ou a traqueia de nebulização na 
linha média, de forma a não tracionar 
a cânula (risco de decanulação e lesões 
da parede traqueal). 

•	 Manter	umidificação	contínua	(umidifi-
cação convencional ou trocador de calor 
e umidade).

•	 Observar	 deglutição,	 queixas	 de	 dor	
local, presença de anormalidades, como 
sinais de infecção, sangramento, obs-
trução, enfisema subcutâneo, secreção 
excessiva ao redor ou externamente ao 
estoma.

A troca rotineira da cânula (a cada 
7 a 14 dias) não é consenso. Se indica-
da, deve ser realizada por um profissio-
nal experiente e, de preferência, após sete 
dias, quando o pertuito cutâneo traqueal 
já está formado.3,30

Pontos importantes

•	 A	intubação	traqueal	está	relacionada	
a várias complicações que podem pro-
longar o uso da ventilação mecânica, 
bem como o tempo de permanência na 
UTI e no hospital. O enfermeiro deve 
estar atento quanto ao aparecimento 
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de lesões na cavidade oral, extubação 
acidental/não planejada, aumento da 
resistência de vias aéreas, complicações 
relacionadas ao cuff e pneumonia asso-
ciada a ventilação mecânica. 

•	 Outros	cuidados	devem	ser	implemen-
tados: fixação adequada do tubo, cui-
dados com a pressão do cuff, aspiração 
endotraqueal cuidadosa na presença de 
secreções (não utilizar solução fisioló-
gica), utilização de sistema fechado de 
aspiração se a FiO2 ou a PEEP for ele-
vada, observação de sinais/sintomas de 
desconforto respiratório, manutenção 
de circuitos do ventilador ou traqueia 
de nebulização e outros aparatos, de 
forma a não tracionar o tubo (risco de 
extubação acidental) e observação de 
sinais indicativos de sinusite. 

•	 Em	relação	à	traqueostomia:	preparar	o	
paciente e o material necessário. Após 
o procedimento, observar sangramento, 
enfisema e sinais de desconforto respi-
ratório.

•	 Os	cuidados	diários	específicos	incluem	
manutenção do estoma seco e limpo 
(curativo asséptico), cuidados com a 
fixação e a manutenção da umidifica-
ção, seja por meio de umidificadores 
convencionais ou trocador de calor e 
umidade.

•	 Os	 demais	 cuidados	 são	 semelhantes	
aos de um paciente intubado.
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O processo de desmame da ventilação 
mecânica tem sido alvo de estudos há 
mais de 30 anos. Estima -se que aproxima-
damente 40% dos pacientes internados 
em unidade de terapia intensiva (UTI) 
encontram -se em ventilação mecânica, 
sendo de extrema importância atitudes 
terapêuticas adequadas a fim de diminuir 
a morbimortalidade associada às compli-
cações decorrentes do seu uso.1-3

Segundo o III Consenso Brasileiro 
de Ventilação Mecânica,4 define -se como 
ventilação mecânica – também chamada 
de suporte ventilatório – o método de su-
porte para o tratamento de pacientes com 
insuficiência respiratória aguda ou crônica 
agudizada. É classificada em dois grandes 
grupos: ventilação mecânica invasiva e 
ventilação mecânica não invasiva. Em am-
bas, a ventilação artificial é possível com 
a aplicação de pressão positiva nas vias 
aéreas, diferenciando -as apenas quanto à 
forma de liberação da pressão. Na ventila-
ção mecância invasiva, uma prótese (cânu-
la oro ou nasotraqueal) é introduzida na 
via aérea para liberar a pressão, enquanto, 
na ventilação não invasiva, utiliza -se uma 
máscara como interface entre o paciente e 
o ventilador artificial.4 Neste capítulo, será 
abordada exclusivamente a ventilação me-
cânica invasiva.

Postergar a retirada da ventilação 
mecânica significa gerar possíveis com-

plicações, como pneumonia, barotrauma, 
lesões laringotraqueais, repercussões he-
modinâmicas, tromboembolismo, atrofia 
muscular, obstrução da cânula e toxicida-
de por oxigênio. Da mesma forma, proce-
der precocemente à retirada da ventilação 
mecânica pode gerar riscos que incluem 
prejuízo na troca gasosa, dificuldade em 
acessar as vias aéreas, além do aumento 
da mortalidade.3,5,6 Portanto, atualmen-
te, recomenda -se a retirada planejada da 
ventilação mecânica, guiada por protoco-
los institucionais de desmame para aque-
les pacientes que toleram a respiração 
espontânea.

Define -se desmame como um pro-
cesso de transição da ventilação artifi-
cial para espontânea nos pacientes que 
permanecerem em ventilação mecânica 
invasiva por tempo superior a 24 horas.7 
Vários estudos randomizados e controla-
dos demonstraram diminuição do tem-
po de ventilação artificial e dos dias de 
internação em UTI, além de redução da 
mortalidade hospitalar e das reintubações 
por falência respiratória pós -extubação, 
utilizando protocolo guiado de desmame 
da ventilação mecânica, quando compa-
rado às práticas médicas de desmame tra-
dicionais.8-11 Houve, também, a descrição 
de redução significativa das complicações 
relacionadas à ventilação mecânica entre 
30 e 50%.8,12
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Não existe consenso sobre o pro-
tocolo ideal de desmame da ventilação 
mecânica, pois a maioria dos estudos é 
heterogênea, principalmente com relação 
ao tempo de aplicabilidade.13 No entan-
to, quando se considera a participação 
dos enfermeiros nos protocolos, admite-
-se que seu envolvimento contribui para a 
redução do tempo de ventilação mecânica 
sem complicações, diminuição dos dias 
de permanência de pacientes em cuida-
dos intensivos e consequente redução dos 
custos.9,12

Assim, a participação dos enfermei-
ros na elaboração e na implementação 
desses protocolos, junto à equipe multi-
disciplinar, pode ser considerada funda-
mental, pois se encontram à beira do leito 
24 horas, monitorando constantemente 
as alterações clínicas e hemodinâmicas 
capazes de influenciar o segmento do pro-
tocolo de desmame, evitando -se as com-
plicações geradas pelo uso prolongado da 
ventilação mecânica.

interrUPção  
diária da sedação

A interrupção diária da sedação é re-
comendada a pacientes sob ventilação 
mecânica recebendo sedativos, particular-
mente em infusão contínua e que estejam 
aptos ao desmame. Recomenda -se que 
seja guiada por protocolos e/ou metas 
para a interrupção da infusão, possuindo 
Grau de Evidência A.*7

Monitorar a fundo a sedação é algo 
difícil, com necessidade de avaliação 
contínua da condição clínica do pacien-
te, dos seus parâmetros fisiológicos e da 

sua tolerância à terapia instituída.14 A 
administração contínua de sedativos é 
um preditor importante de aumento dos 
dias sob ventilação mecânica, permanên-
cia hospitalar e internação em UTI.6,15 
Estudos randomizados demonstraram 
significativa redução na ventilação me-
cânica quando utilizados algoritmos de 
sedação,16,17 enquanto estudos mais re-
centes demonstraram que o uso desses 
algoritmos, com preservação do nível de 
consciência, resultou na diminuição do 
tempo de ventilação mecânica15,18 e da 
prevalência de complicações associadas 
a doenças críticas.19 Outro estudo de-
monstrou a diminuição da ocorrência de 
pneumonia associada a ventilação me-
cânica (PAVM) após o uso de um proto-
colo de sedação guiado por enfermeiros, 
com significativa redução na duração da 
ventilação mecânica no tempo de perma-
nência hospitalar e em UTI, assim como 
diminuição nas falhas de extubação.20

O desenvolvimento e a utilização 
de protocolos de sedação demonstram a 
importância de estratégias apropriadas 
relacionadas ao uso endovenoso contí-
nuo das sedações e sugerem que, quan-
do guiados por enfermeiros, apresentam 
uma linha de controle satisfatória e efi-
caz, evitando -se o uso desnecessário ou 
excessivo de suporte ventilatório.21,22

identificação de Pacientes  
eLegíveis a extUbação

A identificação sistemática de pacientes 
elegíveis a extubação consiste em uma das 
etapas do processo de desmame, possuin-
do Grau de Evidência B.**7 Estudos rando-
mizados e controlados demonstraram que 

* Grau de Evidência é a força de evidência 
científica do trabalho. Grau de Evidência A: 
estudos experimentais ou observacionais de 
melhor consistência.

** Grau de Evidência B: estudos experimentais 
ou observacionais de menor consistência.
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o empirismo aplicado ao processo de des-
mame prolonga o tempo de internação.8,9 
Portanto, é recomendada a implementa-
ção de estratégias que identifiquem pre-
cocemente candidatos ao desmame.

Seguem, no Quadro 33.1, as prin-
cipais variáveis fisiológicas que devem 
ser observadas nos pacientes elegíveis ao 
processo de extubação. Essas variáveis 
 fisiológicas servem de guia para eleger 
um possível candidato ao processo de 
extu bação; porém, cada paciente deve 
ser  avaliado individualmente, de acordo 
com sua evolução clínica. É necessário 
ter clareza de que a doença que causou 
ou contribuiu para a descompensação 
respiratória esteja resolvida. O paciente 
deve apresentar -se hemodinamicamente 
estável, com boa perfusão tecidual, inde-
pendentemente de vasopressores (doses 
baixas e estáveis são toleradas), ausência 
de disfunções cardíacas que tenham re-
percussão hemodinâmica e estado nutri-
cional adequado.23,24

Deve -se atentar, também, para ade-
quadas trocas gasosas, com PaO2	 ≥	 60	
mmHg, com FiO2	≤	0,4	e	pressão	positi-
va	no	final	da	expiração	(PEEP)	≤	5	a	8	
cm H2O, capacidade do paciente em ini-
ciar o esforço respiratório e se este con-
segue eliminar as secreções respiratórias.7 
Equilíbrio acidobásico, correções de so-

brecarga hídrica, valores de eletrólitos sé-
ricos normais e ausência de programações 
cirúrgicas devem ser igualmente conside-
rados fatores importantes para identificar 
possíveis candidatos ao processo de extu-
bação.7

interrUPção da ventiLação 
mecânica e teste de  
resPiração esPontânea

Recomenda -se que, previamente à ex-
tubação, seja realizada a interrupção da 
ventilação mecânica e feito um teste de 
respiração espontânea. O principal obje-
tivo é verificar a tolerância do paciente, 
determinando se pode ou não ser elegível 
para a extubação e, dessa forma, evitar 
possíveis falhas e reintubação.7 O teste de 
respiração espontânea considerado o mais 
simples e eficaz é realizado pela conexão 
entre o tubo endotraqueal e um disposi-
tivo em forma de “T” – conhecido como 
tubo T. Com esse dispositivo, o paciente 
consegue ventilar espontaneamente utili-
zando apenas suporte de oxigênio.7

Os pacientes submetidos ao teste de 
ventilação espontânea devem ser monito-
rados de forma contínua, visando detectar 
alterações clínicas, hemodinâmicas e de 
trocas gasosas. Caso apresentem algum 

qUadro 33.1

VAriáVeis fisiolóGicAs que DeVem ser oBserVADAs no DesmAme respirAtório

Parâmetros Sinais de tolerância ao processo de extubação

Frequência	respiratória	 ≤	25	rpm
saturação arterial de o2	 ≥	95%
frequência cardíaca 80 – 100 bpm
Pressão	arterial	sistólica	 ≤	130	mmHg	ou	≥	90	mmHg
nível de consciência orientado, calmo e colaborativo

Abreviaturas: rpm, respiração por minuto; bpm, batimentos por minuto; mmHg, milímetros de mercúrio.
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sinal de intolerância, o teste deve ser sus-
penso, e o retorno à ventilação mecânica 
precisa ser imediato. Além disso, deverão 
permanecer por 24 horas em um modo 
ventilatório que ofereça conforto e re-
pouso da musculatura respiratória. Nesse 
caso, a revisão das causas da intolerância 
deve ser realizada pela equipe multipro-
fissional, e, após 24 horas, geralmente 
novo teste de respiração espontânea pode 
ser realizado.7

Os sinais de intolerância que cos-
tumam ser apresentados durante o teste 
de respiração espontânea são: frequência 
respiratória acima de 35 respirações por 
minuto, saturação arterial abaixo de 90% 
de oxigênio, frequência cardíaca acima 
de 140 batimentos por minuto, pressão 
arterial sistólica acima de 180 milímetros 
de mercúrio (mmHg) ou abaixo de 90 
mmHg, agitação, sudorese e alteração do 
nível de consciência.7,25

Os pacientes que não apresentarem 
sinais de intolerância deverão ser obser-
vados e monitorados por um período de 
48 horas. Se permanecerem com auto-
nomia ventilatória, a extubação deve ser 
considerada.7

A traqueostomia pode ser utilizada 
como facilitador do desmame em pacien-
tes com alteração na mecânica respira-
tória e com previsão de permanecer por 
mais de 14 dias em ventilação mecânica. 
Essa técnica diminui a resistência e o tra-
balho ventilatório, além de reduzir morta-
lidade, pneumonia associada a ventilação 
mecânica, tempo de internação na UTI e 
tempo de ventilação mecânica.7

extUbação traqUeaL

A extubação é definida como a retirada 
da via aérea artificial. Para pacientes tra-
queostomizados, o termo utilizado é de-
canulação.7 Depois que o paciente obteve 
sucesso no teste de respiração espontânea, 
é avaliada a possibilidade de extubação, 

observando -se os critérios descritos na 
identificação de pacientes elegíveis para 
extubação: reversão ou controle da cau-
sa que o levou para a via aérea artificial, 
troca gasosa adequada (PaO2 acima de 60 
mmHg, FiO2 menor do que 40% e PEEP 
entre 5 a 8 cm H2O), estabilidade hemo-
dinâmica, capacidade para iniciar esforço 
inspiratório, nível de consciência adequa-
do, tosse eficaz, equilíbrio acidobásico e 
valores normais de eletrólitos séricos.7

Além disso, antes da extubação, 
recomenda -se elevar a cabeceira do pa-
ciente na angulação entre 30 e 45º, para 
diminuir a chance de o paciente aspirar 
algum conteúdo gástrico e prevenir pneu-
monia associada a ventilação mecânica. 
Deve -se também aspirar as vias aéreas 
para retirar secreções acumuladas, evi-
tando aspiração pulmonar.7

A falha na extubação traqueal pode 
ocorrer principalmente em pacientes com 
mais de 65 anos.26 A incidência de fa-
lha nesse processo é maior em pacientes 
idosos, devido à presença de condições 
como doença pulmonar obstrutiva crôni-
ca (DPOC), insuficiência cardíaca, aciden-
te vascular cerebral, delirium, doença de 
Parkinson, entre outras.26

É denominada reintubação a reco-
locação da via aérea artificial quando 
ocorre falha na extubação. A reintubação 
é considerada precoce quando ocorre em 
menos de 48 horas após a extubação.7

a UtiLização de ProtocoLo  
de desmame na Prática

Na prática, na UTI do Hospital Universitário 
da Universidade de São Paulo (HU -USP), o 
protocolo de desmame da ventilação me-
cânica conta com a participação da equipe 
multidisciplinar. Quando o paciente é ele-
gível ao desmame, o enfermeiro interrom-
pe a sedação e avalia frequentemente o 
nível de consciência, as condições hemo-
dinâmicas e de trocas gasosas que possam 
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interferir nesse processo. Medidas de pro-
teção são realizadas a fim de evitar danos 
ao paciente, principalmente relacionadas 
a extubação acidental, risco para queda 
e retirada acidental de dispositivos como 
sondas e cateteres.

Quando o enfermeiro identifica 
qualquer alteração, discute com o médi-
co a possibilidade do uso de medicamen-
tos para o controle, possibilitando, assim, 
o segmento ao protocolo. Caso não haja 
a reversão do quadro, retorna -se o uso 
da sedação, aguardando nova possibili-
dade de desmame. Se houver sucesso, o 
paciente é submetido ao teste de respi-
ração espontânea e, posteriormente, à 
extu bação.

assistência de enfermagem

A assistência de enfermagem ao pacien-
te em desmame da ventilação mecânica, 
assim como aos demais, deve ser pautada 
na avaliação, que fornece os dados para 
tomar decisões apropriadas sobre quais 
são as necessidades de cuidados (diag-
nósticos), sobre quais as metas que se 
quer alcançar (resultados) e sobre quais 
os melhores cuidados para atender àque-
las necessidades frente a esses resultados 
desejáveis (intervenções).27 A opção pelo 
uso das classificações de enfermagem 
consiste em favorecer a padronização da 
linguagem e ampliar o universo de possi-
bilidades para o raciocínio clínico.27

A seguir serão apresentados os diag-
nósticos de enfermagem (DEs),28 os re-
sultados29 e as intervenções30 relacio nados 
às disfunções pulmonares que podem ser 
selecionados antes, durante e após o pro-
cesso de desmame da ventilação mecâ-
nica. Vale ressaltar que diferentes DEs28 
podem ter os mesmos resultados29 e in-
tervenções30 (Quadros 33.2 e 33.3). Por 
isso, é importante destacar que cabe ao 
enfermeiro selecionar o DE que julgue 
pertinente e escolher os respectivos re-

sultados,29 intervenções30 e atividades 
de enfermagem30 que melhor respondam 
às necessidades do doente e que estejam 
adequadas a sua realidade institucional.

Neste capítulo, não se esgotam as 
possibilidades de uso das classificações de 
enfermagem, mas será dada ênfase àque-
las frequentemente utilizadas na prática 
clínica.

diagnósticos,28 resULtados29 
e intervenções30 de 
enfermagem qUe Podem 
ser UtiLizados em Pacientes 
dUrante a ventiLação 
mecânica e qUando hoUver 
faLha no desmame

diagnóstico de enfermagem:  
troca de gases Prejudicada

Definição: Excesso ou déficit na oxigena-
ção e/ou na eliminação de dióxido de car-
bono na membrana alveolocapilar.

Resultados sugeridos

•	 Estado	respiratório:	troca	gasosa
•	 Estado	respiratório:	ventilação
•	 Resposta	à	ventilação	mecânica:	adul-

to
•	 Sinais	vitais

Intervenções de enfermagem  
sugeridas para a solução 
do problema

•	 Controle	de	vias	aéreas
•	 Monitoração	respiratória
•	 Monitoração	de	sinais	vitais

Intervenção adicional optativa

•	 Desmame	da	ventilação	mecânica
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qUadro 33.2

DiAGnósticos e interVenções De enfermAGem

 
 
Intervenções de 
enfermagem

controle de vias 
aéreas

monitoração 
respiratória

monitoração de 
sinais vitais

Desmame da 
ventilação mecânica

Assistência 
ventilatória

controle de vias 
aéreas artificiais

Ventilação mecânica

extubação 
endotraqueal

Aspiração de vias 
aéreas

 
troca de 
Gases 

Prejudicada

X 

X 

X 

X*

 
Padrão 

Respiratório 
Ineficaz

X 

X 

X 

X 

 

 

X

 
Ventilação 
Espontânea 
Prejudicada

 

X 

X 

X 

X 

X 

X

X 

 
Desobstrução 

Ineficaz de 
Vias Aéreas

 

X 

X 

X 

 

X 

X

X* 

X

Resposta 
Disfuncional 
ao Desmame 
Ventilatório

 

 

 

X 

 

X 

X

* intervenção adicional optativa.

DIAGnÓStICoS DE EnFERMAGEM

diagnóstico de enfermagem:  
desobstrução ineficaz de vias aéreas

Definição: Incapacidade de eliminar se-
creções ou obstruções do trato respiratório 
para manter uma via aérea desobstruída.

Resultados sugeridos

•	 Estado	respiratório:	permeabilidade	das	
vias aéreas

•	 Estado	respiratório:	ventilação
•	 Resposta	à	ventilação	mecânica:	adul-

to

Resultados associados adicionais

•	 Estado	respiratório:	troca	gasosa
•	 Resposta	ao	desmame	ventilatório	me-

cânico: adulto
•	 Sinais	vitais

Intervenções de enfermagem  
sugeridas para a solução do problema

•	 Aspiração	de	vias	aéreas
•	 Controle	de	vias	aéreas	artificiais
•	 Monitoração	respiratória
•	 Ventilação	mecânica
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qUadro 33.3

DiAGnósticos e resultADos De enfermAGem

 
 
Resultados de 
enfermagem

estado respiratório: 
troca gasosa

estado respiratório: 
ventilação

resposta à ventilação 
mecânica: adulto

sinais vitais

estado respiratório: 
permeabilidade das 
vias aéreas

resposta ao 
desmame ventilatório 
mecânico: adulto

 
troca de 
Gases 

Prejudicada

X 

X 

X 

X

 
Padrão 

Respiratório 
Ineficaz

X 

X 

X 

X

X

 
Ventilação 
Espontânea 
Prejudicada

X 

X 

X 

X

 
 

X*

 
Desobstrução 

Ineficaz de 
Vias Aéreas

X* 

X 

X 

X*

X 
 

X*

Resposta 
Disfuncional 
ao Desmame 
Ventilatório

X 

X 

X* 

X

 
 

X

* resultado associado adicional.

DIAGnÓStICoS DE EnFERMAGEM

•	 Desmame	da	ventilação	mecânica
•	 Monitoração	de	sinais	vitais

Intervenção adicional optativa

•	 Extubação	endotraqueal

diagnóstico de enfermagem:  
resposta disfuncional ao  
desmame ventilatório

Definição: Incapacidade de ajustar -se a 
níveis diminuídos de suporte ventilatório 
mecânico, que interrompe e prolonga o 
processo de desmame.

Resultados sugeridos

•	 Estado	respiratório:	troca	gasosa

•	 Estado	respiratório:	ventilação
•	 Resposta	ao	desmame	ventilatório	me-

cânico: adulto
•	 Sinais	vitais

Resultado adicional

•	 Resposta	à	ventilação	mecânica:	adulto

Intervenções de enfermagem  
sugeridas para a solução do problema

•	 Controle	de	vias	aéreas	artificiais
•	 Ventilação	mecânica
•	 Desmame	da	ventilação	mecânica
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diagnóstico de enfermagem:  
Padrão respiratório ineficaz

Definição: Inspiração e/ou expiração que 
não proporcionam ventilação adequada.

Resultados sugeridos

•	 Estado	respiratório:	permeabilidade	das	
vias aéreas

•	 Estado	respiratório:	troca	gasosa
•	 Estado	respiratório:	ventilação
•	 Resposta	à	ventilação	mecânica:	adulto
•	 Sinais	vitais

Intervenções de enfermagem  
sugeridas para a solução do problema

•	 Controle	de	vias	aéreas
•	 Monitoração	respiratória
•	 Ventilação	mecânica
•	 Desmame	da	ventilação	mecânica
•	 Monitoração	de	sinais	vitais

diagnóstico de enfermagem:  
ventilação espontânea Prejudicada

Definição: Reservas de energia diminuí-
das, resultando em incapacidade do in-
divíduo em manter respiração adequada 
para sustentação da vida.

Resultados sugeridos

•	 Estado	respiratório:	troca	gasosa
•	 Estado	respiratório:	ventilação
•	 Resposta	à	ventilação	mecânica:	adulto
•	 Sinais	vitais

Resultado associado adicional

•	 Resposta	ao	desmame	ventilatório	me-
cânico: adulto

Intervenções de enfermagem  
sugeridas para a solução do problema

•	 Assistência	ventilatória
•	 Controle	de	vias	aéreas	artificiais
•	 Monitoração	respiratória
•	 Ventilação	mecânica
•	 Desmame	da	ventilação	mecânica
•	 Monitoração	de	sinais	vitais

Intervenção adicional optativa

•	 Extubação	endotraqueal

Após a escolha das intervenções de 
enfermagem,30 é necessário selecionar as 
atividades30 que irão compor o plano de 
cuidados de enfermagem. Para todas as 
intervenções anteriormente apresentadas, 
destacam -se a seguir algumas atividades 
de enfermagem.30

intervenções e atividades  
de enfermagem30 sugeridas  
para a solução do problema

Intervenção: controle de  
vias aéreas artificiais

Definição: Manutenção de tubos endotra-
queais e de traqueostomia e prevenção de 
complicações associadas a seu uso.

Atividades

•	 Orientar	paciente	e	familiares	sobre	o	
procedimento de intubação.

•	 Auscultar	o	tórax	após	a	intubação.
•	 Inflar	 balonete	 endotraqueal	 usando	

técnica de volume oclusivo mínimo ou 
técnica de vazamento mínimo.

•	 Fixar	a	via	aérea	artificial	de	oro/naso-
faringe no local adequado.

•	 Verificar	 a	 colocação	 do	 tubo	 com	
radiografia de tórax, assegurando a 
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canulação da traqueia 2 a 4 cm acima 
da carina.

•	 Monitorar	dispneia,	ronco	ou	sibilos	ins-
piratórios quando a via aérea artificial 
de oro/nasofaringe estiver colocada.

•	 Trocar	o	local	de	fixação	da	via	aérea	
artificial de oro/nasofaringe diariamen-
te e examinar a mucosa.

Intervenção: ventilação mecânica

Definição: Uso de dispositivo artificial 
para auxiliar um paciente a respirar.

Atividades

•	 Monitorar	 rotineiramente	 os	 parâme-
tros do ventilador.

•	 Monitorar	 a	 eficácia	 da	 ventilação	
mecânica sobre o estado fisiológico e 
psicológico do paciente.

•	 Esvaziar	a	água	condensada	nos	reser-
vatórios, quando adequado.

•	 Interromper	as	alimentações	via	sonda	
nasogástrica durante a aspiração e por 
30 a 60 minutos antes da fisioterapia 
respiratória.

•	 Monitorar	o	progresso	do	paciente	com	
base nos ajustes atuais do ventilador e 
realizar as mudanças adequadas, con-
forme a orientação recebida.

•	 Monitorar	os	efeitos	adversos	da	venti-
lação mecânica: infecção, barotrauma, 
débito cardíaco reduzido.

•	 Posicionar	 o	 paciente	 para	 facilitar	
a combinação ventilação/perfusão 
(“pulmão sadio para baixo”), quando 
adequado.

•	 Realizar	aspiração	com	base	na	presen-
ça de ruídos respiratórios adventícios e/
ou aumento da pressão inspiratória.

•	 Providenciar	cuidados	com	higiene	oral	
de rotina.

•	 Monitorar	os	efeitos	das	mudanças	no	
ventilador quanto à oxigenação: ga-
sometria arterial, SaO2, SvO2, CO2 da 

corrente terminal, fluxo sanguíneo por 
minuto/débito cardíaco, diferença de 
oxigenação arterial alveolar e resposta 
subjetiva do paciente.

•	 Monitorar	espaço	morto,	capacidade	vi-
tal, razão entre espaço morto e volume 
corrente, pressão inspiratória e volume 
expiratório forçado no primeiro segun-
do para a interrupção da ventilação 
mecânica, com base nos protocolos da 
instituição.

•	 Monitorar	fadiga	muscular	respiratória.
•	 Monitorar	 insuficiência	 respiratória	

iminente.

Intervenção: monitoração respiratória

Definição: Coleta e análise de dados do 
paciente para assegurar a permeabilida-
de das vias aéreas e a adequada troca de 
gases.

Atividades

•	 Monitorar	a	frequência,	o	ritmo,	a	pro-
fundidade e o esforço das respirações.

•	 Verificar	movimentos	 do	 tórax,	 ob-
servando simetria, uso de músculos 
acessórios e retrações musculares su-
praclaviculares e intercostais.

•	 Monitorar	 ruídos	 respiratórios,	 tais	
como sibilos e roncos.

•	 Monitorar	 padrões	 respiratórios:	 bra-
dipneia, taquipneia, hiperventilação, 
respirações de Kussmaul, de Cheyne-
-Stokes, respiração com apnêustica, res-
pirações de Biot e padrões atáxicos.

•	 Palpar	 em	 busca	 de	 expansibilidade	
pulmonar.

•	 Percutir	o	tórax	anterior	e	o	posterior,	
dos ápices para as bases, em ambos os 
lados.

•	 Monitorar	fadiga	muscular	diafragmá-
tica (movimentos paradoxais).

•	 Auscultar	 sons	 respiratórios,	 obser-
vando áreas de ventilação diminuída/
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ausente e presença de ruídos adventí-
cios.

•	 Determinar	a	necessidade	de	aspiração	
por meio da ausculta de estertores e 
roncos nas vias aéreas.

•	 Auscultar	sons	pulmonares	após	o	tra-
tamento e anotar resultados.

•	 Monitorar	 leituras	 de	 parâmetros	 do	
ventilador mecânico, observando au-
mentos nas pressões inspiratórias e 
redução no volume corrente, conforme 
apropriado.

•	 Monitorar	aumento	de	agitação,	ansie-
dade e falta de ar.

•	 Observar	mudanças	em	SaO2 e SvO2, no 
CO2 expirado e nos valores da gasomen-
tria arterial, conforme apropriado.

•	 Monitorar	 a	 capacidade	 do	 paciente	
para tossir de forma efetiva.

•	 Monitorar	 secreções	 respiratórias	 do	
paciente.

•	 Monitorar	dispneia	e	eventos	que	pos-
sam aumentá -la ou piorá -la.

•	 Monitorar	presença	de	crepitações,	se	
apropriado.

•	 Monitorar	laudos	de	raio	X	de	tórax.

Intervenção: aspiração de vias aéreas

Definição: Remoção de secreções de vias 
aéreas por meio de inserção de cateter de 
aspiração na via aérea oral e/ou na tra-
queia do paciente.

Atividades

•	 Determinar	a	necessidade	de	aspiração	
oral e/ou traqueal.

•	 Auscultar	os	sons	respiratórios	antes	e	
após a aspiração.

•	 Monitorar	o	estado	de	oxigenação	do	
paciente (níveis de saturação de O2) e 
o estado hemodinâmico (nível de pres-
são arterial média e ritmo cardíaco), 
imediatamente antes, durante e após 
a aspiração.

•	 Parar	 a	 aspiração	 traqueal	 e	 oferecer	
oxigênio suplementar, caso o paciente 
apresente bradicardia, aumento da 
ectopia ventricular e/ou dessaturação.

•	 Observar	o	tipo	e	a	quantidade	de	se-
creções obtidas.

Intervenção: desmame  
da ventilação mecânica

Definição: Assistência para o paciente 
respirar sem a ajuda de um ventilador 
mecânico.

Atividades

•	 Observar	o	paciente	para	garantir	au-
sência de infecção significativa antes do 
desmame.

•	 Monitorar	 a	 adequação	 dos	 estados	
hídrico e eletrolítico.

•	 Posicionar	o	paciente	para	melhor	uso	
da musculatura ventilatória e para oti-
mizar a expansão diafragmática.

•	 Aspirar	vias	aéreas,	conforme	necessá-
rio.

•	 Alternar	 períodos	 de	 tentativas	 de	
desmame com períodos suficientes de 
repouso e sono.

•	 Evitar	o	retorno	de	paciente	com	fadiga	
respiratória à ventilação mecânica.

•	 Monitorar	sinais	de	fadiga	respiratória	
(p. ex., elevação repentina da PaCO2, 
ventilação rápida e superficial, mo-
vimento paradoxal da parede abdo-
minal), hipoxemia e hipoxia tissular 
durante o processo de desmame.

•	 Usar	técnicas	de	relaxamento,	quando	
adequado.

•	 Orientar	o	paciente	durante	tentativas	
difíceis de desmame.

•	 Auxiliar	o	paciente	a	distinguir	as	res-
pirações espontâneas das respirações 
realizadas mecanicamente.

•	 Minimizar	 a	 respiração	 laboriosa	 que	
não seja terapêutica, reduzindo o espa-
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ço morto extra, acrescentando pressão 
de suporte, administrando broncodi-
latadores e mantendo as vias aéreas 
desobstruídas, quando adequado.

•	 Evitar	sedação	 farmacológica	durante	
as tentativas de desmame, quando 
adequado.

•	 Relatar	 ao	paciente	 as	mudanças	nos	
ajustes do ventilador que aumentam o 
trabalho respiratório, quando adequa-
do.

•	 Oferecer	ao	paciente	reforço	positivo	e	
relatos frequentes de seu progresso.

Intervenção: extubação endotraqueal

Definição: Remoção proposital da cânula 
endotraqueal da via aérea nasofaríngea 
ou orofaríngea.

Atividades

•	 Posicionar	o	paciente	para	o	melhor	uso	
dos músculos ventilatórios, em geral 
com a cabeceira da cama elevada a 
75o.

•	 Orientar	 o	 paciente	 sobre	 o	 procedi-
mento.

•	 Hiperoxigenar	o	paciente	e	aspirar	a	via	
aérea endotraqueal.

•	 Aspirar	a	via	aéra	oral.
•	 Desinsuflar	o	balonete	endotraqueal	e	

remover a cânula.
•	 Encorajar	o	paciente	a	tossir	e	a	expec-

torar o escarro.
•	 Administrar	oxigênio	conforme	a	pres-

crição médica.
•	 Encorajar	a	tosse	e	a	respiração	profun-

da.
•	 Aspirar	as	vias	aéreas,	conforme	a	ne-

cessidade.
•	 Monitorar	 a	 presença	 de	 desconforto	

respiratório.
•	 Observar	sinais	de	obstrução	das	vias	

aéreas.
•	 Monitorar	os	sinais	vitais.

Intervenção: controle de vias aéreas

Definição: Manutenção da permeabilida-
de das vias aéreas.

Atividades

•	 Posicionar	o	paciente	de	forma	a	maxi-
mizar o potencial ventilatório.

•	 Remover	secreções,	encorajando	o	tos-
sir ou aspirando.

•	 Encorajar	a	respiração	lenta	e	profunda,	
a mudança de posição e o tossir.

•	 Orientar	o	paciente	sobre	a	 forma	de	
tossir de modo eficaz.

•	 Auscultar	os	sons	respiratórios,	obser-
vando as áreas de ventilação diminuí-
das ou ausentes e a presença de ruídos 
adventícios.

•	 Realizar	 aspiração	 endotraqueal	 ou	
nasotraqueal, conforme adequado.

•	 Monitorar	 o	 estado	 respiratório	 e	 a	
oxigenação, conforme apropriado.

Intervenção: assistência ventilatória

Definição: Promoção de um padrão res-
piratório espontâneo excelente que ma-
ximize a troca de oxigênio e dióxido de 
carbono nos pulmões.

Atividades

•	 Manter	as	vias	aéreas	desobstruídas.
•	 Posicionar	o	paciente,	visando	o	alívio	

da dispneia.
•	 Posicionar	o	paciente,	visando	facilitar	

a combinação ventilação/perfusão 
(“pulmão sadio para baixo”), quando 
adequado.

•	 Auxiliar	com	mudanças	frequentes	de	
posição, quando adequado.

•	 Posicionar	o	paciente,	visando	minimi-
zar os esforços respiratórios.
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•	 Monitorar	os	efeitos	da	troca	de	posição	
sobre a oxigenação: gasometria arterial, 
níveis de SaO2, SvO2, CO2 expirado, 
razão entre fluxo sanguíneo por minuto 
e débito cardíaco, diferença entre oxi-
genação arterial e alveolar.

•	 Encorajar	a	respiração	profunda	lenta,	
o virar -se e o tossir.

•	 Auscultar	os	sons	respiratórios,	observan-
do áreas de ventilação reduzida ou ausen-
te e a presença de ruídos adventícios.

•	 Monitorar	a	fadiga	dos	músculos	respi-
ratórios.

•	 Iniciar	e	manter	oxigênio	suplementar,	
conforme prescrito.

•	 Monitorar	 o	 estado	 respiratório	 e	 a	
oxigenação.

Intervenção:  
monitoração de sinais vitais

Definição: Verificação e análise de dados 
cardiovasculares, respiratórios e da tem-
peratura corporal para determinar e pre-
venir complicações.

Atividades

•	 Monitorar	a	pressão	sanguínea,	o	pulso,	
a temperatura e o padrão respiratório, 
quando adequado.

•	 Observar	as	tendências	e	as	flutuações	
na pressão sanguínea.

•	 Monitorar	e	relatar	sinais	e	sintomas	de	
hipotermia e hipertermia.

•	 Monitorar	a	presença	e	a	qualidade	dos	
pulsos.

•	 Monitorar	frequência	e	ritmo	cardíacos.
•	 Monitorar	bulhas	cardíacas.
•	 Monitorar	 frequência	e	 ritmo	respira-

tórios (p. ex., profundidade e simetria 
torácica).

•	 Monitorar	os	sons	pulmonares.

•	 Monitorar	a	oximetria	de	pulso.
•	 Monitorar	 os	 padrões	 respiratórios	

anormais (p. ex., Cheyne -Stokes, Kuss-
maul, Biot, apnêutico, atáxico, respira-
ção e suspirar excessivos).

•	 Monitorar	 a	 cor,	 a	 temperatura	 e	 a	
umidade da pele.

•	 Monitorar	a	presença	de	cianose	central	
e periférica.

•	 Identificar	as	possíveis	causas	de	mu-
danças nos sinais vitais.

Ao selecionar um resultado,29 é ne-
cessário avaliar o indicador mais apro-
priado à condição clínica do doente e, a 
partir da mensuração por escala, o grau 
de comprometimento atual e a meta que 
se pretende atingir. No Quadro 33.4, estão 
descritos os resultados que foram selecio-
nados anteriormente, com suas respecti-
vas definições e escalas.

considerações finais

A atuação do enfermeiro na assistência 
ventilatória é fundamental para garantir 
o sucesso no desmame, na recuperação da 
ventilação espontânea e na diminuição de 
riscos associados à ventilação mecânica. A 
implementação de um plano de cuidados 
de enfermagem que contemple diagnósti-
cos de enfermagem prioritários, resulta-
dos esperados como metas e intervenções 
que serão realizadas para atingi -los é uma 
etapa fundamental desse processo, que 
deve ser realizada com propriedade pelo 
enfermeiro.

Além de contribuir para a recupe-
ração clínica do doente, a assistência de 
enfermagem com meta no desmame, 
quando bem estabelecida, pode propor-
cionar diminuição de custos, aumento da 
segurança e melhoria dos indicadores de 
qualidade em UTI.
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qUadro 33.4

resultADos suGeriDos29

Estado respiratório: troca gasosa

Definição: troca alveolar de co2 e o2 para manter as concentrações gasosas no sangue arterial
Escalas: Gravemente comprometido(a) a não comprometido(a) e Grave a nenhum(a)

Estado respiratório: ventilação

Definição: movimento de entrada e saída de ar dos pulmões
Escalas: Gravemente comprometido(a) a não comprometido(a) e Grave a nenhum(a)

Resposta ao desmame ventilatório mecânico: adulto

Definição: Adaptação respiratória e psicológica à remoção progressiva da ventilação mecânica
Escalas: Gravemente comprometido(a) a não comprometido(a) e Grave a nenhum(a)

Sinais vitais

Definição: temperatura, pulso, respiração e pressão sanguínea dentro dos parâmetros espera‑
dos para o indivíduo
Escala: Desvio grave dos parâmetros normais a sem desvios dos parâmetros normais

Resposta à ventilação mecânica: adulto

Definição: trocas alveolares e perfusão tissular obtidas por meio de ventilação mecânica
Escalas: Gravemente comprometido(a) a não comprometido(a) e Grave a nenhum(a)

Respiratório: permeabilidade das vias aéreas

Definição: passagem traqueobrônquica aberta e limpa para a troca de ar com o ambiente
Escalas: Gravemente comprometido(a) a não comprometido(a) e Grave a nenhum(a)
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A pneumonia continua sendo uma im-
portante infecção hospitalar (IH) nos 
Estados Unidos.1 A incidência de 5 a 10 
casos a cada mil admissões hospitala-
res aumenta até 20 quando os pacientes 
se encontram em ventilação mecânica 
(VM).2,3 Nas unidades de terapia inten-
siva (UTIs), 90% dos casos de pneumo-
nia são associados a ventilação mecânica 
(PAVM). Na literatura, encontra -se uma 
letalidade atribuída à PAVM de 33 a 50%, 
com um custo hospitalar de até 40 mil dó-
lares por paciente.4 Além disso, verifica-
-se o aumento de casos de infecção por 
germes multirresistentes, de maior custo 
e difícil tratamento.5

Diante desse cenário, existe uma 
preocupação mundial em diminuir a in-
cidência de PAVM, principalmente por se 
tratar de um evento passível de preven-
ção,4 cujas taxas podem chegar abaixo do 
patamar de 10 PAVM/1.000 dias de ven-
tilação.6

Ao longo da última década, houve 
um investimento na prevenção da PAVM. 
Vários estudos foram realizados para de-
terminar o impacto de medidas específicas 
de prevenção na redução da incidência 
dessa doença. Tais estudos contribuíram 
para qualificar as diretrizes já existentes 
e para controlar o surgimento de outras 
que propunham estratégias de prevenção 
baseadas em evidências. Paralelamente a 
esses acontecimentos, passou a ser em-
pregado, na área de gestão, o conceito de 

qualidade em saúde, visando a maior ex-
celência no atendimento.

Segundo o Institute of Medicine 
(IOM), qualidade em saúde é entendida 
como “aumento da possibilidade de re-
cuperação, diminuindo a probabilidade 
de eventos indesejáveis, dado o conheci-
mento profissional existente”. Dentro do 
foco de diminuir eventos indesejáveis, 
têm sido promovidas campanhas que têm, 
como prioridade, a diminuição da PAVM.7 
Estudos publicados mostram o impacto 
positivo na implantação de protocolos de 
prevenção,4 embora não exista consenso 
sobre quais são os melhores cuidados a 
serem empregados.

definição

A PAVM é uma forma de pneumonia 
hospitalar. Trata -se de uma infecção do 
pulmão causada por bactérias, vírus ou 
fungos em pacientes em VM por mais de 
48 horas, após intubação endotraqueal.4,8 
No Quadro 34.1, apresenta -se a classifi-
cação das pneumonias de acordo com 
os locais de ocorrência. A PAVM ocorre, 
em geral, naqueles pacientes que neces-
sitam de terapia intensiva. Às vezes, pode 
manifestar -se após a transferência da uni-
dade de terapia intensiva (UTI) para a 
unidade de internação, muitas vezes exi-
gindo o retorno do paciente para a UTI e 
VM. Em outras vezes, pode manifestar -se 

34
pneumoniA AssociADA A VentilAção  
mecânicA e cuiDADos De preVenção
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qUadro 34.1

clAssificAção DA pneumoniA De AcorDo com o locAl De ocorrênciA11,12

Classificação

pneumonia comunitária 

pneumonia associada ao 
cuidado em saúde 
 
 
 

pneumonia hospitalar* 

 

pneumonia associada a 
ventilação mecânica 
 

traqueobronquite 
hospitalar

Local de ocorrência

ocorre fora do hospital, em pacientes sem fatores de risco para 
pneumonia associada ao cuidado de saúde.

ocorre em pacientes residentes em asilos ou tratados em sistema 
de internação domiciliar; pacientes que receberam antimicrobianos 
por via endovenosa ou quimioterapia nos 30 dias precedentes à in‑
fecção; pacientes em terapia renal substitutiva; e aqueles que foram 
hospitalizados em caráter de urgência por dois ou mais dias, nos 
últimos 90 dias da infecção.

ocorre após 48 horas da admissão hospitalar: é precoce quando 
ocorre até o quarto dia de internação e tardia após cinco dias da 
hospitalização.*

surge após 48 a 72 horas da intubação endotraqueal e instituição 
de ventilação mecânica (Vm) invasiva. também é classificada como 
precoce até o quarto dia de intubação e como tardia após o quinto 
dia da intubação e Vm.

caracteriza ‑se pela presença de sinais de pneumonia, sem identifi‑
cação de opacidade radiológica nova ou progressiva, descartadas 
outras possibilidades diagnósticas que possam justificar tais sinto‑
mas, sobretudo febre.

* pacientes que desenvolvem pneumonia nas primeiras 48 horas da admissão hospitalar são difíceis de classi‑
ficar. Alguns podem ter começado a desenvolver a infecção pulmonar antes da admissão hospitalar.

depois da admissão na UTI, após transfe-
rência da emergência, do bloco cirúrgico 
ou de outra instituição onde tenha ocor-
rido a intubação e tenha iniciado a VM. 
É importante investigar o encadeamento 
dos fatos para diferenciá -la das outras 
classificações.4,9

A PAVM também pode ser classifica-
da em precoce e tardia: a primeira ocor-
re até o quarto dia de intubação e VM, 
tendo melhor prognóstico e normalmen-
te sendo causada por bactéria sensível a 
antibióticos. A outra inicia no quinto dia, 
tem maior probabilidade de ser causada 
por germes multirresistentes e aumenta a 

permanência hospitalar, a mortalidade e 
a morbidade.4

diagnóstico

Segundo Meduri,10 suspeita -se que o pa-
ciente está desenvolvendo PAVM quando 
se evidencia infiltrado pulmonar novo ou 
progressivo à radiografia de tórax (pre-
sente por mais de 48 horas), associado a 
presença de febre, leucocitose, leucope-
nia ou secreção brônquica purulenta. Um 
estudo sobre a acurácia do diagnóstico 
mostrou que esta aumenta à medida que 
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um maior número de critérios é utilizado. 
Estudo comparativo com autópsia reforça 
os mesmos achados.1

Em função disso, o escore clínico 
de infecção pulmonar (CPIS) tem sido 
utilizado para auxiliar no diagnóstico da 
PAVM e no manejo da terapia antimicro-
biana. Para o CPIS, cada parâmetro recebe 
uma pontuação. Suspeita -se de presença 

da PAVM quando, na avaliação inicial ou 
em até 72 horas após o início dos sinais, a 
pontuação alcançada é igual ou superior a 
7, conforme o Quadro 34.2.4

O diagnóstico clínico da PAVM pos-
sui controvérsias na literatura, devido à 
dificuldade de realizar o diagnóstico dife-
rencial com as infecções de vias respirató-
rias inferiores, como traqueobronquites. 

qUadro 34.2

escore clínico De infecção pulmonAr (cpis)4

Escore CPIS

temperatura (ºC)
•	 ≥	36,5	e	≤	38,4	=	0	ponto
•	 ≥	38,5	e	≤	38,9	=	1	ponto
•	 ≥	39	e	≤	36	=	2	pontos

Leucócitos (mm3)
•	 ≥	4.000	e	≤	11.000	=	0	ponto
•	 <	4.000	ou	>	11.000	=	1	ponto	+	granulócitos	≥	50%	=	adicionar	1	ponto

oxigenação: Pao2/Fio2 mmHg
•	 >	240	ou	SARA	(SARA	definida	como	PaO2/fio2	≤	a	200,	pressão	capilar	pulmonar	≤	a	18	

mmHg e infiltrado bilateral agudo) = 0 ponto
•	 ≤	240	sem	SARA	=	2	pontos

Radiografia pulmonar
•	 Sem	infiltrado	=	0	ponto
•	 Infiltrado	difuso	=	1	ponto
•	 Infiltrado	localizado	=	2	pontos

Progressão do infiltrado pulmonar
•	 Sem	progressão	radiológica	=	0	ponto
•	 Progressão	radiológica	(excluídas	insuficiência	cardíaca	ou	SARA)	=	2	pontos

Cultura do aspirado traqueal
•	 Ausência	de	crescimento	bacteriano	significativo	=	0	ponto
•	 Presença	de	bactéria	patogênica	=	1	ponto
•	 Concordância	entre	a	bactéria	patogênica	encontrada	no	Gram	e	na	cultura	=	1	ponto

oBs.: na avaliação inicial, são consideradas as cinco primeiras variáveis do cpis. o cpis em 72 horas (dia 
3) é calculado com base nas sete variáveis e considera a progressão do infiltrado e dos resultados da cultura 
do	aspirado	traqueal	quantitativo.	Um	escore	≥	7	na	avaliação	inicial	ou	em	72	horas	é	considerado	como	
sugestivo de pneumonia.
sArA, síndrome da angústia respiratória do adulto.
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Outras doenças também podem ter sinais 
e sintomas semelhantes, tais como trom-
boembolia pulmonar, atelectasia, dano al-
veolar difuso, edema pulmonar, toxidade 
por fármacos e hemorragia alveolar.8

Para esse diagnóstico, ainda é feita 
a coleta de material das vias aéreas e dos 
 alvéolos, incluindo técnicas broncoscópias 
e não broncoscópicas para a realização 
de culturas. Essas técnicas são avaliações 
 seriadas, em pacientes que necessitam VM 
prolongada, para permitir um diagnóstico 
precoce e específico para PAVM. No mé-
todo não broncoscópico, existe o aspirado 
traqueal quantitativo (QEA); no broncos-
cópico, o escovado protegido (PSB) ou o 
lavado broncoalveolar (BAL) são métodos 
mais precisos de diagnóstico de PAVM, 
salvo o exame tecidual direto.4

fatores de risco

Muitos são os fatores de risco citados na 
literatura, identificados como não modi-
ficáveis e modificáveis. Esses fatores po-
dem estar relacionados ao paciente (sexo, 
doença pulmonar preexistente ou falência 
múltipla de órgãos), favorecendo a colo-
nização por germes hospitalares. Também 
podem estar relacionados ao próprio tra-
tamento (intubação, alimentação enteral, 
broncoscopia, aspiração das vias aéreas), 
quando o risco maior fica relacionado ao 
preparo dos materiais e dos equipamen-
tos, e também a questões humanas, como 
infecções cruzadas por intermédio das 
mãos (Fig. 34.1). O Quadro 34.3, retirado 
das Diretrizes Brasileiras, resume fatores 
de risco independentes para PAVM, iden-
tificados por meio de análise multivariada 
encontrada na literatura.9

Ressalta -se aqui que o uso de anti-
bióticos na prevenção da PAVM é uma re-
lação complexa. Trata -se de uma variável 
tempo -dependente. O fator protetor di-
minui em relação ao tempo de ventilação 

mecânica. Ainda que esse resultado tenha 
sido encontrado em mais de um estudo, 
ele passa a fator de risco quando o pacien-
te permanece mais tempo, como é o caso 
da PAVM tardia.2,13 No entanto, não se 
pode esquecer que administração prolon-
gada de antibióticos em pacientes inter-
nados em unidade de cuidados intensivos 
poderá favorecer a seleção e a posterior 
colonização com patógenos resistentes.3

ePidemioLogia

A infecção revela -se a maior complicação 
dos pacientes hospitalizados, principal-
mente daqueles doentes críticos que ne-
cessitam de terapia intensiva. A PAVM é a 
infecção mais frequente na UTI. Por meio 
dela, ocorre aumento de taxa de mortali-
dade, de permanência hospitalar e de cus-
tos para o paciente e a instituição.2,3,8,13 -16

A incidência da PAVM varia bastante 
na literatura. Isso pode ocorrer em função 
das diferentes interpretações ou do modo 
como se realiza o diagnóstico diferencial, 
com infecções do trato respiratório infe-
rior, como traqueobronquites. As taxas 
de incidência variam de acordo com a 
definição da pneumonia e da população 
que está sendo avaliada. Nas diretrizes da 
ATS/IDSA, o diagnóstico de PAVM é duas 
vezes mais alto em culturas qualitativas 
ou semiquantitativas do que em culturas 
quantitativas de exame de secreções das 
vias aéreas inferiores.1

A PAVM ocorre em 9 a 27% de todos 
os pacientes intubados,15 e sua incidência 
está relacionada ao tempo de VM.4,8 O ris-
co é mais alto nos primeiros dias: 3% ao 
dia durante os primeiros cinco dias; 2% ao 
dia entre o quinto e o décimo dia; 1% ao 
dia após o décimo dia.2 A PAVM é maior 
nos primeiros quatro dias de VM, quando 
cerca de metade de todos os episódios de 
PAVM acontece, pois o tempo de VM da 
maioria dos casos é curto.
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qUadro 34.3

fAtores De risco inDepenDentes pArA pneumoniA AssociADA A VentilAção mecânicA9

GRAU ASSoCIAÇÃo oR FAtoR DE RISCo

fatores maiores (or > 3,0) trauma
  queimadura
  Doença neurológica*
  tempo de ventilação mecânica > 10 dias**
  Broncoaspiração presenciada**
  colonização do trato respiratório por bacilos  
   Gram ‑negativos
  Ausência de antibioticoterapia**
	 	 Uso	de	PEEP	(≥	7,5	cm	H2o)

fatores menores (or 1,5 a 3,0) Doença cardiovascular*
  Doença respiratória
  Doença gastrintestinal
  cirurgia torácica ou abdominal
  Administração de bloqueadores neuromusculares**
	 	 Tabagismo	(≥	20	maços	‑anos)
	 	 Hipoalbuminemia	na	admissão	(Alb	≤	2,2	g/dL)

outros fatores ns (rl) idade (> 60 anos)
  sexo masculino
  paciente proveniente da emergência
  piora da sofA
  nutrição nasoenteral
  nutrição enteral por qualquer via
  síndrome da angústia respiratória do adulto
  insuficiência renal
  Bacteremia
  Dreno de tórax

* Diagnóstico principal.
** Variáveis tempo ‑dependentes.
peep, pressão positiva ao final da expiração; sofA, avaliação de falência sequencial de órgãos; Alb, albumina; 
or, odds ratio (razão de chances); ns, não significativo; rl, regressão logística.

Um estudo de coorte retrospectivo, 
realizado nos Estados Unidos, demonstrou 
que a PAVM é uma infecção hospitalar co-
mum e que está associada a piores desfe-
chos clínicos e financeiros.15 Em pacientes 
admitidos em UTI, no período de janeiro 
de 1998 a junho de 1999, que estiveram 
em VM por mais de 24 horas, a incidên-

cia foi de 842 (9,3%). Esse dado também 
está associado a um aumento de 40 mil 
dólares no custo da hospitalização por pa-
ciente (104.983 ± 91.080 dóalres versus 
63.689 ± 75.030 dólares, p < 0,001).

A proporção de casos da PAVM em 
estudos na Tailândia é de 9,8 a 58,5% 
entre todas as infecções hospitalares.4 No 
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Hospital Surat Thani, na unidade clínica 
médica de mulheres, a incidência é de 56 
por mil dias de VM.4

Estudos brasileiros apresentam taxas 
que variam de 20 a 40%. Essa variabili-
dade de taxas demonstra, não só no 
Brasil, mas em todo mundo, tanto a di-
ficuldade do diagnóstico como a necessi-
dade de um olhar mais aprofundado para 
essa questão. Foi realizado um estudo de 
18  meses, com 278 pacientes, em um hos-
pital universitário no Brasil, sendo que 
106 (38,1%) desenvolveram PAVM, com 
uma incidência de 35,7 casos/1.000 dias 
de VM. Entre eles, 45,3% eram por ger-
mes Gram -negativos, e, destes, 43,4% 
eram multirresistentes. A maioria (87%) 
foi PAVM tardia,13 configurando outro 
ponto de diferença entre a realidade bra-
sileira (hospitais públicos) e os hospitais 
americanos, canadenses e europeus.

Outro estudo realizado em hospi-
tal público brasileiro, com 231 pacientes 
em VM por mais de 48 horas, revelou 
20,75% de PAVM, com uma taxa de 21,6 
casos/1.000 dias de VM. O tempo de 
ventilação para os pacientes com PAVM 
foi de 17 dias (mediana), com variação 
de 3 a 43 dias. Para os pacientes sem 
PAVM, o tempo de ventilação mecânica 
variou de 2 a 32 dias, com uma mediana 
de seis dias. Houve diferença estatistica-
mente significativa entre os dois grupos. 
A média do APACHE II foi de 26,7 ± 7,0, 
e os homens tiveram maior prevalência 
de PAVM.5

Esses estudos brasileiros apresen-
taram uma incidência mais elevada do 
que a do National Nosocomial Infections 
Surveillance System (NNIS)4 para UTIs 
médico -cirúrgicas de hospitais de en-
sino que tiveram uma média de 5,8 
PAVM/1.000 dias de VM (percentil 25%: 
2,8 e percentil 90%: 12,1). Estudos de-
senvolvidos no Rio Grande do Sul não 
fornecem a incidência de PAVM, mas de-
monstram a importância dessa doença em 
nosso país. No primeiro estudo de coorte 

retrospectivo sobre  multirresitência bac-
teriana na PAVM, 63,7% desenvolveram 
PAVM tardia, com 82,4% por germes mul-
tirresistentes.4 No segundo estudo sobre 
prevalência da infecção em UTI nesse esta-
do, com 122 pacientes, 71% estavam infec-
tados e, destes, 29% adquiriram a infecção 
na UTI, dos quais 58,2% por infecções do 
trato respiratório inferior.4

A análise da série histórica da PAVM 
na base de dados do NNIS para hospitais 
de ensino mostra uma redução da sua 
incidência ao longo do período de 2004 
a 2007.4 Em 2007, taxas mais elevadas 
ocorrem em UTIs de queimados, com 10,7 
PAVM/1.000 dias de VM; UTIs de neu-
rocirurgia e neuroclínica, com 6,5 e 7,1 
PAVM/1.000 dias de VM; e UTIs de trau-
ma, com 9,3 PAVM/1.000 dias de VM.4

É importante ressaltar que as taxas 
observadas no NNIS são inferiores às re-
feridas em outros estudos. Por outro lado, 
observa -se que, ao longo do tempo, houve 
uma diminuição no número de pacientes/
dia e UTIs participantes do sistema. Como 
se desconhece a razão da diminuição, 
pode -se pensar que as instituições inclu-
ídas no sistema sejam as que apresentam 
melhor desempenho.

Na Tabela 34.1, é apresentado um 
resumo das taxas de incidência e morta-
lidade adaptado do trabalho do Chastre 
e Fagon. Nela é possível verificar a varia-
bilidade da taxa de incidência, o critério 
diagnóstico utilizado e a respectiva taxa 
de mortalidade.8

Apesar das diferenças metodológi-
cas, a comparação das taxas de incidên-
cia verificadas nos estudos da década de 
1980 e 1990 com as mais atuais mostra 
uma tendência à redução. É possível que 
isso tenha ocorrido como consequência 
dos investimentos para a prevenção da 
PAVM realizados por meio de campanhas 
e pela implantação de protocolos. Mesmo 
assim, especialistas alertam que esses re-
sultados não são suficientes, que a mu-
dança do comportamento para prevenção 
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tabeLa 34.1

tAXA De inciDênciA e mortAliDADe De pneumoniA 
AssociADA A VentilAção mecânicA (pAVm)5,8,11,12,15,17‑19

      nº PAVM/  taxa de 
  nº Incidência nºdVM Critério  letalidade 
Autor Ano pacientes (%) X1.000 diagnóstico (%)

craven 1986 233 21  clínico 55

salata 1987 51 41  clínico/autopsia 76

Kerver  1987 39 67  clínico 30

Driks 1987 130 18  clínico 56

celis 1988 118 36,6   39,5

langer 1989 724 23  clínico 44

fagon 1989 567 9  psB 71

torres 1990 322 24  clínico/psB 33

Kollet  1993 277 16  clínico 37

Backer 1996 514 5  psB/BAl 24

fagon 1996 1.118 28  psB/BAl 53

timsit 1996 387 15  psB/BAl 57

cook 1998 1.014 18  clínico/psB/BAl 24

tejada 2001 103 22  psB 44

nnis 2001 1.055.482#  10,5 clínico/psB 

rello 2002 9.080 9,3  clínico 30,5

nnis 2003 1.688.840#  5,8 clínico/psB 

nnis 2004 759.464#  5,4 clínico/psB 

tejerina 2006 2897 15  clínico/psB 38

Guimarães 2006 278 38,1 35,7 clínico/psB/BAl 56

nHsn 2006 195.551#  3,6 clínico/psB 

silva J. 2007 231 20,7 21,6 clínico/psB/BAl 71

nHsn 2007 471.619#  3,3 clínico/psB 

# paciente‑dia; BAl, lavado broncoalveolar; psB, escovado protegido; dVm, dias de ventilação mecânica; 
nnis, national nosocomial infections surveillance system; nHsn, national Healthcare safety network.

é lenta e que os investimentos nessa área 
podem pagar grandes dividendos em ter-
mos de melhoria da qualidade de vida, 
morbidade e risco de letalidade.4 Além 
disso, produzem uma redução do tem-
po de permanência na UTI e no hospital 
e dos custos com a saúde relacionada ao 
cuidado crítico.4

A dimensão desse problema é tão 
extensa, pelo número de eventos que 
podem ser evitados, que mais pesquisas 
devem ser realizadas em busca da profila-
xia de eventos adversos. Para aumentar a 
segurança do paciente e a qualidade nos 
serviços de saúde, é preciso incorporar a 
prevenção na prática diária.4
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descrição fisioPatoLógica

Entender a patogênese da PAVM é essen-
cial para o desenvolvimento de cuidados 
de prevenção.4 A seguir, descreve -se o me-
canismo de defesa na prevenção da infec-
ção respiratória no hospedeiro.

As vias respiratórias superiores e o 
trato digestivo são habitualmente coloni-
zados por bactérias. Por sua vez, as vias 
aéreas inferiores tendem a ser estéreis, a 
menos que uma pessoa tenha bronquite 
crônica ou sofrido manipulação de suas 
vias aéreas respiratórias.17

Estudos demonstram que 50% dos 
adultos sadios aspiram à noite, mas ra-
ramente desenvolvem pneumonia. Para 
desenvolver pneumonia, os patógenos ne-
cessitam alcançar as vias aéreas inferiores 
e vencer os mecanismos de defesa do sis-
tema respiratório.4,17

Os maiores mecanismos de defesas 
incluem as barreiras anatômicas das vias 
aéreas, o reflexo glótico e da tosse e o sis-
tema de transporte mucociliar. Nas vias 
aéreas superiores, o movimento mucoci-
liar tem um papel importante na remoção 
de material particulado e de micróbios 
que têm acesso à árvore brônquica. A lim-
peza mucociliar é um processo complexo, 
que depende do movimento mucociliar e 
de uma tosse efetiva.

Abaixo dos bronquíolos terminais, 
os sistemas imune humoral e celular são 
componentes essenciais na defesa do hos-
pedeiro. Os linfócitos e os macrófagos al-
veolares removem material particulado e 
patógenos, elaboram citocinas que ativam 
a resposta do sistema celular imune, agem 
como células antigênicas que ativam o 
braço humoral da imunidade e facilitam 
a fagocitose.9,17

No paciente em VM, uma variedade 
de fatores conspira para comprometer as 
defesas do hospedeiro: doença crítica, co-
morbidades, sistema imune comprometi-

do pela má nutrição e intubação traqueal, 
a qual impede o reflexo da tosse, compro-
mete a limpeza mucociliar, traumatiza a 
superfície epitelial traqueal e promove 
um conduto direto, de rápido acesso, das 
vias aéreas superiores para as inferiores. 
Seria apropriado renomear a PAVM como 
pneumonia relacionada a intubação en-
dotraqueal.17

Procedimentos, dispositivos invasi-
vos e terapia antimicrobiana criam um 
meio favorável para os patógenos hospi-
talares resistentes a antibióticos, coloni-
zarem as vias aéreas superiores e o trato 
digestivo. Essa combinação entre as de-
fesas comprometidas do hospedeiro e a 
exposição continuada das vias aéreas in-
feriores a grande número de patógenos, 
através do tubo endotraqueal (Fig. 34.1) 
expõe o paciente em VM ao risco de de-
senvolver PAVM.8,17

A relação entre colonização das vias 
aéreas superiores por micro -organismos e 
desenvolvimento da PAVM foi estabelecida 
por Johanson e colaboradores. Eles des-
cobriram que bactérias Gram -negativas 
estavam presentes nas vias aéreas dos pa-
cientes criticamente doentes e concluíram 
que a ventilação mecânica era um fator 
de risco.18

Um dos pontos mais críticos é a secre-
ção que se acumula acima do balonete do 
tubo endotraqueal vinda da orofaringe, dos 
reservatórios potenciais formados nas ca-
vidades sinusais e do trato digestivo supe-
rior. Outro ponto é a formação de biofilme 
dentro do tubo traqueal, com contamina-
ção de bactérias. Funciona como fonte de 
inoculação de micro -organismos nos pul-
mões em procedimentos como broncosco-
pia e aspiração traqueal. Outra fonte são os 
aerossóis contaminados nas nebulizações e 
os circuitos de ventilação. A corrente san-
guínea, por cateteres ou por translocação 
bacteriana via trato intestinal, não deve ser 
desprezada (Fig. 34.1).
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diagnóstico de enfermagem

De acordo com a North American Nursing 
Diagnosis Association (NANDA),11 o diag-
nóstico de enfermagem relacionado à pre-
venção da PAVM é:

•	 Risco	de	 Infecção	 relacionado a dis-
positivos invasivos: tubo endotraqueal 
e ventilação mecânica invasiva.

Prevenção da Pavm

diretrizes

As diretrizes costumam ser elaboradas 
por um grupo de profissionais especia-

listas na área, designados por uma socie-
dade profissional ou pelo Governo. Tem 
objetivo de “auxiliar profissionais de saú-
de e pacientes no processo de tomada de 
decisão sobre o cuidado mais apropriado 
em relação a sua saúde em situações clí-
nicas específicas”.4 Para isso, esse grupo 
realiza buscas em bancos de dados como 
MEDLINE, EMBASE e Cochrane Database 
of Systematic Reviews, SCIELO, LiLacs e 
outros. Seleciona e avalia a validade dos 
estudos, o tamanho do efeito, o intervalo 
de confiança, a homogeneidade dos re-
sultados, a segurança, a praticabilidade e 
questões econômicas relacionadas. Com 
base nas melhores evidências científicas, 
fundamenta suas recomendações e não 
recomendações de testes diagnósticos e 
condutas terapêuticas. Quando não exis-

figUra 34.1
Rotas de colonização e infecção.12

Colonização das vias aéreas superiores e do trato digestório pode ocorrer endogenamente (A e B) ou exogenamente (C por F). Colonização 
exógena pode resultar de uma colonização primária da orofaringe ou pode ser resultado de uma inoculação direta para o trato respiratório 
inferior pela manipulação de equipamentos (D) durante o uso de dispositivos respiratórios (E), ou da contaminação dos aerossóis (F).

Acúmulo de 
secreções
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tem estudos, as recomendações são feitas 
com base na opinião de especialistas.

Pesquisando -se as diretrizes interna-
cionais e nacionais European Task Force, 
Center for Disease Control and Prevention, 
Canadian Critical Care Society, American 
Thoracic Society and the Infectious 
Diseases Society of American, Sociedade 
Paulista de Infectologia, Sociedade 
Brasileira de Pneu mologia e Tisiologia 

e British Society for Antimicrobial Che-
motherapy, são destacados no Quadro 
34.4 os principais cuidados de prevenção 
não farmacológicos citados relaciona-
dos à melhor evidência encontrada para 
cada cuidado.3,9,12,14,16,19 -22 Na análise 
das diretrizes, observa -se a inexistência 
de um consenso sobre esses cuidados 
de prevenção da PAVM. Isso acontece, 
segundo alguns autores, porque, muitas 

Quadro 34.4

cuiDADos não fArmAcolóGicos De preVenção De penumoniA 
AssociADA A VentilAção mecânicA e recomenDAções 
seGunDo Diretrizes internAcionAis e nAcionAis

Cuidados não farmacológicos nível de evidência –  
 recomendação

medidas de barreira: higienização das mãos r – iA
medidas de barreira: intubação com técnica asséptica r – iA
intubação oral melhor do que nasal r – iA
pressão do balonete adequada de 18 a 25 cmHg r – ii
Drenagem da secreção subglótica r – iB
extubação precoce r – iA
reintubação: evitar r – i
Ventilação não invasiva r – i
traqueostomia precoce melhor do que tardia igual
filtro respiratório iii
rotina da mudança do circuito nr ‑ iA
Hme – melhor umidificação aquecida  igual – i
sistema de aspiração traqueal: fechado melhor do que aberto igual – ii
rotina de mudança do sistema aspiração fechado 7/7 d
Ventilador de esterilização melhor do que de desinfecção r – iB
Cabeceira	elevada	≥	30	a	45o (se não houver contraindicação) r – iA
camas Kinetic melhor do que cama‑padrão cc
nutrição enteral: transpilórica melhor do que gástrica ns
fisioterapia respiratória  r
programa educacional r – iA
protocolo clínico r – ii
monitoração da vigilância epidemiológica r

i, evidência de estudo bem conduzido, ensaio clínico controlado randomizado; iA, forte recomendação e forte 
suporte de evidência, com bom delineamento para estudo experimental, clínico ou epidemiológico; iB, evi‑
dência de estudos clínicos ou epidemiológicos; ii, evidências de bom delineamento, ensaio clínico controlado 
não randomizado; iii, evidência de estudos de casos e opinião de especialistas; nr, uso não recomendado; r, 
recomendado; cc, com controvérsia; ns, não resolvido, práticas nas quais há evidências insuficientes ou não 
existe um consenso sobre a eficácia; igual, ambos têm igual benefício; Hme, trocadores de umidade e calor.
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vezes, essas diretrizes são embasadas em 
diferentes estudos, com diferentes inter-
pretações. Citam, como principal razão 
da não aderência dos médicos às reco-
mendações relativas, a não concordância 
com a interpretação dos ensaios clínicos 
e a indisponibilidade de recursos. Para os 
enfermeiros, as razões da não aderência 
decorrem da indisponibilidade de recur-
sos e do desconforto do paciente.4,23

Ainda em discussão, devido às con-
trovérsias, como medidas preventivas far-
macológicas, apontam -se:

•	 Higiene	oral	com	clorexidina	e	descon-
taminação – Recomendação IA

•	 Interrupção	diária	da	sedação	–	Reco-
mendado

•	 Profilaxia	da	úlcera	de	estresse	–	Reco-
mendado

•	 Descontaminação	 seletiva	 do	 sistema	
digestivo – Não resolvido

•	 Administração	preventiva	de	antibióti-
cos endovenosos – Não resolvido

Pacotes (bundle)

Em 1996, o Institute of Medicine lançou 
um esforço em conjunto com organiza-
ções, buscando avaliar a melhoria da qua-
lidade nacional do cuidado. Os livros Err 
is Human (1999) e Crossing the Quality 
Chasm: A New Health System for the 21st 
Century (2001) declararam, nessa época, 
que pelo menos 44 mil e possivelmente 
não menos que 98 mil norte -americanos 
morriam nos hospitais a cada ano em 
consequência de erros médicos.4 A partir 
daí, a preocupação com a qualidade as-
sistencial e a segurança do paciente cres-
ceu significativamente no mundo, com o 
lançamento de movimentos, programas 
e campanhas de melhoria de qualidade e 
segurança em saúde.

Comparando a evolução da literatu-
ra da PAVM com os estudos de qualidade 

assistencial na área da saúde, verifica -se 
uma estreita ligação entre eles. O Institute 
for Healthcare Impro ve ment (IHI) or-
ganizou a grande campanha america-
na, lançada em 2004, de “100 mil vidas 
salvas”. Com o sucesso, foi lançada, em 
2006, a campanha das “5 milhões de vi-
das salvas”, ampliando a campanha para 
a Organização Mundial da Saúde e expan-
dindo, para o Canadá, com a campanha 
“Segurança no cuidado de saúde agora!” 
(SHN). Participaram dessa campanha a 
American Medical Association a North 
American Nursing Association, o Medicare 
e Medicaid, o CDC, a Veterans Health 
Administration, a Join Comission on 
Accreditation of Healthcare Organization, 
a National Patient Safety Foundation e o 
Leapfrog Group. Entre as seis intervenções 
iniciais da campanha das “100 mil vidas 
salvas” estava a prevenção de pneumonia 
associada a ventilação mecânica.6,7,24

Essas campanhas lançaram o con-
ceito de pacote, ou bundle, o que é de-
finido como intervenções relacionadas 
a um processo de cuidado, que, quando 
executadas em conjunto, resultam em 
um desfecho clínico muito melhor do que 
quando implementadas individualmente. 
Tais intervenções são muito utilizadas em 
campanhas de qualidade e segurança dos 
pacientes. O pacote escolhido pela cam-
panha norte -americana foi:

a) Profilaxia de úlcera gástrica
b) Profilaxia de trombose venosa profun-

da
c) Interrupção diária da sedação
d) Elevação	da	cabeceira	≥	30	a	45o (se 

não houver contraindicação)

Chama a atenção o fato de que os 
dois primeiros itens desse pacote não têm 
relação causal direta com a PAVM. Fica a 
ser investigado se o efeito maior do paco-
te está relacionado aos dois últimos. Nas 
35 UTIs iniciais que participaram da cam-
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panha, obteve -se uma média de 44,5% de 
redução de PAVM. O grupo enfatizou que 
o processo empregado resultou, na prá-
tica, em melhoria da confiança da equi-
pe.24

Já no Canadá, optou -se por se utili-
zar somente medidas relacionadas com a 
fisiopatologia da PAVM. São elas:

a) Manutenção da cabeceira da cama 
elevada a 30 a 45o (se não houver con-
traindicação)

b) Retirada da sedação diária para avalia-
ção da possibilidade da extubação

c) Uso de tubo via oral versus nasal para 
acesso à traqueia e ao estômago

d) Uso de tubo com aspiração subglótica 
para drenagem de secreção

Os itens de prevenção de doença 
de trombose venosa profunda e úlcera 
péptica ficaram como desejáveis na assis-
tência, embora não estejam relacionados 
diretamente à PAVM. Para que se alcance 
o sucesso, é necessário realizar todos os 
quatro cuidados indicados, de abordagem 
“tudo ou nada”. Isto é, os cuidados se 
complementam e, se não forem realizados 
em conjunto, não terão o mesmo efeito.6

No relatório anual de 2007 a 2008, 
os resultados da campanha SHN para 
a prevenção da PAVM, envolvendo 117 
instituições, havia dados completos so-
bre adesão ao pacote de PAVM: 37,5% 
implementaram, pelo menos, 75% de to-
das as medidas do pacote de prevenção 
da PAVM em pacientes com VM. Mais da 
metade das equipes atingiu a meta de 5 
PAVM/1.000 dias de VM. A média nacio-
nal para taxa PAVM/1.000 dias de VM foi 
de 12,1 na primeira fase do primeiro ano 
de campanha, e de 10 no segundo ano. 
Mesmo que isso represente uma redução 
modesta, verificou -se uma variação signi-
ficativa para as equipes que informaram 
mês a mês durante mais de 12 meses.4

Um estudo de coorte prospectivo foi 
realizado por Vieira, em 2009,4 na UTI de 

um hospital público de ensino brasileiro, 
em internações de pacientes adultos em 
VM	≥	48h,	de	junho	de	2006	a	julho	de	
2007. Foi aferida a adesão de seis cuida-
dos em pacientes submetidos a VM: ma-
nutenção da cabeceira elevada (HOB), do 
circuito ventilação (CVM) e de trocador 
de umidade e calor (HME); monitoração 
da pressão do balonete (PB); realização 
de higiene oral (HO) e fisioterapia res-
piratória (FR). Além disso, realizou -se a 
análise multivariável com regressão lo-
gística, caracterizando os cuidados como 
adequados	quando	presentes	em	≥	80%	
das observações. Caso contrário, foram 
caracterizados como inadequados.

A adesão aos cuidados foi aferida 
em 5.781 observações em 541 interna-
ções, sendo 111 com PAVM. Nas inter-
nações em que os pacientes receberam 
uma frequência adequada de cuidados, 
os resultados ajustados para número de 
intubações, tempo de VM no estudo, es-
core APACHE II, sexo e idade mostraram 
uma redução da ocorrência de PAVM de 
61% (OR=0,39; IC 95% de 0,18 -0,84) 
associada à realização de FR; de 43% 
(OR=0,57; IC 95% de 0,31 -0,99) as-
sociada à manutenção da HOB. Houve 
interação entre realização de HO e moni-
toração da PB, com redução da razão de 
chances de PAVM de 56% (OR=0,44; IC 
95% de 0,24 -0,82) associada à realização 
da HO e de 58% (OR=0,42; IC 95% de 
0,21 -0,85) associada à monitoração PB. 
Na ausência de um dos fatores, o fator 
presente deixa de exercer proteção em 
relação à chance de ocorrência de PAVM. 
Os cuidados em relação ao CVM e ao HME 
não apresentaram associação. Estimou-
-se a fração de risco atribuível para não 
realização de FR, HO, monitoração de 
PB e manutenção da HOB em frequência 
adequada, implicando a ocorrência de, 
respectivamente, 49% (IC 95% de 13-
-65%), 29% (IC 95% de 9 -39%), 32% (IC 
95% de 8 -44%) e 9% (IC 95% de 0 -13%) 
das PAVMs. Os cuidados implantados de 
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fisioterapia respiratória, cabeceira eleva-
da	≥	30	a	45o e medida da pressão do 
balonete com higiene oral mostraram -se 
medidas tecnologicamente simples, exe-
quíveis em qualquer realidade e de baixo 
custo, tendo apresentado comportamen-
to protetor para o desenvolvimento de 
PAVM. Durante esse período do estudo, 
houve uma redução na taxa de PAVM de 
28,7% em 20,6/1.000 dias de ventilação 
na pré -intervenção para 16/1.000 dias 
de ventilação nos 20 meses seguintes da 
intervenção, estatisticamente significati-
vo (P < 0,001). A taxa zero de PAVM já 
tem sito relatada em alguns estudos com 
“pacotes” de cabeceira elevada de 30 a 
45o, suspensão da sedação diária e aspira-
ção subglótica.24 -26

Um estudo com desenho quase ex-
perimental tipo antes e depois passou de 
uma taxa de 14,1% para taxa zero (30 
meses) estatisticamente significativa, com 
o pacote da campanha “100 mil vidas sal-
vas”.25 Outro estudo brasileiro quase ex-
perimental foi realizado em UTI geral e 
teve três fases. Na Fase 3, foi implemen-
tado o pacote de prevenção do IHI, que 
contemplava a higiene oral com clorexi-
dina e aspiração subglótica contínua. A 
incidência da PAVM foi de 16,4 por mil 
pacientes -dia para 15 por mil pacientes-
-dia na Fase 2, e 10,4 na Fase 3. Nesta 
última fase, foi alcançada a taxa zero de 
incidência de PAVM, quando houve uma 
adesão	≥	95%.	Os	autores	defendem	que	
a redução da PAVM para uma taxa zero é 
um processo complexo.26

aspectos relevantes

O foco da prevenção da PAVM está em 
evitar microaspirações de secreções 
subglóticas, em prevenir a colonização da 
orofaringe com micro -organismos pato-
gênicos exógenos e em evitar a contami-
nação dos equipamentos de ventilação.4 
O papel da enfermagem é essencial em 

muitas das estratégias de prevenção dessa 
complicação.

Um estudo foi realizado no Hospital 
General Campus, em Ottawa, no Canadá, 
com o objetivo de verificar se a aderên-
cia ao protocolo diminui a incidência de 
PAVM. Para tanto, utilizou -se o método 
de construção do protocolo por um gru-
po multidisciplinar. Entre as novas es-
tratégias, incluíram cabeceira elevada, 
alimentação enteral transpilórica e uso de 
antisséptico na higiene oral. A implemen-
tação contemplava treinamento, moni-
toramento, auditoria e retroalimentação 
para encorajar a adesão ao protocolo. Os 
resultados demonstraram uma redução 
significativa da incidência da PAVM, de 
26,7/1.000 dias de VM antes da interven-
ção para 12,5/1.000 dias de VM depois 
da intervenção. A mortalidade predita 
do escore APACHE II, de todos os pacien-
tes, aumentou de 29,6% antes da PAVM 
para 35,1%. No entanto, a mortalidade 
hospitalar dos pacientes com PAVM não 
apresentou diferença, demonstrando que 
o perfil de gravidade teria aumentado de-
pois da implantação do protocolo.27

Entre as limitações do estudo, os au-
tores ressaltaram que a abordagem multi-
facetada não permitiu a identificação da 
importância de cada estratégia do proto-
colo. Concluíram que medidas simples, 
baratas e efetivas poderiam reduzir a in-
cidência de PAVM. É o caso da implemen-
tação e da manutenção dos ganhos que 
requerem uma abordagem multidiscipli-
nar, com envolvimento de toda equipe e 
monitoramento, educação e retroalimen-
tação para os participantes.4

Um estudo realizado com 51 enfer-
meiros de UTIs de 11 países europeus en-
controu uma não aderência de 22,3%. As 
principais razões desse fato foram: indis-
ponibilidade de recursos (37%); descon-
forto dos pacientes (8,2%); discordância 
com os resultados dos estudos (7,8%); 
medo de potenciais eventos adversos 
(5,8%); e custos (3,4%). Na mesma pes-
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quisa, realizada com médicos intensivistas, 
os enfermeiros tiveram uma probabilida-
de maior de identificar desconforto dos 
pacientes (OR = 3,3) do que os médicos, 
os quais relataram como razões de não 
aderência aspectos do custo (OR = 5,4) e 
discordância da interpretação de estudos 
(OR = 3,7).28

Os autores concluíram que, em rela-
ção a estratégias não farmacológicas, os 
enfermeiros intensivistas têm níveis de 
aderências diferentes dos médicos inten-
sivistas. Sugeriram que enfermeiros e mé-
dicos não apenas realizassem mais trocas 
no ambiente de trabalho para o conhe-
cimento das diferentes percepções como 
desenvolvessem diretrizes multinacionais 
para reduzir a variabilidade e a necessi-
dade de incluir o ponto de vista dos enfer-
meiros nessas diretrizes.

Vários estudos foram realizados para 
verificar o conhecimento dos enfermei-
ros sobre as estratégias de prevenção da 
PAVM. O estudo europeu EVIDENCE pes-
quisou o conhecimento de profissionais 
de 22 países europeus sobre diretrizes 
baseadas em evidências para a preven-
ção de PAVM. Retornaram 3.329 questio-
nários (taxa de resposta de 69,1%), e o 
escore médio dos acertos do questionário 
foi de 45,1%. Dentre os cuidados investi-
gados, 55% reconheciam a via oral para 
intubação; 35% sabiam que a troca de 
circuito do ventilador deveria ser muda-
da a cada novo paciente; 38% concorda-
vam que o filtro de troca de umidade e 
calor é recomendado para umidificação 
das vias aé reas. Contudo, somente 21% 
afirmaram que deveria ser trocado uma 
vez por semana (ou quando clinicamente 
indicado); 46% reconheciam que o siste-
ma fechado de aspiração é recomendado; 
e 18% sabiam que deveria ser trocado 
a cada novo paciente (ou quando clini-
camente indicado); 51% reconheciam 
a aspiração subglótica como indicada; 
57% concordavam sobre o uso das ca-
mas Kinetic como medidas para redução 

da PAVM; e 85% mantinham a cabeceira 
elevada. Analisando o estudo, verifica -se 
que a maior limitação foi a inserção, pelos 
autores, de questões controversas na lite-
ratura. Desse modo, se o respondente se 
posicionasse de modo contrário à questão 
dos autores, a resposta era considerada 
errada, quando, na verdade, não existem 
evidências suficientes sobre aquela ques-
tão. Em função disso, justifica -se o escore 
baixo para algumas respostas.29

Revisando a literatura, observa -se 
que a aderência ao protocolo é a chave 
da prevenção da PAVM. Entretanto, para 
que aconteça, é necessário que a equipe 
de saúde compreenda a patogênese e a 
fonte dos organismos infectantes hospita-
lares. A importância desse conhecimento 
é evidenciada em vários estudos citados 
anteriormente.

Na maioria dos protocolos de pre-
venção de PAVM disponíveis na literatu-
ra, a educação da equipe de saúde é Nível 
de Evidência 1 e Grau de Recomendação 
A. Já a compreensão da extensão do pro-
blema e o conhecimento dos cuidados de 
prevenção passam a ser fatores motivado-
res para a equipe de saúde.

Como a maioria dos cuidados de 
prevenção tem um foco nas ações de en-
fermagem, Fox30 ressaltou a importância 
de os enfermeiros de cabeceira domina-
rem esse conhecimento e realmente intro-
jetarem sua importância, proporcionando 
melhores resultados nos desfechos de 
PAVM. O autor citou um estudo no qual a 
taxa de PAVM era de 4,91/1.000 dias de 
VM e passou para 3,8, abaixo da taxa do 
NNIS de 5,99. Após essa primeira etapa, 
foi verificada a baixa adesão do posiciona-
mento do paciente com cabeceira elevada 
de 30 a 45o. Para melhorar esses resul-
tados, os enfermeiros passaram a transi-
tar na unidade e, quando encontravam 
um paciente que não estava posicionado 
adequadamente, perguntavam a razão. 
Quando o motivo não era uma contrain-
dicação, a importância do cuidado era 
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explicada. Além dessa abordagem direta, 
também foram realizados treinamentos 
formais para equipe. Após três semanas, 
a adesão passou a ser de 100% para pa-
cientes que não tinham contraindicação. 
Com isso, no primeiro semestre de 2005, 
as taxas de PAVM foram zero.30

Resar e colaboradores7 afirmam que:

quando a estratégia do pacote torna -se 
parte da melhoria do trabalho na UTI, isso 
resulta no aumento do foco no cuidado 
de pacientes em VM, refletido nos rounds 
multidisciplinares e no estabelecimento 
do objetivo diário para o paciente, cau-
sando uma reação de cadeia que resulta 
na redução de pneumonia associada a 
ventilação.

A hipótese dos autores é que, quan-
do os processos de cuidado são reunidos 
em um pacote simples, este serve como 
uma provocação para as diferentes cate-
gorias profissionais na UTI, na organiza-
ção do processo de trabalho, na adesão 
ao sistema e na confiança no protocolo. 
Algumas das adaptações incluem rounds 
multidisciplinares, estabelecimento de ob-
je tivos diários para os pacientes e uso de 
protocolos de desmame por parte dos te-
rapeutas respiratórios. Os resultados para 
PAVM foram muito interessantes e inespe-
rados, porque a base científica estava pre-
sente em somente dois itens do pacote.

Isso leva a pensar, de um lado, na di-
ficuldade de isolar os verdadeiros fatores 
de exposição para a prevenção da PAVM; 
e, de outro, no compromisso, na motiva-
ção de cada um para a adesão aos fatores 
de exposição. Primeiramente, é necessá-
rio identificar e denunciar o problema. 
Depois, conscientizar sobre sua importân-
cia e suas causas e, a seguir, sensibilizar 
as pessoas responsáveis pelo processo 
para que acreditem que os cuidados, an-
tes negligenciados, são essenciais para a 
prevenção da PAVM. Muitas vezes, tratar 
a consequência é mais palpável do que 
prevenir as causas (p. ex., contaminação, 

não realização da higiene oral) que não 
são tão visíveis, estando distantes do que 
poderá acontecer.

As campanhas cumprem a finalidade 
de tornar visível o que antes era invisível, 
quando são demonstradas as consequên-
cias. Nesses casos, observa -se a diminui-
ção do número de vidas perdidas pela 
PAVM, dos danos secundários, da perda 
de qualidade de vida, das comorbidades 
associadas e dos altos gastos decorrentes 
da não prevenção.

Outro benefício de protocolos e 
cam panhas é a união dos esforços na luta 
por um objetivo comum a ser alcançado. 
Desse modo, mobilizam -se as pessoas e o 
compromisso de cada um. Os resultados 
positivos passam a ser uma vitória que 
realimenta o grupo para continuar, até o 
momento em que esses cuidados passam a 
ser uma rotina introjetada dentro de cada 
um. Assim, um padrão de excelência é es-
tabelecido, não sendo mais admitido não 
alcançá -lo. Mas o trabalho não termina 
quando se atinge a meta. O maior desafio 
consiste na manutenção desse padrão. Ele 
tem de ser alimentado diariamente com 
novos desafios e conhecimentos, porque, 
se o grupo volta à “rotina” do fazer auto-
mático, corre o risco de todo o trabalho 
voltar ao ponto zero. É necessário moni-
torar continuamente os resultados para 
que o grupo esteja sempre mobilizado e 
conscientizado na busca de manutenção 
ou padrões de excelência melhores.

É importante chamar a atenção para 
o fato de que “conhecer” não significa, ne-
cessariamente, implementar os cuidados 
conhecidos. Conhecer não significa fazer, 
pois se sabe, por exemplo, a importância 
da higienização das mãos, embora a ade-
são a essa medida seja inexplicavelmente 
baixa. Para que haja adesão, é necessário 
criar mecanismos de mobilização e cons-
cientização dos profissionais da saúde.

Para concluir, sugere -se que cada 
local busque seu pacote de prevenção, 
respeitando as medidas de barreira: hi-
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gienização das mãos e técnica asséptica 
na intubação. Se a preferência for pela 
intubação oral, é preciso organizar um 
programa de educação permanente, mo-
nitorar as medidas de adesão e realizar 
a vigilância epidemiológica. Por último, 
recomenda -se a escolha de um pacote de 
cuidados exequível focado na cabeceira 
elevada em 30 a 45o se não houver restri-
ção; medida da pressão do balonete de 18 
a 25 mmHg, no mínimo a cada oito horas 
antes da higiene oral e intermediada com 
escovação dos dentes; interrupção diária 
da sedação; fisioterapia respiratória e as-
piração subglótica contínua, quando pos-
sível (Quadro 34.4).

considerações finais

Com base nos estudos da literatura, é pos-
sível acreditar que a PAVM é um evento 
adverso evitável. A meta possível e exe-
quível a ser buscada em qualquer UTI de-
ve ser de uma incidência menor de 10% 
por mil pacientes -dia. Mesmo com inter-
venções de baixo custo e tecnologias sim-
ples, é possível diminuir a PAVM. Esses 
cuidados estão ao alcance de qualquer 
UTI.
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Parte 7
Ressuscitação cardiorrespiratória



O atendimento ao paciente em parada 
cardiorrespiratória na unidade de tera-
pia intensiva (UTI) constitui uma compe-
tência exclusiva do enfermeiro. Como 
líder de sua equipe, esse profissional 
precisa conhecer os passos necessários 
a desempenhar para que as etapas re-
comendadas sejam cumpridas e os re-
sultados, alcan çados. Assim, conseguirá 
distribuir as  funções de seus pares de 
forma organi zada e proporcionar agilida-
de e rapidez nesse momento de extrema 
emergência.

A parada cardiorrespiratória (PCR) é 
um evento que ocorre com frequência em 
UTI, uma vez que essas unidades assis-
tem pacientes gravemente enfermos, com 
 instabilidade hemodinâmica acentua da, 
exigindo da equipe o aprimoramento de 
suas habilidades cognitivas, motoras e 
atualização sobre as manobras de reani-
mação. As questões que fundamentam 
a ressucitação cardiopulmonar (RCP) e 
cerebral devem ser conhecidas pelos en-
fermeiros, uma vez que têm sido motivo 
de controvérsias e, consequentemente, 
provocado estudos com o objetivo de 
esclarecê -las e melhorar os padrões de 
atendimento.1

O objetivo deste capítulo consiste em 
descrever o suporte básico e avançado pre-
conizado pela American Heart Association 
e pela Fundação InterAmericana do 
Coração2 e suas aplicabilidades para o 
cuidado intensivo, destacando -se o papel 
do enfermeiro nessa prática.

sUPorte básico 

A equipe de enfermagem encontra -se 24 
horas por dia ao lado do paciente na UTI. A 
ela compete reconhecer a parada cardior-
respiratória e iniciar o atendimento ime-
diato. Para isso, torna -se fundamental que 
todos executem o suporte básico de vida.

No Quadro 35.1, encontram -se as 
recomendações preconizadas pelas no-
vas diretrizes3 e suas adaptações, consi-
derando -se o contexto das UTIs. Com 
exceção do Item 8 apresentado no Quadro 
35.1, todas as outras etapas podem ser re-
alizadas pela equipe de enfermagem. Isso 
garante a excelência do atendimento e a 
recuperação do paciente.

sUPorte avançado

O suporte avançado de vida é iniciado 
quando as fases já citadas foram cumpri-
das. É fundamental que todos da equi-
pe de enfermagem sejam treinados para 
saber o que fazer em cada momento. Os 
passos iniciais são:

 1. Intubação orotraqueal: caso o 
pa ciente não tenha uma via aérea 
definitiva, esta deve ser obtida. Esse 
procedimento é feito com frequência 
nas UTIs. Os médicos intensivistas 
possuem grande prática em sua exe-
cução. Cabe ao enfermeiro reunir o 
material necessário para que tudo 
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qUadro 35.1

recomenDAções DAs noVAs Diretrizes e suAs ADAptAções pArA o conteXto DA uti

Recomendações 
preconizadas

1. Verificar a 
responsividade 
 

2. chamar por ajuda 
 
 
 

3. posicionamento 
correto da vítima e do 
socorrista

4. Abrir as vias aéreas 
 
 
 
 

5. Ventilar 
 
 
 
 

6. Avaliação do pulso
7. compressões torácicas 

 
 
 
 
 
 
8. Desfibrilação

 
Considerações para a UtI

no ambiente de terapia intensiva, os pacientes encontram ‑se, 
muitas vezes, sedados e com nível neurológico alterado. entretan‑
to, essa avaliação, associada com outros critérios clínicos, permi‑
tirá identificar anormalidades.
Além de solicitar o auxílio de outros profissionais, também se faz 
necessária a presença do carro de emergência. o papel do enfer‑
meiro nesse momento é crucial. Deve ‑se deixar na cena do aten‑
dimento um número de colaboradores suficiente para que os ou‑
tros pacientes não sejam prejudicados pela ausência da equipe.
A colocação da prancha rígida é fundamental,4 bem como abai‑
xar a cama ou providenciar uma escada. isso possibilita o posicio‑
namento correto do profissional.
nos pacientes que estão sob intubação orotraqueal, esse pas‑
so não é necessário. para aqueles que estão sob ventilação es‑
pontânea, utiliza ‑se a hiperextensão do pescoço. em vítimas de 
trauma, pressionam ‑se os ângulos da mandíbula com os dedos 
indicadores, elevando ‑a e abrindo a boca com os polegares. na 
sequência, verifica ‑se se há expansão torácica, ouve ‑se e sente‑
‑se exalação de ar.5

realizam ‑se duas ventilações de resgate com bolsa‑válvula‑más‑
cara conectada ao oxigênio a 15 l/min. recomenda ‑se que esse 
profissional tenha o polegar e o indicador de uma das suas mãos 
em	 forma	de	 “c”,	 para	 segurar	a	máscara	na	boca	da	 vítima.	
com os demais dedos, sustenta a via aérea aberta. A outra mão 
deve insuflar a bolsa.5

palpar a artéria carótida de 5 a 10 segundos.
Devem ser feitas em uma velocidade ideal de 100 vezes por minuto. 
enquanto o paciente não estiver intubado, a relação compressões/
ventilações deve ser de 30:2. é necessário deixar que o tórax seja 
deprimido em 4 a 5 cm e que volte completamente a sua posição 
de repouso após cada compressão. recomenda ‑se que haja reveza‑
mento da pessoa que comprime a cada cinco ciclos (2 min), visando 
evitar que o cansaço diminua a eficácia das compressões.4 ‑10

realizada quando o paciente apresentar fribilação ventricular 
(fV) ou taquicardia ventricular sem pulso (tV). nessas situações, 
recomenda ‑se choque único de 360 J nos desfibriladores mono‑
fásicos e 120 a 200 J nos bifásicos.5,6 Após o choque, volta ‑se a 
realizar a compressão cardíaca externa na quantidade de cinco ci‑
clos, sendo que cada um é composto de 30 massagens para duas 
ventilações. em seguida, é preciso verificar o pulso. na ausência 
deste, inicia ‑se o suporte avançado. salienta ‑se a importância de 
toda a equipe ser treinada no manuseio do desfibrilador, para 
facilitar o atendimento.
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ocorra de maneira organizada e efeti-
va. Recomenda -se que as compressões 
torácicas não sejam interrompidas. 
Caso haja dificuldade na execução 
da técnica, podem -se utilizar alguns 
dispositivos como a máscara laríngea 
e o combitubo®.

 2. Avaliação e fixação da cânula: 
na maioria das vezes, realiza -se o 
teste do correto posicionamento 
do tubo, insuflando -o com a bolsa-
-válvula -máscara e auscultando se-
quencialmente o epigastro, as bases 
pulmonares direita e esquerda e os 
ápices direito e esquerdo. Depois, é 
feita a fixação do dispositivo. A partir 
desse momento, perde -se a relação da 
ventilação e compressão. As incursões 
inspiratórias são realizadas em cerca 
de 8 a 10 vezes por minuto, sem 
interrupção da massagem cardíaca 
externa.5,6

 3. Acesso venoso: os pacientes interna-
dos em UTIs geralmente possuem um 
cateter venoso central. Na ausência 
deste, deve -se obter um acesso cali-
broso, com preferência para a fossa 
antecubital. Entretanto, às vezes, isso 
é difícil, em decorrência da anasarca e 
do consumo excessivo de antibióticos. 
É possível utilizar o tubo orotraqueal 
para administração de fármacos ou a 
via intraóssea.5,6

 4. Monitoração: o monitor multipa-
ramétrico é um recurso disponível 
para todos os pacientes. Portanto, 
a equipe de enfermagem deve reco-
nhecer as principais arritmias para 
diagnosticar os quadros de parada 
cardiorrespiratória com agilidade e 
rapidez.

 5. Administração de fármacos: o carro 
de emergência deve conter os prin-
cipais medicamentos preconizados 
para o correto atendimento. Caso o 
acesso venoso seja periférico, após a 
administração do fármaco solicitado, 
administrar 20 mL de solução fisioló-

gica 0,9% in bolus e elevar o membro 
por 10 a 20 segundos.11 A adminis-
tração de medicamentos pelo tubo 
orotraqueal é possível em caso de 
adrenalina, atropina, lidocaína e na-
loxone. Nessa condição, a dose deverá 
ser em dobro, seguida da instilação de 
10 ml de SF e hiperventilação.

 6. Avaliação do ritmo: a cada dois 
minutos de RCP após a desfibrilação, 
uma pausa muito rápida precisa ser 
realizada, para checar o ritmo e a 
presença do pulso.5,6

A seguir, os ritmos de parada car-
diorrespiratória e as condutas preco-
nizadas para seu trata mento são apre-
sentados.

A fibrilação ventricular (FV) e 
a taquicardia ventricular sem pulso 
(TV) são as arritmias mais frequentes. 
Seu tratamento imediato é a desfibri-
lação. Quanto mais rápida for realiza-
da, maiores as chances de recuperação. 
Esquematicamente, seu tratamento é 
rea lizado conforme a Figura 35.1. Caso 
ocorra o retorno à circulação espontâ-
nea, considerar dose de manutenção do 
antiarrítmico utilizado. Para amiodaro-
na, tem -se 1 mg/min nas primeiras seis 
horas e 0,5 mg/min nas 18 horas seguin-
tes. A lidocaína deve ser administrada de 
1 a 4 mg/min.

A atividade elétrica sem pulso 
(AESP) designa qualquer ritmo que não 
assistolia, FV ou TV, desprovido de pulso 
palpável nas carótidas (Fig 35.2). Na AESP, 
é importante identificar qual dos 6 Hs (hi-
povolemia, hipoxia, hipercalemia ou hi-
pocalemia, hipoglicemia, acidose (H+), 
hipotermia) e dos 5Ts (tromboembolismo 
pulmonar e cardíaco, tamponamento car-
díaco, causas tóxicas, tensão no tórax e 
trauma) são responsáveis pela PCR.3 A as‑
sistolia é a forma associada ao pior prog-
nóstico e, infelizmente, trata -se do ritmo 
de PCR frequente em  unidades de terapia 
intensiva (Fig. 35.3).12
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figUra 35.1
Algoritmo FV/TV sem pulso.
Fonte: Adaptada de American Heart Association.5

realizar o suporte básico de vida.

Após a chegada do desfibrilador, avaliar o ritmo cardíaco.

se fV/tV sem pulso: aplicar choque (manual bifásico= 120 ‑200 J; monofásico=360 J).

reiniciar rcp imediatamente. A pessoa que realiza a compressão torácica deve 
ser substiuída a cada verificação do ritmo, ou seja, a cada 2 minutos.

Verificar o ritmo cardíaco 2 minutos após cada desfibrilação.

se fV/tV sem pulso: aplicar choque (manual bifásico=120 ‑200 J; monofásico=360 J).

reiniciar rcp imediatamente. A pessoa que realiza a compressão deve 
ser substituída a cada verificação do ritmo, ou seja, a cada 2 minutos.

caso continue em fV/tV sem pulso, administrar antiarrítmico:

amiodarona 300 mg, seguida de 150 mg após 3 a 5 minutos;

lidocaína 1 a 1,5 mg/kg seguida de 0,5 a 0,75 mg/kg  
a cada 5 a 10 minutos até a dose máxima.

em caso de assistolia: mudar de algoritmo.

se atividade elétrica sem pulso (Aesp): mudar de algoritmo; 
retorno da circulação espontânea: cuidados pós‑parada.

obter via aérea definitiva, acesso intravenoso 
e monitoração do ritmo cardíaco. 

Administrar adrenalina 1 mg a cada 3 a 5 minutos.

O enfermeiro exerce papel funda-
mental na liderança da equipe durante o 
atendimento da parada cardiorrespirató-
ria. É seu dever definir as funções entre 
os liderados para que todos façam apenas 
uma atividade específica. Caso contrário, 
ocorrerá desorganização, pois ninguém 

saberá de fato qual o seu papel naquele 
cenário. Sugere -se:

•	 Um	colaborador	responsável	pela	ven
tilação e pelo auxílio na intubação 
orotraqueal

•	 Dois	responsáveis	pela	massagem	car-
díaca externa
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•	 Um	 responsável	 pelo	 acesso	 venoso	
preparo e administração dos fármacos 
e pelo controle do tempo

•	 Um	enfermeiro	 responsável	 pelo	des-
fibrilador e pelo gerenciamento da 
situação

Ressalta-se que, toda a equipe preci-
sa ser continuamente submetida a treina-
mentos e simulações. Assim, no momento 

real em que essa emergência ocorrer, to-
dos saberão desempenhar seus papéis.

Outro aspecto importante a consi-
derar é que muitas UTIs estão adaptando 
seus ambientes, permitindo a presença de 
familiares diuturnamente. O responsável 
legal pelo paciente tem o direito de assistir 
à ressuscitação cardiopulmonar, se desejar. 
É necessário que a equipe esteja preparada 
para essa situação e saiba administrá -la.

figUra 35.2
Algoritmo AESP.
Fonte: Adaptada American Heart Association.5

realizar suporte básico de vida.

Após a chegada do desfibrilador, avaliar o ritmo cardíaco.  
em caso de atividade elétrica organizada, verificar pulso em 5 a 10 segundos.

sem pulso: reiniciar rcp imediatamente.

A pessoa que realiza a compressão torácica deve ser 
substituída a cada verificação do ritmo (a cada 2 minutos).

obter via aérea definitiva, acesso e monitoração.

Administrar adrenalina 1mg a cada 3 a 5 minutos.

considerar atropina 1mg a cada 3 a 5 minutos. 
até a dose máxima de 3 mg caso fc< 60 bpm.

fV/tV sem pulso=  
mudar de algoritmo.

retorno da circulção 
espontânea com pulso=  

cuidados pós pcr.

linha isoelétrica= 
confirmar assistolia 
e seguir algoritmo 

apropriado.

Verificar o ritmo após cada 2 minutos de rcp.

Verificar o ritmo após cada 2 minutos de rcp.
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considerações finais

A visualização rápida e sucinta do suporte 
básico e avançado de vida em cardiolo-
gia permite refletir sobre o quanto o en-
fermeiro intensivista pode proporcionar 
excelência nesse processo. A ele cabe or-
ganizar e direcionar sua equipe na busca 
da efetividade. No entanto, isso só será 
possível com estudos que demonstrem o 
quanto sua prática é importante. No dia 
a dia, sabe -se dessa realidade. Porém, ne-
cessitamos treinar nossas equipes, buscar 
novos conhecimentos e, principalmente, 
divulgar o resultado de nossos trabalhos 
tornando a enfermagem cada vez mais 
científica e atualizada.
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realizar o suporte básico de vida.

Após a chegada do desfibrilador, avaliar o ritmo cardíaco.

se houver linha isoelétrica, verificar cabos, ganho e derivações para confirmar assistolia.

reiniciar rcp imediatamente. A pessoa que realiza a compressão torácica deve ser substituída 
a cada verificação do ritmo (a cada 2 minutos).

considerar atropina 1 mg a cada 3 a 5 minutos, até a dose máxima de 3 mg.

Verificar o ritmo a cada 2 minutos de rcp.

considerar possíveis causas.

obter via aérea definitiva, acesso e monitoração.

Administrar adrenalina 1mg a cada 3 a 5 minutos.
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Parte 8
Choque e disfunção de múltiplos órgãos



A sepse tem sido vista como um proble-
ma de saúde mundial, afetando milhões 
de pessoas e sendo a causa de índices ele-
vados de morbidade e de mortalidade.1,2 
Acredita -se que 18 milhões de casos3 ocor-
ram anualmente, sendo que 1 em cada 4 
pessoas diagnosticadas com sepse é por 
ela vitimada.4 Trata -se de uma doença 
complexa e grave, exigindo, por essa ra-
zão, que metade dos pacientes diagnosti-
cados seja tratada em unidades de terapia 
intensiva (UTIs).2

De acordo com Knobel e Beer,5 o alto 
índice de mortalidade na sepse supera o 
das doenças clássicas responsáveis pela 
alta mortalidade intra -hospitalar, como 
acidente vascular isquêmico, em que de 12 
a 19% das mortes ocorrem nos primeiros 
30 dias. Já no infarto agudo do miocárdio,  
os riscos de morte ficam em torno de 8%. 
Estudos realizados recentemente nos Es-
ta dos Unidos descrevem uma incidência 
aproximada de 750 mil casos ao ano de 
sepse grave, com 215 mil mortes.1 No 
Brasil, o estudo epidemiológico Brazilian 
Sepsis Epidemiological Study (BASES)6 de-
monstrou que aproximadamente 25% dos 
pacientes nas unidades de terapia intensi-
va apresentavam critérios diagnósticos de 
sepse grave e choque séptico, com aumen-
to progressivo das taxas de mortalidade de 
sepse, sepse grave e choque séptico.

Diante desse panorama a Surviving 
Sepsis Campaign (SSC), ou Campanha 
de Sobre vivência à Sepse, foi implemen-
tada mundialmente com a finalidade de 
redizir as taxas de mortalidade. No Brasil, 

existem diversos centros engajados nessa 
campanha, em que a identificação e o tra-
tamento precoce da sepse são essenciais, 
portanto o tempo é fator crucial na ten-
tativa de impedir a evolução rápida des-
sa doença. Nesse contexto, o enfermeiro 
torna-se peça fundamental devido a sua 
constante presença no processo de cuidar 
do paciente crítico, o que  possibilitará in-
findáveis benefícios a este.

a caUsa Primária da sePse

Dentre todas as questões, uma de fun-
damental importância é a definição de 
infecção, necessária na tentativa da iden-
tificação do foco, isto é, da causa primária 
da sepse.7 Os mecanismos fisiopatológicos 
da sepse conhecidos atualmente têm como 
causa direta os agentes microbianos, que 
fazem com que o indivíduo utilize indire-
tamente, através de suas respostas inatas 
ou genéticas, um conjunto de reações in-
flamatórias, neurais, hormonais e meta-
bólicas, conhecidas como síndrome de 
resposta inflamatória sistêmica, do inglês 
systemic inflammatory response syndrome 
(SIRS). Essa síndrome chama -se sepse 
quando resultante de uma manifestação 
clínica reativa, facilmente percebida pelo 
enfermeiro atento, que gera uma reação 
sistêmica combativa aos micro -organismos 
agressores (que, na maioria das vezes, 
invadem tecidos estéreis como corrente 
sanguínea, sistema respiratório, sistema 
nervoso central, vias biliares ou trato uri-
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nário, entre outros órgãos), na tentativa 
de restaurar o equilíbrio biológico.

Calandra e Cohen7 evidenciaram 
que, dos seis tipos de infecção, que indu-
ziam à sepse, 30 a 40% eram provenientes 
da corrente sanguínea e 40% tinham como 
origem outro foco, como o trato urinário. 
Logo, conclui -se que os profissionais que 
assistem pacientes críticos devem estar 
sempre atentos a definições, condutas, 
controle e tratamento das infecções no am-
biente de terapia intensiva, tendo em vista 
a complexidade da clientela e a necessida-
de constante de cuidados e procedimentos 
invasivos.8

imPortância da  
identificação Precoce

O diagnóstico da sepse é um dos desafios 
enfrentados pelos profissionais de saúde 
que atuam em terapia intensiva. Segundo 
dados obtidos de estudo realizado no 
Brasil,6 nas primeiras 24 horas de inter-
nação, 27% dos pacientes apontam para a 
incidência de sepse e 47% evoluem para 
óbito em 28 dias de internamento na UTI.5 

O reconhecimento precoce dos diferentes 
espectros clínicos relativos à sepse, pelo 
enfermeiro, é de vital importância, não 
só pelo diagnóstico, mas também para 
as definições rápidas dos planos terapêu-
ticos e das estratégias de monitoração. 
Dessa maneira, é nas primeiras seis horas, 
denominadas “horas de ouro”, que deve 
ocorrer uma estreita ligação das ações te-
rapêuticas com a redução significativa da 
taxa de mortalidade.4

Em 1992, as organizações Society of 
Critical Care Medicine e American College 
of Chest Physicians,9 lideradas pelo pro-
fessor Roger Bone, propuseram uma uni-
formização de nomenclatura em relação 
à sepse, buscando reduzir a variabilidade. 
Pretendeu -se unificar consensualmente 
todos os termos não mais utilizados, tais 
como: síndrome séptica, septicemia (ter-

mo abolido do vocabulário científico), hi-
potensão e sepse induzida. A partir dessa 
reunião, na cidade de Chicago, em 1991, 
o termo SIRS foi criado e diferenciado de 
sepse. Por exemplo, a pancreatite possuía 
as mesmas características inflamatórias 
da sepse, mas sem o substrato infeccioso. 
Foi dessa maneira que estudos científicos 
puderam ser desenhados com mais quali-
dade, principalmente no que tange a sua 
metodologia, intervenções e desfecho. 
Ao longo das últimas décadas, foi com 
o estudo de Rangel -Frausto que houve 
maior compreensão da estratificação de 
sua morbidade e mortalidade.10 No Brasil, 
existem dois estudos epidemiológicos re-
alizados em UTIs privadas e públicas de 
pacientes adultos: o estudo BASES6 e o 
Sepse Brasil.11 Nesses estudos, constatou-
-se que a mortalidade por sepse progride 
de acordo com a intensidade do seu espec-
tro sistêmico e das manifestações clínicas 
(SIRS, sepse, sepse grave e choque sép-
tico), e cerca de 15% dos leitos das UTIs 
brasileiras são ocupados, principalmente, 
por sepse grave.

A comunidade científica busca, a 
cada dia, melhor conhecer essa população 
tão heterogênea que adentra as terapias 
intensivas. Na tentativa de padro nizar as 
condutas, são seguidas, até o momento,4,9 
as definições dos conceitos catalogados 
após a reunião de consenso de especia-
listas, que didaticamente podem ser vi-
sualizadas no Quadro 36.1. Com isso, foi 
possível padronizar definições como as de 
SIRS, sepse, sepse grave e choque séptico, 
estratégia que mereceu um amplo consen-
so mundial e foi subscrita por múltiplas 
organizações de profissionais de saúde, 
inclusive pela American Association of 
Critical Care Nurses.4

Tais conceituações facilitaram o en-
tendimento da patologia. No entanto, isso 
não significa que exista uma progressão 
linear de todas as fases descritas. Na práti-
ca diária, frequentemente se observa, nas 
UTIs, a instalação rápida e progressiva do 
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quadro de choque séptico, sem a identi-
ficação anterior dos sinais de sepse. Vale 
ressaltar que os sinais clínicos de SIRS (fe-
bre, taquicardia, taquipneia e leucocitose) 
podem estar presentes em outras doenças 
inflamatórias, resultando, muitas vezes, 
no diagnóstico tardio da sepse. Os sinais 
e sintomas apresentam -se de formas va-
riadas, estando diretamente relacionados 
com a virulência do micro -organismo, 
a porta de entrada, a suscetibilidade, as 
comorbidades e a resposta inata do hos-
pedeiro.9,10

conhecendo as evidências

A identificação precoce dos sinais e sin-
tomas, com a intervenção rápida, dentro 
das 48 horas iniciais, mostra -se um meio 
hábil para a redução da mortalidade dos 
pacientes sépticos.4,11 Contudo, apesar da 
elaboração dessas definições, detectou-

-se que as condutas e o manejo do trata-
mento na sepse e no choque séptico ainda 
mereciam atenção especial por parte dos 
especialistas.

Em 2001, Rivers12 publicou um estu-
do realizado durante três anos, no depar-
tamento de emergência de um hospital 
terciário de 850 leitos, com o objetivo 
de otimizar o tratamento dos pacientes 
com sepse grave e choque séptico nas 
primeiras seis horas da admissão, ainda 
na sala de emergência. Esse estudo era 
randomizado e controlado, constando de 
um grupo que recebia o tratamento con-
vencional da sala de emergência (grupo-
-controle) e um grupo experimental que 
recebia terapia precoce guiada por metas 
(grupo -tratamento). A inclusão baseava-
-se em pacientes admitidos com critérios 
de SIRS associada a hipotensão arterial 
e lactato aumentado (> 4 mmol/L). O 
grupo -controle manteve -se recebendo as 
intervenções padronizadas na emergên-

qUadro 36.1

Definições De conceitos elABorADAs pelo consenso De especiAlistAs13

•	 Bacteremia:	é	a	presença	de	bactéria	viável	na	corrente	sanguínea.
•	 Infecção:	trata	‑se	da	resposta	inflamatória	decorrente	da	presença	de	um	agente	microbiano	

ou da detecção deste em tecidos estéreis.
•	 Síndrome	da	resposta	inflamatória	sistêmica	(SIRS):	traduz	a	reação	do	organismo	à	presen‑

ça da infecção. é caracterizada pela presença de, no mínimo, dois ou mais dos seguintes 
critérios: t > 38oc ou < 36oc; fc > 90 bpm; fr > 20 movimentos/minuto ou paco2 < 32 
mmHg; leucócitos > 12.000/mm3, < 4.000/mm3 ou 10% de formas jovens (bastões).

•	 Sepse:	é	a	resposta	sistêmica	(SIRS)	secundária	à	infecção.	Para	sua	caracterização,	é	preciso	
configurar dois ou mais critérios de sirs, e esses sinais devem ser obrigatoriamente secundá‑
rios ao quadro infeccioso.

•	 Sepse	grave:	é	evidenciada	pela	presença	da	sepse	acompanhada	de	disfunção	orgânica	e	
distúrbio na perfusão tecidual (p. ex., alteração do nível de consciência, diminuição do débito 
urinário, hipotensão arterial).

•	 Choque	séptico:	trata	‑se	de	sepse	com	presença	de	hipotensão	não	responsiva	à	reposição	
volêmica rigorosa, associada à presença de sinais de hipoperfusão, necessitando de drogas 
vasopressoras para restabelecer a pressão arterial.

•	 Síndrome	da	disfunção	de	múltiplos	órgãos:	 é	a	presença	de	 função	orgânica	alterada	em	
 pacientes agudamente enfermos, nos quais a homeostase não pode ser mantida sem inter‑
venção.
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cia, enquanto, no grupo -tratamento, os 
pacientes foram submetidos a monito-
ração da saturação venosa de oxigênio 
(SVO2), pressão arterial média (PAM), re-
posição volêmica agressiva, uso de vasso-
pressores, transfusão sanguínea e uso de 
dobutamina. O grupo -tratamento apre-
sentou resultados significativamente me-
lhores, com redução dos níveis de lactato, 
melhora da SVO2 e melhora do pH duran-
te as primeiras 72 horas. A importância 
fundamental desse estudo reside na indi-
cação de que a monitoração dos sinais e 
sintomas e o manejo rápido e precoce do 
paciente em sepse podem elevar a taxa de 
sobrevida dos enfermos.

Em outro estudo, Levy e Vincent11 
concluíram que houve melhora da sobre-
vida em pacientes diagnosticados e trata-
dos nas primeiras 24 horas após o início 
de algum tipo de disfunção (respiratória, 
cardiovascular ou renal). Nessa razão, os 
pacientes que apresentaram melhora pre-
coce das disfunções tiveram aumento na 
sobrevida.

imPacto sobre os  
sistemas orgânicos  
na fase iniciaL da sePse

Nos últimos anos, as práticas clínicas base-
adas em evidências tonaram -se uma bus-
ca constante pela equipe multidisciplinar, 
tendo como meta a oferta do tratamento 
adequado, atentando -se para a questão 
do custo -efetividade. Isso se deve ao fato 
de a sepse ser uma doença complexa, 
cujo reconhecimento tardio muitas vezes 
ocorre pela baixa familiaridade da equipe 
em correlacionar os sinais clínicos com o 
diagnóstico definitivo. Com frequên cia, 
pacientes morrem de sepse durante o 
curso de diferentes doenças de base, e as 
mortes são atribuídas a essas patologias, 
e não à sepse. Com a finalidade da iden-
tificação precoce dos sinais da sepse pelo 

enfermeiro, são apresentadas, a seguir, as 
principais manifestações clínicas desenca-
deadas pelo organismo.

sistema respiratório

É comum observar hiperventilação acom-
panhada de alcalose respiratória, confir-
mada pela gasometria arterial, como as 
manifestações mais precoces da sepse. 
Além desses fatores, pode-se encontrar a 
relação entre pressão parcial de oxigênio 
no sangue arterial (PaO2) e fração inspi-
rada de oxigênio (FiO2) menor ou igual a 
300 mmHg. O processo de lesão pulmo-
nar é sinalizado quando, acrescido a esses 
fatores, houver também a presença de in-
filtrado pulmonar.

Além disso, a permeabilidade capi-
lar existente na sepse permite a passagem 
de líquido para os espaços intersticial e 
 alveolar, resultando em áreas perfundidas 
e não ventiladas. O resultado desse dano 
provoca um aumento de espaço morto, 
diminuição da complacência pulmonar, 
 aumento do trabalho respiratório e rápi da 
evolução para insuficiência respiratória, 
com necessidade de ventilação mecânica. 
A monitoração da saturação arterial de 
oxigênio, da frequência respiratória, da 
temperatura corporal e da relação entre 
PaO2/FiO2 torna -se imperativa e deverá 
estar prevista no plano inicial de cuidados 
dos pacientes com diagnóstico de sepse.

sistema nervoso central

A avaliação do nível de consciência nos 
pacientes com quadro de infecção em ge-
ral encontra alterações cognitivas. Logo, 
o paciente acometido com quadro grave 
de sepse apresenta -se confuso, letárgico, 
agitado e desorientado.

A disfunção endotelial, com o rom-
pimento da barreira hematencefálica, 
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provoca a translocação de moléculas neu-
rotóxicas, enquanto a alteração do fluxo 
sanguíneo resulta no quadro de hipoper-
fusão cerebral. Essas alterações, conheci-
das como encefalopatia séptica, também 
podem ser percebidas no quadro inicial 
da sepse.14

sistema renal

As alterações renais apresentam -se ge-
ralmente como oligúria (débito urinário 
< 0,5 mL/kg/h) e uremia, podendo evo-
luir para insuficiência renal, como des-
crito anteriormente. Esse quadro pode se 
agravar com a persistência de hipotensão 
arterial, hipovolemia e vasoconstrição 
renal.14 A acidose metabólica (pH baixo, 
lactado  elevado, déficit de base) pode 
desenvolver -se na fase inicial de sepse 
grave. A detecção dessa situação, por meio 
de parâmetros gasométricos, também é 
importante, pelo fato de indicar mais uma 
condição agravante para depressão mio-
cárdica, reflexo de hipoperfusão tissular e 
hiperlactatemia.

Alguns estudos registraram como 
inequívoca a importância do diagnóstico e 
da intervenção precoces nos pacientes sép-
ticos.14,15 Seu objetivo é otimizar os parâ-
metros para conter a evolução da doença e 
sua mortalidade.

imPLementação da camPanha 
de sobrevivência à sePse

Para resolver a questão de definição e tra-
tamento da doença, em 2002, durante o 
Congresso Europeu, teve início uma cam-
panha chamada Surviving Sepsis Campaign 
(SSC), ou Campanha de Sobrevivência à 
Sepse. Seu objetivo era a redução da taxa 
de mortalidade da sepse em 25% nos pró-
ximos cinco anos,4 além de alertar tanto a 
comunidade científica quanto a população 

em geral acerca da gravidade do proble-
ma.

Em 2004, foi publicado o primeiro 
estudo da SSC,4 com diretrizes baseadas 
na melhor evidência para o tratamento 
e o manejo de sepse grave e choque sép-
tico. As diretrizes ocorrem pela utilização 
de bundles, que são pacotes de medidas 
e cuidados que devem ser instituídos, 
 visando facilitar e auxiliar o trabalho do 
profissional à beira do leito. Em 2008, 
um novo guideline foi publicado, trazendo 
atualizações sobre o assunto4 e a série de 
intervenções destinadas ao paciente com 
sepse grave e choque séptico. Quando 
 esses cuidados são aplicados correta men-
te, revelam uma tendência de melhores 
desfechos clínicos e redução dos custos no 
tratamento do paciente grave.16 Recentes 
evidências disseminadas pelo Institute of 
Healthcare Improvement demonstram que 
medidas executivas das melhores práticas, 
aplicadas de modo agrupado por equipes 
multidisciplinares, tiveram impacto no 
desfecho de doenças como sepse, pneu-
monia associada a ventilação mecânica, 
sepse relacionada a cateter e prevenção 
de infecções de feridas cirúrgicas.

Existem barreiras aos processos ini-
cialmente já implementados no curso do 
tratamento da sepse grave. Na tentativa 
de garantir um cuidado de enfermagem 
eminentemente executivo à beira do leito, 
cabe ao enfermeiro o conhecimento dos fa-
tores que se inter -relacionam e que podem 
promover erros, seja do sistema ou das 
pessoas, em seus comportamentos, habi-
lidades ou atitudes.17 Para garantir a ade-
rência a pacotes e protocolos, a otimização 
de check -lists destinadas ao tratamento da 
sepse é de grande valia, principalmente 
durante as trocas de plantão, atenuando 
os erros de omissão.

São inúmeras as informações que 
um enfermeiro recebe hoje. Somado a 
esse cenário encontra -se, muitas vezes, a 
relação enfermeiro -paciente inapropria-
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da dentro da complexidade das terapias 
intensivas, fenômeno que contribui de 
forma direta para a fragilização da segu-
rança do paciente.18

imPLementação dos  
Pacotes de ressUscitação  
e manUtenção

O maior desafio no tratamento adequa-
do do paciente séptico está alicerçado 
na ressuscitação precoce e agressiva por 
meio de condutas que vão desde a ava-
liação criteriosa até a adequada reposição 
de volume. Essas medidas iniciais devem 
ser instituídas dentro das primeiras seis 
horas e seguidas pelas próximas 24 horas 
de atendimento, dividindo a SSC em duas 
fases, denominadas de pacote de ressus-
citação e pacote de manutenção, para as 
diretrizes na prática clínica.

Pacote de ressuscitação  
(primeiras seis horas)

Trata -se da adequada ressuscitação duran-
te as seis horas iniciais, quando frequen-
temente o paciente apresenta hipotensão 
arterial e lactato aumentado. O intuito é 
manter a pressão venosa central (PVC) 
entre	8	e	12	mmHg,	a	PAM	≥	65	mmHg,	
o	débito	urinário	≥	0,5	mL/kg/h	e	a	satu-
ração venosa mista (SvO2) acima de 70%. 
Na vigência de hematócritos abaixo de 
30%, recomenda -se transfusão sanguínea 
de uma unidade de concentrado de hemá-
cias. No caso de a SvO2 não alcançar os 
avanços necessários, o uso de dobutamina 
é solicitado.4,17,19 Nessa fase, é importan-
te a mensuração do lactato sérico (dispo-
nibilizada por meio da coleta do sangue 
arterial), essencial para o diagnóstico de 
sepse grave, por ser um marcador de hi-
poperfusão tecidual. O lactato tem como 
valor referencial 0,7 a 2,3 mmol/L e, na 

célula, atua como a lágrima. Ou seja, 
havendo sofrimento celular (condições 
como hipoxemia tecidual), o lactato esta-
rá aumentado. Este, quando se apresenta 
com valores aumentados, é sinal de mau 
prognóstico; e níveis progressivamente 
menores ou normalizados nas primeiras 
24 horas indicam bom prognóstico.12

A criação de um protocolo que inclua 
a coleta de lactato arterial e a avaliação 
frequente de fatores que possam interferir 
no gasto energético e, consequentemen-
te, no aumento do lactato deve receber 
atenção redobrada pela equipe. Como 
exemplo, atentar para o nível de sedação, 
os esforços respiratórios e a agitação psi-
comotora também tem mostrado efetivi-
dade e benefício não apenas ao paciente 
séptico, mas ao paciente grave.

Antibioticoterapia e coleta de culturas

A coleta da hemocultura, antes de iniciar a 
antibioticoterapia (ATB), é de suma impor-
tância e deve ser priorizada pela equipe. 
Vale utilizar um protocolo ou bilhetes nas 
prescrições, médica e de enfermagem, para 
que a equipe não se esqueça de realizar a 
coleta e seu envio imediato ao laboratório 
de análises. Quanto à infusão de antibió-
ticos endovenosos de largo espectro, esta 
deve ser iniciada na primeira hora da pre-
sença de sinais e sintomas, relembrando 
que deve ocorrer após a coleta adequada 
das culturas necessárias, de acordo com o 
foco suspeito, como, por exemplo, coleta 
de urocultura diante de suspeita ou com-
provação de infecção do trato urinário.

Se o paciente estiver recebendo as-
sistência ainda no pronto -atendimento, 
faz -se necessário iniciar a ATB local. Não 
se deve aguardar a transferência para a 
terapia intensiva ou para qualquer outra 
unidade do complexo hospitalar. Para a 
escolha do antibiótico adequado, levam-
-se em consideração os patógenos co-
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muns naquela população, incluindo as 
bactérias e os fungos. Após os resultados 
parciais das culturas, os antibióticos de-
vem ser revistos e reajustados, sendo ne-
cessário acompanhar a evolução do foco 
infeccioso que gerou a suspeita, como a 
redução da secreção e a ausência de fe-
bre.4,7,8,19,20

Tanto para a adequada infusão de 
antibióticos quanto para a ressuscitação 
volêmica agressiva, é primordial prover 
acesso venoso calibroso, de preferência 
central, que deverá ser removido tão logo 
seja possível.4

Reposição volêmica

A fluidoterapia, com solução coloide ou 
cristaloide, é indicada para restabelecer a 
volemia. Deve -se iniciar com 1.000 mL de 
solução cristaloide ou 300 a 500 mL de 
solução coloide, a fim de manter a PVC 
entre 8 e 12 mmHg e melhorar a resposta 
hemodinâmica. Não há evidências cientí-
ficas que comprovem a superioridade de 
uma solução em relação à outra, coloide 
versus cristaloides.4,21-24 A criação de um 
protocolo para ressuscitação volêmica tem 
mostrado bons resultados quando consi-
deradas infusões superiores a 20 mL/kg 
de cristaloides.12

Durante a reposição, é preciso aten-
tar para a monitoração da PVC, na qual o 
acesso venoso central torna -se necessário. 
A equipe de enfermagem deve ser trei-
nada para a monitoração da PVC e saber 
da importância de zerar o sistema. Além 
disso, sempre se deve zerar a linha axilar 
média, com cabeceira em qualquer angu-
lação, desde que as medidas posteriores 
e o zero sejam realizados na mesma posi-
ção. Vale lembrar que o equilíbrio hídrico 
será positivo e não deverá ser utilizado 
no julgamento das necessidades hídri-
cas nesse período. A reavaliação cons-
tante do paciente deve ser considerada, 

observando -se cuidadosamente os sinais 
para possível congestão pulmonar.

Vasopressores

Para uma adequada monitoração dos 
valores da pressão arterial média, é re-
comendável um cateter arterial com pres-
são invasiva. Manter a PAM acima de 65 
mmHg é uma meta que deve ser alcança-
da, e nem sempre é possível apenas com 
a reposição volêmica. Nesse momento, 
faz -se necessário o uso dos vasopresso-
res, que têm como objetivo restaurar a 
perfusão tecidual e manter um fluxo san-
guíneo adequado aos tecidos. A infusão 
de norepinefrina ou de dopamina é a pri-
meira escolha para corrigir a hipotensão 
no choque séptico, sendo que a primeira 
é mais eficaz do que a última na aborda-
gem inicial. Epinefrina, fenilepinefrina e 
vasopressina devem ser drogas de segun-
da escolha. Conforme for corrigido o va-
lor da PAM, deve -se iniciar o desmame da 
solução utilizada.4,21,25

Logo nas primeiras seis horas, o pa-
cote de ressuscitação propõe:

 1. Colher lactato sérico: isso deve ser 
realizado com todos os pacientes 
que apresentam suspeita de sepse. 
Seu valor, quando alterado, deve ser 
corrigido para valores normais nas 
primeiras seis horas de tratamento.

 2. Colher hemoculturas e outras cul‑
turas antes de iniciar antibióticos: 
realizar a coleta das amostras antes 
do início do antibiótico, independen-
temente da clínica onde o paciente se 
encontre.

 3. Iniciar antibioticoterapia nas pri‑
meiras seis horas: administrar os 
antibióticos de largo espectro antes 
da primeira hora do diagnóstico.

 4. Realizar reposição volêmica pre‑
coce: a reposição volêmica deve ser 
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instituída na presença de hipotensão 
ou lactato elevado. Nessa etapa, as 
metas a serem atingidas são manter 
a PVC entre 8 e 12 mmHg, manter a 
saturação venosa de oxigênio > 70%, 
manter o débito urinário superior a 
0,5 mL/kg/h e a PAM > 65 mmHg.

 5. Utilizar vasopressores: em caso de 
hipotensão, utilizar drogas vasopres-
soras para manter a PAM acima de 
65 mmHg, lembrando que tais medi-
camentos devem ser administrados 
preferencialmente através de um 
acesso venoso central.

Pacote de manutenção 
(primeiras 24 horas)

 1. Controlar rigorosamente a glicemia 
capilar: deve -se manter o controle 
dos níveis glicêmicos, mantendo a gli-
cemia inferior a 150 mg/dL. Pacientes 
hiperglicêmicos devem receber insu-
lina endovenosa contínua, com con-
trole dos níveis de glicemia capilar no 
máximo a cada duas horas, seguindo 
a orientação de um protocolo de 
controle estabelecido pela instituição. 
Não se deve esquecer de ofertar apor-
te calórico contínuo, que poderá ser 
soro glicosado a 10%, dieta enteral 
ou nutrição parenteral.4,7,26

 2. Utilização de baixas doses de cor‑
ticosteroides: Annane27 demonstrou 
que baixas doses de hidrocortisona 
e de fluocortisona reduzem o risco 
de morte em pacientes com choque 
séptico que desenvolveram insufi-
ciência adrenal. Em outro estudo, o 
CORTICUS,28 o grupo que recebeu 
hidrocortisona teve o choque séptico 
revertido mais rapidamente do que 
no grupo -controle. Recomendam -se 
baixas doses de hidrocortisona apenas 
em pacientes com choque séptico nos 

quais a resposta à reposição volêmica 
e aos vasopressores é pouco significa-
tiva.4,29,30 Portanto, a recomendação 
para o uso de corticosteroide sofreu 
algumas alterações após a publicação 
desses estudos, que orientam seu uso 
apenas em pacientes mais graves, com 
choque séptico e cuja pressão sistólica 
seja inferior a 95 mmHg.

 3. Instituir estratégia ventilatória pro‑
tetora: recomenda -se o uso de ventila-
ção mecânica com 6 mL/kg de volume 
corrente quando o paciente está em 
síndrome da angústia respiratória agu-
da (SARA) e a uma pressão de platô 
inferior a 30 cm H2O. A hipercarpnia 
é indicada por apresentar alterações 
benéficas que incluem vasodilatação 
e aumento da frequência cardíaca, da 
pressão arterial e do débito cardíaco. A 
pressão positiva no final da expiração 
deve ser utilizada em quantidade mí-
nima para a manutenção da saturação 
de oxigênio acima de 90%. Além disso, 
deve -se lembrar de manter a cabecei-
ra do leito sempre entre 30 e 45o de 
inclinação, sendo um indicador de 
qualidade nas instituições, reduzindo 
a incidência de pneumonia associada a 
ventilação mecânica (PAVM).4,7,31,32

 4. Utilizar drotrecogina alfa (ativada): 
é indicada para pacientes com disfun-
ção múltipla de órgãos, induzida pela 
sepse, com alto risco de mortalidade. 
Porém, existem algumas contraindi-
cações às quais se deve estar atento. 
Não deve ser administrada após 12 
horas de intervenção cirúrgica ou 
invasiva de maior risco. Além disso, 
a infusão deve ser interrompida duas 
horas antes de qualquer procedi-
mento invasivo, e os pacientes com 
plaquetas acima de 30.000/mm3 só 
podem receber a proteína C se as 
plaquetas estiverem devidamente 
monitoradas. A monitoração da infu-
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são e a troca de equipos e dos frascos 
devem ser cuidadosamente realizadas 
pelo enfermeiro.4,7,30,33 Hoje esse me-
dicamento vem sendo utilizado com 
cautela pelos intensivistas, que aguar-
dam a publicação de novos estudos.

Outros medidas podem e devem ser 
complementares ao pacote de manuten-
ção, sendo:

•	 Inotrópicos: a administração de dobu-
tamina na vigência de disfunção mio-
cárdica costuma apresentar bons resul-
tados em pacientes com débito cardíaco 
baixo. A combinação com norepinefrina 
indica benefícios na melhora do valor 
da pressão arterial média. Tanto a dopa-
mina quanto a norepinefrina são drogas 
de primeira escolha para o tratamento 
de hipotensão devida a sepse.4,21,25

•	 Hemocomponentes: quando a taxa 
de hemoglobina está abaixo de 7g/dL, 
a transfusão de hemácias é necessária 
para aumentar a oferta de oxigênio aos 
tecidos.4,7

•	 Sedação e analgesia: a utilização 
de protocolos de controle de sedação 
dos pacientes submetidos a ventilação 
mecânica é desejável, demonstrando 
melhor ajuste dos níveis de sedação, 
bem como redução do tempo de seda-
ção. A interrupção diária da sedação e a 
administração de sedação intermitente 
também são benéficas, mas os estudos 
que comprovaram essa teoria não estão 
relacionados especificamente aos cuida-
dos com os tpacientes sépticos, apesar de 
trazerem grandes benefícios aos pacien-
tes graves sob cuidados intensivos, como 
redução dos dias de ventilação mecânica 
e, consequentemente, diminuição da 
incidência de pneumonia associada a 
ventilação me cânica (PAVM).4,7,34

•	 Diálise: tanto a hemodiálise intermi-
tente quanto a hemodiálise contínua 

têm demonstrado bons resultados no 
controle da insuficiência renal aguda, 
sendo a hemodiálise contínua a mais in-
dicada em pacientes com instabilidade 
hemodinâmica.4,28,34

•	 Profilaxia de tromboembolismo ve‑
noso (TVP): a profilaxia com heparina 
não fracionada deve ser administrada 
2 ou 3 vezes ao dia, a não ser que haja 
contraindicação, como hemorragias 
e distúrbios de coagulação. Quando 
houver pacientes que apresentem 
algu ma contraindicação, devem -se 
utilizar profilaxia mecânica com meias 
compressivas e compressão pneumática 
intermitente.4,34,35

•	 Profilaxia de úlcera de estresse: a pro-
filaxia de úlcera de estresse comprovou 
ser eficaz em doentes internados na 
terapia intensiva, mas não há estudos 
específicos envolvendo  pacientes sép-
ticos. Todavia, esse tipo de profilaxia 
levou à redução da presen ça de san-
gramentos gastrintesti nais, reduzindo 
a mortalidade do paciente grave. Como 
medicamento de escolha, utilizam -se os 
bloqueadores de H2 ou inibidores da 
bomba de prótons.4,34

Após um breve apanhado sobre cada 
uma das intervenções, pode -se dizer que 
pacientes em vigência de sepse requerem 
atenção por parte de toda a equipe mul-
tiprofissional. Já foi comprovado que o 
diagnóstico precoce e a intervenção rápi-
da melhoram as condições clínicas e dimi-
nuem a mortalidade. O enfermeiro36,37 é o 
profissional que permanece à beira do lei-
to, que assiste o paciente em todas as suas 
necessidades, sejam estas psicológicas, 
biológicas e/ou sociais, detendo os conhe-
cimentos necessários para uma avaliação 
crítica das condições do paciente grave. 
Sendo assim, ele está atento e, muitas ve-
zes, é quem detecta a presença de sinais e 
sintomas sugestivos de sepse.
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intervenções de enfermagem 

O enfermeiro de terapia intensiva busca 
incansavelmente capacitar -se para atuar 
em um ambiente repleto de tecnologia 
e informações. Em variadas situações, o 
raciocínio clínico e a agilidade exigem 
uma capacitação profissional  processual. 
Logo, cabe ao enfermeiro intensivista o 
acompanhamento de novos estudos e 
terapias e a compreensão de resultados 
e condutas em relação aos cuidados aos 
pacientes em estado crítico (em especial, 
os pacientes sépticos).38 Tais conceitos 
devem ser compreendidos, interpretados 
e inseridos no cotidiano do enfermeiro 
para a implementação de metas que ga-
rantam o sucesso diante de enfermidades 
agressivas.

No caso da sepse, a equipe de enfer-
magem deve estar atenta a sinais clínicos 
iniciais, a fim de direcionar a terapia e 
buscar melhorar o prognóstico.39,40 Por 
isso, ações de enfermagem devem estar 
imbuí das na rotina de cuidados do en-
fermeiro frente a sepse. No Quadro 36.2, 
são referidas as principais intervenções de 
enfermagem e os resultados esperados na 
assistência ao paciente séptico.

Ao planejar e implementar a assis-
tência de modo sistematizado, seguro e 
com qualidade, a equipe de enfermagem 
garante sua responsabilidade junto ao 
cliente assistido, provendo -o por meio de 
suas necessidades diagnosticadas, com 
ações direcionadas e cuidados devida-
mente prescritos, em que toda a assistên-
cia prestada resulte em bons resultados. 
O diagnóstico e a assistência de enfer-
magem devem ser realizados de acordo 
com as necessidades individuais de cada 
paciente.

considerações finais

A sepse é uma síndrome complexa, que 
vem despertando interesse e gerando pes-
quisa entre diversos profissionais da equi-
pe multidisciplinar. As recentes evidências 

sugerem que o agrupamento dos cuidados, 
de modo conjunto, por meio dos chamados 
bundles, pode tornar -se um método efetivo 
de assistência. Com isso, talvez se possa 
avançar rapidamente, obtendo melhores 
resultados e proporcionando qualidade e 
segurança ao paciente crítico. É dessa for-
ma que os enfermeiros podem contribuir 
para consolidar melhor sobrevida aos pa-
cientes que sofrem de tão complexa sín-
drome. É importante assegurar a qualidade 
assistencial nas UTIs, em sinergia com uma 
crescente necessidade de prevenir erros e, 
consequentemente, eventos adversos.

Estabelecendo uma nova tonalidade no 
modo como integrar e interagir como equi-
pe, é preciso implementar planos e estraté-
gias de tratamento, ou seja, transformar as 
melhores evidências científicas disponíveis 
à beira do leito em uma prática segura, pe-
rene e de qualidade. À guisa de conclusão, 
pode -se dizer que a sepse requer atenção 
e cuidados específicos de cada membro da 
equipe. Quanto mais precocemente ocorrer 
a detecção dos sinais e sintomas caracterís-
ticos, bem como o diagnóstico precoce, me-
lhores as chances de sobrevivência.

O enfermeiro, presença constante à 
beira do leito, pode e deve discutir com a 
equipe as intervenções e as condutas a se-
rem realizadas. Dessa forma, com a equipe 
multiprofissional unida e focada no mes-
mo objetivo, anseia -se por reduzir, em um 
futuro próximo, os altos índices de morbi-
dade e de mortalidade dessa devastadora 
doença.



enfermagem em terapia intensiva          427

q
U

a
d

r
o

 3
6
.2

A
ç

õ
es

 D
e 

en
fe

rm
A

G
em

 e
 r

es
u

lt
A

D
o

s 
es

pe
rA

D
o

s4
1

Pr
oc

ed
im

en
to

 (
tr

at
am

en
to

)

re
po

si
çã

o 
de

 fl
ui

do
s 

    c
on

tro
le

 d
a 

pr
es

sã
o 

ar
te

ria
l 

   pe
rf

us
ão

 d
os

 te
ci

do
s 

      

A
çõ

es
 d

e 
en

fe
rm

ag
em

•	
M
en
su
ra
çã
o	
da
	P
VC

•	
A
dm
in
is
tra
çã
o	
de
	5
00
	m
L	
de
	fl
ui

‑
do

s 
a 

ca
da

 2
0 

a 
30

 m
in

ut
os

•	
A
nt
es
	e
	a
pó
s	
a	
pe
rf
us
ão
	a
va
lia
r:
	

pV
c

, 
pA

m
, 

fc
, 

ní
ve

l d
e 

co
ns

ci
ên

‑
ci

a 
e 

di
ur

es
e

•	
M
on
ito
ra
r	
a	
PA
M

•	
A
ju
st
ar
	a
	d
os
ag
em
	d
e	
no
ra
dr
en
a‑

lin
a 

se
 a

 p
A

m
 s

e 
m

an
tiv

er
 in

fe
rio

r 
a 

65
 m

m
H

g 
ap

ós
 a

 a
dm

in
is

tra
çã

o 
de

 fl
ui

do
s

•	
M
on
ito
ra
r	
a	
pe
rf
us
ão
	d
os
	t
ec
id
os
	

po
r 

m
ei

o 
da

 f
c

, 
fr

, 
vo

lu
m

e 
de

 
ur

in
a 

e 
ní

ve
l d

e 
co

ns
ci

ên
ci

a
•	
M
on
ito
ra
r	
a	
Sc
vO

2

•	
In
ic
ia
r	
in
fu
sã
o	
de
	d
ob
ut
am
in
a	
se
	

a 
sc

vo
2 

<
 7

0%
, 

ap
ós

 v
al

or
es

 d
e 

pV
c

 e
 p

A
m

 c
on

tro
la

do
s

•	
A
va
lia
r	
o	
he
m
at
óc
rit
o

Re
su

lta
do

s 
es

pe
ra

do
s

•	
A
	P
VC
	m
an
té
m
	‑s
e	
en
tre
	8
	e
	1
2	

m
m

H
g

•	
O
	v
ol
um
e	
de
	u
rin
a	
po
r	h
or
a	
é	
su

‑
pe

rio
r 

a 
20

 m
l 

•	
O
s	
pu
lm
õe
s	
en
co
nt
ra
m
	‑s
e	
“l
im

‑
po
s”

A
 p

A
m

 é
 m

an
tid

a 
ac

im
a 

de
 6

5 
m

m
H

g.
 

  •	
A	
Sc
vO

2 
é 

>
 7

0%
; a

 p
er

fu
sã

o 
do

s 
te

ci
do

s 
é 

ad
eq

ua
da

, 
ta

l 
co

m
o 

se
 

ve
rif

ic
a 

pe
lo

 v
ol

um
e 

de
 u

rin
a 

(>
 2

0 
m

l/
h)

, 
pe

lo
 p

ul
so

 p
al

pá
ve

l e
 p

el
o 

ad
eq

ua
do

 n
ív

el
 d

e 
co

ns
ci

ên
ci

a
•	
Pr
oc
ed
er
	
a	
tra
ns
fu
sõ
es
	
sa
ng
uí
‑

ne
as

 s
e 

o 
va

lo
r 

de
 h

em
at

óc
rit

o 
fo

r 
<

0,
30

M
ot

iv
o 

(c
au

sa
, 

ra
zã

o)

in
íc

io
 im

ed
ia

to
 d

a 
ad

m
in

is
tra

çã
o 

de
 f

lu
id

os
, 

po
is

 p
od

e 
m

el
ho

ra
r 

a 
fu

nç
ão

 c
ar

dí
ac

a,
 a

 p
er

fu
sã

o 
do

s 
te

ci
do

s,
 o

 fo
rn

ec
im

en
to

 d
e 

ox
ig

ê‑
ni

o,
 b

em
 c

om
o 

a 
so

br
ev

iv
ên

ci
a 

do
 p

ac
ie

nt
e 

sé
pt

ic
o

o
 c

on
tro

le
 d

a 
pA

m
 ( 

>
 6

5 
m

m
H

g)
 

e 
o 

us
o 

de
 n

or
ad

re
na

lin
a 

be
ne

fi‑
ci

am
 

o 
tra

ta
m

en
to

 
de

 
do

en
te

s 
co

m
 s

ep
se

ef
et

ua
da

 c
om

 b
as

e 
na

 a
va

lia
çã

o 
da

 s
cv

o
2,

 p
od

e 
le

va
r 

à 
re

du
çã

o 
da

 m
or

ta
lid

ad
e 

do
 p

ac
ie

nt
e 

co
m

 
se

ps
e,

 p
el

a 
m

el
ho

ria
 d

a 
pe

rf
us

ão
 

do
s 

te
ci

do
s

(c
on

tin
ua

)



428          Viana, Whitaker & cols.

q
U

a
d

r
o

 3
6
.2

 (
co

n
ti
n

u
a
çã

o
)

A
ç

õ
es

 D
e 

en
fe

rm
A

G
em

 e
 r

es
u

lt
A

D
o

s 
es

pe
rA

D
o

s4
1

Pr
oc

ed
im

en
to

 (
tr

at
am

en
to

)

in
íc

io
 p

re
co

ce
 d

e 
 

ad
m

in
is

tra
çã

o 
de

 a
nt

ib
ió

tic
os

 
    c

on
tro

le
 d

o 
fo

co
 in

fe
cc

io
so

 
     A

dm
in

is
tra

çã
o 

de
 e

st
er

oi
de

s 
po

r 
in

su
fic

iê
nc

ia
 d

as
  

gl
ân

du
la

s 
su

pr
ar

re
na

is

A
çõ

es
 d

e 
en

fe
rm

ag
em

•	
C
er
tif
ic
ar
	‑s
e	
de
	q
ue
	a
	a
dm
in
is
tra

‑
çã

o 
de

 a
nt

ib
ió

tic
os

 é
 e

fe
tu

ad
a 

na
 

pr
im

ei
ra

 h
or

a 
ap

ós
 o

 r
ec

on
he

ci
‑

m
en

to
 d

a 
se

ps
e

•	
In
ic
ia
r	a
	a
dm
in
is
tra
çã
o	
ap
ós
	a
	c
o‑

le
ta

 d
e 

cu
ltu

ra
s 

pa
ra

 a
ná

lis
e 

la
bo

‑
ra

to
ria

l

•	
Pr
oc
ur
ar
	f
oc
os
	d
e	
in
fe
cç
ão
	c
om
	

in
di

ca
çã

o 
pa

ra
 d

re
na

ge
m

, 
co

m
o 

ab
sc

es
so

s 
ou

 d
eb

rid
am

en
to

s
•	
Re
tir
ar
	o
s	
di
sp
os
iti
vo
s	
in
tra
va
sc
u‑

la
re

s 
de

sn
ec

es
sá

rio
s,

 p
oi

s 
po

de
m

 
se

r 
fo

nt
e 

po
te

nc
ia

l d
a 

in
fe

cç
ão

•	
Fa
ze
r	
co
le
ta
	d
e	
sa
ng
ue
	p
ar
a	
ve
ri‑

fic
ar

 o
s 

ní
ve

is
 d

e 
co

rti
so

l
•	
Re
al
iz
ar
	
o	
te
st
e	
de
	
es
tim
ul
aç
ão
	

co
m

 c
or

tic
ot

ro
pi

na

Re
su

lta
do

s 
es

pe
ra

do
s

in
ic

ia
r 

ad
m

in
is

tra
çã

o 
de

 a
nt

ib
ió

tic
os

 
de

 la
rg

o 
es

pe
ct

ro
 e

, 
de

 a
co

rd
o 

co
m

 
os

 r
es

ul
ta

do
s 

pa
rc

ia
is

 d
as

 c
ul

tu
ra

s,
 

aj
us

tá
 ‑lo

s

re
du

zi
r 

fo
co

s 
de

 in
fe

cç
ão

in
ic

ia
r 

te
ra

pê
ut

ic
a 

co
m

 
hi

dr
oc

or
ti‑

so
na

 e
m

 p
ac

ie
nt

es
 q

ue
 n

ão
 r

es
po

n‑
de

m
 a

o 
te

st
e 

de
 e

st
im

ul
aç

ão
 c

om
 

co
rti

co
tro

pi
na

M
ot

iv
o 

(c
au

sa
, 

ra
zã

o)

o
 i

ní
ci

o 
pr

ec
oc

e 
da

 a
dm

in
is

tra
‑

çã
o 

de
 a

nt
ib

ió
tic

os
 d

im
in

ui
 a

 ta
xa

 
de

 
m

or
ta

lid
ad

e 
na

qu
el

es
 

co
m

 
se

ps
e

n
a 

m
ob

ili
za

çã
o 

do
 d

oe
nt

e,
 e

st
ar

 
at

en
to

 à
 r

eg
iã

o 
do

rs
al

, u
m

a 
ár

ea
 

po
uc

o 
ob

se
rv

ad
a 

pe
lo

s 
m

em
br

os
 

da
 e

qu
ip

e
o

s 
di

sp
os

iti
vo

s 
po

de
m

 s
er

 u
m

a 
fo

nt
e 

po
te

nc
ia

l d
a 

in
fe

cç
ão

o
 t

ra
ta

m
en

to
 c

om
 b

ai
xa

s 
do

se
s 

de
 e

st
er

oi
de

s 
po

de
 r

ed
uz

ir 
o 

ris
‑

co
 d

e 
m

or
te

 e
m

 p
ac

ie
nt

es
 c

om
 

ch
oq

ue
 s

ép
tic

o 
e 

in
su

fic
iê

nc
ia

 s
u‑

pr
ar

re
na

l

(c
on

tin
ua

)



enfermagem em terapia intensiva          429
q

U
a

d
r
o

 3
6
.2

 (
co

n
ti
n

u
a
çã

o
)

A
ç

õ
es

 D
e 

en
fe

rm
A

G
em

 e
 r

es
u

lt
A

D
o

s 
es

pe
rA

D
o

s4
1

Pr
oc

ed
im

en
to

 (
tr

at
am

en
to

)

c
on

tro
le

 d
a 

gl
ic

em
ia

 
         Ve

nt
ila

çã
o 

pu
lm

on
ar

 p
ro

te
to

ra

A
çõ

es
 d

e 
en

fe
rm

ag
em

•	
M
an
ife
st
aç
õe
s	
in
es
pe
cí
fic
as
	
da
	

re
sp

os
ta

 
m

et
ab

ól
ic

a 
ao

 
es

tre
ss

e 
po

de
m

 s
er

 s
in

ai
s 

pr
ec

oc
es

 d
e 

di
s‑

fu
nç

ão
 m

et
ab

ól
ic

a
•	
A
dm
in
is
tra
r	
al
im
en
ta
çã
o	
en
té
ric
a,
	

se
gu

in
do

 p
ro

to
co

lo
s 

do
 s

er
vi

ço
•	
Pr
ef
er
ir	
a	
ad
m
in
is
tra
çã
o	
de
	i
ns
u‑

lin
a 

de
 p

er
fu

sã
o 

co
nt

ín
ua

, 
m

on
i‑

to
ra

nd
o 

a 
gl

ic
em

ia
 a

 c
ad

a 
30

 a
 

60
 m

in
ut

os
 a

té
 a

 e
st

ab
ili

za
çã

o 
e,

 
a 

pa
rti

r 
da

í, 
a 

ca
da

 q
ua

tro
 h

or
as

•	
M
on
ito
ra
r	
e	
av
al
ia
r	
si
na
is
	
qu
e	

ev
id

en
ci

em
 

di
sf

un
çã

o 
pu

lm
on

ar
 

ag
ud

a
•	
Id
en
tif
ic
ar
	p
ac
ie
nt
es
	c
om
	S
A
RA
	e
	

lp
A

•	
M
an
te
r	
o	
do
en
te
	n
o	
le
ito
	s
em
pr
e	

co
m

 o
 d

ec
úb

ito
 e

le
va

do
 a

 3
0 

a 
45

o ,
 a

 m
en

os
 q

ue
 s

ej
a 

co
nt

ra
in

di
‑

ca
do

•	
C
ol
ab
or
ar
	n
a	
ve
nt
ila
çã
o	
da
	p
os
i‑

çã
o 

pr
on

a
•	
Pr
ot
oc
ol
os
	d
e	
de
sm
am
e

Re
su

lta
do

s 
es

pe
ra

do
s

o
bj

et
iv

o 
te

ra
pê

ut
ic

o:
 g

lic
em

ia
 

<
15

0 
m

g/
dl

, g
ar

an
tin

do
 a

  
so

br
ev

id
a

•	
Pa
ci
en
te
s	
co
m
	L
PA
	s
ão
	s
ub
m
e‑

tid
os

 a
 v

en
til

aç
ão

 c
om

 b
ai

xo
 v

o‑
lu

m
e

•	
M
an
te
r	
PE
EP
	e
nt
re
	1
8	
e	
28
	c
m
	

H
2o

, 
pa

ra
 m

an
te

r 
ab

er
ta

 a
s 

vi
as

 
aé

re
as

 c
ol

ap
sa

da
s 

na
 s

A
rA

M
ot

iv
o 

(c
au

sa
, 

ra
zã

o)

o
 c

on
tro

le
 d

a 
gl

ic
em

ia
 p

od
e 

m
e‑

lh
or

ar
 o

s 
re

su
lta

do
s 

em
 p

ac
ie

n‑
te

s 
qu

e 
se

 e
nc

on
tra

m
 e

m
 e

st
ad

o 
cr

íti
co

re
du

zi
r 

o 
ris

co
 d

e 
le

sã
o 

in
du

zi
da

 
pe

lo
 v

en
til

ad
or

D
ec

úb
ito

 e
le

va
do

 e
m

 3
0 

a 
45

o  
pr

ev
in

e 
pn

eu
m

on
ia

 a
ss

oc
ia

da
 a

 
ve

nt
ila

çã
o 

m
ec

ân
ic

a.

(c
on

tin
ua

)



430          Viana, Whitaker & cols.

q
U

a
d

r
o

 3
6
.2

 (
co

n
ti
n

u
a
çã

o
)

A
ç

õ
es

 D
e 

en
fe

rm
A

G
em

 e
 r

es
u

lt
A

D
o

s 
es

pe
rA

D
o

s4
1

Pr
oc

ed
im

en
to

 (
tr

at
am

en
to

)

A
dm

in
is

tra
çã

o 
de

 p
ro

te
ín

a 
c

 
at

iv
ad

a

A
çõ

es
 d

e 
en

fe
rm

ag
em

•	
In
ic
ia
r	
a	
ad
m
in
is
tra
çã
o	
de
	p
ro
te

‑
ín

a 
c

 e
m

 d
oe

nt
es

 c
om

 in
di

ca
çã

o 
m

éd
ic

a
•	
A
va
lia
r	
si
na
is
	o
u	
si
nt
om
as
	d
e	
he

‑
m

or
ra

gi
a

•	
A
va
lia
r	
os
	fa
to
re
s	
de
	c
oa
gu
la
çã
o

Re
su

lta
do

s 
es

pe
ra

do
s

to
do

s 
os

 d
oe

nt
es

 d
et

er
m

in
ad

os
 d

e‑
ve

m
 r

ec
eb

er
 a

dm
in

is
tra

çã
o 

de
 p

ro
‑

te
ín

a 
c

 a
tiv

ad
a

M
ot

iv
o 

(c
au

sa
, 

ra
zã

o)

o
 t

ra
ta

m
en

to
 c

om
 p

c
a,

 q
ua

nd
o 

in
di

ca
do

 n
o 

te
m

po
 c

or
re

to
 e

 p
ar

a 
o 

pa
ci

en
te

 c
er

to
, 

po
de

 m
el

ho
ra

r 
os

 r
es

ul
ta

do
s 

re
la

ci
on

ad
os

 c
om

 
a 

se
ps

e

pV
c

, p
re

ss
ão

 v
en

os
a 

ce
nt

ra
l; 

fc
, f

re
qu

ên
ci

a 
ca

rd
ía

ca
; p

A
m

, p
re

ss
ão

 a
rte

ria
l m

éd
ia

; s
cv

o
2,

 s
at

ur
aç

ão
 v

en
os

a 
ce

nt
ra

l d
e 

ox
ig

ên
io

; p
c

a,
 p

ro
te

ín
a 

c
 a

tiv
ad

a;
 l

pA
, l

es
ão

 
pu

lm
on

ar
 a

gu
da

; s
A

rA
, s

ín
dr

om
e 

da
 a

ng
ús

tia
 r

es
pi

ra
tó

ria
 a

gu
da

; p
ee

p, 
pr

es
sã

o 
po

si
tiv

a 
no

 fi
na

l d
a 

ex
pi

ra
çã

o.



enfermagem em terapia intensiva          431

referências

 1. Russell JA. Management of sepsis. N Engl J 
Med. 2006;355(16):1699-713.

 2. Esteban A, Frutos-Vivar S, Fergusson N, 
Peñuelas O, Lorente JA, Gordo F, et al.  Sepsis 
incidence and outcome: contrasting the in-
tensive care unit with the hospital ward. Crit 
Care Med. 2007;35(5):1284-9.

 3. Jaimes F. A literature review of the epidemio-
logy of sepsis in Latin America. Rev Panam 
Salud Publica.2005;18(3):163-71.

 4. Dellinger RP, Levy M, Carlet JM, Bion J, Parker 
MM, Jaeschke R, et al. Surviving sepsis cam-
paign: international guidelines for manage-
ment of severe sepsis and septic shock: 2008. 
Crit Care Med. 2008;36(1):296-327.

 5. Knobel E, Beer I. Objetivos hemodinâmicos 
na sepse. Prat Hosp [Internet]. 2005;7(38). 
[capturado em 18 mar 2010]. Disponível em: 
www.praticahospitalar. com.br/pratica%20
38/paginas/materia%2023-38.html. 

 6. Silva E, Pedro MA, Sogayar ACB, Mohovic 
T, Silva CLO, Janiszewski M, et al. Brazilian 
Sepsis Epidemiological Study (BASES study). 
Crit Care Med. 2004;8:R251-R260.

 7. Calandra T, Cohen J. The International Sepsis 
Forum Consensus Conference on Definitions 
of Infection in the Intensive Care Unit. Crit 
Care Med. 2005;33(7):1538-48.

 8. Salgado CD, O’Grady N, Farr BM. Prevention 
and control of antimicrobial-resistant infec-
tions in intensive care patients. Crit Care Med. 
2005;33(10):2373-82. 

 9. Bone RC, Balk RA, Cerra FB, Dellinger RP, Fein 
AM, Knaus WA,  et al. Definitions for sepsis 
and organ failure and guidelines for the use 
of innovative therapies in sepsis. The ACCP/
SCCM Consensus Conference Committee. 
American College of Chest Physicians/
Society of Critical Care Medicine. Chest. 
1992;101(6):1644-55.

 10. Rangel-Frausto MS, Pittet D, Costigan M, 
Hwang T, Davis CS, Wenzel RP. The natural 
history of the systemic inflammatory response 
syndrome (SIRS): a prospective study. JAMA. 
1995;273(2):117-23.

 11. Levy MM, Macias WL, Vincent JL, Russell JA, 
Silva E, Trzaskoma B,  et al. Early Changes in 
organ function predict survival in several sep-
sis. Crit Care Med. 2005;33(10):2194-201.

 12. Rivers E, Nguyen B, Havstad S, Ressler J, 
Muzzin A, Knoblich B, et al. Early-goal therapy 
in the treatment of severe sepsis and septic 

shock. N Eng J Med. 2001;345(19):1368-
77.

 13. Practice parameters for hemodynamic sup-
port of sepsis in adult patients in sepsis. Task 
Force of the American College of Critical Care 
Medicine, Society of Critical Care Medicine. 
Crit Care Med. 1999;27(3):639-60.

 14. Sales JAL Jr, David CM, Hatum R, Souza PC, 
Japiassú A, Pinheiro CT. et al. Sepse Brasil: 
estudo epidemiológico da sepse em unidades 
de terapia intensive brasileiras. Rev Bras Ter 
Intensiva. 2006;18(1):9-17.

 15. Wiel E, Vallet B, Cate H. The endothelium in 
intensive care. Crit Care Clin. 2005;21(3): 
403-16.

 16. Sogayar A, Machado F, Rea-Neto A, Dornas A, 
Grion CMC, Suzana MA, et al. A multicentre, 
prospective study to evaluate costs of septic 
patients in brazilian intensive care units. 
Pharmacoeconomics. 2008;26(5):425-34.

 17. Cabana MD, Rand CS, Powe NR, Wu AW, 
Wilson MH, Abboud PA, et al. Why don’t 
physicians follow clinical practice gui-
delines? A framework for improvement. 
JAMA.1999;282(15):1458-65.

 18. Kahn JM, Bates DW. Improving sepsis care: the 
road ahead. JAMA. 2008; 299(19):2322-3.

 19. Ibrahim EH, Sherman G, Ward S, Fraser VJ, 
Kollef MH. The influence of inadequate anti-
microbial treatment of bloodstream infections 
on patients outcomes in the ICU setting. 
Chest. 2000 Jul;118(1):146-55.

 20. Marshall JC, Maier RV, Jimenez M, Dellinger 
EP. Source control in the management of 
severe sepsis and septic shock: an evidenced 
based review. Crit Care Med. 2004;32(11 
Suppl):S513-26.

 21. Rady M, Rivers EP, Nowak RM. Resuscitation 
of the critically ill in the ED: responses of 
blood pressure, heart rate, shock index, cen-
tral venous oxygen saturation, and lactate. 
Am J Emerg Med. 1996;14(2):218-25.

 22. Elliot DC. An evaluation of the end points 
of resuscitation. J Am Coll Surg. 1977; 112: 
471-6.

 23. Gattinoni L, Brazzi L, Pelosi P, Latini R, 
Tognoni G, Pesenti A, et al. A trial of goal-
oriented therapy in critically ill patients. 
SvO2 Collaborative Group. N Eng J Med. 
1995;333(16):1025-32.

 24. Hayes MA, Timmins AC, Yau EHS, Palazzo 
M, Hinds CJ, Watson D. Elevation of systemic 
oxygen delivery in the treatment of critically 
ill patients. N Eng J Med. 1994;330(24): 
1717-22.



432          Viana, Whitaker & cols.

 25. Connors AF Jr, Speroff T, Dawson NV, Thomas 
C, Harrell FE Jr, Wagner D, et al. The effec-
tiveness of right heart catheterization in the 
initial care of critically ill patients. JAMA. 
1996;276(11):889-97.

 26. van den Berghe G, Wouters P, Weekers F, 
Verwaest C, Bruyninckx F, Schetz M,  et al. 
Intensive insulin therapy in dritically ill pa-
tients. N Eng J Med. 2001;345(19):1359-67.

 27. Lever A, Mackenzie I. Sepsis: definition, 
epidemiology, and diagnosis. BJM. 2007; 
335:879-83.

 28. Kellum JA, Angus DC, Johnson JP. Continuos 
versus intermittent renal replacement the-
rapy: a meta analysis. Intensive Care Med. 
2002;28(1):29-37.

 29. Annane D, Sebille V, Charpentier C. Effect of 
treatment with low doses of hydrocortisone and 
fludrocortisone on mortality in patients with 
septic shock. JAMA. 2002;288(7):862-71.

 30. Vincent JL, Bernard GR, Beale R, Doig C, 
Putensen C, Dhainaut JF, et al. Drotrecogin alfa 
(activated) treatment in severe sepsis from the 
global open-label trial ENHANCE. Crit Care 
Med. 2005;33:2266-77.

 31. Tablan OC, Anderson LJ, Besser R, Bridges 
C, Hajjeh R; CDC, et al. Guidelines for pre-
venting health-care-associated pneumonia, 
2003: recommendations of CDC and the 
Healthcare Infection Control Practices Advi-
sory Committee. MMWR Recomm Rep. 2004; 
53(RR-3):1-36.

 32. Rivers EP, McIntyre L. Early and innovative in-
terventions for severe sepsis and septic shock: 

taking advantage of a window of opportunity. 
CMAJ. 2005;25:1054-65.

 33. Abraham E, Laterre PF. PCArh alfa (activated) 
for adults with severe sepsis and a low risk of 
death. N. Engl J Med. 2005;353(13):1332-41.

 34. Vincent JL. Give your patient a fast hug (at least) 
once a day. Crti Care Med. 2005;33(6):1225-
9.

 35. Geerts WH, Pineo GF, Heit JA. Prevention of 
venous thromboembolism: the Seventh ACCP 
Conference Antithrombotic and Thrombolitic 
Therapy. Chest. 2004;126(3 suppl):338S-
400S.

 36. Oliveira JAB, Pereira RAP. A enfermagem 
frente ao paciente com choque séptico e sepse 
grave e em uso de proteína C ativada. RBTI. 
2003;(Suppl1):03.

 37. Kleinpel R, Graves BT. Incidence, pathogene-
sis, and management of sepsis: an overview. 
AACN. 2006;17(4):385-93.

 38. Gattas DJ, Cook DG. Procalcitonin as a diag-
nostic test for sepsis: health technology asses-
sment in the ICU. J Crit Care. 2003;18:52-8.

 39. Guven H, Altintop L, Baydin A, Esen S, Aygun 
D, Hokelec M, et al. Diagnostic value of pro-
calcitonin levels as an early indicator of sepsis. 
Am J Emerg Med. 2002;20:202-6.

 40. Knobel E. Terapia intensiva: enfermagem. São 
Paulo: Atheneu; 2006.

 41. Picard K, O’Donoghue SC,Young-Kershaw DA, 
Russell KJ. Development and implementation 
of a multidisciplinary sepsis protocol. Critical 
Care Nurse. 2006;26(3):43-54.



Em 1858, Florence Nightingale definiu o 
objetivo principal da enfermagem: man-
ter o paciente na melhor condição para 
que a natureza possa agir sobre ele.1 Há 
pouco mais de um século, o choque era 
carac terizado por breve pausa no ato de 
morrer, evidenciado por sudorese fria, 
pegajosa e pulso filiforme.2 No final do 
século XIX, estudos experimentais feitos 
por Crile evidenciaram queda da pressão 
venosa central, indicando que tal fato 
ocorria por falência do sistema nervoso 
autônomo.3 

Hoje, com a tecnologia e a padroni-
zação das ações de enfermagem, espera - 
 -se que a “natureza” reduza os problemas 
interdependentes e favoreça a ação dos 
cuidados prestados.

Problemas interdependentes são com-
plicações fisiológicas que o enfermeiro 
deve monitorizar para detectar o início 
ou mudança do estado no paciente. A 
enfermagem atua nos problemas inter-
dependentes por meio da execução da 
prescrição médica e das intervenções 
prescritas para manter o paciente e con-
trolar as complicações dos eventos.4

Assim, o foco principal do enfermeiro 
é manter vigilância sobre o paciente quan-
to ao início de complicações ou alterações 
preexistentes, pois, quanto mais precoce 
as intervenções, melhores as chances de 
sobrevida.

definição de choqUe

O choque é definido como um distúrbio 
orgânico ameaçador à vida, caracterizado 
pelo suprimento insuficiente de sangue 
para os tecidos e as células do corpo.5 O 
fluxo orgânico aos tecidos se apresenta re-
duzido ou interrompido quando há o com-
prometimento da bomba, do sistema e do 
volume circulatório.6 Por isso, quando se 
pensa em choque, deve -se ter em mente 
diminuição da pressão arterial, hipoperfu-
são tecidual e disfunção orgânica.5,7

O choque pode advir como uma com-
plicação de vários distúrbios. Portanto, 
muitos pacientes apresentam risco para 
desenvolver essa condição.5

cLassificação dos estados de 
choqUe segUndo a etioLogia

De acordo com a etiologia, o choque pode 
ser classificado em quatro grandes gru-
pos: hipovolêmico, cardiogênico, obstruti-
vo e distributivo.8  Tendo em vista a sepse 
e o choque séptico, este capítulo aborda 
os tipos de choque distributivo e hipovo-
lêmico.

choque distributivo

O choque distributivo, ou vasoplégico, 
ocorre devido à liberação de mediadores 

37
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inflamatórios, que provocam vasodilatação 
sistêmica, ocasionando diminuição  relativa 
do volume sanguíneo, ou seja, uma des-
proporção entre conteúdo (vo lume) e 
continente (vasos). O desequilíbrio causa 
hipovolemia devido à queda da pré -carga, 
o que resulta em diminuição do débito 
cardíaco, ocorrendo perfusão tissular de-
ficiente.9 O choque distributivo pode ser 
classificado em vasoplégico, neurogênico, 
anafilático, por hipotireoidismo/hipocorti-
solismo e choque por hiperviscosidade.8

O choque séptico está classificado 
no grupo de choque distributivo do tipo 
vasoplégico, sendo o tipo mais comum no 
grupo de choque distribu tivo. Os distúr-
bios responsáveis pelos principais tipos de 
choque distributivo5,8,10 estão listados no 
Quadro 37.1. Apesar do crescente desen-
volvimento tecnológico das terapêuticas, a 
incidência de choque séptico tem aumen-
tado nos últimos 50 anos, sendo a causa 
mais comum de morte nas unidades de tra-
tamento intensivo não coronarianas.11,12

choque hipovolêmico

O choque hipovolêmico, ocasionado pe la 
redução do volume intravascular efetivo, 
resulta em diminuição do retorno venoso 
ao coração e, consequentemente, queda 
do volume sistólico. Logo, os tecidos não 
serão perfundidos de forma adequada.13

Qualquer distúrbio que resulte em 
perda de fluidos pode levar a choque hi-
povolêmico, sendo este o tipo de choque 
mais frequente em terapia intensiva e em 
pacientes com trauma.5,13 O Quadro 37.2 
apresenta os distúrbios responsáveis pelo 
risco de choque hipovolêmico.5

cLassificação dos estados 
de choqUe segUndo o 
estágio evoLUtivo

Os estados de choque podem ser classi-
ficados, quanto ao seu estágio evolutivo, 
em três grupos:8

inconsciente

exige suporte

instável ou 
assistolia

exige intubação

Anúrico/diálise

icterícia

Acidose metabólica 
profunda

nível de consciência

pressão arterial

frequência cardíaca

frequência respiratória

Débito urinário

pele

equilíbrio 
acidobásico

confusão

normal

> 100 bpm

> 20 rpm

Diminuído

fria e 
pegajosa

Alcalose 
respiratória

letargia

pressão arterial sistê‑
mica < 80‑90 mmHg

> 150 bpm

curtas e rápidas

< 20 ml/h

petéquias

Acidose 
metabólica

qUadro 37.1

DistúrBios frequentes nos principAis tipos De cHoque DistriButiVo

 Compensado Descompensado Irreversível
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•	 Choque	compensado	(Fase	I)
•	 Choque	descompensado	(Fase	II)
•	 Choque	irreversível	(Fase	III)

Quanto mais precoces forem o 
diagnóstico, o tratamento clínico e as in-
tervenções de enfermagem e menor o nú-
mero de disfunções orgânicas, melhores 
as chances de sobrevida do paciente.14 

choque compensado (fase i) 

Nessa fase, a pressão arterial pode apre-
sentar níveis aceitáveis (paciente normo-
tenso). A manutenção do débito cardíaco 
ocorre por meio de vasoconstrição e au-
mento da contratilidade e da frequência 
cardíaca, decorrentes da estimulação do 
sistema nervoso simpático e da liberação 
de catecolaminas.15 O sangue é desviado 
de órgãos “não essenciais”, como pele, 
pulmões, rins e trato gastrintestinal, pro-
movendo redistribuição do fluxo sanguí-
neo e assegurando suprimento adequado 
para o cérebro e o coração.16 Como conse-
quência, a pele se torna fria e pegajosa, e 
os ruídos intestinais, menos perceptíveis. 
O débito urinário diminui em resposta à 
liberação de aldosterona e hormônio anti-
diurético (ADH).5

A perfusão inadequada pode resul-
tar em metabolismo anaeróbio e acúmulo 
de ácido láctico, produzindo acidose me-
tabólica. Em resposta a esta, ocorre au-
mento da frequência respiratória, visando 
remover o excesso de CO2 e elevar o pH 

sanguíneo, o que pode gerar alcalose res-
piratória compensatória, podendo ocasio-
nar alterações no sistema nervoso central, 
como confusão mental.5,15

choque descompensado (fase ii)

Nessa fase, ocorre falência dos mecanis-
mos compensatórios, e as disfunções orgâ-
nicas se tornam acentuadas. As principais 
disfunções são cardiovascular, renal, me-
tabólica, pulmonar e neurológica.8

Assim, todo o sistema orgânico sofre 
hipoperfusão. O coração, sobrecarregado, 
torna -se isquêmico, gerando insuficiência 
cardíaca, ainda que o choque não seja de 
origem cardiogênica. Ocorre aumento da 
permeabilidade capilar e vasodilatação, 
resultado da ausência de resposta da fun-
ção autorreguladora da microcirculação e 
dos numerosos mediadores químicos libe-
rados pelas células.5,18 Com isso, o prog-
nóstico do paciente piora.17

choque irreversível (fase iii)

Esse estágio é caracterizado pela ausência 
de resposta cardiovascular à infusão de 
volume e medicamentos vasoativos.8 Os 
mecanismos de reserva para novos supri-
mentos foram destruídos, as reservas de 
ATP estão exauridas, e o metabolismo ana-
eróbio contribui para a piora da acidose 
láctica.14 A disfunção de múltiplos órgãos 
decorre da progressão desse choque.18

qUadro 37.2

DistúrBios responsáVeis pelo risco De cHoque HipoVolêmico

perdas hídricas externas traumatismo, cirurgia, vômito, diarreia, diurese e diabete insípido

perdas hídricas internas Hemorragia interna, queimadura, ascite e peritonite
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diagnósticos de enfermagem

Análise e síntese são processos funda-
mentais que o enfermeiro deve realizar 
para interpretar com acurácia os dados 
do paciente, visando os diagnósticos de 
enfermagem e, então, à realização das 
intervenções. De acordo com a North 
American Nursing Diagnosis Association 
(NANDA),19 os diagnósticos de enferma-
gem frequentemente relacionados a sepse 
grave e estado de choque são:

 1. Alteração da Perfusão Cerebral, Cardio-
pulmonar, Renal, Gastrintestinal e 
Peri férica, relacionada a hipovolemia, 
hipoperfusão e distúrbios respirató-
rios graves. Em decorrência do déficit 
de suprimento sanguíneo, ocorre di-
minuição da nutrição e da oxigenação 
tecidual.

 2. Troca de Gases Prejudicada, relaciona-
da a desequilíbrio na relação ventila-
ção/perfusão.

 3. Padrão Respiratório Ineficaz, relacio-
nado a fadiga respiratória.

 4. Risco de Diminuição do Débito Cardíaco; 
a demanda de sangue proveniente do 
coração é insuficiente para manter a 
perfusão tecidual.

 5. Risco de Desequilíbrio na Temperatura 
Corporal, devido a metabolismo alte-
rado, traumas, infecção, inflamação 
e circulação reduzida.

 6. Risco de Integridade da Pele Prejudicada, 
relacionado a alterações circulatórias, 
hipotermia, hipertermia e infecções.

 7. Risco de Intolerância à Atividade, 
relacionado a problemas cardiovas-
culares.

 8. Risco de Função Respiratória Alterada, 
relacionado a alterações circulatórias 
e inflamatórias.

 9. Risco de Fadiga, relacionado a alte-
rações metabólicas e oxigenação ina-
dequada dos tecidos.

 10. Risco de Mucosa Oral Prejudicada, re-
lacionado a trauma mecânico, como 

intubação orotraqueal ou língua sa-
burrosa.

 11. Risco de Infecção, relacionado a dispo-
sitivos invasivos: cateteres, drenos e 
sondas.

 12. Risco de Aspiração, por diminuição do 
nível de consciência, presença de tubo 
orotraqueal, sonda nasogástrica ou 
enteral e redução de reflexos de tosse 
e deglutição.

 13. Déficit do Autocui dado, pela incapaci-
dade de realizar o autocuidado. 

 14. Comunicação Prejudicada, relacionada 
a intubação orotraqueal, dispneia ou 
sedação.

intervenções de enfermagem 
no estado de choqUe

Em qualquer tipo de choque, a finalida-
de da assistência de enfermagem volta -se 
para a manutenção dos parâmetros he-
modinâmicos e para as alterações que pos-
sam comprometer o estado do paciente. 
Tanto na fase inicial como em estágios mais 
avançados, poderá haver a necessidade de 
monitoração hemodinâmica com cateter 
de artéria pulmonar (CAP), a fim de obter 
dados como pressão de oclusão de artéria 
pulmonar (PAOP), pressão venosa central 
(PVC) e débito cardíaco (DC).20 -22 

intervenções de enfermagem 
no choque hipovolêmico

Intervenções de enfermagem frequentes no 
choque hipovolêmico envolvem:17,23

•	 Avaliação	rigorosa	na	admissão,	obser
vando -se a história de enfermagem e o 
exame físico para direcionar a assistên-
cia. A prescrição deve incluir cuidados 
como controle rigoroso, avaliação e 
observação da presença de sangra-
mento na incisão cirúrgica (em casos 
de pós -operatório), débito de drenos, 
controle de diurese e ingesta hídrica. 
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•	 Reposição	hídrica,	que	deve	iniciar	assim	
que prescrita. A enfermagem deve asse-
gurar a reposição correta e adequada. 

•	 Garantia	 de	 administração	 segura	 de	
hemoderivados, quando prescritos.

•	 Monitoração	hemodinâmica:

– Sinais vitais: atentar para pressão 
arterial

– Eliminações vesicais: controlar rigo-
rosamente o débito uri nário

•	 Exames	laboratoriais:	garantir	a	coleta	
imediata e observar níveis de hemoglo-
bina e hematócrito; protocolos de rotina 
ajudam a direcionar e a sistematizar a 
coleta.24,25

intervenções de enfermagem 
no choque séptico

Em caso de choque séptico o enfermeiro 
deve avaliar riscos e considerar o alto ín-
dice de mortalidade associado ao choque 
séptico e, como nas outras formas de cho-
que, monitorar condições hemodinâmicas, 
ingesta e eliminação de líquidos.26 Também 
fazem parte do papel do enfermeiro:

•	 Procedimentos	 invasivos;	 reali		zá	los	
com técnica correta de assepsia e hi-
giene das mãos.14

•	 Monitoração	de	sinais	de	infecção	em	
linhas endovenosas, locais de punção 
arterial e venosa, incisões cirúrgicas, 
cateteres urinários, feridas traumáti-
cas e úlceras por pressão. O índice de 
infecção nosocomial entre os pacientes 
criticamente enfermos tem variado 
entre 15 e 25%.27

•	 Controle	de	hipotermia;	pode	ocorrer	
em alguns pacientes devido a redução 
do metabolismo em casos como hipoti-
reoidismo, desnutrição, anemia grave, 
choque, trauma e exposição ao frio.28

•	 Exames	 laboratoriais;	 são	 importantes	
para diagnóstico e acompanhamento do 
paciente e permitem monitorar a função 

respiratória, o suprimento e a utilização 
de oxigênio e o estado acidobásico.29 No 
choque séptico, o lactato é um marcador 
precoce e confiável.30,31

intervenções de enfermagem 
no choque compensado

Em pacientes com risco de choque com-
pensado, a intervenção precoce da enfer-
magem mostra -se eficiente ao reconhecer 
os sinais clínicos descritos e alertar a equi-
pe médica antes da ocorrência de instabi-
lidade da pressão arterial.17 É primordial:

•	 Avaliação	do	nível	de	consciência
•	 Perfusão	tecidual	e	da	pele
•	 Monitoração	 dos	 sinais	 vitais	 (consi-

derar a pressão arterial como método 
indireto de monitoração de hipoxia 
tissular)

•	 Monitoração	do	débito	urinário
•	 Realização	de	exames	laboratoriais
•	 Fornecimento	 de	 informações	 ao	 pa-

ciente sobre procedimentos e terapias, a 
fim de reduzir o estresse e a ansiedade, 
os quais, se alterados, podem falsear a 
avaliação do nível de consciência

intervenções de enfermagem 
no choque descompensado

O enfermeiro deve realizar exame físico 
minucioso e monitorar cuidadosamente 
os parâmetros:

•	 Hemodinâmico
•	 Eletrocardiográfico
•	 Nível	de	consciência
•	 Perfusão	tecidual	e	da	pele
•	 Débito	urinário

Além disso, deve realizar exames la-
boratoriais, atentando para os valores dos 
gases sanguíneos arteriais e os níveis séricos 
dos eletrólitos, e verificar a necessidade de 
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uso de ventilação mecânica, diálise e balão 
intra -aórtico. É importante, ainda, que o en-
fermeiro forneça informações ao paciente, a 
fim de reduzir o estresse e a ansiedade.

intervenções de enfermagem 
no choque irreversível

No choque irreversível às Fases I e II, as 
atenções do enfermeiro devem estar vol-
tadas para a monitoração adequada, a 
otimização volêmica e a prevenção das 
complicações. As chances de sobrevida do 
paciente são maiores quanto mais preco-
cemente ocorrerem o diagnóstico, o trata-
mento clínico e as intervenções da equipe 
multiprofissional, assim como menor o 
número de disfunções orgânicas.14 Por 
isso, é fundamental estar sempre atento 
a possíveis alterações do nível de consci-
ência, oligúria e acidose.17 O Quadro 37.3 
traz uma comparação entre achados clíni-
cos dos quatro estágios do choque.5

intervenções gerais 
de enfermagem 

As intervenções de enfermagem fre-
quentemente prescritas no plano de cui-
dados ao paciente em estado de choque 
são:13,14,19,22,23,25,29,32 -39

•	 Monitorar	sinais	vitais,	principalmente	
quando há administração de medica-
mentos vasoativos.

•	 Oferecer	 cuidados	 de	 higiene	 e	 con-
forto ao paciente, promovendo a hi-
dratação da pele e da mucosa, com a 
finalidade de prevenir o ressecamento 
e a formação de úlceras por pressão. 
A higiene oral previne a formação de 
crostas e a proliferação de bactérias, 
bem como pneumonia associada a 
ventilação mecânica.

•	 Realizar	troca	do	curativo	em	inserção	
de cateteres, drenos e incisão cirúrgica 
a cada 24 horas, observando sinais 
flogísticos.

•	 Realizar	 troca	 e	 rodízio	de	 eletrodos,	
visando prevenir possíveis alterações no 
traçado do monitor multiparamétrico e 
lesões de pele.

•	 Realizar	mudança	de	decúbito	e	uso	de	
colchão perfilado, a fim de prevenir a 
formação de úlceras de pressão e pro-
porcionar melhor ventilação, circulação 
e conforto.

•	 Manter	o	cateter	de	artéria	pulmonar	
(CAP) fixado próximo ao local de in-
serção, para evitar deslocamento.

•	 Manter	o	balonete	do	cateter	de	artéria	
pulmonar (CAP) desinsuflado, preve-
nindo infarto pul monar. 

•	 Manter	 a	permeabilidade	das	 vias	do	
cateter de artéria pulmonar (CAP) com 
solução fisiológica 0,9%.

qUadro 37.3

AcHADos clínicos relAcionADos Aos quAtro estáGios Do cHoque5

choque vasoplégico Hipotensão prolongada, parada cardiorrespiratória, sepse, doenças 
mitocondriais, intoxicação por co2, cianeto e metformina

choque neurogênico lesão medular, anestesia espinal, lesão do sistema nervoso

choque anafilático sensibilidade a penicilina, reação transfusional, alergia a picada de 
abelha

choque séptico imunopressão, extremos de idade (< 1 ano e > 65 anos), desnutri‑
ção, doença crônica, procedimentos invasivos
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•	 Aspirar	a	orofaringe,	fixar	o	tubo	oro-
traqueal ou realizar traqueostomia 
sempre que necessário, mantendo a 
permeabilidade da via aérea.

•	 Trocar	 a	 posição	 e	 a	 fixação	do	 tu	bo	
orotraqueal, evitando a for ma ção de 
úlcera de pressão na co missura labial.

•	 Mensurar	 a	 pressão	do	 cuff, evitando 
o deslocamento ou a isquemia caso 
esteja pouco insuflado ou hiperinsufla-
do. A pressão deve ser mantida em 20 
mmHg.

•	 Controlar	a	glicemia	por	meio	da	admi-
nistração venosa de insulina, conforme 
protocolo do serviço, para retardo e 
prevenção de complexidades crônicas. 
Padronizar horários para a troca da so-
lução e dos equipos para monitoração 
efetiva.

•	 Realizar	calibração	e	cuidados	quando	
houver monitoração por tonometria e 
capnometria.

•	 Manter	 cuidados	 com	 sonda	 na	soen
teral, testar e verificar o posicionamen-
to antes de qualquer administração. 
Elevar a cabeceira e, ao término, lavar 
a sonda com água filtrada.

•	 Manter	 acesso	 central	 exclusivo	 para	
nutrição parenteral total (NPT) e con-
trolar rigorosamente o gotejamento. 

•	 Manter	cuidados	e	atenção	redobrada	
na administração de drotrecogina alfa 
(ativada); uma via exclusiva para infu-
são é fundamental, devido à complexi-
dade do medicamento.

•	 Realizar	 controle	 rigoroso	de	 diurese	
por meio de sondagem vesical de de-
mora.

•	 Manter	 decúbito	 semirrecumbente,	
a fim de prevenir possíveis infecções 
nosocomiais.

considerações finais

Destacar os principais cuidados pertinen-
tes ao enfermeiro, valorizar e priorizar 
as ações de enfermagem demonstram a 

importância dessa equipe no cuidado ao 
paciente grave. Os choques são condições 
reversíveis se o diagnóstico for precoce 
e o manejo apropriado tiver sido pron-
tamente iniciado. Por isso, o enfermeiro 
deve conhecer não somente a fisiopato-
logia, mas saber detectar, avaliar e atuar 
nas principais alterações em cada fase do 
choque. Tais correlações tornam possível 
definir os diagnósticos de enfermagem e 
efetivar as intervenções de enfermagem, 
a fim de prover uma assistência precisa e 
eficiente.
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Parte 9
Cuidados no pós-operatório 



A cirurgia é considerada como arte e ci-
ência, tendo sido praticada ao longo da 
história da humanidade por diferentes 
profissionais, tais como: feiticeiros; bar-
beiros, curandeiros, físicos, entre ou-
tros. Há relatos de cirurgias realizadas 
por volta de 2.500 anos antes de Cristo. 
A partir da Renascença, surgiram no-
vos proce dimentos cirúrgicos graças ao 
conhe cimento produzido por estudos de 
anatomia e fisiologia, iniciando, assim, o 
processo cien tífico nos procedimentos ci-
rúrgicos.1

Um dos problemas relacionados aos 
procedimentos cirúrgicos foi a exposição 
do paciente a dor de forma incontrolada, 
situação que começou a ser manejada em 
1846, com o desenvolvimento da anes-
tesia.1,2 Inicialmente, a observação e o 
cuidado dos pacientes no pós -operatório 
imediato eram realizados pelos cirurgi-
ões e, posteriormente, pelos anestesistas 
nas salas de recuperação pós -anestésica, 
onde os pacientes submetidos a proce-
dimentos anestésico -cirúrgicos tinham 
suas funções vitais monitoradas e a ga-
rantia de medidas de suporte em caso de 
instabilidade. Com o passar do tempo, 
esse cuidado foi atribuído ao enfermei-
ro, profissional que hoje é indispensável 
no cuidado ao paciente antes, durante e 
após as operações.3,4 

Atualmente, existem unidades de te-
rapia intensiva (UTIs) especializadas no 
atendimento ao paciente cirúrgico. Essas 
unidades atendem pacientes vindos da 
sala cirúrgica ou da sala de recuperação 
pós -anestésica que foram submetidos a ci-
rurgias de médio e grande porte, eletivas 
ou em caráter de urgência/emergência, 
de uma ou várias especialidades médi-
cas, portadores de antecedentes mórbi-
dos, com instabilidade hemodinâmica 
instalada ou potencial. Ressalta -se que as 
intervenções cirúrgicas de grande porte 
realizadas em caráter de urgência/emer-
gência apresentam maior índice de mor-
talidade hospitalar.5 -6 

O pós -operatório é o período de 
ob servação e assistência contínua a pa-
cientes em recuperação do procedimento 
cirúrgico e anestésico, que se inicia com 
o término da cirurgia e se estende até a 
última visita de acompanhamento com 
o cirurgião. É dividido em período pós-
-operatório imediato, que compreende as 
primeiras 12 ou 24 horas após a finaliza-
ção da cirurgia; pós -operatório mediato, 
que abrange a recuperação do paciente 
até a alta hospitalar, e inicia -se após as 
primeiras 24 horas da cirurgia, poden-
do prolongar -se por uma semana até 10 
dias em grandes cirurgias; e período pós-
-operatório tardio, que se estende por 1 a 
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2 meses, até a completa cicatrização das 
lesões ou a fase de ganho ponderal.3,7 -8

É responsabilidade do enfermeiro 
intensivista preparar o leito da UTI pós-
-operatória com todos os materiais e equi-
pamentos pertinentes ao local e à natureza 
de cada cirurgia; recepcionar o paciente 
em sua chegada à unidade; estabelecer os 
controles gerais, por meio da adequada 
avaliação do estado geral do paciente; re-
alizar os curativos cirúrgicos, observando 
os dispositivos invasivos (tubo traqueal, 
drenos, sondas e cateteres); controlar os 
tipos de soluções infundidas; conhecer as 
intercorrências intraoperatórias e anesté-
sicas, as especificidades do procedimento, 
os antecedentes clínicos; e realizar o exa-
me físico completo. Dessa forma, é pos-
sível elaborar o plano de cuidados para 
cada paciente.3,4

Neste capítulo, serão abordadas as 
principais cirurgias que levam à admissão 
do paciente na UTI pós -operatória, suas 
definições, indicações, complicações e 
cuidados de enfermagem relativos a cada 
especialidade cirúrgica.

cirUrgias do Pescoço

Tireoidectomia: retirada da glândula 
tireoide de forma subtotal ou total. É a 
principal cirurgia que envolve a especia-
lidade com necessidade de admissão na 
UTI. Na tireoidectomia total, há retirada 
de toda a glândula tireoide e, na tireoi-
dectomia subtotal, as porções posteriores 
de cada lobo permanecem intactas, com 
o intuito de proteger os nervos laríngeos 
recorrentes e a integridade das glândulas 
paratireoides.9

A tireoidectomia total pode ser in-
dicada nos casos de bócio multinodu-
lar, tireoidite de Hashimoto e doença 
de Graves, pois acometem difusamente 
o parênquima tireóideo.10 O risco de 
complicações é baixo, a lesão do ner-
vo laríngeo recorrente bilateral é rara 

e pode levar a insuficiência respiratória 
aguda; o hipoparatireoidismo é a com-
plicação mais frequente e reverte espon-
taneamente na maioria das vezes com 
uso de cálcio ou calcitriol. Hemorragia 
ou hematoma podem ser evitados com 
técnica de hemostasia e uso de drenos. 
Ainda podem ocorrer seroma, infecção 
e choque.11

cirUrgias torácicas  
não cardíacas 

Pneumonectomia: remoção de todo um 
pulmão devido a neoplasias malignas. 
Está associada a maior morbidade e mor-
talidade, pois os pacientes que necessitam 
de ressecção pulmonar por câncer de pul-
mão têm doença cardiovascular preexis-
tente e/ou doença pulmonar.12 Também é 
indicada nos casos de bronquiectasia uni-
lateral extensa, drenagem de abscesso pul-
monar crônico extenso com envolvimento 
de um ou mais lobos, tumores benignos 
selecionados, ressecção de linfonodos do 
mediastino, ressecções de porções da pa-
rede torácica ou do diafragma e remoção 
da pleura parietal.13

Lobectomia: excisão de um ou mais 
lobos do pulmão. Realizada em envol-
vimento metastático em caso de tumor 
localizado perifericamente sem envolvi-
mento dos nodos hilares. Outras indica-
ções: bronquiectasia, vesículas ou bolhas 
enfisematosas gigantes, tumor benigno 
gigante de localização central, infecções 
fúngicas e anomalias congênitas.1

Ressecção segmentar: remoção 
de uma ou mais subdivisões anatômicas 
do lobo pulmonar. Nessa técnica, o teci-
do pulmonar é conservado, preservando 
segmentos remanescentes. Indicado em 
bronquiectasia, inflamação localizada 
crônica e cistos ou vesículas congêni-
tas.1

Decorticação: remoção de tecido 
fibrinoso ou membrana restritiva na pleu-
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ra parietal e visceral que altera a função 
ventilatória pulmonar.1 Pode ocasionar 
dificuldade na expansão pulmonar devido 
a lesões pleurais ou pulmonares, espes-
samento pleural, fístulas e fibrose do pa-
rênquima pulmonar, principalmente nos 
casos de tuberculose pleural.14

As complicações das cirurgias toráci-
cas não cardíacas são: hemorragias, cho-
que, arritmia cardíaca, edema pulmonar, 
fístula broncopleural, derrame pleural 
residual, enfisema subcutâneo, pneumo-
nia, atelectasia, embolia pulmonar, dentre 
outras.15 -17 

Nas cirurgias torácicas, o tórax deve 
ser drenado para favorecer a adequada 
reexpansão pulmonar e permitir o esco-
amento de sangue, líquido e ar (Quadro 
38.1). A drenagem em selo d’água, asso-
ciada ou não a aspiração contínua, pode 
ser utilizada no pós -operatório. A utiliza-
ção do sistema de selo d’água é eficaz e 
está bem estabelecida, mas o uso de válvu-
las unidirecionais no pós -operatório tem 
demonstrado resultados favoráveis.1,18,19 

cirUrgias gastrintestinais

Esofagectomia: retirada do esôfago. In-
dicada como tratamento -padrão para o 
câncer de esôfago e lesão esofágica cáus-
tica. É uma cirurgia de grande porte, com 
elevadas taxas de mortalidade, sendo que 
a via de acesso definida pela técnica ci-
rúrgica interfere nessas taxas.1,22 As vias 
de acesso são: trans -hiatal sem toracoto-
mia, transtorácica e a via em bloco, que 
é a mais radical e agressiva. As principais 
complicações são as respiratórias e a deis-
cência da anastomose, que pode levar a 
mediastinite e a sepse.1,23 

Gastrectomia: retirada do estôma-
go. Essa cirurgia é indicada nas neoplasias 
malignas que se localizam no corpo e no 
fundo gástrico ou invadem essas regiões, 
na síndrome de hipersecreção gástrica por 
tumor gastrinogênico (Zollinger -Ellison) 
e em alguns casos de gastrite hemorrágica 
difusa.24 A técnica mais radical é a gastrec-
tomia total, que, além da exerese total do 

qUadro 38.1

cuiDADos GerAis com Dreno pleurAl20,21

•	 Colocar	água	esterilizada	ou	solução	fisiológica	no	frasco	coletor,	conforme	a	capacidade	do	
reservatório, de modo a atingir a marca do nível líquido mínimo obrigatório (2 cm) para que 
seja formado o selo d’água.

•	 Manter	o	frasco	de	aspiração	no	nível	de		‑20	cm	H2o (em caso de aspiração contínua).
•	 Manter	o	frasco	de	drenagem	abaixo	do	nível	do	tórax.	
•	 Avaliar	a	movimentação	da	oscilação	do	nível	líquido	do	dreno	durante	a	respiração	ou	ciclos	

respiratórios com o ventilador mecânico. 
•	 Manter	o	dreno	pérvio	(atentar	para	obstrução	por	coágulos	e	dobraduras).
•	 Monitorar	o	tipo	e	a	quantidade	do	volume	drenado.
•	 Desligar	o	sistema	de	aspiração	contínua	e	avaliar	o	sítio	de	inserção	do	dreno	em	caso	de	

borbulhamento constante no compartimento de ar. 
•	 Evitar	pinçar	o	dreno.	Este	poderá	 ser	pinçado	de	 forma	 temporária	 somente	em	caso	de	

avaliação de extravasamento de ar se houver formação de bolhas ou para substituir o frasco 
de drenagem.

•	 Vedar	rapidamente	o	sítio	de	inserção	(curativo	oclusivo	compressivo),	em	caso	de	saída	aci‑
dental do dreno. 

•	 Realizar	curativo	diário	na	inserção	do	dreno	e	atentar	para	sinais	flogísticos.
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estômago, inclui a retirada da cárdia. As 
principais complicações do procedimento 
são as deiscências ou fístulas nas linhas de 
sutura, responsáveis pela mortalidade dos 
pacientes.24 O câncer gástrico é a neopla-
sia do sistema digestivo mais comum em 
adultos do sexo masculino, e o tratamen-
to mais frequente é cirúrgico.25,26

Ressecção hepática: anteriormente, 
quatro tipos de nomenclatura eram utili-
zados nas grandes ressecções hepáticas, 
com base no sistema lobar de anatomia: 
lobectomia hepática direita, lobectomia 
hepática esquerda, trissegmentectomia di-
reita e segmentectomia lateral esquerda. 
Atualmente, são usados três tipos de res-
secção hepática: ressecções anatômicas, 
operações de enucleação e ressecção não 
anatômica.1 Essa cirurgia é indicada no 
tratamento de pacientes com metástases 
hepáticas.27,28 As principais complicações 
pós -operatórias são: hemorragia, fístula 
biliar, infecção de coleções abdominais e 
insuficiência hepática, sendo esta última 
a mais grave.23

Colecistectomia: retirada da vesícu-
la biliar. As principais indicações são a lití-
ase biliar e suas complicações (colecistite 
aguda, coledocolitíase, colangite e pancre-
atite aguda biliar) e o câncer da vesícula 
biliar. É uma cirurgia realizada há mais de 
um século e, nos últimos 25 anos, foi ino-
vada em seus fundamentos técnicos em re-
lação ao acesso e à exploração da via biliar 
principal. Atualmente, esse procedimento 
é realizado por meio de acessos menores, 
como a minilaparotomia e, em seguida, 
a videolaparoscopia, que é o acesso con-
siderado como padrão na atualidade. As 
principais complicações são: aumento da 
frequência das evacuações, complicações 
cardiorrespiratórias, lesão traumática da 
via biliar, lesões no fígado, como fibrose e 
cirrose com hipertensão portal.29 

Pancreatectomia: ressecção do pân-
creas. Essa cirurgia dispõe de vários recur-
sos técnicos no tratamento das afecções 
pancreáticas, conforme o Quadro 38.2. 

Esplenectomia: retirada parcial ou 
completa do baço. Indicada para tratar ou 
controlar os distúrbios metabólicos disli-
pidêmicos, moléstias hematológicas, afec-
ções oncológicas e trauma. Essa cirurgia 
pode complicar em sepse grave, situação 
que pode começar de forma insidiosa, 
mas evolui rapidamente para síndrome de 
resposta inflamatória sistêmica (SRIS), na 
qual o óbito pode ocorrer dentro de pou-
cas horas até alguns dias após o início do 
quadro infeccioso.30

Colectomia: ressecção do colo que 
pode ser realizada de forma total ou par-
cial. A colectomia parcial (hemicolecto-
mia direita e esquerda e sigmoidectomia) 
é indicada nos casos de câncer de colo, 
doença diverticular ou vólvulo. A colec-
tomia total é indicada na colite ulcerati-
va, na colite granulomatosa, na polipose 
adenomatosa familiar e no sangramento 
colônico maciço. Complicações: abscesso, 
sepse, pneumonia e fístulas.31

Proctectomia: excisão do reto que 
pode ser feita por meio da inclusão do ânus 
e do mecanismo esfincteriano (ressecção 
abdominoperitoneal) ou por abordagem 
transabdominal, preservando o ânus e 
os mecanismos esfincterianos. Quando o 
colo direito é ressecado, o íleo terminal é 
anastomosado ao colo transverso por meio 
de uma ileocolostomia. Após a colectomia 
parcial, as margens do colo são anasto-
mosadas (colocolostomia). Na colectomia 
total, o íleo é anastomosado ao reto, por 
meio de uma ileoproctostomia.1 Esse tipo 
de abordagem radical é indicado no caso 
de câncer retal.32 As principais complica-
ções são: deiscência, extravasamento da 
anastomose, abscessos intra -abdominais e 
peritonite.1

Colostomia e ileostomia: a colos-
tomia consiste na exteriorização do in-
testino grosso por meio de abertura no 
abdome (estoma), mais comumente o 
colo transverso ou sigmoide, enquanto 
a ileostomia é o estoma exteriorizando 
o íleo terminal; ambos para eliminação 



enfermagem em terapia intensiva          447

qUadro 38.2

tipos De ABorDAGens Do pâncreAs24

Cirurgia

Anastomose 
cistogástrica 
 
 
 

Anastomose 
cistojejunal 
 
 

ressecção de 
pseudocistos 
 
 
 
 
 
 
 

Anastomose 
pancreato‑
‑jejunal 
 
 

Gastroduodeno‑
‑pancreatectomia 
cefálica 
 

pancreatectomia 
esquerda
esplenopancrea‑
tectomia

Indicações

pseudocistos infectados 
 
 
 
 

pseudocistos não infectados situados no 
corpo e na cauda do pâncreas
 
 

•	 Pseudocistos	 de	 etiologia	 pós	‑trau	má‑
tica

•	 Pseudocistos	 que	 invadem	 o	 baço	 ou	
no caso de trombose das veias esplêni‑
cas, onde é realizada a esplenectomia 
total ou pancreatectomia caudal

•	 Pseudocistos	associados	a	hemorragia	
proveniente de grande vaso

•	 Recorrência	do	pseudocisto	já	drenado	
internamente 

•	 Estenoses	 segmentares	 do	 duto	 pan‑
creático com dilatação dutal e estase

•	 Pancreatites	crônicas	alcoólicas	
•	 Estenoses	 dutais	 de	 origem	 traumá‑

tica 
•	 Pancreatite	de	causa	desconhecida

•	 Carcinoma	 da	 papila	 e	 da	 região	
peripapilar ‑coledoco terminal, segun‑
da porção do duodeno e cabeça do 
pâncreas

•	 Neoplasias	 insulares	 ou	 do	 parênqui‑
ma exócrino

•	 Pancreatite	crônica
•	 Trauma	de	pâncreas

Complicações

•	 Hemorragia	 pós‑operatória	
(melena, acompanhada ou 
não de hematêmese)

•	 Infecção	 da	 loja	 cística	 por	
contaminação proveniente 
do estômago

•	 Hemorragia	(mais	rara)
•	 Formação	 de	 coleções	 que	

podem infectar devido ao 
vazamento de conteúdo cís‑
tico na cavidade peritoneal

•	 Hemorragia
•	 Fístulas
•	 Sepse 

 
 
 
 
 
 

•	 Choque	hipovolêmico
•	 Formação	 de	 abscessos	 in‑

traperitoneais
•	 Estenose	da	anastomose	e	

mesmo a obliteração 

•	 Hemorragia
•	 Distúrbios	de	coagulação
•	 Deiscência	 da	 anastomose	

biliodigestiva e fistulização 
interna

•	 Hemorragia	intraperitoneal

de gases intestinais e fezes. Podem ser 
temporárias ou definitivas. A boca da 
colostomia pode ser terminal (p. ex., na 
amputação do reto) ou lateral (na parede 

do colo transverso). A colostomia trans-
versa é uma ostomia temporária, mas é 
considerada desconfortável, pois o mate-
rial eliminado é semilíquido e a ostomia é 
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volumosa, tornando difícil a vedação da 
bolsa de colostomia.1,24 Indicação: desvio 
do trânsito fecal em intervenções cirúrgi-
cas para tratamento de ferimentos anor-
retocólicos, obstruções do colo terminal 
ocasionadas por imperfuração anal, neo-
plasias ou processos inflamatórios, ampu-
tação abdominoperineal do reto, fístulas 
retovaginais; perfurações traumáticas e 
não traumáticas de segmentos do colo.24 
Complicações: dermatite de contato irri-
tativa, hérnia periestomal, prolapso de es-
toma, hiperemia da pele, infecção.33,34 No 
Quadro 38.3, são destacados os cuidados 
de enfermagem com as ostomias. 

Nas cirurgias gastrintestinais, ge-
ralmente são inseridos drenos (Penrose, 
tubular, tubolaminar) na cavidade abdo-
minal (Quadro 38.4). Sonda nasogástrica 
(SNG) para descompressão gástrica de 
rotina também tem sido utilizada nessas 
cirurgias (Quadro 38.5).

Cuidados de enfermagem específi-
cos com os drenos: avaliar e anotar as ca-
racterísticas do líquido drenado e avisar a 
equipe cirúrgica se houver perda volumo-
sa de líquidos. Em caso de volume drena-
do superior a 50 mL, usar bolsa coletora 
estéril. Com a evolução, espera -se que o 
aspecto do líquido drenado se modifique 
de sanguinolento para serossanguinolen-
to e, posteriormente, para seroso.35

cirúrgias genitUrinárias

Nefrectomia: retirada do rim. Indicada 
no tratamento de carcinoma de células 
renais. Pode ser radical, havendo a liga-
ção prévia da artéria renal e da veia renal 
e a excisão em bloco do rim, da fáscia de 
Gerota ao redor e da glândula suprarrenal 
ipsilateral.36,37 As complicações incluem: 
hemorragia, atelectasias, infecções da pa-
rede superficial e profunda, insuficiência 
renal temporária ou permanente e hérnia 
incisional.36,37

Prostatectomia: remoção cirúrgica 
da próstata. Indicada nos casos de hiper-
plasia prostática. Atualmente, a ressecção 
transuretral de próstata (RTU) é o trata-
mento de escolha nos adenomas maiores 
de 30 cm. Apenas 10% dos homens são 
beneficiados com essa técnica, pois sua 
maior limitação associa -se ao volume da 
próstata, que determina, de forma direta, 
o tempo de ressecção. A técnica de pros-
tatectomia aberta se diferencia da RTU 
pela capacidade de retirar os adenomas 
prostáticos de grande tamanho. É uma 
patologia frequente nos homens, e cerca 
de 30% daqueles com idade superior a 65 
anos apresentam sintomas do trato uriná-
rio inferior.38 São complicações do proce-
dimento: lesão retal e lesão vascular. As 

qUadro 38.3

cuiDADos específicos com As ostomiAs39

•	 Avaliar	o	 local	do	estoma	diariamente	 (atentar	para	coloração,	presença	de	hemorragias,	
prolapsos, aspecto e quantidade das eliminações).

•	 Monitorar	a	pele	periestoma.
•	 Manter	proteção	da	pele	periestoma	(lavar	a	pele	com	água	e	sabão	e	secá	‑la	a	cada	troca	

da bolsa). 
•	 Manter	barreira	protetora	entre	o	conteúdo	fecal	e	a	pele;	para	isso,	utilizar	pomadas	proteto‑

ras, hidrocoloides ou produtos similares. 
•	 Usar	bolsa	de	drenagem	que	permita	a	avaliação	diária	do	estoma	e	do	conteúdo	eliminado.
•	 Manter	boa	higiene	da	bolsa	da	ostomia	(esvaziar,	irrigar	e	limpar	a	bolsa	frequentemente).
•	 Utilizar	equipamento	de	proteção	individual	adequado	para	o	manuseio	da	ostomia.



enfermagem em terapia intensiva          449

qUadro 38.4

conceitos e tipos De Drenos lAminAres e tuBulAres35

Dreno laminar

Conceito: tubo confeccionado de látex ou si‑
licone, macio, maleável, de paredes finas e 
delgadas. usado para permitir a saída de lí‑
quidos espessos e viscosos.
Tipos de dreno:
•	 Penrose	–	feito	de	látex,	mede	30	cm	de	

comprimento, podendo ser cortado no 
tamanho necessário; possui três tipos 
de espessura: fina (n.1), média (n.2) e 
larga (n.3).

•	 	Medi	‑drain	–	feito	de	silicone,	seu	ta‑
manho e espessura são semelhantes 
aos do penrose, mas é transparente e 
possui uma fita radiopaca.

Dreno tubular

Conceito: tubo confeccionado de borracha, 
látex, polivinil siliconizado (pVc) ou silicone. é 
rígido e não colaba à compressão dos tecidos 
que o circundam. é indicado para drenagem 
da cavidade peritoneal. por ser rígido, pode 
lesar vísceras e vasos, podendo, nesse caso, 
ser revestido com o laminar e denominado 
dreno tubulolaminar. 

•	 Dreno	 em	 T	 de	 Kehr:	 tipo	 de	 dreno	
tubular confeccionado em látex. é for‑
mado por duas hastes tubulares, uma 
vertical e outra proximal. A haste verti‑
cal mede 30 cm e a horizontal, 10 cm. 
indicado na drenagem da via biliar 
principal.

complicações pós -operatórias são: estrei-
tamento do colo vesical, estenose uretral, 
retenção urinária aguda, linfocele, fístula 
vesicorretal, infecção de ferida operatória 
e hérnia incisional.40 

cirUrgias vascULares

Endarterectomia de carótida (ECA): 
retirada de um ateroma da carótida, 
geralmente na bifurcação desse vaso.41 
Trata -se do procedimento cirúrgico vas-
cular não cardíaco mais indicado para 
pacientes com estenose carotídea de 70 a 
90%41 e pacientes com ataques isquêmi-
cos transitórios (AITs) ipsilaterais, amau-
rose fugaz (distúrbio visual monocular 
transitório), déficit neurológico reversí-
vel, acidente vascular encefálico (AVE) 
pequeno e em casos selecionados de es-
tenose carotídea sintomática recorrente.1 
Tendo em vista a possibilidade de seque-
las graves, é importante estar atento às 
complicações específicas pós -operatórias 

da ECA: acidente vascular encefálico, 
que, na maioria das vezes, é resultado 
de fenômenos tromboembólicos origi-
nários do local da cirurgia ou de lesões 
nas artérias carótidas interna, comum 
ou externa; síndrome de hiperperfusão, 
evidenciada por cefaleia unilateral e/ou 
dor ocular do lado operado; edema de 
hemiface; convulsões e, ocasionalmente, 
alterações do estado mental e sinais neu-
rológicos focais; instabilidade da pressão 
arterial (hipertensão ou hipotensão), oca-
sionada pela disfunção do seio carotídeo, 
tendendo a desaparecer nas primeiras 
24 horas; hematoma da ferida operató-
ria, associado a reversão incompleta da 
heparina pela protamina, hipertensão e 
terapia antiplaquetária usada durante a 
cirurgia. A formação de hematoma pode 
ocasionar compressão das vias aéreas.1

Aneurismectomia: consiste na 
substituição da porção aneurismática por 
um enxerto de tecido sintético. Os enxer-
tos tubulares ou de bifurcação de Dacron 
são preferidos.42 Os aneurismas centrais 
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(intratorácicos e intracardíacos) estão re-
lacionados com o risco de ruptura, já os 
aneurismas periféricos estão relacionados 
com o risco de trombose ou embolia.1 São 
classificados de acordo com o local ana-
tômico (central, periférico, esplênico, re-
nal e cerebral), a morfologia (fusiforme, 
sacular, dissecante) e a etiologia (dege-
nerativa, inflamatória, mecânica, congê-
nita). A aorta abdominal é o local mais 
comum de aneurismas ateroscleróticos e 
o mais perigoso, pois apresentam maior 
tendência a rompimento, sendo mais 
prevalentes na porção infrarrenal da aor-
ta.42 A correção cirúrgica é indicada em 
pacientes com aneurisma maior do que 5 
cm.1 As complicações mais frequentes em 
pós -operatórios são: isquemia miocárdica, 
insuficiência renal, pneumonia, hemorra-
gia, coagulopatias, isquemia em membros 
inferiores, íleo paralítico e isquemia de 
colo.1 Essas complicações são consequ-
ência da incapacidade do organismo de 
compensar os desequilíbrios fisiológicos 
e bioquímicos advindos do trauma cirúr-
gico, como: interrupção temporária da 
circulação (pinçamento aórtico), perda 
de volume sanguíneo por sangramento e 
microembolização de fragmentos da pla-
ca de ateroma; portanto, é de extrema im-

portância o conhecimento desses fatores 
pela equipe de enfermagem intensivista, 
para a prestação de cuidados.1,44

Derivação cirúrgica com enxerto: 
modalidade cirúrgica amplamente utili-
zada para tratamento de lesões arteriais 
oclusivas.1 É realizada ligando -se dois 
vasos com adequado fluxo entre si; por 
exemplo, ligação da artéria femoral à ar-
téria tibial posterior. Materiais sintéticos 
como Dacron ou politetrafluoroetileno 
ou veias autógenas podem ser utilizados 
para se fazer o enxerto.1 As principais 
complicações da derivação cirúrgica com 
enxerto são: oclusão e infecção do enxer-
to, hemorragia interna ou externa e per-
da do membro por trombose secundária 
ou insucesso em realizar o procedimento 
após a retirada do enxerto.1

cUidados de  
enfermagem no Período  
Pós ‑oPeratório imediato

A determinação dos diagnósticos de en-
fermagem constitui a base para a defini-
ção das intervenções de enfermagem para 
alcançar os resultados pelos quais o enfer-
meiro é o responsável.45 Os diagnósticos 

qUadro 38.5

interVenções De enfermAGem no cuiDADo Aos pAcientes com sonDA nAsoGástricA 
(snG) no pós ‑operAtório imeDiAto De cirurGiAs GAstrintestinAis4,20,21,43

•	 Posicionar	o	paciente	em	posição	semi	‑Fowler	e,	a	seguir,	na	posição	Fowler,	para	prevenir	
refluxo das secreções gástricas. 

•	 Observar	atentamente	episódios	de	regurgitação	e	dispneia.	
•	 Aspirar	vias	aéreas	superiores	sempre	que	necessário.	
•	 Atentar	para	distensão	abdominal.	
•	 Marcar	o	posicionamento	da	SNG	na	narina	e	avisar	o	médico	em	caso	de	deslocamento.	
•	 Não	reintroduzir	a	SNG	em	caso	de	saída.	
•	 Orientar	o	paciente	quando	da	reintrodução	da	dieta,	para	amenizar	a	ansiedade	(geralmen‑

te os pacientes mantêm jejum prolongado).
•	 Realizar	troca	diária	da	fixação	da	SNG	(evitar	tração	nas	narinas).
•	 Intensificar	a	higiene	oral.
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de enfermagem utilizados neste capítulo 
estão baseados na Taxonomia II da North 
American Nursing Diagnosis Association 
(NANDA)45 (Quadro 38.6).

Os cuidados de enfermagem no 
perío do pós -operatório na UTI devem 
atender ao paciente em sua integralidade. 
Para isso, o profissional deve atentar tan-
to aos aspectos técnico -científicos quanto 
às dimensões humanas do cuidar (Quadro 
38.7).

considerações finais 

Os cuidados prestados pela equipe de 
en fermagem aos pacientes em pós -ope-
ratório são importantes para que esse pe-
ríodo transcorra dentro do esperado. As 
intervenções consistem em medidas des-
tinadas a prevenir ou tratar complicações, 
além de detectar de forma precoce altera-
ções que possam comprometer o confor-
to, o bem -estar e a segurança do paciente. 

qUadro 38.6

principAis DiAGnósticos De enfermAGem relAcionADos Ao pAciente cirúrGico45

Diagnósticos reais

•	 Ansiedade,	relacionada	ao	estado	de	saú‑
de e estresse

•	 Desobstrução	Ineficaz	de	Vias	Aéreas,	rela‑
cionada à presença de via aérea artificial, 
muco excessivo e secreções retidas 

•	 Diarreia,	 relacionada	 a	 alimentação	 por	
sonda, efeitos adversos de medicamentos 

•	 Dor	Aguda,	relacionada	a	agentes	lesivos
•	 Débito	Cardíaco	Diminuído,	 relacionado	

a frequência, ritmo, pré e pós ‑carga alte‑
rados

•	 Integridade	da	Pele	Prejudicada,	relaciona‑
da a fatores mecânicos (incisões cirúrgicas, 
punções, inserções de drenos e cateteres)

•	 Náusea,	relacionada	a	distensão	e	irritação	
gástrica, doenças esofágica e pancreática, 
ansiedade e dor

•	 Nutrição	 Desequilibrada:	 Menos	 do	 que	
as necessidades corporais, relacionada a 
capacidade prejudicada de ingerir, digerir 
e absorver os alimentos

•	 Padrão	 Respiratório	 Ineficaz,	 relacionado	
a dor, ansiedade e fadiga da musculatura 
respiratória 

•	 Perfusão	 Tissular	 Periférica	 Ineficaz,	 rela‑
cionada a imobilidade

•	 Troca	de	Gases	Prejudicada,	relacionada	a	
desequilíbrio na ventilação ‑perfusão

•	 Mobilidade	Física	Prejudicada,	relacionada	
a dor

Diagnósticos de risco

•	 Risco	de	 Infecção,	 relacionado	a	procedi‑
mentos invasivos, defesas primárias inade‑
quadas e exposição ambiental aumentada 
a patógenos 

•	 Risco	de	Aspiração,	relacionado	a	cirurgia	
de pescoço e situações que impedem a 
elevação da parte superior do pescoço e 
presença de via aérea artificial

•	 Risco	de	Desequilíbrio	no	Volume	de	Líqui‑
dos, relacionado a cirurgia abdominal

•	 Risco	de	Desequilíbrio	Eletrolítico,	 relacio‑
nado a efeitos secundários ao tratamento 
(p. ex., medicamentos, drenos) e vômitos 

•	 Risco	de	Glicemia	 instável,	 relacionado	a	
estresse cirúrgico 

•	 Risco	de	Sangramento,	relacionado	a	efei‑
tos secundários a procedimentos cirúrgi‑
cos, medicamentos e hemoderivados

•	 Risco	de	Motilidade	Gastrintestinal	Disfun‑
cional, relacionado a cirurgia, imobilidade, 
ansiedade e alimentação por sonda

•	 Risco	de	Choque,	relacionado	a	hipovole‑
mia e hipoxemia

•	 Risco	 de	 Perfusão	 Tissular	 Ineficaz:	 Gas‑
trintestinal, renal, cardíaca e cerebral, 
relacionado a disfunção hepática, doença 
gastrintestinal e vascular, hemorragia, hi‑
povolemia, hipoxemia e efeitos secundá‑
rios ao tratamento



452          Viana, Whitaker & cols.

qUadro 38.7

interVenções De enfermAGem relAcionADAs Ao pAciente 
cirúrGico3,8,9,19 ‑21,35,39,43

•	 Manter	a	cabeceira	do	leito	elevada	a	45o.
•	 Avaliar	o	nível	de	consciência	(observar	sintomas	de	inquietação).
•	 Monitorar	parâmetros	hemodinâmicos	–	frequência	cardíaca	(FC),	frequência	respiratória	(FR),	

pressão venosa central (pVc) e pressão arterial média (pAm).
•	 Monitorar	 a	 pressão	 intra	‑abdominal	 (PIA)	 nos	 pacientes	 de	 risco	 para	 hipertensão	 intra‑

‑abdominal (HiA) e síndrome compartimental abdominal (scA).
•	 Monitorar	a	temperatura	corporal.
•	 Avaliar	a	 intensidade	da	dor	 (utilizar	escalas	unidimensionais:	numérica	verbal,	analógica/

visual e facial).
•	 Administrar	analgésicos	prescritos.
•	 Atentar	para	efeitos	adversos	dos	analgésicos.
•	 Utilizar	medidas	não	farmacológicas	para	alívio	da	dor	(aplicação	de	calor	ou	frio,	mudança	

de decúbito e massagem de conforto, dentre outras).
•	 Registrar	respostas	ao	alívio	da	dor.
•	 Monitorar	perdas	(ferida	operatória,	drenos,	sonda	vesical,	SNG,	estomas,	drenos).
•	 Notificar	sangramento	excessivo	pelos	drenos	(aquele	com	mais	de	3	mL/kg/h	durante	as	três	

primeiras horas e mais 1,5 ml/kg/h a partir da terceira hora). 
•	 Monitorar	débito	urinário	(o	esperado	é	1	mL/kg/h).	
•	 Manter	a	sonda	vesical	fixada	em	região	suprapúbica	(principalmente	no	sexo	masculino).
•	 Manter	controle	de	infusões	de	cristaloides	e	drogas	vasoativas.	
•	 Manter	controle	hídrico	rigoroso.
•	 Mobilizar	o	paciente	no	leito	a	cada	duas	horas.
•	 Estimular	a	tosse	e	a	respiração	profunda.	
•	 Aspirar	vias	aéreas,	se	necessário.
•	 Registrar	os	parâmetros	ventilatórios	e	monitorar	o	paciente	quanto	ao	padrão	respiratório	

(sincronia). 
•	 Monitorar	os	alarmes	ventilatórios.
•	 Garantir	a	administração	precisa	dos	antibióticos	prescritos.	
•	 Realizar	curativo	na	ferida	operatória	e	mantê	‑la	ocluída	nas	primeiras	24	horas.
•	 Realizar	troca	dos	curativos	diariamente	e	sempre	que	estiverem	saturados.
•	 Realizar	curativo	diário	em	ferida	operatória,	inserções	de	drenos	e	cateteres.	
•	 Observar	presença	de	sinais	flogísticos	em	ferida	operatória	e	inserções	de	drenos	e	cateteres.
•	 Controlar	vômitos	(determinar	a	frequência	e	a	duração	dos	vômitos	e	assegurar	a	adminis‑

tração das drogas antieméticas). 
•	 Realizar	curva	glicêmica	(realizar	rodízios	nos	locais	das	digitais).
•	 Administrar	insulina	e/ou	glicose	hipertônica	conforme	protocolo	institucional.
•	 Assegurar	acesso	venoso	exclusivo	para	nutrição	parenteral	total	(NPT).
•	 Realizar	periodicamente	exame	de	tórax	e	abdome	(inspeção,	palpação,	percussão	e	ausculta).	
•	 Atentar	à	distensão	abdominal.
•	 Avaliar	ruídos	hidroaéreos.
•	 Avaliar	raio	X	de	tórax	para	checar	posicionamento	do	dreno	torácico	(se	houver)	e	expansão	

pulmonar. Além disso, observar posição da cânula endotraqueal e do cateter venoso central.
•	 Observar	a	presença	de	enfisema	subcutâneo.	
•	 Manter	aporte	de	oxigenoterapia	conforme	prescrição.

(continua)
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qUadro 38.7 (continuação)

interVenções De enfermAGem relAcionADAs Ao pAciente 
cirúrGico3,8,9,19 ‑21,35,39,43

•	 Assegurar	a	nutrição	necessária	dentro	dos	limites	da	dieta	prescrita	(via	oral,	enteral	e/ou	
parenteral).

•	 Infundir	a	dieta	lentamente	(em	bomba	de	infusão)	e	em	temperatura	ambiente.
•	 Verificar	resíduo	gástrico	em	caso	de	dieta	enteral.
•	 Manter	sonda	fixada	com	curativo	(nas	jejunostomias	ou	gastrostomias)
•	 Observar	a	pele	perissonda,	que	pode	apresentar	dermatite	pelo	extravasamento	do	 suco	

gástrico (nesse caso, lavar a área diariamente com água e sabão e aplicar sulfadiazina de 
prata).

•	 Monitorar	eliminações	intestinais.
•	 Acompanhar	exames	laboratoriais	(gasometrias,	bioquímica,	leucograma,	dentre	outros).
•	 Controlar	o	peso	diário.
•	 Proteger	áreas	do	corpo	que	sofrem	pressão.
•	 Manter	a	pele	hidratada.
•	 Favorecer	o	uso	de	meias	elásticas
•	 Manter	extremidades	aquecidas	(se	necessário).
•	 Avaliar	pulsos	periféricos	e	centrais	(pedioso,	tibial,	poplíteo,	radial,	braquial,	femoral	e	caro‑

tídeo).
•	 Comunicar	e	explicar	ao	paciente	todos	os	procedimentos	antes	de	realizá	‑los.
•	 	Permitir	visita	dos	familiares	sempre	que	possível	e,	também,	do	líder	espiritual.

Nesse sentido, os profissionais devem em-
pregar suas habilidades no cuidado aos 
pacientes em situação crítica, compatibi-
lizando o uso de tecnologias apropriadas 
fundamentadas no conhecimento técnico, 
científico e humano.
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O coração é um órgão que tem como ca-
racterística uma alta demanda metabólica 
e uma alta demanda de oxigênio para o 
músculo miocárdio.1 Sendo assim, a cirur-
gia cardíaca é um tema de grande preo-
cupação para os profissionais de unidades 
de terapia intensiva. Com o advento de 
novas tecnologias, o paciente que será 
submetido a esse procedimento encontra-
-se em condições cada vez mais graves no 
pré -operatório, o que demandará maiores 
cuidados e vigilância no pós -operatório, 
principalmente por parte do enfermeiro.1 
No perioperatório, o coração necessita 
de um consumo maior de oxigênio para 
suprir o miocárdio, o que acarreta au-
mento de fluxo sanguíneo para os vasos 
coro narianos, sendo que, se ocorrer uma 
quebra na relação entre demanda e ofer-
ta de oxigênio, consequentemente, po-
derão ocorrer danos ao miocárdio, como 
isquemia ou infarto agudo do miocárdio 
(IAM).1

Como todo procedimento de risco,  
envolve cuidados específicos e espe ra-
dos  no pós -operatório, dentre os quais 
po dem -se citar: fibrilação atrial, risco de 
sangramentos, coagulopatias e necessi-
da de de transfusão de hemoderivados, 
que ocasionalmente podem acarretar em 
um aumento das taxas de morbidade e 

mortalidade, além dos custos e do tem-
po de internação.2,3 Tais fatos ressaltam 
a importância da presença de um profis-
sional que permaneça à beira do leito e 
que tenha conhecimento e competência 
necessários para detectar e prevenir tais 
complicações.

Mas não são apenas os riscos espe-
cíficos aos quais o enfermeiro deve estar 
atento que nos preocupa. Também é im-
portante lembrar que os fatores emocio-
nais e espirituais interferem diretamente 
nos cuidados de enfermagem prestados a 
essa clientela. O medo e a ansiedade são 
sentimentos presentes para a família e o 
paciente. Como profissionais à beira do 
leito, faz -se necessário reconhecer seus 
medos e angústias, além de saber trabalhá-
-los para que estes não prejudiquem os 
cuidados e o tratamento oferecidos na 
unidade de terapia intensiva (UTI).4

o enfermeiro e a cirUrgia 
cardíaca na Unidade de  
teraPia intensiva

Antes de todo e qualquer procedimento, 
intervenção ou cuidado a ser realizado no 
paciente, este e sua família devem estar  
cientes do procedimento, da duração e 
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de possíveis complicações que possam 
ocorrer. O papel dessa conscientização 
cabe a toda a equipe, com cada membro 
exercendo -a dentro de sua função e espe-
cialidade. Além de orientar, o enfermeiro 
deve ter o conhecimento dos riscos e das 
complicações que possam ocorrer. Por 
exemplo:

•	 Fibrilação atrial: trata -se da arritmia 
mais comum nas cirurgias cardíacas. 
Considera -se uma fibrilação um episó-
dio de arritmia supraventricular com 
a observação de ondas “f” no traçado 
eletrocardiográfico, com morfologias 
e amplitudes variadas e ritmo ven-
tricular irregular (Fig 39.1).5 Como 
tratamento, utiliza -se a administração 
de medicamentos que controlam a fre-
quência ventricular, como digitálicos, 
betabloquedores e, em alguns casos 
mais agudos, cardioversão elétrica.1,5 
Dentre os fatores de risco, destacam -se: 
idade (pelo aumento de colágeno atrial 
no idoso), doença pulmonar obstrutiva 
crônica (DPOC), doença valvar mitral, 
uso de inotrópicos, fibrilação atrial 
prévia, pericardite e não utilização de 
betabloqueadores no período de inter-
nação.6,7

•	 Infecção: faz -se necessária a vigilância 
contínua de parâmetros que denotem 
a presença de algum tipo de infecção. 

A necessidade de observação diária 
da ferida operatória é de extrema im-
portância. Para isso, deve -se seguir as 
recomendações do Center of Diseases 
Control (CDC),8 que define que a in-
fecção relacionada à ferida operatória 
é diagnosticada por meio de sinais 
clínicos e laboratoriais. Entre os sinais 
clínicos estão: calor local, hiperemia lo-
cal, secreção purulenta, deiscência e dor 
local. Entre os achados laboratoriais, 
faz -se necessário o envio de amostra 
de secreção da ferida operatória ou dos 
líquidos de débito dos drenos para aná-
lise bacteriológica. Mas, antes de tudo, 
cabe lembrar que a “prevenção ainda 
é o melhor remédio”. A antissepsia 
correta da pele, o preparo e a esterili-
zação correta dos materiais, a lavagem 
das mãos e o uso de técnica cirúrgica 
apropriada são de fundamental impor-
tância e de extrema necessidade para o 
controle e a prevenção de infecção da 
ferida operatória.

•	 Complicações renais: a prevenção 
de danos renais inicia -se no periope-
ratório; ou seja, não se deve pensar 
em evitá -las apenas no pós -operatório. 
Para tal, o controle dos níveis glicêmi-
cos é necessário, bem como o controle 
do volume que o paciente recebe no 
transoperatório, considerado fator de 
risco para o desenvolvimento de lesões 
renais.9

•	 Sangramento e uso de hemoderiva‑
dos: 20% das cirurgias cardíacas nos 
Estados Unidos recebem transfusão de 
hemoderivados, mas os resultados e 
as consequências desse procedimento 
ainda não são totalmente conhecidos. 
Acredita -se que a transfusão possa 
oca sionar piora na evolução e no prog-
nóstico dos pacientes. Dentre essas 
possíveis complicações, citam -se: insu-
ficiência renal, prolongação do tempo 
de ventilação mecânica, fibrilação 
atrial, sangramentos com necessidade 

figUra 39.1
Traçado de ECG que demonstra uma fibrilação atrial.
Fonte: Acervo Vinicius Batista Santos.
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de nova intervenção cirúrgica, disfun-
ções gastrintestinais e acidente vascular 
encefálico (AVE).10,11

•	 Complicações pulmonares: pneumo-
nia associada à ventilação mecânica 
(PAVM) é a principal responsável pela 
mortalidade nas unidades de terapia 
intensiva (UTIs), tendo como causa 
mais comum a presença de patógenos 
Gram -negativos (41 -92%).12 Como 
solução, o desmame precoce da venti-
lação mecânica (VM) é o mais indicado, 
além de cuidados de enfermagem com 
higiene oral, que serão descritos poste-
riormente.12

•	 Complicações neurológicas: altera-
ções do nível de consciência, coma 
ou lesões neurológicas secundárias à 
cirurgia podem estar presentes,13 além 
de delirium, que ocorre com maior 
predominância em pacientes idosos nas 
unidades de terapia intensiva.14

Uso do baLão intra ‑aórtico

Trata -se de um dispositivo utilizado para 
a assistência circulatória mecânica, quan-
do ocorre falência de ventrículo esquerdo 
no perioperatório. É indicado no caso de 
arritmias cardíacas pós -infarto, choque 
cardiogênico e complicações como infarto 
agudo do miocárdio (IAM). Como efeito, 
o balão intra -aórtico (BIA) reduz a pós-
-carga e aumenta a perfusão miocárdica 
na diástole, o que resulta em aumento do 
débito cardíaco.15

O BIA é um instrumento de assis-
tência circulatória mecânica de contrapul-
sação (Fig. 39.2). Sua atuação é essencial 
na redução da pós e da pré -carga do 
ventrículo esquerdo (VE), levando a um 
incremento do débito cardíaco e, conse-
quentemente, a uma diminuição da con-
gestão cardiopulmonar.15

É indicado para pacientes que de-
senvolvem choque cardiogênico por fa-

lência de VE, para aqueles submetidos 
a angioplastia transluminal coronariana 
(ATC) de alto risco, para quem apresenta 
angina pós -infarto e instabilidade hemo-
dinâmica e para pacientes que aguardam 
o transplante cardíaco.15,16 Dentre as prin-
cipais contraindicações para uso do BIA, 
podem -se citar insuficiência aórtica grave, 
aneurisma de aorta e doença vascular pe-
riférica.15,17,18

O BIA é composto por dois compo-
nentes, o cateter balão e o console especí-
fico para a contrapulsação.19

•	 Cateter do BIA: apresenta um balão 
cilíndrico de poliuretano com elevada 
biocompatibilidade e baixa tromboge-
nicidade, sendo os mais utilizados os 
balões de 20, 30 e 40 cc (de acordo 
com a estatura do indivíduo). Possui 
dois lumens: um para passagem do gás 
insuflador e outro que dá acesso à rede 
sanguínea arterial.

•	 Console de contrapulsação do BIA: 
trata -se de um equipamento que visa 
insuflar e desinsuflar o cateter -balão, de 
acordo com sua programação. O conso-
le é composto, basicamente, por:

– Monitor fisiológico: monitora a ativi-
dade cardiocirculatória – frequência 
cardíaca, ritmo eletrocardiográfico 
e pressão arterial (PA) invasiva 
(sistólica, média, diastólica e pres-
são gerada durante a insuflação do 
cateter).

– Seção pneumática: controla a insu-
flação e a desinsuflação do balão.

– Unidade controladora: seguimento 
eletrônico do console em que será 
programado o modo de ciclagem do 
balão.

– Tanque de gás: constitui o reserva-
tório de gás (dióxido de carbono ou 
hélio) destinado a insuflar o balão.

– Baterias: um conjunto de baterias 
permite o funcionamento temporá-
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rio do dispositivo, na ausência de 
energia elétrica ou serve para uso 
durante o transporte do paciente.

imPLantação e  
fUncionamento do bia

A implantação do cateter de BIA é realiza-
da de forma percutânea, à beira do leito, 
na sala de hemodinâmica, sob fluorosco-
pia ou durante cirurgia cardíaca, sendo 
a artéria femoral a utilizada com mais 
fre quência.19,20 A extremidade distal do 
cateter de BIA deve ser locada na aorta to-
rácica, em sua porção descendente, abai-
xo da saída da artéria subclávia esquerda. 
Na radiografia de tórax, corresponde à 
porção entre o segundo e o terceiro espa-
ços intercostal à esquerda.

A extremidade proximal do cateter 
deve ser conectada ao console do balão 
intra -aórtico; uma das vias é conectada ao 
sistema de monitoração de pressão arte-
rial invasiva (PAI); e a outra, à extensão 
da saída do gás. O BIA funciona com base 
no principio da contrapulsação, ou seja:

a) Insuflação: o cateter será sempre in-
suflado no período em que ocorrer a 
diástole ventricular. Dessa forma, o 

sangue contido na porção da aorta aci-
ma do cateter balão será deslocado e, 
retrogradamente, facilitará as perfusões 
coronariana e cerebral; anterograda-
mente, facilitará, sobretudo, a perfusão 
esplâncnica.

b) Desinsuflação: ao final da diástole 
ventricular, no período imediatamente 
anterior à sístole, o cateter será de-
sinsuflado. Tal mecanismo facilita a 
ejeção do VE (redução da pós -carga) e, 
consequentemente, aumenta o débito 
cardíaco e diminui o consumo energé-
tico do VE.

Após a passagem do cateter de BIA, 
deve ser dada atenção ao ajuste de alguns 
parâmetros no console, para garantir os 
benefícios anteriormente identificados.21

 1. Modo de ciclagem: método que o 
console utiliza para identificar o mo-
mento em que o cateter deverá ser 
insuflado e desinsuflado. Dentre os 
principais modos de ciclagem, há:

– Ciclagem por meio de eletro‑
cardiograma: nessa forma de 
ciclagem, o console irá insuflar/
desinsuflar o cateter pela análise 
das curvas eletrocardiográficas (é 
assim que o equipamento iden-
tifica os momentos de sístole e 
diástole ventriculares). É preciso 
ajustar os parâmetros para que o 
cateter seja desinsuflado no pico 
da onda R e insuflado no final da 
onda T.

– Ciclagem por meio de pressão 
arterial: nessa forma de ciclagem, 
o equipamento (console) irá in-
suflar/desinsuflar o cateter pela 
identificação e pela análise das 
ondas de pressão arterial. Deve-
-se ajustar o equipamento para 
que o cateter seja insuflado após 
a incisura dicrótica e desinsuflado 
ao final da curva descendente. A 

figUra 39.2
Dispositivos que compõem o balão intra -aórtico.
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incisura dicrótica corresponde ao 
fechamento da válvula aórtica e 
ao final da curva descendente no 
momento imediatamente anterior 
à sístole.

– Ciclagem por meio de marcapas‑
so: o equipamento irá proceder os 
ciclos de insuflação e desinsufla-
ção do cateter pela identificação 
da espícula de marcapasso. Deve-
-se ajustar o console para que ele 
desinsufle o BIA na espícula do 
marcapasso e insufle no final da 
onda T.

 2. Frequência do balão: definida de 
acordo com as necessidades he-
modinâmicas do paciente, sendo 
recomendado inicialmente o uso na 
frequência de 1:1. De acordo com a 
melhora clínica do paciente, pode -se 
reduzir a frequência para 1:2 ou 1:3. 
Existem alguns consoles que permi-
tem o ajuste da frequência do balão 
em até 1:8.

 3. Programação dos alarmes: os alar-
mes devem ser programados de forma 
individualizada, principalmente com 
parâmetros relacionados aos níveis 
de pressão arterial e da frequência 
cardíaca esperada.

 4. Cuidados adicionais com o BIA: 
para obter todos os benefícios e pre-
venir contratempos, são indispensá-
veis alguns cuidados:

– Avaliar a permeabilidade da via de 
monitoração da pressão aórtica e 
as condições do sistema pressu-
rizado (vencimento e volume de 
solução e pressão adequada).

– Garantir o nivelamento e a zera-
gem do sistema de monitoração 
da pressão periodicamente.

– Checar o cilindro de gás: a maio-
ria dos equipamentos sinaliza, 
no console do BIA (painel de 
controle), o volume existente de 
gás.

– Verificar as conexões do balão 
para evitar vazamentos ou acoto-
velamentos.

– Analisar os alarmes para verificar 
se estão devidamente programa-
dos.

– Caso se opte pelo modo de cicla-
gem pelo ECG, é preciso verificar 
a eventual e indesejada presença 
de artefatos ou mau contato no 
traçado eletrocardiográfico, que 
podem levar ao assincronismo 
BIA/ciclo cardíaco.

– Ralizar a manutenção do sistema 
vascular arterial pressurizado 
em 300 mmHg através de bolsa 
pres surizadora, com 250 mL de 
solução fisiológica a 0,9% com 
0,5 mL de heparina. (É necessário 
compreender a manutenção da 
pervialidade que se dá principal-
mente pela pressurização).

– Substituir a solução heparinizada 
e o sistema de monitoração a cada 
72 horas, ou conforme protocolo 
institucional.

– Avaliar o sítio de inserção do ca-
teter de BIA e realizar curativo: se 
foi utilizado curativo tradicional, 
com gaze e fita adesiva, sua troca 
deverá ser diária; se for curativo 
semipermeável transparente, sua 
troca deverá ser feita a cada 96 
 horas, ou conforme protocolo 
ins titucional. (O curativo semi-
permeável não se adapta adequa-
damente a esse tipo de cateter; já 
o curativo tradicional mostra -se 
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superior na proteção do sítio de 
inserção.)

O processo de desmame da assistên-
cia ventricular realizada pelo BIA deverá 
ser realizado de acordo com a melhora 
na performance clínica do doente, sendo 
que os principais processos de desmame 
são.21

•	 Redução	 da	 frequência	 dos	 ciclos	
 car díacos assistidos, diminuindo a fre-
quência de 1:1 (assistência pelo BIA em 
cada ciclo cardíaco) até 1:8 (assistência 
do BIA em apenas um ciclo cardíaco de 
8 ciclos) em alguns modelos de con-
sole.

•	 Redução	do	 volume	de	 insuflação	do	
balão.

É possível elucidar alguns cuidados 
relacionados à retirada do balão:

•	 Avaliar,	 junto	à	equipe	médica,	a	sus-
pensão da anticoagulação para a reti-
rada do cateter.

•	 A	retirada	do	cateter	deverá	ser	realiza-
da por um médico ou técnico treinado 
(radiologia vascular).

Algumas publicações já identificaram 
as principais complicações mais frequen-
tes desse suporte terapêutico circulató-
rio, como: sangramentos, rompimento 
do balão, dissecção da aorta, infecção, 
obstrução e isquemia vascular periférica, 
trombocitopenia, hemólise, embolias e le-
sões de pele.20,21 No Quadro 39.1, estão 
descritos os principais diagnósticos de 
enfermagem da taxonomia II da NANDA 
Internacional, os quais se referem às com-
plicações citadas anteriormente. A se-
gunda e a terceira colunas referem -se às 

intervenções e suas atividades de classifi-
cação das intervenções de enfermagem da 
NIC, e os resultados e escalas de avaliação 
de classificações dos resultados de enfer-
magem (NOC).22-24

cUidados de enfermagem

O enfermeiro que atua em unidade de tera-
pia intensiva deve ter pleno conhe cimento 
de anatomia, fisiologia e proce dimentos 
clínicos e cirúrgicos que envolvem o sis-
tema cardiocirculatório. Com base nesses 
conhecimentos, a assistência de enferma-
gem deverá ser prestada. No Quadro 39.2 
encontram -se descritos os principais cui-
dados de enfermagem.

considerações finais

Os riscos provenientes desse tipo de pro-
cedimento são altos e estão associados a 
aumento das taxas de morbimortalidade, 
conforme descrito anteriormente. O enfer-
meiro, à beira do leito, deve preocupar -se 
sempre com fatores emocionais, fisio-
lógicos e patológicos que envolvem sua 
clientela. A tensão presente na equipe 
da unidade de terapia intensiva, na equi-
pe cirúrgica, na família e nos pacientes 
pode desestruturar parte do bom anda-
mento do processo. Deve-se procurar ter 
o controle desses fatores e conhecimento 
científico suficiente para melhorar nossas 
habilidades no manejo de uma assistência 
tão específica. Dessa forma, erros serão 
prevenidos, melhorias serão sempre bem 
recebidas, e a qualidade no cuidado ofere-
cida de forma precisa e segura dentro das 
unidades de terapia intensiva.
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qUadro 39.1

principAis DiAGnósticos De enfermAGem AssociADos A pós‑operAtório 
De cirurGiA cArDíAcA e uso De BAlão intrA‑Aórtico e interVenções e 
resultADos De enfermAGem pertinentes

 
Diagnósticos de enfermagem 
da nAnDA Internacional

Risco de Sangramento:
•	 Risco	de	redução	no	volume	

de sangue capaz de com‑
prometer a saúde

(Risco) Perfusão  
Periférica Ineficaz:
•	 Redução	 na	 circulação	

sanguínea para a periferia 
 capaz de comprometer a 
saúde

Débito Cardíaco Diminuído:
•	 Quantidade	 insuficiente	 de	

sangue bombeado pelo 
coração para suprir as de‑
mandas metabólicas corpo‑
rais

Domínio 11 – Classe 1
Risco de Infecção:
•	 Risco	aumentado	de	ser	

invadido por organis‑
mos patogênicos

Domínio 4 – Classe 3
Mobilidade Física 
Prejudicada:
limitação do movimento físico 
independente e voluntário do 
corpo ou de uma ou mais ex‑
tremidades

Classificações das 
intervenções de  
enfermagem (nIC)

•	 Realizar	 avaliação	 completa	
da circulação periférica (veri‑
ficar pulsos periféricos, ede‑
ma, enchimento capilar, cor 
e temperatura de extremida‑
des)

•	 Monitorar	o	equipamento	re‑
gularmente para garantir seu 
correto funcionamento (forma 
e tempo de ciclagem, curva e 
pressão de enchimento)

•	 Obter	raio	X	de	tórax	diário
•	 Realizar	 manutenção	 do	 de‑

cúbito a 30o

•	 Coletar	 culturas	 de	 sangue,	
urina, secreção traqueal e feri‑
da operatória em caso de tem‑
peraturas superiores a 38oc

•	 Usar	técnica	asséptica	rigoro‑
sa de troca de curativos

•	 Monitorar	 a	 presença	 de	 fe‑
bre e leucocitose

•	 Monitorar	 a	 necessidade	 do	
paciente de dispositivos de 
adap tação para higiene pes‑
soal, vestir ‑se, arrumar ‑se,  
usar o vaso sanitário e ali‑
men tar ‑se

•	 Providenciar	 os	 artigos	 pes‑
soais desejados (p. ex., deso‑
dorante, escova de dentes e 
sabonetes)

•	 Auxiliar	 o	 paciente	 a	 aceitar	
as necessidades de depen‑
dência

•	 Ensinar	o	paciente	e	a	família	
a valorizar o equipamento

Classificações dos  
resultados de  
enfermagem (noC)

Eficácia da bomba cardí‑
aca:
escala: Gravemente com‑
prometido a não compro‑
metido
Perfusão tissular: perifé‑
rica:
escala: muito comprometi‑
do a não comprometido

Estado imunológico
escalas: extremamente com‑
prometido a não compro‑
metido

(continua)
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qUadro 39.1 (continuação)

principAis DiAGnósticos De enfermAGem AssociADos A pós‑operAtório 
De cirurGiA cArDíAcA e uso De BAlão intrA‑Aórtico e interVenções e 
resultADos De enfermAGem pertinentes

 
Diagnósticos de enfermagem 
da nAnDA Internacional

Domínio 11 – Classe 2
Proteção Ineficaz:
•	 Diminuição	 na	 capaci‑

dade de proteger ‑se de 
ameaças internas ou 
externas, como doenças 
ou lesões

Classificações das 
intervenções de  
enfermagem (nIC)

•	 Observar	presença	de	hemó‑
lise conforme indicado em 
presença de sangue na urina, 
amostra de sangue hemolisa‑
do, aumento diário de hemo‑
globina sérica, sangramento 
vivo e hipercalemia

Classificações dos  
resultados de  
enfermagem (noC)

Estado de coagulação
escalas: Atraso extremo 
em relação aos parâme‑
tros esperados a nenhum 
atraso em relação aos pa‑
râmetros esperados

qUadro 39.2

cuiDADos De enfermAGem em pós‑operAtório

Cuidados de enfermagem

manter cabeceira elevada a 30o.

controlar rigorosamente débitos dos drenos pleurais e de me‑
diastino, bem como anotar o aspecto e comunicar à equipe ci‑
rúrgica.

realizar curativo diário da inserção dos drenos e da incisão cirúr‑
gica com solução antisséptica (ou conforme rotina local), obser‑
vando seu aspecto.

realizar higiene oral três vezes ao dia com solução de clorexedi‑
na, quando paciente estiver sob ventilação mecânica.
Aspirar VAs com técnica estéril (quando necessário) e manter 
cânula de iot com aspiração subglótica. 

monitorar ritmo cardíaco, pressão arterial (invasiva, preferen‑
cialmente) e pressão venosa central; controlar infusão de drogas 
vasoativas e infusão de hemocomponentes (tempo, via de admi‑
nistração).

Verificar perfusão periférica a cada duas horas, principalmente 
em membros inferiores, quando instalado o balão intra ‑aórtico 
em artéria femural e em pacientes em uso de vasopressores.

controlar diurese, perdas e ganhos, equilíbrio hídrico.

Justificativa

prevenir pAVm e promover 
melhor retorno sanguíneo.

controlar sangramentos e 
realizar equilíbrio hídrico 
preciso.

prevenir infecção relaciona‑
da à ferida operatória.

prevenir pAVm.

controlar equilíbrio hídrico 
rigoroso e preciso; controlar 
sinais vitais e medicações 
endovenosas contínuas.

pelo risco de trombose e de 
má distribuição vascular pe‑
riférica.

controlar e verificar presen‑
ça de danos renais.

(continua)



464          Viana, Whitaker & cols.

referências

 1. Flu W, Schouten O, van Kuijk JP, Poldermans 
D. Perioperative cardiac damage in vascular 
surgery patients. Eur J Vasc Endovasc Surg. 
2010;40(1):1-8. 

 2. Santos AT, Splettstosser JC, Warpechowski P, 
Gaidzinski MMP. Antifibrinolíticos e cirurgia 
cardíaca com circulação extracorpórea. Rev 
Bras Anestesiol. 2007;57(5):549-56. 

 3. Ferro CRC. Fibrilação atrial no pós-opera-
tório de cirurgia cardíaca. Arq Bras Cardiol. 
2009;93(1):59-63. 

 4. Vargas TVP, Maia EM, Dantas RAS. Patient 
feelings during the preoperative period for 
cardiac surgery. Rev Latino-Am Enfermagem. 
2006;14(3):383-8. 

 5. Fuster V, Rydén LE, Asinger RW, Cannom DS, 
Crijns HJ, Frye RL, et al. ACC/AHA/ESC Gui-
delines for the Management of Pa tientes with 
Atrial Fibrillation. A Report of the American 
College of Cardiology/Ame rican Heart Asso-
ciation Task Force on Practice Guidelines and 
the European Society of Cardiology Committee 

for Practice Guidelines and Policy Conferences 
(Committee to Deve lop Guidelines for the Ma-
nagement of Patients With Atrial Fibrillation) 
Developed in Collaboration With the North 
American Society of Pacing and Electrophysio-
logy.. Circulation. 2001 Oct 23;104(17):2118-
50.

 6. Almassi H, Schowalter T, Nicolosi AC. Atrial fi-
brillation after cardiac surgery. A major morbid 
event? Annals of Surgery. 1997;226:501-13. 

 7. Narayan SJ, Cain ME, Smith JM. Atrial fibrilla-
tion. Lancet. 1997;350:943-50. 

 8. Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver 
LC, Jarvis WR; The Hospital Infection Control 
Practices Advisory Committee. Guideline for 
prevention of surgical site infection, 1999. Infect 
Control Hosp Epidemiol. 1999;20(4):247-78.

 9. Stafford-Smith M, Shaw A, Swaminathan 
M. Cardiac surgery and acute kidney injury: 
emerging concepts. Curr Opin Crit Care. 2009; 
15(6):498-502. 

 10. Whitson BA, Huddleston SJ, Savik K, Shumway 
SJ. Bloodless cardiac surgery is associated 
with decreased morbidity and mortality. J 
Card Surg. 2007;22(5):373-8. 

qUadro 39.2 (continuação)

cuiDADos De enfermAGem em pós‑operAtório

Cuidados de enfermagem
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sobre sistematização da assistência de enfermagem).

Justificativa
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corrigi ‑los o mais breve pos‑
sível.

controlar a infecção.

evitar complicações.
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Mesmo com o avanço de novas tecnolo-
gias no diagnóstico e na monitoração do 
paciente neurocrítico, cuidar de pacien-
tes com distúrbios neurológicos é um 
grande desafio para a equipe da unida-
de de terapia intensiva. A utilização de 
conheci mentos de neuroanatomia, neuro-
fisiologia, resultados dos exames neuro-
diagnósticos e propedêutica neurológica 
forma a base da avaliação do paciente 
pelo enfermeiro. Contudo, o entendimen-
to da fisiopatologia e do tratamento das 
disfunções neurológicas determina os cui-
dados de enfermagem no paciente neuro-
crítico.

Este capítulo aborda as interven-
ções de enfermagem em pacientes neu-
rocríticos com hipertensão intracraniana 
e patologias que, com maior frequência, 
determinam internação na UTI.

hiPertensão intracraniana 

definição

A pressão intracraniana (PIC) é determina-
da pelo equilíbrio entre os três componen-
tes do volume intracraniano: parênquima 
cerebral (80 a 85%), líquido cerebrospinal 
(5 a 10%) e sangue (8 a 12%). O volu-
me intracraniano é de 1.400 a 1.700 mL 
e, por esses fluidos estarem localizados 
em uma estrutura fechada, rígida e ine-
lástica, geram uma pressão que varia de 

10 a 15 mmHg em adultos. A hipertensão 
intracraniana (HIC) ocorre quando há au-
mento de um ou mais volumes intracra-
nianos, ou seja, quando a PIC for maior 
do que 15 mmHg. Porém, muitas vezes, a 
conduta terapêutica do intensivista é ex-
pectante quando a PIC oscila entre 15 a 
20 mmHg, intervindo apenas quando for 
maior ou igual a 20 mmHg, por mais de 
5 a 10 minutos. Com a elevação da PIC, 
ocorre redução da pressão de perfusão ce-
rebral (PPC) e do fluxo sanguíneo cerebral 
(FSC), gerando o ciclo da HIC: hipoxia te-
cidual, aumento da PCO2 e diminuição do 
pH, vasodilatação e edema cerebral. Esse 
ciclo leva a aumentos adicionais da PIC, 
resultando em isquemia, herniações cere-
brais e morte encefálica. A PPC é definida 
como a pressão arterial média (PAM) me-
nos a pressão intracraniana (PIC), ou seja, 
PPC = PAM – PIC (PPC normal entre 70 
a 110 mmHg). Nos pacientes com HIC, a 
PPC deve ser mantida entre 60 e 70 mmHg. 
Uma PPC abaixo de 60 mmHg pode resul-
tar em isquemia cerebral focal ou global, 
e acima de 110 mmHg, em encefalopatia 
hipertensiva e edema cerebral.1

causas

As causas mais frequentes de hipertensão 
intracraniana são decorrentes de trauma 
craniencefálico, acidente vascular encefá-
lico isquêmico ou hemorrágico, tumores 
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do sistema nervoso central, hidrocefalia, 
encefalopatia hepática ou cirurgias intra-
cranianas.

quadro clínico

O quadro clínico depende da velocidade 
de mudança no volume do conteúdo in-
tracraniano e do seu efeito sobre a PIC. 
Didaticamente, sinais e sintomas podem 
ser divididos em HIC crônica ou aguda, 
mas, em geral, ocorrem ao mesmo tem-
po.1

Na HIC crônica, as manifestações 
clínicas podem ser: cefaleia (mediada por 
fibras dolorosas do nervo trigêmeo na 
dura -máter e nos vasos sanguíneos), náu-
seas e/ou vômitos em jato e papiledema 
(por diminuição do transporte axonal do 
nervo óptico e congestão venosa). Outros 
sinais e sintomas consistem em alterações 
da força motora (paresia, plegia), alte-
rações mentais (déficit de memória, de 
orientação, apatia, depressão), alterações 
de personalidade, alterações de nervos 
cranianos (paralisia do III ou VI par cra-
niano) e crises convulsivas.

Na HIC aguda, as manifestações 
clínicas podem ser alterações do nível 
de consciência (de quadro de confusão, 
agitação, sonolência até o coma), tríade 
de Cushing – hipertensão arterial, bradi-
cardia e alterações no padrão respiratório 
(Cheyne -Stokes) –, alterações pupilares 
(anisocoria, midríase bilateral com lentifi-
cação ou ausência da fotorreação).

tratamento

O tratamento da HIC pode ser realiza-
do para tratar a causa primária da ele-
vação da PIC, como a remoção cirúrgica 
de hematomas e tumores ou a drenagem 
de uma hidrocefalia. Essas medidas são 
suficientes para reduzir a PIC e reverter 
herniações cerebrais, melhorando o prog-
nóstico e a evolução desses pacientes. 

Porém, há situações em que não é possí-
vel a remoção da causa primária da HIC, 
sendo necessárias outras intervenções que 
visem a diminuição da PIC, tais como:2

•	 Monitoração da PIC: objetiva a otimiza-
ção de medidas terapêuticas que visam 
a manter uma PIC < 20 mmHg e uma 
PPC > 60 a 70 mmHg.

•	 Posicionamento do paciente: elevação 
da cabeceira do leito de 15 a 30o e po-
sição neutra da cabeça, em pacientes 
hemodinamicamente estáveis: facilita 
o retorno venoso pelas veias jugulares, 
reduzindo a PIC.

•	 Suporte ventilatório: a intubação tra-
queal e a ventilação mecânica estão 
indicadas quando a Escala de Coma de 
Glasgow	for	≤	8	ou	na	presença	de	al-
terações no padrão respiratório. Evitar 
hipoxia (PaO2 < 60 mmHg), manter 
vias aéreas e oxigenação adequada: 
hipoxemia induz vasodilatação cerebral 
reativa, HIC e hipoperfusão cerebral.

•	 Controle hemodinâmico: a hipotensão 
arterial resulta em queda da PPC, isque-
mia cerebral e aumento da PIC; evitar 
hipotensão arterial (PAM < 90 mmHg, 
PAS < 110 mmHg), manter PAM de 90 
a 110 mmHg.

•	 Demanda metabólica: aumento do me-
tabolismo cerebral resulta em aumento 
do FSC e da PIC; entretanto, aumento 
do metabolismo sem aumento do 
FSC pode acarretar isquemia e lesão 
regional. Evitar hipertermia: aumenta 
o metabolismo cerebral e a PIC. Evitar 
convulsões com tratamento profilático. 
Nos casos de estado epiléptico não con-
vulsivo, subclínico ou com crises sutis, 
é importante monitorar por meio de 
eletroencelafografia (EEG).

•	 Controle de glicemia: evitar hiperglice-
mia, pois causa lesão cerebral secundá-
ria; manter a glicemia abaixo de 150 
mg/dL. Evitar hipoglicemia.

•	 Drenagem liquórica: por punção lombar 
ou derivação ventricular externa (DVE), 
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peritoneal (DVP) ou lombar externa 
(DLE), com a finalidade de diminuir 
o volume do líquido cerebrospinal e 
a PIC. Na DVE, pode estar associada a 
monitoração da PIC.

•	 Hiperventilação: o CO2 é um potente va-
sodilatador cerebral. A hiperventilação 
pode ser utilizada para vasoconstrição e 
redução do volume de sangue intracra-
niano. Porém, pode causar diminuição 
acentuada do FSC e piora da isquemia 
cerebral. Em pacientes com descom-
pensação da HIC e herniação, a hiper-
ventilação é otimizada mantendo -se a 
PaCO2 de 25 a 30 mmHg. Do contrário, 
a PaCO2 deve ser mantida entre 35 e 40 
mmHg. Geralmente, a hiperventilação 
está associada com a monitoração da 
saturação do oxigênio no sangue do 
bulbo da jugular (SjO2).

•	 Sedação e analgesia: com fentanil, pro-
pofol ou midazolan, associada ou não 
com relaxante muscular, a fim de redu-
zir a demanda metabólica ou prevenir a 
assincronia com ventilador e manobras 
de tosse durante a aspiração traqueal ou 
auxiliar na movimentação no leito, pois 
são condições que aumentam a PIC.

•	 Osmoterapia: o manitol geralmente 
é utilizado quando se deseja reduzir 
rapidamente a PIC, ocorrendo de 1 a 
5 minutos após sua administração, e 
atingindo seu pico em 30 a 45 minutos, 
com duração de 2 a 12 horas. Por ser 
uma solução hipertônica, causa expan-
são no volume plasmático, elevando 
o FSC, diminuindo o hematócrito e a 
viscosidade sanguínea, com melhora 
da perfusão e oxigenação cerebral, bem 
como aumento da pressão osmótica 
intravascular, retirando água do parên-
quima cerebral para o espaço intravas-
cular. Em situações em que a barreira 
hematencefálica está comprometida, o 
manitol tende a penetrar no parênqui-
ma cerebral, invertendo o gradiente 
osmótico, retirando água da corrente 
sanguínea para o encéfalo, com conse-

quente elevação da PIC. Esse fenômeno 
é conhecido como efeito rebote do 
manitol. A hipovolemia induzida pelo 
manitol também pode elevar a PIC. As 
complicações frequentes do manitol 
são: hipernatremia, osmolalidade sé-
rica elevada (acima de 320 mOsm/L), 
hipovolemia e necrose tubular aguda. 
A solução salina hipertônica (SSH), a 3, 
7,5 ou 23,4%, administrada nos volu-
mes de 100 a 250 mL e de forma rápida, 
é utilizada de modo similar ao manitol, 
porém é mais potente. É indica da para 
pacientes politraumatizados graves com  
traumatismo craniencefálico (TCE) 
associado e para pacientes de HIC re-
fratária à administração de manitol.

•	 Corticosteroide: a utilização de de-
xametasona restringe -se a processos 
neoplásicos com edema peritumoral e 
a processos inflamatórios, sobretudo 
aqueles que causam obstrução da circu-
lação liquórica. Seu mecanismo de ação 
ainda não é totalmente conhecido, mas 
acredita -se que atue na modulação da 
permeabilidade celular, melhorando seu 
desempenho e diminuindo o edema. 

•	 Coma barbitúrico: o uso de barbitúri-
cos (tionembutal) tem o objetivo de 
redução do metabolismo cerebral e 
consequente diminuição do FSC e PIC. 
Efeitos colaterais, como hipotensão ar-
terial e depressão do miocárdio, podem 
limitar seu uso, sendo necessária a uti-
lização de reposição volêmica e drogas 
vasopressoras. Requer monitoração 
eletroencefalográfica contínua.

•	 Hipotermia: pode ser indicada para di-
minuir a velocidade metabólica cerebral 
de consumo de oxigênio e a consequen-
te redução do FSC e da PIC. A tempera-
tura central deve ser mantida entre 32 
e 34°C. Os principais efeitos colaterais 
são arritmias cardíacas, coagulopatias, 
infecção e úlcera por pressão.

•	 Craniectomia descompressiva: é indi-
cada na HIC refratária, devido a TCE 
e acidente vascular encefálico agudo. 
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A craniectomia pode diminuir em até 
15% o valor da PIC; quando está asso-
ciada com a abertura da dura -máter, 
pode diminuir em até 70% do seu valor 
inicial.

diagnósticos de enfermagem

Com base nos dados da história de enfer-
magem e no exame físico, os principais 
diagnósticos de enfermagem são:3

•	 Capacidade	Adaptativa	 Intracraniana	
Diminuída

•	 Risco	de	Perfusão	Tissular	Ineficaz	Ce-
rebral

•	 Padrão	Respiratório	Ineficaz
•	 Risco	de	Infecção
•	 Risco	de	Aspiração
•	 Risco	de	 Integridade	da	Pele	Prejudi

cada
•	 Hipertermia
•	 Risco	de	Constipação

intervenções de enfermagem

Durante a execução dos cuidados de en-
fermagem, muitas vezes ocorrem eleva-
ções rápidas e de curta duração na PIC. 
Após o término do cuidado e dentro de 
poucos minutos, o valor da PIC deve re-
tornar ao seu valor pré -cuidado. A manu-
tenção de valores elevados acima de cinco 
minutos deve ser comunicada ao médico, 
assim como qualquer alteração no exame 
neurológico do paciente.

Os cuidados de enfermagem cumu-
lativos, como higiene oral, banho, mu-
dança de decúbito, curativos, aspiração 
traqueal, entre outros, ocasionam au-
mentos na PIC. Portanto, intervenções de 
enfermagem superiores a 15 minutos au-
mentam a PIC e devem ser realizadas de 
modo fracionado, em curtos intervalos de 
tempo, evitando seu aumento contínuo e 
gradativo.

A seguir, estão descritas as principais 
intervenções de enfermagem no paciente 
com hipertensão intracraniana.4 -7

•	 Fazer	avaliação	neurológica,	utilizando	
a Escala de Coma de Glasgow (ECG) 
ou o exame neurológico, mantendo 
uniformidade nos dados de avaliação 
entre os enfermeiros. Concomitante-
mente à aplicação da ECG, as pupilas 
devem ser avaliadas quanto a forma, 
simetria e fotorreação. Pupilas isocóri-
cas e fotorreagentes podem apresentar 
alterações, evoluindo para pupilas ani-
socóricas com ausência de fotorreação. 
Este é um sinal importante de herniação 
do uncos do lobo temporal, descom-
pensação aguda da HIC e emergência 
neurológica. Na avaliação da força 
motora, o enfermeiro deve determinar 
as respostas inapropriadas, principal-
mente as repostas em decorticação ou 
descerebração, que, quando presentes, 
indicam descompensação da PIC.

•	 Nos	casos	de	sedação,	aplicar	escala	de	
avaliação padronizada pela instituição 
(escala SAS, escala de Ramsay). Evitar 
hipotensão durante a infusão de drogas 
para sedação. Avaliar dor, pois pode 
ser causa do aumento da PIC. Avaliar 
os diâmetros pupilares que, durante a 
sedação, estão puntiformes e fotorrea-
gentes.

•	 Manter	a	cabeceira	do	leito	de	15	a	30	
graus: isso facilita o retorno venoso pe-
las veias jugulares, reduzindo a PIC. Na 
presença de hipotensão arterial, caso a 
cabeceira do leito seja mantida em 30o 
pode ocorrer diminuição da PPC, vasodi-
latação e aumento da PIC. Discutir, com 
o médico, o posicionamento da cabeceira 
do leito, quando o paciente apresenta 
instabilidade hemodinâmica.

•	 Manter	alinhamento	da	cabeça	na	linha	
média, evitando flexão do pescoço e 
rotação da cabeça: isso facilita o retorno 
venoso pelas veias jugulares, reduzindo 
a PIC.



470          Viana, Whitaker & cols.

•	 Evitar	cadarços	apertados	de	fixação	da	
cânula orotraqueal ou traqueostomia: 
a constrição do retorno venoso pelas 
veias jugulares aumenta a PIC. Evitar 
obstrução ao fluxo jugular pelo colar 
cervical.

•	 Avaliar	 pressão	 arterial,	 frequência	 e	
ritmos cardíacos, frequência e ritmos 
respiratórios, temperatura, parâmetros  
hemodinâmicos pelo cateter de Swan-
-Ganz, equilíbrio hídrico, pressão veno-
sa central (PVC) e diurese (atentar para 
diabete insípido).

•	 Em	caso	de	ventilação	mecânica,	avaliar	
parâmetros do ventilador, ausculta pul-
monar, posicionamento da cânula tra-
queal e radiografia de tórax. Nos casos 
de uso de pressão positiva no final da 
expiração (PEEP), avaliar repercussões 
sobre PIC, pressão arterial, PVC e débito 
urinário.

•	 Avaliar	 gasometria	 arterial,	 principal-
mente: pH, PaO2 e PaCO2, ou monitorar 
a oxigenação com oximetria de pulso 
(mantendo SatO2 > 95%) ou PCO2 (35 
mmHg) pela capnografia.

•	 Manter	via	aérea	permeável.	A	aspira-
ção traqueal deve ser realizada em até 
10 segundos, com prévia hiperventila-
ção e aumento da FiO2; avaliar aumento 
da PIC durante o procedimento.

•	 Checar	 o	 sistema	de	monitoração	 da	
PIC, garantindo a precisão da leitura 
da curva e medida da PIC.

•	 Documentar	a	medida	de	PIC	e	PPC	a	
cada uma hora até a estabilização e a 
cada duas ou a cada quatro horas se a 
PIC estiver estável.

•	 Na	presença	de	derivação	 ventricular	
externa: anotar aspecto e volume do 
LCS; verificar a permeabilidade do cate-
ter inserido no ventrículo, observando o 
gotejamento do LCS na câmara de gote-
jamento do sistema de drenagem; che-
car o “zero” do sistema de drenagem, 
utilizando como referência o meato 
au ditivo externo e o orifício da câmara 
de gotejamento da bolsa de drenagem 

do LCS; verificar, na prescrição médi-
ca, a altura da câmara de gotejamento 
em relação ao meato auditivo externo 
(geralmente de 10 a 15 cm); não elevar 
ou abaixar a cabeceira do leito sem 
fechar o sistema de drenagem e sem 
reposicionar a câmara de gotejamento; 
avaliar sinais e sintomas de meningite e 
evitar tração ou compressão do sistema 
de drenagem.

•	 Avaliar	movimentos	involuntários	como	
convulsões, espasmos ou resposta ina-
propriada da função motora (decorti-
cação ou descerebração).

•	 Evitar	manobras	que	aumentem	a	pres-
são intratorácica, causando redução do 
retorno venoso pelas veias jugulares e 
aumento da PIC, tais como: flexão do 
quadril, reflexo da tosse, reflexo do 
vômito ou manobras de Valsalva (so-
bretudo durante a evacuação).

•	 Avaliar	exames	laboratoriais,	principal-
mente Na+ sérico e urinário e osmola-
lidade.

•	 Acompanhar	os	resultados	dos	laudos	
dos exames de imagem.

•	 Trocar	diariamente	os	curativos	de	in-
serção do cateter de monitoração da PIC 
e/ou drenagem ventricular externa ou 
drenagem lombar externa, com solução 
fisiológica 0,9% e polivinilpilorridona 
iodo (PVPI) tópico ou clorexidina, man-
tendo  sua oclusão. Observar sinais de 
infecção e extravasamento de líquido 
pericateter. 

•	 Avaliar	sinais	e	sintomas	de	infecção	do	
sistema nervoso central, como hiperter-
mia, cefaleia, rigidez de nuca, fotofobia, 
alteração de humor, elevação dos leu-
cócitos e sinal de Kerning e Brudzinski 
positivo.

•	 Evitar	excesso	de	ruídos	e	luz	próximos	
ao paciente, pois podem causar aumen-
to na PIC.

•	 Realizar	avaliação	de	risco	de	úlcera	de	
pressão, a partir de escala padronizada 
pela instituição, tal como escala de 
Braden, escala de Norton, ou outra. Ins-
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tituir medidas de prevenção para úlcera 
de pressão, se não houver contraindi-
cação por aumento da PIC, como mu-
dança de decúbito a cada duas horas, 
hidratação da pele, colchão piramidal, 
utilização de placas de hidrocoloide ou 
filme transparente.

•	 Utilizar	métodos	de	prevenção	da	trom-
bose venosa profunda, movimentação 
ativa ou passiva, meias de compressão 
gradual ou botas de compressão pneu-
mática intermitente.

•	 Realizar	propedêutica	abdominal,	ava-
liar posicionamento da sonda enteral 
e aceitação da dieta administrada de 
forma contínua ou intermitente.

traUmatismo  
craniencefáLico

definição

O traumatismo craniencefálico (TCE) é 
qualquer agressão física que acarrete le-
são anatômica ou comprometimento fun-
cional do couro cabeludo, do crânio, das 
meninges ou do encéfalo em qualquer 
combinação. A lesão primária no TCE é 
aquela que surge imediatamente com o 
trauma, como resultado de forças mecâni-
cas que produzem deformações teciduais 
e que danificam diretamente vasos sanguí-
neos, neurônios e glia, tais como: feridas 
do couro cabeludo, fraturas, concussão ce-
rebral, lesão axional difusa (LAD), contu-
são cerebral e laceração cerebral. A lesão 
secundária no TCE é aquela que ocorre 
subsequentemente às lesões do trauma 
inicial e que progride nas horas e nos dias 
seguintes ao impacto, tais como: hemato-
mas (extradural ou epidural, subdural ou 
intracerebral), edema e inchaço cerebral, 
hipertensão intracraniana, hérnias cere-
brais, convulsões, vasoespasmo cerebral 
e hidrocefalia. Causas sistêmicas tam-
bém agravam a lesão secundária, como 
hipoxia, hipotensão arterial, hipercapnia, 

hipertermia, hiper ou hipoglicemia e de-
sequilíbrio hidroeletrolítico. A gravidade 
do TCE pode ser classificada de acordo 
com a Escala de Coma de Glasgow: leve, 
de 13 a 15 pontos; moderada, de 9 a 12 
pontos; e grave, de 3 a 8 pontos. Por defi-
nição, o paciente é considerado em coma 
com	a	ECG	≤	8.8

causas

As causas mais frequentes de TCE são 
acidentes de trânsito, quedas e esportes, 
arma de fogo e arma branca e agressões.

quadro clínico

O quadro clínico do TCE depende do 
tipo, do local e da extensão da lesão trau-
mática. A manifestação clínica mais co-
mum é a perda da consciência, que pode 
variar de minutos a anos. A principal 
complicação do TCE é o aumento da PIC, 
podendo o paciente apresentar sinais e 
sintomas de HIC (ver seção Hipertensão 
Intracraniana). Nos casos de fratura dos 
ossos da base do crânio, o paciente pode 
apresentar sinal de Battle (equimose pós-
-auricular) e olhos de guaxinim (equimo-
se periorbitária), podendo ocorrer fístula 
liquórica, com perda de LCS pelo nariz 
 (rinoliquorreia) ou pelo ouvido (otor-
reia).9

tratamento

O tratamento do TCE pode ser cirúrgico e/
ou clínico. O tratamento clínico está cen-
tralizado, principalmente, no aumento da 
PIC (ver seção Hipertensão Intracraniana) 
e na prevenção de lesão cerebral secundá-
ria. O tratamento cirúrgico envolve corre-
ção de fraturas, drenagem de hematomas 
expansivos ou craniectomia descompres-
siva.2,10
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diagnósticos de enfermagem

Com base nos dados da história de enfer-
magem e no exame físico, os principais 
diagnósticos de enfermagem são:3

•	 Capacidade	Adaptativa	 Intracraniana	
Diminuída

•	 Risco	de	Perfusão	Tissular	Ineficaz	Ce-
rebral

•	 Padrão	Respiratório	Ineficaz
•	 Risco	de	Infecção
•	 Risco	de	Aspiração
•	 Risco	de	Lesão
•	 Hipertermia
•	 Risco	de	Constipação
•	 Nutrição	Desequilibrada:	Menos	do	que	

as Necessidades Corporais
•	 Risco	de	 Integridade	da	Pele	Prejudi

cada
•	 Dor	aguda

intervenções de enfermagem

Os cuidados de enfermagem no paciente 
com TCE são determinados pelo grau de 
comprometimento do nível de consciên-
cia, pelo aumento da PIC (ver Hipertensão 
Intracraniana) e pelos cuidados no pós-
-operatório de craniotomia.11 -13

•	 Utilizar	um	sistema	de	avaliação	neuro-
lógica, como Escala de Coma de Glas-
gow ou exame neurológico, mantendo 
uniformidade nos dados de avaliação 
entre os enfermeiros.

•	 Avaliar	 perda	 de	 LCS	 pelas	 narinas	
(rinoliquorreia) ou pelo ouvido externo 
(otorreia) e avaliar sinais e sintomas 
de meningite (febre, rigidez de nuca, 
fotofobia, vômito).

•	 Implementar	 as	 intervenções	 de	 en-
fermagem com base nas intervenções 
ao paciente portador de hipertensão 
intracraniana (ver seção Hipertensão 
Intracraniana).

•	 Na	 presença	 de	 drenagem	 lombar	
ex terna, para o tratamento de fístula 

líquórica ou na diminuição da PIC: 
manter a cabeceira do leito de 10 a 
15o; manter bolsa de drenagem ao nível 
do ombro do paciente ou ao nível de 
inserção do cateter; checar a permea-
bilidade do cateter inserido no espaço 
subaracnóideo, verificando gotejamen-
to de LCS pelo orifício de gotejamento; 
anotar aspecto de drenagem do LCS; 
trocar a bolsa de drenagem quando 
dois terços dela estiverem preenchidos, 
com técnica asséptica; evitar tração ou 
compressão do sistema de drenagem; 
orientar o paciente para que evite 
assoar o nariz, tossir e fazer manobra 
de Valsalva; fechar o sistema de drena-
gem se o paciente apresentar alteração 
abrupta do nível de consciência e avisar 
o médico; avaliar sinais e sintomas de 
meningite e pneumoencéfalo.

•	 Realizar	o	primeiro	curativo	da	incisão	
cirúrgica da craniotomia após as pri-
meiras 24 horas da cirurgia, com soro 
fisiológico a 0,9% e manter sua oclusão. 
Lavar os cabelos após 48 horas da ci-
rurgia. Observar sinais de sangramento, 
coleção liquórica ou secreção purulenta 
na ferida operatória; retirar os pontos 
entre o sétimo e o décimo dia de pós-
-operatório (PO).

•	 Diante	de	dreno	subgaleal,	a	bolsa	de	
drenagem, se em pressão negativa, deve 
ser mantida em qualquer nível da cama. 
Caso a bolsa coletora de drenagem 
não tenha pressão negativa, deve ser 
mantida abaixo do nível da cama, pois 
sua drenagem ocorrerá por gravidade. 
Anotar o volume e o aspecto do con-
teúdo drenado ao final de cada plantão. 
O primeiro curativo deve ser realizado 
após 24 horas de sua inserção, com soro 
fisiológico a 0,9% e antisséptico, per-
manecendo oclusivo até sua retirada.

•	 Na	presença	de	dreno	no	espaço	epi-
dural e subdural, a bolsa de drenagem 
deve ser mantida ao nível do meato 
auditivo externo. Anotar o volume e 
o aspecto do conteúdo drenado ao 
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final de cada plantão. Nos casos em 
que o  aspecto do volume drenado for 
pare cido com líquido sanguinolento, 
há grande possibilidade de drenagem 
do LCS. O primeiro curativo deve ser 
realizado após 24 horas de sua in-
serção, com soro fisiológico a 0,9% e 
antis séptico, permanecendo oclusivo 
até sua retirada. Em pacientes com o 
diagnóstico de drenagem de hemato-
ma subdural crônico, a cabeceira da 
cama deve ser mantida a 0o, e a bolsa 
de drenagem, ao nível do meato audi-
tivo externo.

•	 Nos	pacientes	submetidos	a	craniecto-
mia descompressiva, não lateralizar a 
cabeça sobre o lado do qual foi retirada 
a calota craniana durante a mudança 
de decúbito, para prevenir úlcera por 
pressão.

•	 Iniciar	nutrição	enteral	o	mais	rápido	
possível, pois os pacientes com TCE 
estão em estado hipermetabólico. Pesar 
o paciente, pelo menos, uma vez por 
semana. Controlar a glicemia, pois o 
aumento do aporte calórico pode oca-
sionar hiperglicemia.

acidente vascULar  
encefáLico isqUêmico

definição

O acidente vascular encefálico isquêmi-
co (AVEI) é definido como perda súbita 
da função cerebral em decorrência da in-
terrupção do fluxo sanguíneo, para uma 
região do encéfalo ou em todo o encéfa-
lo. O fluxo sanguíneo cerebral (FSC) no 
adulto é de 54 mL/100 g/min. A queda 
do FSC de 30 a 40 mL/100 g/min acar-
reta diminuição da utilização de oxigênio 
pela célula, bem como queda da produ-
ção de energia pela oxidação da glicose. 
Esse processo conduz ao limiar de falha 
elétrica, sendo reversível com a melhora 
do FSC. Níveis entre 10 e 14 mL/100 g/

min conduzem a um estado irreversível 
de morte celular (infarto). Na região que 
sofreu processo isquêmico, há várias cé-
lulas, com diferentes graus de disfunção 
celular. Essas células estão localizadas em 
uma região denominada zona de penum-
bra isquêmica, e, dependendo do trata-
mento, possuem um grande potencial de 
recuperação.14

As manifestações isquêmicas podem 
ser divididas em ataque isquêmico tran-
sitório (AIT) e acidente vascular ence fá-
lico isquêmico propriamente dito. O AIT é 
definido por um déficit neurológico focal, 
encefálico ou retiniano, súbito e rever-
sível, com duração menor do que uma 
hora e/ou no máximo em 24 horas, sem 
evidência de lesão isquêmica nos exames 
de imagem. A manutenção dos sinais clí-
nicos ou a evidência de alterações nos exa-
mes de imagem caracterizam o AVEI. Um 
AIT pode preceder um AVEI; no entanto, 
este pode ocorrer sem sinal prévio.15

causas

As causas mais frequentes do AVEI são 
aterosclerose das artérias cerebrais, em-
bolia de causa cardiogênica (alterações 
valvares, fibrilação atrial, infarto agudo 
do miocárdio), infartos lacunares ou do-
enças de pequenas artérias.

quadro clínico

Tanto no AIT como no AVEI, os déficits 
neurológicos dependem do território vas-
cular acometido (Quadro 40.1), assim 
como podem variar em sua forma de ins-
talação.

tratamento

O tratamento do AVEI pode ser clínico ou 
cirúrgico.16,17 O objetivo do tratamento 
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qUadro 40.1

Déficit neurolóGico conforme o território VAsculAr AcometiDo

território vascular

Artéria carótida interna 
 

Artéria cerebral média 
 

Artéria cerebral anterior 
 

Artéria cerebral posterior 
 
 

Artéria vertebral 
 

Artéria basilar 

Vasos penetrantes

Déficit neurológico

Déficit motor ou sensitivo contralateral, afasia (hemisfério domi‑
nante), negligência (hemisfério não dominante), hemianopsia, 
desvio ocular contralateral

Déficit motor e sensitivo (face e perna > perna > pé), afasia (he‑
misfério dominante), negligência (hemisfério não dominante), he‑
mianopsia homônima

Déficit motor e/ou sensorial (pés > face e braços), distúrbio do 
comportamento: abulia (vontade abolida), confusão, perda de 
memória e incontinência urinária

Déficit motor (pedúnculo cerebral), hemianopsia homônima, dis‑
lexia (hemisfério dominante), alucinações visuais, perda da me‑
mória, perda sensitiva, nistagmo, dor (tálamo), paralisia do iii par 
(nervo oculomotor), paralisia do olhar vertical

parestesia ipsilateral da face, do nariz e dos olhos, com parestesia 
contralateral do corpo, paresia facial, vertigem, ataxia, nistagmo, 
disfagia, disartria

tetraplegia ou hemiplegia/paresia, disartria, disfagia, nistagmo, 
vertigem, coma

Hemiparesia motora, déficit sensitivo, hemiparesia, ataxia homo‑
lateral, disartria, falta de coordenação das mãos

clínico é evitar um novo acidente vascular 
ou um infarto cerebral maciço. O trata-
mento é baseado na terapia antiplaquetá-
ria, na terapia com anticoagulante ou na 
terapia trombolítica (ativador recombi-
nante do plasminogênio tecidual – rtPA). 
No tratamento cirúrgico, podem ser rea-
lizadas endarterectomia carotídea e téc-
nicas endovasculares (angioplastia com 
balonete e angioplastia com colocação de 
stent). Em infartos do hemisfério cerebral 
direito ou esquerdo, o paciente evolui com 
intenso edema cerebral pós -isquêmico e 
hipertensão intracraniana (HIC). Nesses 
casos, pode ser indicada a craniectomia 
descompressiva. Na presença de HIC, ver 
tratamento específico para tal.

diagnósticos de enfermagem

Com base nos dados da história de enfer-
magem e no exame físico, os principais 
diagnósticos de enfermagem são:3

•	 Capacidade	Adaptativa	 Intracraniana	
Diminuída

•	 Risco	de	Perfusão	Tissular	Ineficaz	Ce-
rebral

•	 Padrão	Respiratório	Ineficaz
•	 Risco	de	Aspiração
•	 Risco	de	Lesão
•	 Risco	de	Infecção
•	 Risco	de	Integridade	da	Pele	Prejudicada
•	 Deglutição	Prejudicada
•	 Percepção	Sensorial	Perturbada
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•	 Risco	de	Constipação
•	 Eliminação	Urinária	Prejudicada
•	 Comunicação	Verbal	Prejudicada
•	 Mobilidade	Física	Prejudicada
•	 Negligência	Unilateral

intervenções de enfermagem

Os cuidados de enfermagem no paciente 
com AVEI são determinados pela intensi-
dade do processo isquêmico e da região 
afetada.18 -20

•	 Realizar	 avaliação	 neurológica,	 com-
parando com os dados da admissão 
hospitalar; avaliar déficits de campo 
visual (hemianopsia homônima, diplo-
pia), déficits motores (paresia, plegia, 
ataxia, disartria, disfagia), déficits 
sensoriais (parestesia), déficits verbais 
(afasia de expressão, de compreensão 
e mista), déficits cognitivos (memória, 
capacidade de atenção e concentração, 
raciocínio).

•	 Realizar	as	intervenções	de	enfermagem	
no paciente com hipertensão intracra-
niana.

•	 Após	 a	 terapia	 trombolítica,	 realizar	
avaliação neurológica rigorosa, contro-
lar sinais vitais a cada 15 minutos nas 
primeiras duas horas, a cada 30 minutos 
nas próximas seis horas e a cada uma 
hora até completar 24 horas; manter 
repouso absoluto no leito, monitorar 
sangramento (intracraniano), evitar 
constipação intestinal, fazer controle de 
diurese, monitorar exames laboratoriais 
de coagulação.

•	 Após	 a	 endarterectomia	 carotídea,	
realizar avaliação neurológica (risco 
para AVEI), controlar sinais vitais (evi-
tar hipotensão arterial, pelo risco de 
isquemia cerebral, e evitar hipertensão 
arterial, pelo risco de hemorragia intra-
cerebral); anotar débito e aspecto do 
dreno de Penrose, pelo risco de sangra-
mento; avaliar hematoma no local da 

cirurgia (notar qualquer desvio traqueal 
ou disfagia);

•	 Após	a	angioplastia,	realizar	avaliação	
neurológica (risco de hematoma in-
tracerebral e lesão de reperfusão com 
HIC), controlar sinais vitais, monitorar 
sangramento, monitorar exames labora-
toriais de coagulação e avaliar perfusão 
periférica e sangramento no membro do 
qual foi retirado o introdutor.

•	 Nos	pacientes	submetidos	a	craniecto-
mia descompressiva, não lateralizar a 
cabeça sobre o lado de onde foi retirada 
a calota craniana, durante a mudança 
de decúbito, para prevenção da úlcera 
por pressão.

•	 Avaliar	 a	 capacidade	do	 paciente	 em	
mastigar e deglutir dieta pastosa. Na 
presença de disfagia, participar da 
avaliação do fonoaudiólogo e do nu-
tricionista para dieta por via oral ou 
enteral. Diante de disfagia, existe maior 
risco para pneumonia aspirativa.

•	 Trabalhar	conjuntamente	com	a	fisio-
terapia motora na prevenção de com-
plicações decorrentes da imobilidade: 
mão em garra, pé equino e contraturas; 
estimular ou ajudar na deambulação;

•	 Realizar	avaliação	de	risco	de	úlcera	de	
pressão a partir de escalas padronizadas 
pela instituição, como escala de Braden, 
escala de Norton, ou outra. Instituir 
medidas de prevenção para úlcera de 
pressão, caso não haja contraindicação 
por aumento da PIC, como mudança de 
decúbito a cada duas horas, hidratação 
da pele, colchão piramidal e utilização 
de placas de hidrocoloide ou filme 
transparente na presença de inconti-
nência urinária e/ou fecal.

•	 Utilizar	métodos	de	prevenção	da	trom
bose venosa profunda, como deambu-
lação, movimentação ativa ou passiva, 
meia de compressão gradual ou botas 
de compressão pneumática intermi-
tente.

•	 Providenciar	apropriada	estimulação	nas	
áreas com alteração de sensibilidade.
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•	 Estimular	 a	 comunicação	 verbal	 nos	
pacientes com disartria.

•	 Nos	 casos	 de	 negligência	 unilateral,	
estimular o paciente a tocar seu hemi-
corpo esquerdo e ensiná -lo a reconhecer 
o campo esquecido (p. ex., colocar o 
prato de comida fora do seu campo 
visual); sempre falar com o paciente 
posicionando -se no centro ou na linha 
média.

acidente vascULar  
encefáLico hemorrágico 

definição

O acidente vascular encefálico hemorrági-
co (AVEH) pode ser espontâneo ou trau-
mático. Nesta etapa, será abordado o de 
causa espontânea. No AVEH, pode ocorrer 
a presença de sangue no interior do parên-
quima cerebral (hemorragia intracerebral 
ou hemorrragia intraparenquimatosa) ou 
no espaço subaracnóideo (hemorragia su-
baracnóidea). A ruptura de pequenas ar-
térias perfurantes resulta em hemorragia 
intracerebral e, consequentemente, em 
formação de hematoma intraparenqui-
matoso (HIP) e aumento da PIC. O hema-
toma intraparenquimatoso pode causar 
tanto lesões cerebrais focais com destrui-
ção de tecido cerebral ou isquemia, bem 
como lesões cerebrais globais, ocasiona-
das pela HIC. Os aneurismas cerebrais e 
as malformações arteriovenosas (MAV) 
são os principais responsáveis pela hemor-
ragia subaracnóidea (HSA). O aneurisma 
cerebral é definido como uma dilatação 
da parede da artéria, causada por uma 
deficiência congênita da parede de arté-
ria cerebral (camada média). Ocorre com 
maior frequência ao nível das bifurcações 
das artérias do polígono de Willis e das sa-
ídas de suas ramificações, locais de maior 
impacto da pressão sanguínea. As princi-
pais complicações da HSA por aneurisma 
cerebral são: hematoma intraparenqui-

matoso, novo sangramento, vasoespasmo 
cerebral e hidrocefalia. A MAV é definida 
como um enovelado congênito de artérias 
e veias de diferentes tamanhos, malfor-
mada, com diversos shunts arteriovenosos 
diretos e que pode apresentar microaneu-
rismas.21-24

causas

As causas de hemorragia intraparenqui-
matosa são hipertensão arterial, uso de 
anticoagulantes e trombolíticos, angio-
patia amiloide cerebral, abuso de drogas 
(álcool, cocaína e crack), eclampsia, fe-
ocromocitoma, doença de Cushing, ente 
outras. Já as causas de hemorragia suba-
racnóidea são aneurismas cerebrais (75 a 
80%), malformações arteriovenosas (10 a 
15%), hemorragia hipertensiva, hemorra-
gia secundária a distúrbios de coagulação, 
sendo que, em 10% dos pacientes, a causa 
é desconhecida.21,24

quadro clínico

Os sinais e sintomas da hemorragia intra-
parenquimatosa (HIP) dependem da loca-
lização e do volume do hematoma, bem 
como das condições causadas pela hiper-
tensão intracraniana (cefaleia de instala-
ção súbita, déficits neurológicos, náuseas 
e vômitos, crises convulsivas e alterações 
do nível de consciência). O quadro clínico 
da HIP depende da localização do hema-
toma (Quadro 40.2).

Os sinais e sintomas mais frequentes 
são produzidos quando o aneurisma au-
menta e pressiona o parênquima cerebral 
ou os nervos cranianos próximos, ou quan-
do o aneurisma rompe, ocasionando HSA. 
Há aumento da PIC devido à súbita en-
trada de sangue no espaço subaracnoide, 
comprimindo e lesando o tecido cerebral, 
bem como isquemia cerebral, causada pela 
queda da pressão de perfusão cerebral e do 
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qUadro 40.2

Déficit neurolóGico conforme o território VAsculAr AcometiDo

Área

putame 

tálamo 

ponte 
 

cerebelo 

lobos cerebrais

Déficit neurológico

Hemiplegia ou hemiparesia contralateral, perda hemissensorial, 
hemianopsia, fala ininteligível e, ocasionalmente, disfagia

perda hemissensorial, hemiplegia ou hemiparesia contralateral, 
pupilas pouco reagentes, rebaixamento do nível de consciência

síndrome pontina (desperto, atento, incapacidade de comunicar‑
‑se verbalmente, tetraplegia), coma, distúrbios respiratórios, pupi‑
las puntiformes e reagentes à luz

cefaleia occipital, ataxia de marcha, falta de coordenação dos 
membros, tontura, náusea, vômitos e alteração da consciência

semelhante ao infarto cerebral, dependendo do lobo acometido. 
lobo frontal: distúrbio comportamental, déficit motor e desvio do 
olhar contralateral; lobo temporal: estado confusional, afasia (he‑
misfério dominante), déficit de campo visual contralateral; lobo 
parietal: déficit sensitivo contralateral, déficit de campo visual con‑
tralateral, distúrbios de gnosia; lobo occipital: déficit de campo 
visual contralateral, dor ocular ipsilateral

vasoespasmo. Os sinais e sintomas da rup-
tura do aneurisma e da HSA são cefaleia do 
tipo intensa, súbita, persistente, holocra-
niana, com perda ou não da consciência, 
náuseas e/ou vômitos, distúrbios visuais 
(diplopia), déficits motores, rigidez de 
nuca, sinal de Kernig e Brudzinski positivo 
e crises convulsivas. Os sinais e sintomas 
dependem da intensidade do sangramen-
to, bem como da localização do aneurisma 
cerebral ou da MAV.21-24

tratamento

O tratamento do AVEH pode ser clínico ou 
cirúrgico. O tratamento clínico deve ser 
direcionado para as causas da hemorragia 
intraparenquimatosa, principalmente com 
controle da hipertensão arterial. Nos ca-
sos do aumento da pressão intracraniana, 
deve ser instituído o tratamento para HIC 
(ver seção Hipertensão Intracraniana). No 

tratamento cirúrgico, consideram -se esva-
ziamento do hematoma por craniotomia 
ou trepanação. A drenagem ventricular 
externa (ventriculostomia) pode ser indi-
cada quando o hematoma causa obstrução 
da circulação liquórica e hidrocefalia, ou 
quando há grande quantidade de sangue 
nos ventrículos. Em caso de aneurisma ce-
rebral, o tratamento pode ser cirúrgico ou 
neuroendovascular.

No tratamento cirúrgico do aneu-
risma, realiza -se sua clipagem, e, no tra-
tamento neuroendovascular, realiza -se 
a embolização do aneurisma com molas 
(coils). Nos pacientes com HSA e com 
risco de vasoespasmo cerebral, pode ser 
prescrito bloqueador de canais de cálcio 
(nimodipina) associado à terapia dos 3 
Hs, prevenindo o vasoespasmo e a isque-
mia cerebral. A terapia dos 3 Hs envolve 
a prescrição de soro por via endoveno-
sa, com a finalidade de hipertensão ar-
terial, hipervolemia e hemodiluição. Os 
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pacientes com HSA e hidrocefalia são 
encaminhados ao centro cirúrgico e sub-
metidos a uma derivação ventricular ex-
terna (DVE).21-24

diagnósticos de enfermagem

Com base nos dados da história de enfer-
magem e no exame físico, os principais 
diagnósticos de enfermagem são:3

•	 Capacidade	Adaptativa	 Intracraniana	
Diminuída

•	 Risco	de	Perfusão	Tissular	Ineficaz	Ce-
rebral

•	 Respiração	Ineficaz
•	 Risco	de	Aspiração
•	 Risco	de	Lesão
•	 Risco	de	Infecção
•	 Risco	de	 Integridade	da	Pele	Prejudi

cada
•	 Deglutição	Prejudicada
•	 Percepção	Sensorial	Perturbada
•	 Risco	de	Constipação
•	 Eliminação	Urinária	Prejudicada
•	 Mobilidade	Física	Prejudicada
•	 Dor	Aguda
•	 Ansiedade

intervenções de enfermagem

Os cuidados de enfermagem em casos 
de AVEH são direcionados para as inter-
venções com o paciente que apresenta 
hipertensão intracraniana e cuidados pós-
-operatórios.4,12,25,26

•	 Realizar	o	exame	neurológico,	compa-
rando os dados do pré -operatório e do 
pós -operatório; monitorar deterioração 
neurológica devido a novo sangramen-
to, vasoespasmo ou hidrocefalia nos ca-
sos de aneurisma cerebral, e expansão 
do hematoma nos casos de HIP.

•	 Avaliar	queixas	de	dor	(cefaleia)	e	rigi-
dez de nuca (irritação meníngea), sinal 
de Kerning e Brudzinski.

•	 Controlar	sinais	vitais	e	estar	atento	a	
alterações causadas pela HIC (tríade 
de Cushing – bradicardia, hipertensão 
arterial e alterações no padrão respira-
tório).

•	 Manter	 repouso	absoluto	no	pré	ope
ratório de clipagem de aneurisma, em 
pacientes com HSA e com cefaleia. 
Discutir, com o médico responsável o 
repouso relativo nos pacientes sem HSA 
e sem cefaleia. Manter um ambiente 
calmo e não estressante, pois atividade 
física, dor e ansiedade aumentam a 
pressão arterial e o risco de sangra-
mento.

•	 Orientar	o	paciente,	no	pré	operatório	
de clipagem de aneurisma, que qual-
quer esforço físico ou estresse emocio-
nal pode aumentar a pressão arterial, 
com risco de novo sangramento do 
aneurisma cerebral.

•	 Prevenir	qualquer	atividade	que	diminua	
o retorno venoso pelas veias jugulares, 
aumentando a PIC, tais como: manobra 
de Valsalva, espirro forçado, tosse e ro-
tação aguda da cabeça e do pescoço.

•	 Monitorar	 eliminação	 intestinal.	 Di-
minuir a intensidade da manobra de 
Valsalva com as seguintes medidas: 
ofertar dieta rica em fibras, aumentar a 
ingesta hídrica e administrar emolientes 
fecais ou laxantes brandos. Evitar a 
administração de enemas, pois estes 
aumentam a manobra de Valsalva, com 
risco de sangramento do aneurisma.

•	 Monitorar	complicações	da	HSA	e	do	
aneurisma cerebral: ressangramento, 
vasoespasmo cerebral e hidrocefalia.

•	 Administrar	ansiolíticos	conforme	nível	
de ansiedade e níveis da pressão arterial 
e monitorar nível de consciência.

•	 Monitorar	 sinais	 vitais,	 mantendo	
pressão arterial sistólica que evite novo 
sangramento do aneurisma e expansão 
da HIP.

•	 Prevenir	complicações	sistêmicas:	trom-
bose venosa profunda, pneumonia e 
úlceras por pressão.
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A insuficiência renal aguda (IRA) revela-
-se como uma das principais causas de 
morbidade e mortalidade, especialmente 
em ambiente hospitalar. A terapia de subs-
tituição da função renal (TSR), a diálise, é 
o tratamento mais empregado quando há 
perda da função renal na unidade de tera-
pia intensiva (UTI). Apesar das melhorias 
nas técnicas de TSR nas últimas décadas, 
a taxa de mortalidade associada à IRA em 
pacientes criticamente doentes permane-
ce ainda muito alta.1-3

É de fundamental importância o en-
volvimento do enfermeiro intensivista na 
identificação da IRA, que, quando ocorre 

precocemente, pode favorecer um melhor 
prognóstico. Os critérios de definição da 
IRA adotados e recomendados pela Acute 
Kidney Injury Network (AKIN) classificam 
sua presença em três diferentes estágios, 
em que são avaliados aumento da creati-
nina sérica (Cr) ou diminuição do debito 
urinário, sendo que este é um controle 
direto, realizado pela equipe de enferma-
gem, podendo contribuir para a identifi-
cação precoce da IRA (Tabela 41.1).1,4-8 
Porém, existem mais de 30 definições de 
IRA segundo a Sociedade Brasileira de 
Nefrologia, o que dificulta muito quando 
se procura uma otimização nos resultados 

41
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tabeLa 41.1

critérios De Definição De insuficiênciA renAl AGuDA

Estágios Creatinina sérica Diurese

estágio 1 Aumento de 0,3 mg/dl ou aumento de  < 0,5 ml/kg/h por 6 horas 
 150 a 200% do valor basal (duas vezes)

estágio 2 Aumento > 200 a 300% do valor basal < 0,5 ml/kg/h por > 12 horas 
 (> 2 ‑3 vezes)

estágio 3 Aumento > 300% do valor basal < 0,3 ml/kg/h por 24 horas  
	 (	>	três	vezes	ou	Cr	sérica	≥	4	mg/dL,	com		 ou	anúria	por	12	horas 
 aumento agudo de pelo menos 0,5 mg/dl)

somente um dos critérios (creatinina ou diurese) pode ser utilizado para inclusão no estágio. pacientes que 
necessitam de diálise são considerados em estágio 3, independentemente do estágio em que se encontravam 
no início da terapia dialítica.9



enfermagem em terapia intensiva          481

para que se tenha um melhor norteamen-
to terapêutico. Essa situação levou a uma 
descrição imprecisa da epidemiologia da 
IRA, o que supostamente tende a afetar 
até dois terços dos pacientes internados 
na UTI, com uma mortalidade variando 
de 15 a 60%, sendo que somente 5% des-
ses irão progredir para TSR.4,6-8

Participar da identificação e do trata-
mento da IRA faz parte da atividade diá-
ria do enfermeiro intensivista. Entretanto, 
a conduta escolhida com esse agravo vai 
depender da interatividade da equipe 
médica da UTI com o serviço de nefrolo-
gia, que é altamente heterogêneo, tanto 
em nível nacional como internacional, 
justificando -se, sobretudo, por uma falta 
consensual de definição para IRA.

A TSR é idealmente iniciada em qua-
dros agudos antes do acúmulo de toxinas 
ou hipervolemias graves que possam re-
sultar em complicações ou prejuízos a 
outros órgãos. Uma vez tomada a decisão 
dessa terapia, a modalidade específica 
deve ser escolhida, podendo ser diálise 
peritonial, hemodiálise intermitente e 
suas variações, ou terapia de reposição 
renal contínua. Os fatores que determina-
rão a escolha da modalidade são estado 
catabólico, estabilidade hemodinâmica e 
se o objetivo principal é a remoção de so-
lutos ou a remoção de líquidos, podendo 
ser ambos.1-3,6,7,10

indicações

As indicações de TSR em pacientes graves 
com IRA geralmente incluem hipervole-
mia refratária a diuréticos, hipercalemia, 
acidose metabólica, uremia, intoxicações 
por drogas ou alcoóis dialisáveis. Mais 
recentemente, tem sido evidenciado que, 
em algumas modalidades, pode haver 
uma indicação extrarrenal como trata-
mento alternativo da sepse1,11-13. Na ten-
tativa de minimizar a morbidade, a diálise 
deverá sempre ser iniciada antes do apa-

recimento das complicações evidenciadas 
na insuficiência renal.1,7,14

modaLidades

diálise peritonial (dP)

Trata -se de um procedimento cada vez 
menos frequente na UTI. No entanto, 
continua sendo uma opção viável para o 
tratamento de alguns grupos de pacien-
tes com IRA, especialmente aqueles que 
apresentam instabilidade hemodinâmica, 
que tenham distúrbios graves de coagula-
ção ou quando não há disponibilidade de 
outras modalidades.

Quando comparada com as modali-
dades disponíveis, várias são as vantagens 
da DP como alternativa na TSR nos pa-
cientes com IRA, como a disponibilidade, 
a fácil execução do procedimento, o uso 
em pacientes hemodinamicamente instá-
veis, a não necessidade de punção venosa 
ou arterial, a anticoagulação, entre ou-
tras vantagens. Além disso, é uma técnica 
muito biocompatível.

As principais complicações desse mé-
todo estão relacionadas com altas taxas 
de peritonite e sepse, com os problemas 
diretamente relacionados ao cateter, pois 
pode ocorrer sangramento na inserção, 
posicionamento inadequado, perfuração 
de vísceras ocas e dificuldade de infusão e 
drenagem. Também é bem evidenciada a 
ocorrência de hiperglicemias, alcalose me-
tabólica e aumento da perda de proteínas. 
O aumento da pressão intra -abdominal 
ocorre, sobretudo, pelo extravasamento 
do líquido.2,3

hemodiálise

O princípio de transporte de solutos na he-
modiálise (HD) baseia -se na difusão que é 
a transferência passiva de solutos através 
de uma membrana semipermeável, de 
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sangue a um efluente, ao longo de cada 
soluto do gradiente de concentração. Esse 
processo é impulsionado por máquinas 
que possuem bombas para a circulação de 
sangue e do fluxo de dialisado. A principal 
complicação da HD associa -se com insta-
bilidade hemodinâmica, pois normalmen-
te é realizada em intervalos variáveis de 3 
a 4 horas (Fig. 41.1).1-3,7,10,15-17

hemofiltração

O princípio de transporte de solutos da he-
mofiltração é chamado convecção, o que 
significa que a água do plasma dos solu-
tos é transportada através da membrana 
por um gradiente de pressão hidrostática. 
O volume de plasma é reposto por meio 
de soluções de eletrólitos, infundidas 
por via endovenosa (solução de reposi-
ção). A água que atravessa a membrana 
plasmática é chamada de ultrafiltrado 
e contém todas as moléculas do plasma 
capazes de atravessar a membrana (peso 
molecular abaixo do corte da membrana). 
Convecção, ao contrário de difusão, tam-
bém pode remover meios solutos de peso 

molecular, tais como b2 microglobulina e 
citocinas (Fig. 41.2).2,7,10,11,15-17

hemodiafiltração (hdf)

Refere -se a uma combinação de diáli-
se e hemofiltração. A perda de solutos 
ocorre principalmente por difusão, sendo 
que 25% podem ocorrer por hemofiltra-
ção. Nessa modalidade, há necessidade 
de infusão da solução de reposição (Fig. 
41.3).7,10-13,15,16

hemodiálise intermitente (hdi)

Define -se HDI quando há uma interrup-
ção da hemodiálise ou das suas submoda-
lidades por um período maior do que 24 
horas entre as sessões (dias alternados, 
clássica 3 a 4 vezes por semana).1-3,10,14,17

hemodiálise contínua (hc)

Pode envolver tanto a diálise como a he-
mofiltração, desde que realizada de modo 
contínuo, que pode ter um tempo igual 

figUra 41.1
Diagrama de um circuito de hemodiálise. Em , 
o dialisato. Em  , o dialisado usado.7

figUra 41.2
Diagrama da hemofiltração contínua. Em , 
o ultrafiltrado. Em  , o líquido de reposição.7
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ou superior a 24 horas. A longa duração 
da HC torna -a bastante diferente da HDI, 
sendo a grande vantagem sua menor taxa 
de remoção de soluto ou líquido por uni-
dade de tempo, sendo mais bem tolera-
da do que a terapia convencional, já que 
muitas das complicações da HDI estão re-
lacionadas com a rápida extração de flui-
dos e solutos.2,3,10,14-17

hemodiálise de  
baixa eficiência (sLed)

Trata -se de uma submodalidade da HDI, 
também chamada de terapia híbrida, por 
ser uma fusão da duração da HDI com a 
HC, em que o tempo de diálise é esten-
dido entre 6 a 12 horas, permitindo uma 
remoção maior e mais gradual de solutos 
e líquidos. Consequentemente, tem -se 
uma melhor tolerância hemodinâmica. A 
SLEDf é uma variação que pode consistir 
em hemofiltração ou hemodiafiltração, 
com o mesmo tempo e os mesmos fluxos 

de sangue e banho da SLED. Entretanto, 
existe a necessidade de administrar solu-
ção de reposição.1,7,10,14-18

asPectos imPortantes  
da hemodiáLise na Uti

acesso vascular

A hemodiálise em pacientes agudos re-
quer um acesso venoso calibroso e profun-
do, capaz de fornecer um fluxo sanguíneo 
suficiente para manter uma circulação ex-
tracorporal rápida. A passagem do acesso 
é realizada por um médico, e o sítio de 
escolha deve ser considerado um local de 
fácil inserção, para que sua utilização seja 
de disponibilização imediata e que não 
apresente problemas em curto prazo. O 
cateter de duplo lúmen tem sido o pre-
ferido para atender ao procedimento, de-
vendo sempre ser observado se o lúmen 
proximal e distal está separado por, pelo 
menos, 2 cm, para minimizar a recircu-
lação.19

início da hemodiálise

Existe uma tendência, na literatura, de se 
iniciar o tratamento dialítico precocemen-
te no paciente crítico em sepse. Alguns 
trabalhos conseguiram mostrar que o tra-
tamento dialítico precoce reduz a morta-
lidade.1,10,14,15

melhor método

A literatura é ainda controversa com re-
lação ao melhor método hemodialítico 
no paciente crítico em terapia intensiva. 
Os métodos contínuos têm sido descritos 
como mais eficazes do que o intermiten-
te em pacientes hemodinamicamente 
instáveis, hipercatabólicos e que necessi-
tem de grande retirada diária de volume. 

figUra 41.3
Diagrama de hemodiafiltração. Em , o dialisado. 
Em  , a solução de reposição. Em  , o dialisado 
ultrafiltrado.7



484          Viana, Whitaker & cols.

Contudo, até hoje, nenhum estudo mos-
trou melhora na sobrevida com algum 
método dialítico específico.10,15-18

A hemofiltração tem sido utilizada 
no paciente com IRA que se encontra em 
sepse. Vários estudos demonstraram que, 
por meio desse método, houve uma retira-
da dos mediadores da sepse, com melhora 
dos parâmetros hemodinâmicos e respira-
tórios.1,11-13 Além disso, vem crescendo 
consideravelmente o uso dos métodos hí-
bridos no tratamento da IRA em pacientes 
críticos (SLED). Estes têm demonstrado 
eficaz controle metabólico e hídrico, con-
seguindo manter o estado hemodinâmico 
do paciente (Fig. 41.4).1,7,16-18

tipos de filtro

Os filtros de diálise podem ser divididos 
em dois tipos: biocompatíveis e não bio-
compatíveis. Os últimos são os filtros deri-
vados de celulose. Estes induzem ativação 
de complemento, geração de radicais li-
vres, ativação e sequestro de neutrófilos. 
Eles se comportam como um “corpo estra-
nho” em contato com o sangue do pacien-
te. Os biocompatíveis são os polímeros 
sintéticos que não induzem essas alte-

rações. Alguns estudos mostraram que, 
com a utilização de filtros biocompatíveis, 
houver diminuição da mortalidade e do 
tempo de IRA quando se comparava ao 
uso de filtros não biocompatíveis.1,7,11,13

dose de diálise

A dose de diálise, isto é, a quantidade de 
diálise oferecida ao paciente, também 
pode ter impacto sobre a sobrevida. Em 
um estudo recente publicado, a mortali-
dade (28 versus 46%) e o tempo de recu-
peração da IRA (9 versus 16 dias) foram 
significantemente melhores nos pacientes 
tratados com hemodiálise diária quando 
comparados aos pacientes tratados com 
hemodiálise em dias alternados.1,7,20

anticoagulação

Durante a HC e a SLED, o tempo de conta-
to do sangue de um paciente com a tubu-
lação artificial e os filtros é muito longo. 
O resultado é a estimulação da cascata de 
coagulação e da cascata de complemento, 
sobretudo quando uma membrana bio-
compatível não é utilizada. O objetivo da 
anticoagulação é impedir a coagulação do 
filtro e aumentar a vida do circuito, evi-
tando interrupções indesejáveis durante o 
procedimento, o que diminuiria a eficácia 
do tratamento.7,12,17,18,21

O uso do anticoagulante é uma con-
duta médica. Deve -se avaliar a condição 
do paciente, como também a familiarida-
de da equipe de enfermagem com os regi-
mes de anticoagulação, que pode não ser 
indicada em pacientes que têm história re-
cente de cirurgia, imunossupressão, trom-
bocitopenia ou insuficiência hepática.

A anticoagulação deve ser monito-
rada por meio de uma rotina já estabe-
lecida, exigindo da equipe de cuidados 
intensivos competências para a realização 
de protocolos institucionais. O enfermeiro 

figUra 41.4
Paciente crítico com IRA submetido a TSR 
(modalidade SLED).
Fonte: Banco de dados do autor.
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responsável pelo acompanhamento deve 
estar atento a quaisquer efeitos adversos 
da anticoagulação, incluindo hemorragia, 
formação de hematomas, trombocitope-
nia e reações alérgicas.

A heparina é o anticoagulante mais 
utilizado. Outras opções incluem citrato 
de sódio, inibidores diretos da trombina 
e lavagem do sistema com solução fisio-
lógica. O tipo de terapia, o anticoagulante 
utilizado e o fluxo de sangue são os ele-
mentos fundamentais para a manutenção 
de um sistema livre de coágulos.2,21

comPLicações

Estão muito bem definidas as complica-
ções durante a hemodiálise nos pacientes 
crônicos: hipotensão, cãibras, náuseas e 
vômitos, cefaleia, dor torácica e lombar, 
prurido, febre, calafrios e outras menos 
comuns, mas que podem levar à morte, 
como síndrome do desequilíbrio, reações 
de hipersensibilidade, arritmias, hemorra-
gia intracraniana, convulsões, hemólise e 
embolia gasosa.2,3,6,7 Todavia, quando se 
refere aos pacientes agudos submetidos a 
hemodiálise na UTI, muitas dessas mani-
festações podem passar despercebidas ou 
não ser relacionadas com o procedimen-
to, devido a todo um contexto clínico já 
existente.

Em um trabalho desenvolvido em 
nosso serviço pela equipe de enfermagem 
somente em pacientes agudos, foi analisa-
do um total de 1.260 SLEDs, sem uso de 
heparina, em 106 diferentes indivíduos. 
Foram registrados 1.764 intercorrências. 
Destas, 53% foram hipoglicemia, 19% 
coagulação das linhas ou do capilar, 11% 
hipotensão, e 9 % estavam relacionadas 
diretamente com o cateter. Outras sete 
variáveis identificadas totalizaram 8%. A 
hipotensão não se mostrou a complicação 
mais frequente, conforme apontado na 
maioria dos estudos. Um dos motivos que 
podem ter contribuído para esse fator é a 

presença de uma sistematização da assis-
tência de enfermagem (SAE) efetiva, que 
permite uma atuação direta do enfermei-
ro na antecipação desse problema.22,23

Entre as possíveis complicações que 
podem surgir nos métodos mais utilizados 
na UTI, destacam -se:1-4,6,7,24

•	 Coagulação	de	filtros	e	linhas	que	levam	
a uma redução da eficácia do tratamen-
to, como também à possibilidade de 
perda sanguínea.

•	 Sangramento	e	trombocitopenia	desen-
cadeados pelo uso de heparina.

•	 Instabilidade	 hemodinâmica,	 sendo	
a principal causa a rápida remoção 
de solutos e a hipovolemia induzida 
pela remoção de água do plasma. A 
ma nutenção da estabilidade hemo-
dinâmica durante o procedimento é 
provavelmente o objetivo mais difícil 
de alcançar. A frequência dos episódios 
de hipotensão arterial deve ser evita-
da, porque pode perpetuar a lesão de 
órgãos e levar a um provável atraso de 
recuperação renal.

•	 Complicações	 relacionadas	 ao	uso	do	
cateter, como punção arterial indese-
jada, hemorragia local, hematoma, 
pneumotórax, hemotórax ou arritmia 
cardíaca. Uma vez inseridos, os catete-
res podem também resultar em vários 
problemas mecânicos, como mau posi-
cionamento, trombose e infecção.

•	 Alterações	 da	 pressão	 de	 transmem-
brana, principalmente quando se torna 
negativa, o que favorece a passagem de 
moléculas do dialisado para o sangue.

•	 Embolia	gasosa,	que	é	rara	em	pacientes	
submetidos a hemodiálise, em parte 
devido à presença de detectores de ar 
nas máquinas. A presença de bolhas na 
linha de sangue venoso deve levantar 
suspeitas de que o ar está entrando no 
sistema de diálise. Frequentes desco-
nexões das tampas ou das linhas de 
sangue também podem favorecer a 
ocorrência dessa complicação.
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•	 As	 arritmias	 podem	 surgir	 principal-
mente devido a alterações rápidas na 
hemodinâmica e nos eletrólitos durante 
a hemodiálise, sendo as arritmias ven-
triculares as mais comuns.

ações de enfermagem

diagnósticos de enfermagem (de)

Os DEs têm sido utilizados mundialmente 
como base para as intervenções de enfer-
magem, sendo uma importante ferramenta 
para que se possam identificar as necessi-
dades individuais e se planejar o cuidado. 
O paciente dialítico sob cuidados inten-
sivos requer que sejam instituídos vários 
DEs. Entre os mais frequentes que possam 
ser identificados durante o procedimento, 
de acordo com a North American Nursing 
Diagnosis Association (NANDA), podem 
ser listados os seguintes:22-25

 1. Nutrição Desequilibrada: Menos do 
que as Necessidades Corporais, ca-
racterizada pelo aumento do meta-
bolismo e por perdas de eletrólitos, 
relacionada à diálise

 2. Risco de Glicemia Instável, devido a 
ganho (DP) ou perda de eletrólitos 
(glicose) durante a diálise

 3. Risco de Desequilíbrio Eletrolítico, 
devido a disfunção renal e efeitos 
secundários relacionados ao trata-
mento

 4. Volume de Líquidos Deficiente, defi-
nido pela perda de água relacionada 
à ultrafiltração excessiva promovida 
pela diálise

 5. Volume de Líquidos Excessivo, de-
finido pela retenção aumentada, 
caracterizado por anasarca, azotenia, 
oligúria, relacionado aos mecanismos 
reguladores comprometidos

 6. Risco de Desequilíbrio no Volume de 
Líquidos, por diminuição, aumento 
ou deslocamento rápido de um para 

outro do líquido intravascular, inters-
ticial ou intracelular, relacionado a 
deslocamento de líquido e perdas de 
líquido por vias anormais (diálise)

 7. Eliminação Urinária Prejudicada, defi-
nida pela disfunção da eliminação da 
urina, caracterizada pela frequência 
(oligúria), relacionada a mecanismos 
reguladores comprometidos

 8. Troca de Gases Prejudicada, defi-
nida por déficit de oxigenação ou 
eliminação de dióxido de carbono, 
caracterizada por gases sanguíneos 
arteriais anormais, relacionada ao 
desequilíbrio da ventilação perfusão

 9. Mobilidade no Leito Prejudicada, defi-
nida pela limitação em se movimentar 
no leito, relacionada a limitações 
ambientais (equipamento para tra-
tamento)

 10. Risco de Choque, pelo fluxo san-
guíneo inadequado, relacionado a 
hipotensão, hipovolemia e circulação 
extracorporal

 11. Risco de Perfusão Renal Ineficaz, pela 
redução da circulação sanguínea nos 
rins, relacionado a doença renal, 
efeitos secundários relacionado ao 
tratamento

 12. Risco de Sangramento, definido pela 
redução no volume de sangue, rela-
cionado a coagulopatias inerentes, 
efeitos secundários relacionados ao 
tratamento

 13. Risco de Confusão Aguda, definido 
por alterações reversíveis de consci-
ência, relacionado a anormalidades 
metabólicas

 14. Risco de Infecção, definido pelo risco 
aumentado de ser invadido por orga-
nismos patogênicos, devido a defesas 
primárias e secundárias inadequadas, 
exposição ambiental aumentada a 
patógenos e procedimentos invasivos 
sofridos

 15. Risco de Aspiração, definido pelo ris-
co de entrada de secreções ou fluidos 
na via traqueobrônquica, devido a 
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alimentação por sonda e presença de 
sonda endotraqueal

 16. Integridade da Pele Prejudicada, defi-
nida por epiderme e derme alteradas, 
caracterizada por invasão de estru-
turas do corpo relacionada a fatores 
mecânicos impostos

 17. Risco de Lesão, definido pelas condi-
ções ambientais que interagem com 
os recursos adaptativos e defensivos, 
relacionado a fatores biológicos, físi-
cos e nutricionais

intervenções de enfermagem (ie)

Uma intervenção é definida como “qual-
quer tratamento baseado no julgamento 
clínico e no conhecimento que é feito por 
um enfermeiro, de forma direta ou indi-
reta, para melhorar os resultados do pa-
ciente”.22,23

As diálises na UTI requerem, do en-
fermeiro intensivista, um vasto conheci-
mento clínico e uma abrangente destreza 
e habilidade com os recursos empregados 
nesses procedimentos. Um planejamento 
de cuidados sistematizado e independen-
te do empregado na rotina diária deve ser 
construído para que auxilie toda a equipe 
de enfermagem envolvida na diálise. O 
uso de protocolos institucionais validados 
facilita e promove maior segurança nas 
intervenções realizadas.

Antes das propostas de IEs, deve-
-se avaliar o estado hemodinâmico do 
paciente, a terapia escolhida e o tempo 
de duração do procedimento. Com base 
nas principais complicações evidenciadas, 
devem -se considerar os seguintes cui-
dados:22-25

Diálise peritonial

•	 Auxiliar	na	passagem	do	cateter.
•	 Medir	circunferência	abdominal	antes	

de iniciar a terapia. Isso permite avaliar 

distensão abdominal, infecção e reten-
ção de volume.

•	 Infundir	os	primeiros	banhos	de	forma	
rápida; observar e registrar a eficácia 
da drenagem e seu aspecto.

•	 Realizar	um	controle	hídrico	rigoroso	
da infusão e da drenagem; o líquido 
drenado deve ter volume maior ou igual 
ao infundido.

•	 Observar	 frequentemente	 inserção	do	
cateter e registrar sinais de irritação 
local, infecção ou relatos de dor.

•	 Avaliar,	 a	 cada	drenagem,	 caracterís-
ticas do líquido (coloração, transpa-
rência, resíduos e fibrinas). A detecção 
precoce de peritonite permite instituir 
rapidamente um tratamento adequado, 
prevenindo piora do quadro.

•	 Deve	se	realizar	um	controle	rigoroso	
de glicemia capilar; a solução hipertô-
nica de glicose pode ser absorvida, acar-
retando hiperglicemias indesejáveis.

•	 Observar	desconforto	respiratório;	cavi
dade peritonial cheia pode prejudicar 
o trabalho respiratório, devido à com-
pressão do diafragma.

•	 Infundir	 soluções	aquecidas;	 soluções	
frias podem desencadear hipotermias.

•	 Assegurar	 ingesta	 calórica	 adequada.	
A insuficiência renal está associada a 
inúmeras alterações metabólicas, que 
tendem a confluir para um estado de 
hipercatabolismo.

•	 Manter	 a	 permeabilidade	 do	 cateter;	
obstruções ou dobras podem prejudicar 
a continuidade da DP.

•	 Avaliar	a	presença	de	constipação	du-
rante o tratamento.

•	 Pesar	o	paciente	diariamente.

Hemodiálise

•	 Auxiliar	na	escolha	e	na	passagem	do	
cateter.

•	 Assegurar	 o	 início	 da	 hemodiálise	 o	
mais precoce possível (preparo e mon-
tagem da máquina).
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•	 Certificar	se	 da	 correta	 instalação	do	
sistema e do funcionamento dos sen-
sores de ar; não permitir presença de 
bolhas nas linhas ou no capilar.

•	 Com uso de anticoagulantes: conhe-
cer o estado de coagulação do paciente, 
monitorar a infusão de anticoagulante 
de forma contínua ou fracionada, sus-
pendendo imediatamente em caso de 
sinais de sangramento.

•	 Sem uso de anticoagulantes: manter 
linhas e capilares pérvios por meio de 
infusão de solução fisiológica a cada 30 
minutos, ou manter a infusão contínua 
em uma bomba de infusão.

•	 Monitorar	a	estabilidade	hemodinâmica	
frequentemente. A implantação de um 
cateter arterial para mensuração da pres-
são arterial média (PAM) está indicada. 
A queda abrupta da PAM deve implicar 
uma ação rápida, que pode ser redução 
do volume de ultrafiltrado proposto, 
diminuição do fluxo de sangue e/ou 
infusão de reposição volêmica. Se drogas 
vasoativas já tiverem sendo utilizadas, 
pode -se aumentar sua dosagem se um 
protocolo específico estiver instituído.

•	 Controle	de	glicemia	capilar.	A	perda	
de glicose através das membranas ca-
pilares pode provocar hipoglicemias. 
A administração de glicose hipertônica 
deve estar sempre prescrita para pacien-
tes em tais circunstâncias.

•	 Monitorar	 resultados	 de	 exames	 la-
boratoriais, com controle rigoroso de 
eletrólitos. A presença de distúrbios 
hidroeletrolíticos é observada com fre-
quência durante a hemodiálise.

•	 Monitorar	 registros	 eletrocardiográ-
ficos; as arritmias podem ser desen-
cadeadas devido a volume de sangue 
extracorporal significativo ou a trocas 
rápidas de líquidos e eletrólitos.

•	 Observar	 frequentemente	 a	 inserção	
do cateter e registrar sinais de sangra-
mento ou de irritação local. Infecção do 
cateter sugere sua retirada, e um novo 
cateter deve ser providenciado.

•	 Manter	o	cateter	com	fluxo	adequado;	
a falta de fluxo pode estar relacionada 
com a posição do paciente ou o baixo 
débito. A inversão de linhas pode ser 
uma alternativa nesses casos.

•	 Se	a	pressão	de	 transmembrana	 ficar	
negativa, reduzir o ritmo de ultrafiltra-
ção, para evitar passagem de moléculas 
do dialisado ao sangue.

•	 Realizar	 equilíbrio	 hídrico	 rigoroso;	
perdas e ganhos devem ser totalmente 
registrados, com uma avaliação precisa 
no final do procedimento.

•	 Permitir	 uma	nutrição	 adequada;	 pa-
cientes em TSR apresentam inúmeras 
alterações metabólicas, que tendem 
a confluir para um estado de hiper-
catabolismo, acarretando degradação 
da proteína muscular, que pode ser 
agravada por inatividade. O consumo 
energético dos pacientes graves está 
frequentemente aumentado.

•	 Identificar	os	fatores	que	possam	con-
tribuir para o surgimento de lesões, 
devido à restrição de movimentação 
imposta pelo procedimento.

•	 Observar	sinais	de	reação	alérgica	no	
decorrer da hemodiálise, interromper 
o procedimento se for constatado e 
encaminhar amostras de culturas para 
análise laboratorial.

•	 Registrar	 o	 peso	 do	 paciente	 diaria
mente.

Existem outros cuidados empregados 
pela equipe de enfermagem que estão di-
retamente relacionados com limpeza, de-
sinfecção, manutenção dos equipamentos, 
coleta e acompanhamento da qualidade da 
água utilizada nos banhos. Alguns serviços 
fazem a reutilização dos capilares de acor-
do com a regulamentação da ANVISA.

considerações finais

O uso cada vez mais frequente da TSR na 
UTI aumenta as responsabilidades do en-
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fermeiro intensivista, as quais devem ser 
compartilhadas e estar em consonância 
com as da equipe médica. Para o sucesso 
desses programas, é necessário não só o 
envolvimento como também a qualifica-
ção desse profissional, e nem sempre os 
enfermeiros estão suficientemente treina-
dos para a realização do procedimento. 
Apesar dos recentes avanços nas máqui-
nas que proporcionam facilidades de ma-
nuseio, interface amigável a fim de tornar 
simples os recursos disponibilizados, a 
solução dos problemas vai depender da 
interatividade e das ações que serão de-
senvolvidas pelo enfermeiro à beira do 
leito. Quadro de pessoal reduzido, regu-
lamentações ainda não bem definidas, 
falta de recursos para aquisições de novas 
tecnologias e um não consenso nos tra-
tamentos empregados podem ser fatores 
determinantes que contribuem para uma 
participação pouco efetiva desse profissio-
nal no cenário nacional.
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As pacientes obstétricas representam um 
pequeno, porém importante grupo de pa-
cientes em unidade de terapia intensiva 
(UTI). Seus problemas são únicos e re-
querem atenção especializada. Quando se 
realiza o tratamento intensivo adequado 
dessas pacientes instáveis, verifica -se redu-
ção significativa da mortalidade materna.1

A chance de uma mulher, durante o 
ciclo gravídico -puerperal, ser admitida em 
uma UTI é bem maior do que a de uma 
mulher jovem não grávida. Estima -se que 
0,1 a 0,9% das gestantes desenvolvem 
complicações que requerem internação 
em UTI, sendo as principais indicações: 
hipertensão, hemorragia, insuficiência 
respiratória e sepse.2

Ainda que relativamente incomuns, 
as doenças graves, induzidas ou coinci-
dentes com as gestações, podem requerer 
cuidados intensivos especializados para 
algumas pacientes e representam desa-
fios quanto ao diagnóstico e à terapêutica 
utilizados. É possível ressaltar benefícios 
específicos dos cuidados intensivos obs-
tétricos, como a melhoria da assistência 
às pacientes, uma vez que observação ri-
gorosa e organização possibilitam não só 
a detecção precoce de estados mórbidos 
intercorrentes, mas também a profilaxia 
de suas complicações.3

adaPtações do  
organismo materno

Durante a gravidez, produzem -se várias 
adaptações da fisiologia materna, com o 
propósito de aumentar a oferta de oxi-
gênio para o feto através da placenta e 
para evitar a rejeição do concepto pelo 
sistema imunológico da gestante.4 A in-
terface clínico -obstétrica assume especial 
importância em se tratando de cuida-
dos intensivos para pacientes no ciclo 
gravídico -puerperal. Alterações fisioló-
gicas próprias da gestação distinguem 
essas pacientes de outros adultos jovens. 
Diversas condições clínicas têm seu curso 
afetado pela gravidez, além do que varia 
a interpretação de testes diagnósticos e 
valores laboratoriais.2

As alterações fisiológicas da gravidez 
podem mascarar sinais de complicações e 
agravamento do quadro clínico, confun-
dindo as tomadas de decisão. Portanto, 
torna -se imprescindível que o enfermei-
ro da UTI conheça todas as modificações 
anatomofisiológicas e os mecanismos de 
compensação do organismo materno que 
possam colaborar para a instabilidade das 
condições clínicas e precipitar morbida-
des agudas.

42
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sistema cardiovascular  
e hematológico

O sistema cardiovascular sofre mudanças 
progressivas durante a gestação e o parto, 
resultando em alterações hemodinâmicas 
importantes como aumento da volemia 
e do débito cardíaco e diminuição da 
resistência vascular sistêmica e da rea‑
tividade vascular.4

O volume plasmático aumenta entre 
45 e 50%, e a elevação na produção de eri-
trócitos ocorre em aproximadamente 33%, 
resultando na anemia fisiológica da ges-
tação; considera -se normal em mulheres 
grávidas um hematócrito entre 30 e 35% 
e hemoglobina > 11 g/dL. O aumento do 
volume circulante se faz mais às custas da 
parte líquida. Os elementos figurados do 
sangue também aumentam, mas em per-
centual menor. Há uma leucocitose fisioló-
gica que pode levar a um falso diagnóstico 
de infecção. Apesar de a viscosidade san-
guínea estar reduzida, a coagulação da 
grávida encontra -se exacerbada. Isso ocor-
re porque a fibrinólise está inibida, e exis-
te aumento nítido de, praticamente, todos 
os elementos da coagulação, predispondo 
a fenômenos tromboembólicos.5 Em ges-
tantes com pré -eclampsia, a expansão do 
volume vascular é menor; portanto, elas 
toleram menos perdas sanguíneas.4

Inúmeras são as alterações hemodi-
nâmicas ao longo da gestação, e elas se 
instalam progressivamente e de tal forma 
que, nas gestantes hígidas, são bem tole-
radas e expressam uma adaptação fisioló-
gica à gravidez, ao parto e ao puerpério. 
A requisição do sistema cardiovascular 
atinge um platô por volta da trigésima se-
gunda semana de gestação e cresce abrup-
tamente e sobremaneira no momento do 
parto e mais ainda no pós -parto imediato. 
Os sinais de hipotensão aparecem tardia-
mente, após perdas que ultrapassam 30% 
da volemia, exigindo grandes volumes 
de soluções cristaloides e hemoderivados 
para a correção do choque instalado.5 

Observa -se, ainda, aumento de 20 a 30% 
(10 a 15 bpm) na frequência cardíaca e 
uma queda da pressão venosa central 
(PVC) de 9 mmHg para 4 a 5 mmHg na 
gestação a termo.6 A pressão coloidos-
mótica encontra -se reduzida; em contra-
partida, a pressão capilar apresenta -se 
elevada, com filtração plasmática aumen-
tada, predispondo as mulheres grávidas a 
maior risco de edema pulmonar.4

sistema respiratório

As alterações respiratórias ocorrem para 
acomodar o útero aumentado e as neces-
sidades de oxigênio aumentadas da mãe 
e do concepto.7 Com o desenvolvimento 
da gestação, o útero cresce e comprime 
o diafragma, reduzindo a expansibilida-
de pulmonar no sentido cefalocaudal. 
Como mecanismo de compensação, o tó-
rax aumenta seus diâmetros laterolateral 
e anteroposterior, mas o volume pulmo-
nar global acaba reduzido no final da ges-
tação. Essa restrição é compensada pela 
ação da progesterona, nos centros res-
piratórios, aumentando a capacidade ins-
piratória em 300 mL. O volume -minuto 
passa de 7 para 10 L, a PCO2, de 40 para 
30 mmHg, e a frequência respiratória 
mantém -se basal ou discretamente eleva-
da.8 Como consequência, a gestante apre-
senta alcalose respiratória parcialmente 
compensada, resposta alterada a anesté-
sicos inalatórios, com tempo de indução 
anestésica mais curto, sendo essencial o 
uso precoce de oxigenoterapia.6 A dimi-
nuição da capacidade residual funcional 
predispõe essas mulheres a colapso pul-
monar, com redução da elasticidade pul-
monar e consequente aumento do fluxo 
sanguíneo intrapulmonar.4

sistema urinário

O fluxo sanguíneo renal aumenta em tor-
no de 30%, e a taxa de filtração glomeru-
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lar em 50%. Esses aumentos possibilitam 
elevações na depuração de muitas subs-
tâncias, como ureia e creatinina, e são 
refletidos em menores níveis séricos.7 
Há uma hipotonia generalizada do trato 
urinário predispondo à formação de cál-
culos e infecções urinárias. É notável a 
retenção de água e sódio, possibilitando 
arredondamento das formas corporais 
da grávida e hidratação adequada dos 
ligamentos pélvicos.8 A bexiga encontra-
-se em porção intra -abdominal, tornando 
maior a suscetibilidade do sistema uriná-
rio a trauma.

sistema gastrintestinal  
e metabolismo

Por ação da progesterona, há um relaxa-
mento de toda a musculatura lisa do tubo 
digestório, lentificando o peristaltismo 
gastrintestinal, aumentando o tempo de 
esvaziamento gástrico e a ocorrência de 
constipação. Em consequência do cresci-
mento uterino, há o deslocamento do es-
fincter esofágico para a cavidade torácica 
e uma modificação da topografia abdo-
minal em relação à mulher não gestante, 
permitindo o refluxo do conteúdo gástri-
co para o esôfago. A mulher grávida está 
propensa a regurgitação passiva e bron-
coaspiração, principalmente quando sob 
anestesia geral ou em qualquer situação 
de inconsciência.7

Na primeira metade da gestação, 
observa -se redução da glicemia de je-
jum e da glicemia basal às custas de 
armaze na mento de gordura, glicogênese 
hepáti ca e transferência de glicose para 
o feto. A partir da segunda metade da 
gravidez, inicia -se o período catabólico, 
com lipó lise, gliconeogênese e resistência 
periférica à insulina. Durante o jejum, as 
concentrações plasmáticas de ácidos gra-
xos, triglicerídeos e colesterol aumentam. 
A sensibilidade periférica à insulina apre-
senta redução de 40 a 70% de sua ação.6

condições obstétricas  
e cUidados críticos

Ainda que a gravidez seja um evento biolo-
gicamente normal, alguns fatores podem 
estar presentes de forma a tornarem -se 
riscos potenciais de complicação para a 
saúde da mãe e/ou do filho. Identificar 
o limite entre a normalidade e a doença 
instalada é fundamental na prevenção da 
morbimortalidade maternofetal. Nesse 
sentido, considera -se como mortalidade 
materna o óbito da mulher grávida, ou 
dentro de 42 dias completos de puerpé-
rio, independentemente da duração da 
prenhez e do local da implantação do ovo, 
mas muito relacionado a causas associa-
das, agravos desencadeados pela gestação 
e ao tratamento recebido.9

As complicações obstétricas são res-
ponsáveis por quase 50% de todas as 
mortes maternas no mundo, e o risco de 
morrer é até 25 vezes maior em países 
subdesenvolvidos, como o Brasil, quando 
comparados aos países desenvolvidos.9 
Várias pesquisas realizadas no Brasil cons-
tatam que as principais causas obstétricas 
de internações na unidade de terapia in-
tensiva são as síndromes hipertensivas, as 
síndromes hemorrágicas e os processos 
infecciosos; quanto às causas não obsté-
tricas, destacam -se: cardiopatias, aciden-
tes vasculares cerebrais e traumas. A taxa 
de mortalidade em gestantes que necessi-
tam de cuidados intensivos varia de 0,1 a 
20%, mas a maioria dos estudos demons-
tra uma incidência em torno de 5%.6

Quantos aos procedimentos invasi-
vos realizados na UTI com as pacientes 
obstétricas, podem -se citar: hemotrans-
fusão, punção venosa central, ventilação 
mecânica, toracocentese/drenagem torá-
cica, uso de drogas vasoativas, dissecção 
venosa, hemodiálise, reanimação cardio-
pulmonar e traqueostomia.2

Portanto, em um ambiente de UTI, as 
necessidades de cuidado de enfermagem 
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aumentam, pois as clientes irão precisar 
de avaliações críticas e rápidas, planos 
de cuidados abrangentes, serviços bem 
coordenados com outros profissionais da 
saúde, além de um efetivo e conveniente 
planejamento da alta.10

síndromes hipertensivas  
na gestação (shgs)

Dentre todas as patologias que se ma-
nifestam ou se agravam no decorrer da 
garvidez, a hipertensão é a mais frequen-
te e aquela que é acompanhada de maior 
morbimortalidade materna e perinatal. Em 
países em desenvolvimento, como o Brasil, 
a hipertensão na gravidez é uma das prin-
cipais causas de mortalidade, com cerca de 
30% do total das mortes maternas.11

É um síndrome de quadro clínico 
bastante amplo e complexo, caracteriza-
da basicamente pela tríade: hipertensão, 
edema e proteinúria a partir da vigésima 
semana de gestação. O espasmo arteriolar 
sistêmico universal é a manifestação prin-
cipal da doença, resultando em elevação 
da resistência vascular periférica e difi-
culdade de perfusão da microcirculação, 
determinando graus variáveis de hipoxia 
em diferentes órgãos, sendo os mais com-
prometidos: cérebro, fígado e rins.12

Para facilitar o manejo das síndromes 
hipertensivas na gestação, é fundamental 
classificá -las adequadamente:12

 1. Pré ‑eclampsia (PE): hipertensão 
arterial (HA) após a vigésima semana 
de gestação e normalização da pres-
são dentro de três meses após o parto 
e aparecimento de um ou mais do 
seguintes sinais e sintomas: edema, 
proteinúria, insuficiência renal, doen-
ça hepática, problemas neurológicos, 
distúrbios hematológicos e restrição 
de crescimento fetal.

 2. Hipertensão gestacional (HG): hi per-
tensão arterial isolada após a vi gé sima 
semana.

 3. Hipertensão crônica (HAC): presença 
ou história de HA antecedendo a 
gestação ou identificada antes de 20 
semanas de gestação.

 4. Pré ‑eclampsia sobreposta a HAC: 
desenvolvimento de sinais e sintomas 
de PE após a vigésima semana, em 
gestante com HAC.

 5. Eclampsia: ocorrência de convulsão 
tônico -clônica associada a sinais de 
PE.

 6. Síndrome HELLP: quadro grave carac-
terizado por hemólise, plaquetopenia 
e elevação das enzimas hepáticas.

Como são desconhecidas as causa 
das SHGs, recorre -se, em grande parte, 
à avaliação de riscos pela identificação 
de fatores relacionados a essas síndro-
mes: primiparidade, primipaternidade, 
gestação múltipla, doença trofoblástica, 
poli-idrâmnio, raça negra, diabete, doen-
ça renal, idade, história familiar de SHG, 
distúrbios de coagulação, obesidade.11

Diversas medidas devem ser adota-
das simultaneamente após o diagnóstico 
de SHG, com o objetivo de tratar e avaliar 
melhor a gestante e o feto:13

 1. Avaliação clínica: anamnese e qua-
dro clínico; identificação de fatores 
de risco

 2. Avaliação laboratorial:
– Função hepática: transaminase 

glutâmica oxalacética (TGO), 
transaminase glutâmica (TGP), 
bilirrubina total e frações (BTF), 
desidrogenase láctica (DHL).

– Função renal: ureia, creatinina, 
sódio, potássio, proteinúria de 24 
horas

– Sistema coagulação: hemograma 
completo, coagulograma

 3. Avaliação da vitalidade fetal: car-
diotocografia e ultrassonografia com 
Doppler

As condutas terapêuticas dependem 
do quadro clínico, da idade gestacional e 



enfermagem em terapia intensiva          495

da vitalidade fetal. Em casos de quadro 
clínico grave, comprometimento da vita-
lidade fetal ou idade gestacional maior ou 
igual a 34 semanas, é imperativa a inter-
rupção da gestação.

Terapêutica medicamentosa12,14

 1. Hipotensores:

– Metildopa: 750 mg a 2 g/dia, via 
oral (VO), em 2 a 4 tomadas

– Pindolol: 10 a 30 mg/dia, VO, em 
2 a 3 tomadas

– Amlodipina: 5 a 20 mg/dia, VO, 
em 1 a 2 tomadas

– Nifedipina (de liberação lenta): 
30 a 120 mg/dia, VO, em duas 
tomadas

 2. Sedação:

– Diazepam: 5 a 10 mg, VO, a cada 
12 horas

– Levomepromazina: três gotas, 
VO, a cada oito horas

 3. Crise hipertensiva:
  Considera -se crise hipertensiva pres-

são arterial maior ou igual a 170/110 
mmHg.

– Hidralazina: 5 mg por via endove-
nosa (EV) lenta a cada 30 minutos 
até obter pressão arterial diastóli-
ca (PAD) entre 90 e 100 mmHg

– Nifedipina: 5 mg sublingual (SL) 
a cada 30 minutos até, no má-
ximo, 20 mg, com o objetivo de 
obter PAD entre 90 e 100 mmHg

 4. Pré ‑eclampsia grave e eclampsia 
(terapia anticonvulsivante):

– Esquema Pritchard: sulfato de 
magnésio (MgSO4) a 50%

 “Dose de ataque” – 10 g (20 mL) 
por via intramuscular (IM) pro-
funda (10 mL em cada nádega)

 “Dose de manutenção” – sulfato de 
magnésio a 50% – 5 g (10 mL) IM 
profunda por 24 horas

– Esquema EV: sulfato de magnésio 
a 50%

 “Dose de ataque” – 4 g (8 mL) EV
 “Dose de Manutenção” – sulfato 

de magnésio a 50% – 2 g EV/hora 
por 24 horas

Na total impossibilidade de utilizar 
MgSO4, outras alternativas de anticonvul-
sivantes devem ser utilizadas:12

•	 Diazepam:	10	mg	EV	(dose	de	ataque)	
e manutenção 3 a 5 mg/kg a cada 24 
horas

•	 Fenitoína:	1	g	EV	(250	mg	a	cada	30	
minutos) e manutenção de 100 mg a 
cada oito horas

Considerações gerais sobre  
o manejo das SHGs12-14

•	 A	eclampsia	 representa	 a	 forma	mais	
grave das SHGs, traduzindo acentua-
da deterioração das condições clínicas 
maternas.

•	 Sua	 ocorrência	 expõe	mãe	 e	 feto	 a	
elevado risco de morte se intervenções 
terapêuticas eficazes e adequadas não 
forem rapidamente instituídas.

•	 O	MgSO4 é o medicamento mais eficaz 
na prevenção e no controle das crises 
convulsivas.

•	 Além	do	MgSO4, é necessária a utili-
zação de drogas hipotensoras de ação 
rápida, como hidralazina ou nifedipina, 
não sendo identificadas vantagens entre 
elas, sendo determinante para decisão 
a experiência do serviço.

•	 A	utilização	de	diuréticos	somente	será	
justificada na presença de edema pulmo-
nar. Diante de oligúria, não há vantagem 
no seu uso, particularmente em caso de 
níveis normais de creatinina plasmática. 
O volume de diurese traduz o vasoes-
pasmo renal que tende a se normalizar 
dentro de 72 horas no puerpério, com 
redução dos níveis pressóricos.
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•	 É	 preciso	 ter	 cautela	 na	 infusão	 de	
líquidos e expansores de volume.

•	 Vigilância	constante	no	pós	parto	para	
identificação e prevenção de complica-
ções potenciais é fundamental.

síndromes hemorrágicas

As síndromes hemorrágicas representam 
patologias obstétricas caracterizadas por 
quadros variáveis de perda sanguínea 
genital, podendo resultar em choque hi-
povolêmico e coagulopatia de consumo. 
Dentre elas destacam -se: aborto, prenhez 
ectópica, placenta prévia e acretismo 
placentário, descolamento prematuro 
de placenta, rotura uterina e hemorra‑
gia puerperal.

As síndromes hemorrágicas repre-
sentam a segunda causa de internação 
de mulheres em UTI por questões obs-
tétricas, cerca de 5%. Vale destacar que 
tais síndromes são mais comuns em pa-
íses sem uma boa estrutura de bancos 
de sangue. Complicações e mortes por 
hemorragia são características da falta 
de assistência adequada ao parto e ao 
pós -parto imediato, sendo mais eleva-
das nos países menos desenvolvidos e 
mais comuns em mulheres pobres e com 
maior paridade. A assistência ao parto 
assume um papel extremamente rele-
vante, porquanto a maioria das mortes 
irá ocorrer no período periparto, quan-
do podem acontecer os eventos adver-
sos, sendo essenciais a intervenção de 
profissionais qualificados e hospitais 
bem aparelhados para o tratamento das 
emergências obstétricas.2

Particularmente, as pacientes obs-
tétricas com síndromes hemorrágicas 
 necessitam de cuidados intensivos quan-
do desenvolvem complicações como cho-
que hipovolêmico de difícil correção e 
coagulopatia de consumo após instituído 
o tratamento cirúrgico no centro obstétri-
co. Portanto, tais complicações serão dis-

cutidas como o foco da assistência a ser 
desenvolvida na UTI.

coagulopatia intravascular  
disseminada

É frequente a ocorrência de coagulo-
patia laboratorial de pequeno grau em 
casos de hemorragia no período gravídico-
-puerperal. Se não correr hemorragia, a 
vigilância de dados vitais e das condições 
gerais da ferida operatória é suficiente, 
dispensando -se a correção. Em casos de 
maior gravidade, há necessidade de trata-
mento da coagulopatia de consumo grave 
e clinicamente reconhecida. Fundamental 
no seu entendimento é que pode ser resul-
tado de um ou mais eventos causadores.13

Os distúrbios de hemocoagulação 
próprios da gravidez foram, originaria-
mente, relacionados à queda de fibri-
nogênio plasmático. Hoje se sabe que a 
depleção de fibrinogênio está associada a 
inúmeros outros defeitos de coagulação. 
Chama -se coagulação intravascular dis-
seminada (CID) a aceleração do processo 
de coagulação com utilização dos diver-
sos fatores e das plaquetas, obstrução da 
microcirculação por trombos de fibrina e 
ativação secundária da fibrinólise.15

Como resultado do consumo dos fa-
tores de coagulação e ativação do sistema 
fibrinolítico, pode haver:13

•	 Hemorragia
•	 Produção	 sistêmica	 de	monômeros/

polímeros de fibrina, com trombos de 
fibrina, promovendo isquemia/necrose 
em órgãos finais

•	 Ativação	 do	 sistema	 de	 cininas,	 com	
aumento da permeabilidade vascular e 
hipotensão

•	 Ativação	do	sistema	de	complemento,	
com manifestações sistêmicas

A hemorragia complicada constitui 
forte indício de CID. Os exames labora-
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toriais não são necessários para se fazer 
 diagnóstico da CID aguda. A paciente 
afetada apresenta falhas múltiplas da 
hemostasia, as quais se manifesta por 
sangramento em locais diferentes (san-
gramento em local de punção venosa, 
epistaxe, hematúria, sangramento de 
gengivas, presença de púrpuras ou peté-
quias). O choque devido a CID aguda é, 
muitas vezes, desproporcional às perdas 
sanguíneas, em virtude da formação de 
bradicinina. A insuficiência renal é de ob-
servação frequente. Outras vezes, a CID 
pode ser subclínica, manifestando -se ape-
nas pelas anomalias encontradas nos exa-
mes laboratoriais.16

A morbimortalidade da CID depende 
dela própria e do problema de base que a 
originou. O objetivo terapêutico é o trata-
mento da patologia causal, acompanhado 
de suporte eficaz de volume sanguíneo e 
manutenção da pressão arterial. A hipoxia 
(secundária a isquemia por hipotensão e 
hipoperfusão) e a hipotermia exacerbam 
o ciclo de lesão do endotélio vascular. 
Baixa reposição volêmica e de fatores de 
coagulação são, provavelmente, as falhas 
mais comuns na condução desses casos.13

sepse e choque séptico

Fases evolutivas de quadros infecciosos 
acabam levando ao comprometimento 
da perfusão de múltiplos órgãos, poden-
do provocar sua disfunção e morte. Esses 
quadros infecciosos representam a tercei-
ra causa de internação de mulheres em 
UTI e de mortalidade materna.13

Sepse é uma resposta sistêmica infla-
matória à presença de micro -organismos 
em tecidos previamente estéreis, manifes-
tada por duas ou mais ocorrências clínicas: 
taquipneia (FR > 20 inc/min), taquicardia 
(FC > 90 bpm) e alteração de temperatura 
corporal (hipertermia > 38ºC ou hipoter-
mia < 36ºC). Síndrome séptica, por sua 
vez, é um quadro de sepse com evidência 

de hipoperfusão de órgãos -alvo (hipoxia, 
acidose, oligúria). Choque séptico é um 
quadro de síndorme séptica com hipoten-
são (PAS < 90 mmHg).6,13

As principais causas de choque sép-
tico na gestação são pielonefrite, endo-
metrite pós -parto, abortamento séptico 
e fascite necrosante. Os bacilos aeróbios 
Gram -negativos (enterobactérias) produ-
tores de endotoxinas são responsáveis por 
60 a 80% de todos os casos de sepse na 
gravidez.6

O quadro clínico depende, fundamen-
talmente, do processo infeccioso inicial e 
da instalação das disfunções orgânicas. 
O tratamento inicial deve focar a restau-
ração do volume circulatório e oferecer 
adequada oxigenação, centrando-se, so-
bretudo, nos seguintes objetivos gerais:

 1. Melhorar o volume circulante funcio-
nal.

 2. Estabelecer e manter o acesso ade-
quado às vias aéreas.

 3. Assegurar a perfusão e a oxigenação 
adequadas dos tecidos.

 4. Dar início aos exames diagnósticos des-
tinados a identificar o foco séptico.

 5. Instituir o tratamento antibiótico em-
pírico, a fim de erradicar os germes 
patogênicos mais prováveis no caso.

 6. Garantir tratamento cirúrgico após 
estabilização do quadro clínico geral 
para remoção dos tecidos infecta-
dos.17

monitoração hemodinâmica invasiva

A maioria das mulheres grávidas é jovem 
e possui uma função cardíaca normal, 
mas, em certas situações, a monitoração 
com cateter de pressão venosa central e/
ou cateter de artéria pulmonar pode ser 
muito útil no manejo e na tomada de de-
cisão com essas pacientes.4 As principais 
indicações de monitoração hemodinâmi-
ca invasiva em pacientes obstétricas são:4
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•	 Choque	hipovolêmico	que	não	responde	
ao tratamento inicial

•	 Choque	séptico	que	requer	uso	de	dro-
gas vasoativas

•	 Pré	eclampsia	associada	a	oligúria
•	 Necessidade	de	terapia	anti	hipertensiva	

rápida
•	 Síndrome	da	angústia	 respiratória	do	

adulto que requer ventilação mecâ-
nica

•	 Patologia	cardíaca	descompensada
•	 Embolia	do	líquido	amniótico
•	 Hipertensão	pulmonar
•	 Edema	pulmonar	que	não	responde	ao	

tratamento inicial

diagnósticos de enfermagem  
em pacientes obstétricas na Uti

A utilização das etapas do processo de en-
fermagem apresenta -se como ferramenta 
válida na melhoria da assistência de en-
fermagem na unidade de terapia intensi-
va materna. Continuamente, as etapas do 
processo de enfermagem visam atualizar 
as informações da equipe de enfermagem 
sobre o estado de saúde do paciente, de 
forma a planejar em detalhes a relação 
entre o paciente e o enfermeiro respon-
sável pela assistência e, assim, tornar o 
cuidado mais humano e eficaz.10,18

A seguir, estão listados os diagnósti-
cos de enfermagem mais prevalentes em 
pacientes obstétricas na UTI:10,19-21

 1. Risco de Aspiração, relacionado a 
nível de consciência reduzido, ali-
mentação por sondas, presença de 
traqueostomia ou tubo endotraqueal, 
resíduo gástrico aumentado e esva-
ziamento gástrico retardado

 2. Risco de Desequilíbrio no Volume de 
Líquidos, relacionado a hemorragia e 
restrição ao leito

 3. Risco de Infecção, relacionado a 
abortamento incompleto ou autoin-

duzido, ruptura tubária, inflamação 
peritoneal, procedimento invasivo, 
exposição à flora patológica da UTI, 
imunossupressão, desnutrição e do-
ença crônica

 4. Risco de Integridade da Pele Pre ju-
dicada, relacionado a imobilidade 
física, estado metabólico alterado e 
desnutrição

 5. Risco de Lesão Materna, relacionado 
a disfunção de um órgão ou sistema, 
causada por vasoespasmo e por ele-
vação da pressão sanguínea

 6. Risco de Lesão, relacionado a inter-
rupção da gravidez, causada por uma 
anormalidade materna ou fetal

 7. Ansiedade, relacionada a ameaça de 
mudança no status do papel ou no 
estado de saúde caracterizada por 
agitação, inquietação, irritabilidade 
e angústia

 8. Comunicação Verbal Prejudicada, 
relacionada a condição fisiológica 
ou emocional, barreira física (tra-
queostomia, intubação orotraqueal, 
máscara facial), fala ou verbalização 
com dificuldade

 9. Dor Aguda, relacionada a contrações 
uterinas, ruptura dos tecidos pélvi cos, 
hipertonia uterina, agente lesivo (físi-
co, biológico, psicológico), caracteri-
zada por relato verbal ou codificada

 10. Interação Social Prejudicada por in-
ca pacidade verbalizada ou observada  
para receber ou comunicar uma sen-
sação, interação disfuncional com 
pes soas da família ou profissionais 
de saúde, isolamento terapêutico, 
mobilidade física prejudicada, barrei-
ras ambientais e ausência de pessoas 
significativas

 11. Maternidade Alterada, relacionada 
a déficit na interação mãe -filho e 
doença física

 12. Medo, relacionado a perda da gravi-
dez, ameaça à fertilidade e prognós-
tico fetal imprevisível
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 13. Mobilidade Física Prejudicada por 
dificuldade para virar -se, restrição 
de movimentos prescritos, amplitude 
limitada de movimentos

 14. Padrão Respiratório Ineficaz, relacio-
nado a ventilação -minuto irregular, 
caracterizado por dispneia e excursão 
torácica aumentada

 15. Perfusão Tissular Cerebral Ineficaz, 
relacionada a vasoespasmo, carac-

terizada por alteração do nível de 
consciência e convulsão

 16. Perfusão Tissular Renal Ineficaz, re-
lacionada a diminuição da filtração 
glomerular, caracterizada por oligúria 
e proteinúria

 17. Volume de Líquidos Excessivo no 
espaço intersticial, relacionado a 
au mento da permeabilidade capilar, 
caracterizado por edema

qUadro 42.1

interVenções De enfermAGem10,19,21

Ação

 1. Avaliar sangramento vagi‑
nal constantemente e perdas 
sanguíneas aparentes (ferida 
operatória, mucosas, locais 
de punção, drenos).

 2. monitorar os sinais vitais de 
acordo com a gravidade da 
situação.

 3. De acordo com a prescrição 
médica, iniciar infusão eV 
de cristaloide e/ou coloides, 
utilizando acesso venoso pe‑
riférico calibroso ou cateter 
venoso central.

 4. controlar o débito urinário.

 5. monitorar os exames labora‑
toriais.

Justificativa

  sangramento profuso pode determinar hipovolemia 
rapidamente. A avaliação precisa ajuda a estimar o 
volume sanguíneo perdido e evitar/detectar compli‑
cações agudas, como ciD.

  elevação da frequência cardíaca e redução dos ní‑
veis pressóricos indicam sangramento persistente e 
iminência de choque.

  A reposição rápida de líquidos é necessária para 
corrigir hipovolemia. A paciente deve receber lí‑
quidos enquanto espera pelos resultados da clas‑
sificação sanguínea e da prova cruzada dos pro‑
dutos sanguíneos. nas gestantes com eclampsia, 
o cateter central está associado a maior risco de 
sangramentos, devendo dar preferência a punções 
periféricas.

  A determinação do débito urinário permite a avalia‑
ção da função renal. o débito urinário mínimo acei‑
tável do ponto de vista fisiológico é de 30 ml/h.

  níveis decrescentes de Hb e Ht indicam perda san‑
guínea; os valores detectados inicialmente propor‑
cionam um parâmetro para avaliar as necessidades 
de reposição de sangue. na eclampsia, os exames 
laboratoriais permitem avaliar a evolução do qua‑
dro clínico e o grau de comprometimento renal e 
hepático e do sistema de coagulação.

(continua)
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qUadro 42.1 (continuação)

interVenções De enfermAGem10,19,21

 6. coletar amostras sanguíneas 
para tipagem sanguínea e 
prova cruzada.

 7. Administrar hemoderivados 
conforme prescrição médi‑
ca.

 8. monitorar a paciente para si‑
nais como inquietude, taqui‑
cardia, hipotensão, sudorese 
e palidez cutânea.

 9. Avaliar a dor, incluindo quali‑
dade, frequência, localização 
e intensidade do sintoma.

 10. proporcionar medidas de 
conforto e administrar fár‑
macos analgésicos conforme 
prescrição médica.

 11. reduzir os estímulos ambien‑
tais perturbadores.

 12. Aceitar a reação da paciente 
frente à perda. não minimizar 
sua perda, nem oferecer ex‑
plicações, e não fazer afirma‑
ções tranquilizadoras falsas.

 13. fornecer informações de 
modo claro e direto.

 14. monitorar a pressão arterial 
constantemente, de acordo 
com o quadro clínico. na 
verificação da pressão arte‑
rial, usar o mesmo braço e 
certificar‑se de que a pacien‑
te esteja na mesma posição.

  esse procedimento assegura o fornecimento rápido 
de hemoderivados para reposição volêmica.

  A reposição de sangue ou de produtos sanguíneos 
pode ser necessária para recuperar volemia e corri‑
gir distúrbios de coagulação.

  A identificação precoce dos sinais de choque hipo‑
volêmico permite uma intervenção rápida para re‑
verter o processo.

  As características da dor auxiliam na determinação 
do diagnóstico e no estabelecimento de medidas 
não farmacológicas de alívio.

  o aumento da perfusão tissular e a estimulação das 
fibras aferentes reduzem a sensibilidade ou a per‑
cepção da dor.

  os estímulos externos tendem a acentuar a percep‑
ção da dor e as interrupções dos períodos de repou‑
so esgotam as reservas emocionais da paciente.

  silêncio, raiva, perplexidade, negação e compor‑
tamentos regressivos são reações possíveis. Deixar 
que a paciente exteriorize seus sentimentos pode 
ajudá ‑la a superar e caminhar no sentido do en‑
frentamento da sua mágoa.

  o fornecimento de informações compreensíveis 
ajuda a reduzir a ansiedade e o medo da paciente 
acerca de seu estado.

  pressão diastólica igual ou superior a 110 mmHg 
indica emergência hipertensiva. A manutenção de 
níveis pressóricos elevados traduz gravidade do qua‑
dro clínico e risco potencial de complicações. A posi‑
ção altera os valores da pressão arterial. As aferições 
braquiais variam de acordo com a posição. Deve ‑se 
dar preferência à verificação da pressão arterial com 
a paciente na posição sentada e pelo braço esquer‑
do. Antes da verificação da pressão arterial, orientar 
a paciente a manter repouso em decúbito lateral, 
para aumento da perfusão uterina e renal.

(continua)

Ação Justificativa
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qUadro 42.1 (continuação)

interVenções De enfermAGem10,19,21

 15. Verificar presença de cefa‑
leia, escotomas e epigastral‑
gia.

 16. Avaliar o edema e monitorar 
sua evolução, utilizando os 
seguintes parâmetros:
– 1+: edema nos pés e na 

região pré ‑tibial
– 2+: edema acentuado 

dos membros inferiores
– 3+: edema das mãos, da 

face, da parede abdomi‑
nal inferior e do sacro

– 4+: edema grave e gene‑
ralizado (anasarca)

 17. Atentar para os níveis de 
proteinúria por meio da fita‑
‑teste:
– 1+ proteína: 30 mg/dl
– 2+ proteína: 100 mg/dl
– 3+ proteína: 300 mg/dl
– 4+ proteína: 2.000 mg/dl 

ou mais

 18. Administrar sulfato de mag‑
nésio durante 24 horas, con‑
forme protocolo ou prescri‑
ção médica.

 19. monitorar os seguintes parâ‑
metros, durante o tratamento 
com sulfato de magnésio: re‑
flexo patelar, frequência res‑
piratória e débito urinário, 
suspendendo a infusão nos 
casos de hipermagnesemia.

 20. manter aspirada uma ampo‑
la de gluconato de cálcio a 
10% na cabeceira do leito.

 21. Administrar oxigênio por ca‑
teter nasal ou máscara.

  esses sinais indicam agravamento do quadro clínico 
e caracteriza iminência de eclampsia.

  o aumento da permeabilidade capilar na eclampsia 
permite o desvio dos líquidos do espaço intravascu‑
lar para o intersticial, causando aumento ponderal 
excessivo e súbito e formação de edema. o edema 
patológico, ao contrário do edema fisiológico, e es‑
perado no período gestacional não regride com o 
repouso. A gravidade do edema está relacionada 
com o prognóstico fetal.

  níveis de proteína repetidamente iguais ou superio‑
res a 2+ indicam pré ‑eclampsia grave.

  o sulfato de magnésio bloqueia a transmissão neu‑
romuscular e evita as convulsões.

  supressão dos reflexos tendíneos indica indica toxi‑
cidade por magnésio. Depressão respiratória (fr < 
16 mov/min) ocorre quando os níveis sanguíneos 
de magnésio estão elevados. A função renal deve 
ser avaliada porque esse fármaco é excretado qua‑
se que exclusivamente pelos rins; o nível mínimo 
aceitável é de 30 ml/h. 

  o cálcio atua como antagonista do sulfato de mag‑
nésio e é o tratamento preferido para a depressão 
respiratória.

  o oxigênio suplementar aumenta a perfusão tissu‑
lar e reduz a hipoxia cerebral.

(continua)

Ação Justificativa
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considerações finais

O enfermeiro, ao assistir a paciente obsté-
trica na UTI, deve levar em consideração 
todos os processos adaptativos e fisiológi-
cos do ciclo gravídico -puerperal e o impac-
to destes na evolução do quadro clínico e 
no surgimento de complicações potenciais. 
A vigilância das pacientes obstétricas que 
necessitam de cuidados críticos é funda-
mental para a avaliação da assistência im-
plementada, e nenhum dado deve passar 
despercebido durante a estabilização do 
quadro clínico. Utilizando o processo de 
enfermagem, o enfermeiro pode planejar, 
implementar e avaliar toda a assistência, 
viabilizando condições para a redução da 
mortalidade materna, um grande desafio 
para os profissionais da saúde.
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qUadro 42.1 (continuação)

interVenções De enfermAGem10,19,21

 22. Avaliar constantemente o ní‑
vel de consciência.

 23. Durante a crise convulsiva, 
não restringir sua atividade, 
administrar oxigênio e aspirar 
vias aéreas, se necessário.

 24. posicionar a paciente em de‑
cúbito lateral esquerdo ou 
elevado, caso seja possível.

  o rebaixamento do nível de consciência pode estar 
relacionado com hipoxia, edema ou lesões hemor‑
rágicas cerebrais.

  A restrição dos movimentos musculares vigorosos 
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retira as secreções orofaríngeas acumuladas.

  A posição em decúbito lateral esquerdo ou elevado 
reduz o risco de obstrução das vias respiratórias e 
broncoaspiração.
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eV, endovenosa; ciD, coagulopatia intravascular disseminada; Hb, hemoglobina; Ht, hematócrito.
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Os transplantes, no Brasil, tiveram gran-
de evolução a partir de 1997, com a pu-
blicação da Lei 9.434, regulamentada 
pelo Decreto Federal no 2.268/97, em 
que foram criados o Sistema Nacional 
de Transplante (SNT) e as Centrais 
de Captação e Distribuição de Órgãos 
(CNCDOs).1,2 Em obediência à Lei 9.434, 
a Secretaria de Saúde de São Paulo, por 
meio da Resolução no 103/97, orga-
nizou o Sistema Estadual de Transplante 
e transferiu às Organizações de Procura 
de Órgãos (OPOs) o dever de executar as 
etapas do processo doação -transplante.3

Após dois anos de queda e um ano 
de estagnação, houve, em 2008, significa-
tivo aumento nas taxas de doação (15%) 
e transplantes realizados no Brasil, atin-
gindo a taxa de 7,2 doadores por milhão 
de população (pmp), o que ainda fica 
distante do que ocorre na Espanha, onde 
existem 33,8 doadores pmp.2,4 O ano de 
2009 foi extremamente positivo, o me-
lhor já obtido na história. Houve cres-
cimento de 26% na taxa de doação, em 
decorrência de elevação de 16% da taxa 
de efetivação. Os transplantes renais ob-
tiveram crescimento de 12% (devido ao 
aumento dos transplantes com doadores 
falecidos), seguidos pelos transplantes de 
pulmões, com crescimento de 11,1%. Já 
os transplantes cardíacos permaneceram 
inalterados. Em relação aos transplantes 

de pâncreas, observa -se queda evidente 
desde 2004.2

Em apenas quatro estados, houve 
queda no numero de doações. Em 16, 
houve crescimento, com destaques para 
Santa Catarina e São Paulo.2

o Processo  
doação‑transPLante

O processo doação -transplante pode ser 
definido como o conjunto de ações que 
são capazes de transformar um poten-
cial doador (PD) em doador efetivo (Fig 
43.1).5 Inicia -se com a identificação, a 
avaliação e a manutenção do PD. A se-
guir, o médico notifica à família a sus-
peita de morte encefálica (ME) e realiza 
exames que a comprovem, notificando-
-a à CNCDO e à OPO. Posteriormente, o 
membro da OPO avalia condições clíni-
cas e realiza entrevista familiar. Se hou-
ver recusa, o processo é encerrado; caso 
haja autorização familiar, a OPO informa 
os dados referentes ao PD à CNCDO, que 
se responsabiliza por alocar os recepto-
res e indicar as equipes transplantadoras, 
mediante critérios previamente estabele-
cidos. Após a extração de órgãos/tecidos 
doados, é solicitada a presença do res-
ponsável legal para proceder à entrega 
do corpo.4,5

43
trAnsplAnte e mAnutenção Do  
potenciAl DoADor nA terApiA intensiVA
Andréa Braz Vendramini e silva 
césar Augusto Guimarães marcelino
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É importante ressaltar que a retira-
da de órgãos e tecidos ou partes do corpo 
humano de pessoas falecidas para trans-
plante ou outra finalidade terapêutica de-
penderá do cônjuge ou de parente maior 
de idade, obedecida a linha sucessória, 
reta ou colateral, até o segundo grau, in-
clusive, firmada em documento subescrito 
por duas testemunhas.6

o PotenciaL doador (Pd)

O potencial doador (PD) de órgãos pode 
ser definido como indivíduo em morte 
encefálica, tendo sido excluídas contrain-
dicações clínicas que possam representar 
riscos aos futuros receptores dos órgãos. 
O objetivo é viabilizar o maior número de 
órgãos, como pulmões, fígado, coração, 
rins, pâncreas, intestino e tecidos: pele, 
vasos, ossos, tendões, córneas e valvas 
cardíacas.3,5,7

A avaliação de um PD de órgãos e 
tecidos inicia -se com uma cuidadosa re-
visão das histórias clínica e social, exame 

físico, com atenção aos sinais de maligni-
dade, trauma e comportamento de risco, 
bem como a investigação dos anteceden-
tes pessoais e familiares, que pode ser 
realizada durante a entrevista familiar.5,8 
A utilização de órgãos e tecidos objetiva 
assegurar a não transmissão de doenças 
infectocontagiosas, neoplásicas ou ou-
tra que cause dano letal aos receptores. 
Assim, são contraindicações à doação de 
órgãos e tecidos:5,8,9

•	 Sepse	ativa,	com	repercussão	hemodi-
nâmica

•	 Tuberculose	–	pulmonar,	meníngea
•	 Sorologia	positiva	para	HIV,	HTLV	1	e	

2, doença de Chagas
•	 Encefalite	viral
•	 Hepatite	viral	(existem exceções)
•	 Síndrome	de	Guillain	Barré
•	 Uso	de	drogas	ilícitas	por	via	venosa
•	 História	de	malignidade	(com	exceção 

dos carcinomas basocelulares da pele, 
carcinoma in situ do colo uterino e 
tumores primitivos do sistema nervoso 
central)

figUra 43.1
Etapas do processo doação-transplante.

entrega do corpo à família

transplante
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entrevista familiar
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morte encefáLica

O conceito de morte não é estanque, ape-
sar de há séculos a parada de movimentos 
cardíacos/respiratórios ter sido associada 
à morte. Com as importantes conquistas e 
os consequentes avanços nas técnicas de 
ressuscitação e suporte de vida, a morte 
passou, então, a ser associada a critérios 
neurológicos e, dessa forma, evoluiu para o 
conceito de morte encefálica (ME) conhe-
cido atualmente.3,9 No Brasil, o diagnós-
tico de morte encefálica é definido como 
parada irreversível das funções do encé-
falo, ou seja, córtex cerebral, telencéfalo 
e tronco cerebral, com base na Resolução 
do Conselho Federal de Medicina (CFM) 
no 1.480/97, que atendeu às disposições 
da Lei no 9.434/97.10

Desse modo, os pacientes que apre-
sentarem coma arreativo e arresponsivo 
de etiologia conhecida e de caráter irre-
versível deverão ser submetidos a exames 
clínicos com o objetivo de detectar a au-
sência de função encefálica. O PD deve 
estar hemodinamicamente estável, e as si-
tuações de hipotensão grave, hipotermia, 
alterações metabólicas e uso de drogas 
depressoras do sistema nervoso central 
devem ser afastadas, pois podem alterar 
a avaliação neurológica.9,10

O exame clínico neurológico deve 
ser repetido em duas ocasiões, obrigato-
riamente por médicos diferentes e em in-
tervalos de tempo de acordo com a idade 
do PD ( Tabela 43.1).9,10

O exame clínico neurológico é reali-
zado pelo médico e consiste em uma tría-
de diagnóstica:

 1. Coma profundo, arreativo e apercep-
tivo

 2. Ausência de reflexos do tronco ence-
fálico e

 3. Constatação de apneia10

coma

O PD em ME deve estar em coma arreati-
vo e arresponsivo. Para o diagnóstico de 
ME, só interessa a arreatividade supraes-
pinal.9,10

ausência de reflexos  
de tronco encefálico

Tais reflexos representam a capacidade de 
integração encefálica. Devem ser testados 
os reflexos:

•	 Fotomotor: pálpebras fechadas inicial-
mente; abrir as pálpebras e fazer incidir 
feixe de luz em cada uma das pupilas. 
As pupilas devem se encontrar fixas, 
sem respostas fotomotora ou consensu-
al ao estímulo luminoso direto.O tama-
nho pupilar deve estar entre o tamanho 
médio (4 a 6 mm) e o dilatado (6 a 8 
mm).9,10

•	 Corneopalpebral: abrem -se as pálpe-
bras e, com a ajuda de um instrumento 
fino e delicado (SWAB), é realizado um 
estímulo direto da córnea, próximo à 
esclera. Na ME, não ocorrerá o fecha-
mento reflexo das pálpebras.9,10

•	 Oculocefálico: abrindo -se forçadamen-
te as pálpebras, é realizada a movimen-
tação rápida e vigorosa nos sentidos 
horizontal e vertical, com observação 

tabeLa 43.1

interVAlos De tempo pArA eXAme De 
morte encefálicA conforme A iDADe

Idade Intervalo

7 dias a 2 meses incompletos 48 horas
2 meses a 1 ano incompleto 24 horas
1 ano a 2 anos incompletos 12 horas
Acima de 2 anos 6 horas
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da ausência de movimentos oculares 
(“olhos de boneca”). Esse teste está con-
traindicado em pacientes com suspeita 
ou existência de lesão cervical.9,10

•	 Oculovestibular (prova calórica): 
antes desse exame, deve -se certificar 
de que não há obstrução do canal au-
ditivo por cerúmen ou qualquer outra 
con dição que dificulte ou impeça sua 
correta realização. Com a cabeceira 
do leito elevada a 30o, é realizada a 
infusão de 50 mL de líquido frio, pró-
ximo de 0ºC no conduto auditivo ex-
terno. De ve -se observar por um minuto 
e constatar a ausência de movimentos 
oculares. O teste deve ser realizado bila-
teralmente, sendo preciso aguardar pelo 
menos cinco minutos entre um ouvido e 
outro.9,10

•	 Traqueal: esse reflexo pode ser testado 
pela aspiração da cânula orotraqueal ou 
traqueostomia, pela fricção da traqueia 
ou pela colocação de abaixador de lín-
gua na região posterior da língua. Na 
ME, não ocorrerá o reflexo de tosse ou 
náusea.9,10

constatação da apneia

Para a realização desse teste, a tempera-
tura do PD tem que ser igual ou superior a 
36,5ºC, e a pressão arterial sistólica deve 
ser maior do que 90 mmHg. Procede -se 
com a adequação do ventilador mecâni-
co, em que o paciente deve ser hipero-
xigenado por 10 minutos com FiO2 de 
100%, garantindo PO2 acima de 200 
mmHg. Colhe -se uma gasometria arterial, 
instala -se um oxímetro de pulso e retira-
-se o paciente da ventilação mecânica, 
mantendo -se um cateter de O2 no interior 
da cânula com fluxo contínuo de 6 L/min. 
O paciente deverá permanecer assim por 
10 minutos consecutivos, com observação 
rigorosa à beira do leito quanto à pre-
sença de movimentos respiratórios. Após 
esse período, colhe -se outra gasometria 

arterial e conecta -se o paciente ao venti-
lador. O teste será positivo se a PaCO2 ao 
final do exame for igual ou superior a 55 
mmHg. O teste é considerado negativo se 
houver movimento respiratório durante 
sua realização e inconclusivo se não hou-
ver movimento respiratório durante a re-
alização do exame, além de não atingir os 
níveis esperados de PaCO2.9,10

Caso o PD apresente instabilidade 
hemodinâmica ou queda na saturação de 
oxigênio, o teste deve ser interrompido. A 
coleta de amostra para nova gasometria 
arterial deve ocorrer, bem como o retor-
no à ventilação mecânica.9,10 É obrigató-
ria, como parte do diagnóstico de morte 
encefálica, a realização de, pelo menos, 
um exame complementar que demonstre 
ausência de atividade elétrica intracrania-
na, circulatória ou metabólica, mediante 
critérios estabelecidos que levam em con-
sideração idade, tipo de exame e tempo de 
repetição (Tabela 43.2).3,10

Assim que confirmada a morte ence-
fálica, o paciente, então, é declarado le-
galmente morto, mesmo que suas funções 
cardíacas e pulmonares estejam mantidas 
artificialmente. A hora que deve constar 
no atestado de óbito é a mesma da carac-
terização da morte encefálica.10

A seguir, apresentarem -se com mais 
detalhes os exames complementares mais 
utilizados: Doppler transcraniano, eletro-
encefalograma e angiografia cerebral.

doppler transcraniano

Realiza -se a insonação de duas artérias 
intracranianas (cerebral média através 
da janela temporal e vertebral, ou basilar 
através da janela suboccipital, ou cerebral 
média e oftálmica através da janela tran-
sorbitária). Os sinais descritos em caso de 
ME são o padrão de ausência de fluxo dias-
tólico ou reverberação (há fluxo somen-
te durante a sístole ou fluxo retrógrado 
durante a diástole). Apresenta 91,3% de 
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sensibilidade e 100% de especificidade. 
Se não houver captação de sinal durante 
o exame, não se confirma nem se afasta o 
diagnóstico, pois em até 20% dos doentes 
não é possível insonação dos vasos pela ja-
nela temporal. Pode ser realizado à beira 
do leito e apresenta baixo custo.9

angiografia cerebral

O resultado deverá demonstrar a ausên-
cia do preenchimento arterial por 30 se-
gundos ou mais ao nível da bifurcação 
carotídea ou do polígono de Willis após 
injeção de contraste iodado sob pressão 
nas artérias carótidas e vertebrais. Como 
desvantagem do método, existe nefroto-
xicidade (devido a repetidas injeções de 
contraste), instabilidade hemodinâmica, 
bem como risco de perda dos órgãos.9

eletroencefalograma (eeg)

Determina a ausência de atividade elétri-
ca cerebral. Existem limitações, como o 

surgimento de interferências – artefatos – 
em ambientes como as UTIs, bem como a 
persistência de atividade elétrica residual 
em alguns pacientes.9

Uma vez diagnosticada a ME, deve-
rá seguir a manutenção prolongada do 
corpo por meio de ventilação mecânica e 
outras medidas, objetivando a doação de 
órgãos. Para tal, o enfermeiro de terapia 
intensiva deve ter conhecimento das al-
terações fisiopatológicas decorrentes da 
ME, para que, junto à equipe multidis-
ciplinar, conduza o manuseio adequado, 
pois a perfusão inadequada de órgãos e 
tecidos constitui grande empecilho para o 
êxito nos transplantes.11, 12.

Dessa forma, os potenciais doa-
dores são cadáveres nos quais a manu-
tenção da estabilidade dos parâmetros 
hemodinâ micos é fundamental para as-
segurar  adequada perfusão e oxigenação 
aos órgãos que serão extraídos. A morte 
encefálica é um processo complexo, con-
sequência de uma catástrofe ao sistema 
nervoso, decorrente de processo de ele-
vação da pressão intracraniana (PIC) e 
falha dos mecanismos de manutenção da 

tabeLa 43.2

eXAmes necessários pArA AVeriGuAr AtiViDADe elétricA 
intrAcrAniAnA conforme A iDADe

 

Idade

2 ou mais anos 
 
 
 

1 ano a 2 anos incompletos 

2 meses a 1 ano incompleto 

7 dias a 2 meses incompletos

Exame complementar

•	 Doppler	transcraniano,	angiografia,	cintilografia	radioscópi‑
ca, monitoração da pressão intracraniana, tomografia com 
xenônio e spect

•	 Eletroencefalograma
•	 PET,	extração	cerebral	de	oxigênio

tipo do exame facultativo. se eletroencefalograma: necessários 
dois registros, com intervalo mínimo de 12 horas

necessários dois eletroencefalogramas, com intervalos de 24 
horas

necessários dois eletroencefalogramas, com intervalos de 48 
horas
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perfusão cerebral, que alteram a fisiolo-
gia dos sistemas orgânicos, englobando 
uma série de alterações neuro -hormonais 
que levam à disfunção múltipla dos ór-
gãos.8,9,13,14

aLterações fisioPatoLógicas 
decorrentes da me

Inicialmente, mediante elevação da PIC, 
observa -se predomínio da ação paras-
simpática, com evidente bradicardia. 
Posteriormente, há rápido aumento de 
catecolaminas circulantes, liberação 
adrenal e intensa atividade simpática 
cardiovascular, também chamada de 
“tempestade autonômica”, que se carac-
teriza por taquicardia, hipertensão, hi-
pertermia, aumentos de débito cardíaco 
e demanda de oxigênio pelo miocárdio, 
podendo levar a isquemia e necrose, 
além de arritmias.9 Ocorre aumento da 
resistência vascular sistêmica por vaso-
constrição periférica e da pressão arte-
rial, que tenta compensar a elevação da 
PIC.9,14,15

O excesso de catecolaminas circulan-
tes desencadeia alterações histopatológi-
cas cardíacas, gerando lesões nos tecidos 
de condução e microinfartos. Também é 
comum a presença de hipertensão e bra-
dicardia, fenômeno esse conhecido com o 
reflexo de Cushing.13,14

As principais alterações que ocor-
rem nos potenciais doadores associam -se, 
inicialmente, ao uso de medidas terapêu-
ticas que visam a diminuição do edema 
cerebral (restrição hídrica, uso de manitol 
e corticosteroides), que podem corroborar 
para o aparecimento de hiperglicemia e 
diurese osmótica.13

Com a falência progressiva do eixo 
hipotalâmico -hipofisário e perda do hor-
mônio antidiurético (ADH), associada a 
perda do controle de diurese, a ocorrência 
de diabete insípido (78%) será o principal 
fator que contribuirá para desidratação e 

consequentes hipernatremia e hipocale-
mia (Fig. 43.2).9,13,15 O aumento da resis-
tência periférica a insulina, associado ao 
comprometimento de sua secreção, pode 
ocasionar hiperglicemia.9

A desativação do sistema nervo-
so simpático ocasiona a diminuição da 
liberação de catecolaminas, bem como 
da estimulação cardíaca, e, por fim, va-
sodilatação. As alterações mencionadas, 
associadas à desidratação, provocam hi-
potensão arterial (81%), sendo esta a al-
teração fisiopatológica mais frequente da 
ME.9,13,15 

Perde -se a regulação hipotalâmica 
da temperatura com a morte encefálica. 
Assim, o corpo do potencial doador passa 
a ter a mesma temperatura do ambiente 
que o circunda, o que, associado à inca-
pacidade de tremer para produzir calor e 
infusão de volumes não aquecidos, predis-
põe à ocorrência de arritmias (25%).13-15 
A perda do centro respiratório ocasiona 
a manutenção pulmonar e homeostáti-
ca (ventilatória e equilíbrio acidobásico) 
por meio do ventilador mecânico. Ocorre, 
também, diminuição da resistência vas-
cular pulmonar, que pode gerar edema 
(18%) e hemorragias intersticiais.14,15

No fígado, há redução da perfusão 
sinusoidal, com diminuição das reservas 
de glicogênio. A lesão cerebral leva à li-
beração de tromboplastina tecidual, que, 
somada a acidose, hipotermia e neces-
sidade de transfusões, provoca o desen-
volvimento de coagulação intravascular 
disseminada (28%).15 Ocorrem também 
alterações imunológicas, incluindo a ati-
vação de mediadores inflamatórios como 
complemento, tromboxanos e fatores 
leucocitários, acarretando contínua in-
filtração inflamatória nos tecidos, o que 
aumenta a imunogenicidade dos enxer-
tos.15

Com base nas alterações fisiopa-
tológicas descritas, inerentes à morte 
 en cefálica, seguem os principais diagnós-
ticos e intervenções de enfermagem su-
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figUra 43.2
Principais alterações decorrentes de morte encefálica.

Herniação  
troncocerebral

parada cardíaca

morte encefálicA

Desativação do sistema nervoso simpático

 catecolaminas
 estimulação cardíaca
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termorregulador
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respiratório
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cortisol, 

hormônios 
tireoidianos
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Arritmia
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Hipernatremia
Hipocalemia

geridas para a manutenção de potencial 
doador de órgãos/tecidos (Quadro 43.1). 
Assim, no que tange à assistência de en-
fermagem ao PD, cabe ao enfermeiro 
compreender todas as etapas do proces-
so de doação e transplante, reconhecer o 
 potencial doador mediante o diagnósti-
co de morte encefálica e prover adequa-
da  manutenção clínica, visando  otimizar 

órgãos e tecidos e, consequentemente, 
melhorar a qualidade de vida dos recep-
tores.

considerações finais

Como visto, a ME causa efeitos deletérios 
sobre o organismo, resultando em instabi-
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qUadro 43.1

DiAGnósticos e interVenções De enfermAGem suGeriDAs Aos potenciAis  
DoADores De órGãos8,10,12‑18

Diagnósticos de enfermagem

Hipotermia:
cD – temperatura  36oc, 
pele fria
fr – perda do centro termorre‑
gulador

Risco de Volume de  
Líquidos Deficiente:
far – volume urinário elevado, 
perdas por sonda nasogástrica, 
perdas sanguíneas por feri‑
mentos

Risco de Débito  
Cardíaco Diminuído:
far – arritmias, hipocalemia, 
hipovolemia

Desobstrução Ineficaz  
de Vias Aéreas:
cD – mecanismo de tosse abo‑
lido, presença de ruídos adven‑
tícios
fr – perda do centro respira‑
tório

troca de Gases Prejudicada:
cD – alterações no equilíbrio 
acidobásico
fr – alteração na ventilação/
perfusão

Intervenções de enfermagem

•	 Verificar temperatura oral/esofágica de hora e hora
•	 manter manta térmica contínua
•	 Aquecer soros a temperatura de 36oc antes de infundi‑

‑los
•	 manter nebulização aquecida na ventilação mecânica

•	 prover equilíbrio hídrico e sanguíneo de hora em hora;
•	 monitorar pVc (objetivo: 06 a 10 mmHg)
 pcpo (objetivo: 08 a 12 mmHg)
•	 Verificar volume urinário (diurese entre 1,5 a 3,0 ml/kg/h)
•	 optar por soluções hipotônicas (solução fisiológica 0,45% 
e	Ringer	lactato)	se	Na	≥	150	mmol/L

•	 manter jejum e snG aberta

•	 monitorar fc, rc, pAm de hora em hora (objetivo: fc 60 
a	100	ppm;	PAM	≥	60	mmHg)

•	 monitorar infusão de drogas vasoativas:
– dopamina: até 10 µg/kg/min – necessidades maiores 

requerem outra catecolamina associada
– noradrenalina: até 0,1 µg/kg/min

 Instabilidade hemodinâmica com dopamina 
>10 µg/kg/min e noradrenalina > 0,05 µg/kg/min:
– vasopressina: 1 u in bolus/0,5 a 4 u/h

•	 monitorar eletrólitos: na (135‑145 mmol/l) e K (3,5‑4,5 
mmol/l)

•	 manter vias aéreas livres de mucosidades, aspirando se‑
creções traqueobrônquicas

•	 monitorar sato2	(objetivo:	≥	95	%)

•	 manter parâmetros do ventilador mecânico:
 Volume corrente: 08 a 10 ml/kg
 peep: 05 cm/H2o
 fio2: 40% – pao2 > 100 mmHg e sato2	≥	95%
•	 prevenir atelectasias com o uso de técnicas de expansão 

pulmonar
•	 coletar amostras de sangue arterial para dosagem de ga‑

ses

(continua)
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qUadro 43.1 (continuação)

DiAGnósticos e interVenções De enfermAGem suGeriDAs Aos potenciAis  
DoADores De órGãos8,10,12‑18

Diagnósticos de enfermagem

Integridade tissular  
Prejudicada:
cD – tecido lesado
fr – uso de cateteres centrais, 
periféricos

Mobilidade no  
Leito Prejudicada:
cD – ausência total de movi‑
mentos 
fr – morte encefálica

Risco de Glicemia Instável:
far – uso de solução glicosada; 
jejum

Risco de Infecção:
far – trauma, procedimentos 
invasivos, exposição ambiental, 
imunossupressão 

Risco de Sangramento:
far – coagulação intravascular 
disseminada, função hepática 
comprometida

Intervenções de enfermagem

•	 realizar curativo diário em cateteres utilizando sf 0,9% e 
clorexidina alcoólica 0,5% e mantê ‑los ocluídos

•	 realizar banho no leito com água aquecida
•	 manter gaze embebida com sf 0,9% gelado nos olhos
•	 manter decúbito elevado em ângulo de 45o

•	 utilizar medidas de prevenção de úlceras de pressão: col‑
chão antiescaras, coxins em proeminências ósseas, placas 
de hidrocoloide; hidratação da pele utilizando AGe ou hi‑
dratantes de pele

•	 realizar glicemia capilar (objetivo: manutenção da glice‑
mia capilar entre 80 e 150 mg/dl)

•	 Avaliar a presença de sinais flogísticos no local de inserção 
de cateteres

•	 utilizar precauções universais

•	 Avaliar coagulograma:
 inr > 2, plaquetas > 80.000/cm3, Ht 30% e Hb > 9 mg/

dl

cD, característica(s) definidoras(s); fr, fator(s) relacionado(s); far, fator(s) de risco(s); pVc, pressão venosa 
central; pcpo, pressão de capilar pulmonar ocluído; na, sódio sérico; K, potássio sérico; fc, frequência car‑
díaca; rc, ritmo cardíaco; pAm, pressão arterial média; sato2, saturação de oxigênio; peep, pressão positiva 
expiratória final; fio2, fração de oxigênio inspirada; snG, sonda nasogástrica; sf 0,9%, solução fisiológica 
0,9%; AGe, ácidos graxos essenciais; inr, relação internacional normatizada; Ht, hematócrito; Hb, hemoglo‑
bina.

lidade cardiovascular, desequilíbrios me-
tabólicos e hipoperfusão tecidual.

Assim, os cuidados intensivos ao 
potencial doador de órgãos estão asso-
ciados ao aumento do número de órgãos 
captados e a sua qualidade. É de respon-
sabilidade do enfermeiro da unidade de 
terapia intensiva gerenciar e prestar cui-
dados intensivos ao potencial doador, vi-

sando a adequada perfusão dos órgãos/
tecidos para transplantes.

Ressalta-se, ainda, a importância do 
enfermeiro possuir conhecimentos sobre 
aspectos éticos e legais que permeiam o 
processo, não subestimando as necessida-
des individuais psicológicas e religiosas 
inerentes ao processo.
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As doenças do aparelho cardiovascular 
estão atualmente entre as principais cau-
sas de morbidade e mortalidade tanto 
em paí ses desenvolvidos quanto naque-
les em desenvolvimento.1 De acordo com 
os dados do DataSUS, no ano de 2009, o 
número de internações por infarto agudo 
do miocárdio e outras doenças isquêmi-
cas do coração no Brasil foi de 209.599, 
com 12.656 óbitos e um total de gastos 
de R$ 699.467.521,81.2

A incidência de doenças cardiovas-
culares aumenta em muitas regiões do 
mundo, particularmente em países indus-
trializados e em grandes centros urbanos. 
Conforme a Tabela 44.1, no Brasil a maior 
incidência ocorre na região Sudeste devi-
do a aumento de sedentarismo, obesida-
de, distúrbios lipídicos e níveis de pressão 
arterial, em associação com maior acei-

tação do tabagismo pela sociedade. É 
importante ressaltar que a incidência de 
mortalidade aumenta principalmente em 
centros que não apresentam grande de-
senvolvimento tecnológico.1-3

etiofisioPatoLogia

A principal causa da doença coronariana 
é a aterosclerose, que pode ser definida 
como uma doença das artérias musculares 
grandes e médias e das artérias elásticas, 
caracterizada por uma elevação na parede 
do vaso contendo lipídeos intra e extrace-
lular na camada íntima recoberta por uma 
capa fibrosa.4 A síndrome coronariana 
aguda (SCA) compreende uma variedade 
de estados isquêmicos, que englobam an-
gina instável, infarto agudo do miocárdio 

44
sínDrome coronAriAnA AGuDA
Vinicius Batista santos 
rita simone lopes moreira

tabeLa 44.1

inciDênciA e mortAliDADe por infArto AGuDo Do miocárDio e outrAs  
DoençAs isquêmicAs Do corAção

Região Internações Óbitos taxa de mortalidade

região norte 5.813 458 7,88
região nordeste 29.664 2.248 7,58
região sudeste 104.687 6.501 6,21
região sul 55.926 2.670 4,77
região centro ‑oeste 13.509 779 5,77

fonte: Datasus.
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sem supradesnivelamento do segmento 
ST e infarto agudo do miocárdio com su-
pradesnivelamento do segmento ST, em 
que a resultante é a instabilidade da placa 
aterosclerótica.5

A SCA está relacionada a placa ate-
rosclerótica instável, que leva a um qua-
dro de ruptura da parede fibrosa e a uma 
grande exposição do sangue aos fatores 
pró -coa gulantes existentes abaixo do en-
dotélio vascular, resultando em ativação e 
agregação plaquetária e em formação de 
fibrina, ocasionando a formação de um 
trombo parcial ou totalmente oclusivo.1,3,5 
A obstrução parcial da luz da artéria oca-
siona isquemia da área afetada (angina 
instável) ou infarto subendocárdico (IAM 
sem supradesnivelamento de ST), deno-
minado síndrome coronariana aguda sem 
supradesnivelamento do segmento ST, 
que, além de se relacionar com obstru-
ção subtotal do vaso coronariano afetado, 
apresenta maior incidência de fluxo cola-
teral para a zona infartada.1,6

Quando a ruptura da placa é mais 
profunda e extensa, a oclusão total da luz 
da artéria se estabelece, ocasionando uma 
grande área de necrose, que pode envol-
ver totalmente ou quase, a espessura da 
parede ventricular. Nesses casos, ocorre 
uma elevação típica do segmento ST do 
eletrocardiograma, caracterizando o in-
farto agudo do miocárdio com suprades-
nivelamento do segmento ST.

abordagem e  
atendimento iniciaL

O atendimento a pacientes com dor to-
rácica na sala de emergência é tempo-
-dependente. Portanto, é imprescindível 
a abordagem inicial rápida ao paciente, 
a qual consiste em monitoração multipa-
ramétrica, punção venosa e instalação de 
cateter de oxigênio.7,8

Após o atendimento inicial, a abor-
dagem desse paciente segue quatro pon-

tos principais, ou seja, avaliação clínica e 
exame físico, avaliação do eletrocardio-
grama, coleta e interpretação dos marca-
dores de necrose miocárdica e intervenção 
farmacológica inicial.

avaliação clínica

Na avaliação clínica do paciente em 
questão, é importante o questionamento 
quanto às principais características da dor 
precordial e a procura de sinais de disfun-
ção ventricular que indiquem complica-
ções secundárias aos quadros isquêmicos 
miocárdicos.1,7-10

Em relação à dor precordial, as prin-
cipais variáveis a serem analisadas estão 
no Quadro 44.1.1 Alguns dados do exame 
físico devem ser pesquisados. Por exemplo: 
sinais de baixo débito, insuficiência ventri-
cular esquerda e choque cardiogênico, pois 
esses achados podem indicar pior prognós-
tico.1,9

Os principais sinais de complicações 
secundários a infarto agudo do miocárdio 
são mostrados no Quadro 44.2.

eletrocardiograma na 
síndrome coronariana aguda

A realização do eletrocardiograma de 12 
derivações tem por objetivo a confirma-
ção e a diferenciação da síndrome coro-
nariana aguda e deve ocorrer em até 10 
minutos da chegada do paciente com dor 
torácica à sala de emergência.7,9 As carac-
terísticas eletrocardiográficas encontra-
das são diversas, sendo mais comumente 
encontradas as alterações na onda T e no 
segmento ST (Quadro 44.3).7,8

coleta e interpretação dos  
marcadores de necrose miocárdica

É fundamental a avaliação dos marcadores 
de necrose miocárdica para se estabelecer 
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qUadro 44.1

cArActerísticAs GerAis DA Dor precorDiAl

Variáveis

característica da dor

localização

irradiação

fatores precipitantes de piora e 
de alívio

Duração

fatores associados

Características

Aperto, opressão, peso, queimação e sensação de mal ‑estar

indicada pela mão esfregando o peito, ou pelo punho cer‑
rado, apontando normalmente na região do precórdio ou 
do epigástrio

região supraumbilical até a mandíbula, incluindo região 
cervical, ombros e membros superiores, sendo mais comum 
para o membro superior esquerdo, acompanhada ou não 
de parestesia

A dor típica normalmente tem alívio com repouso e nitrato de 
ação rápida (spray, sublingual ou endovenoso), ressaltando 
que a dor envolvida no espasmo esofagiano também pode 
apresentar melhora com o uso do nitrato

o tempo de duração varia, com apresentação intermitente 
superior a dois minutos e inferior a 20 minutos

quando presentes, os mais descritos são diaforese, extremi‑
dades frias, palidez, náuseas e vômitos, encontrados mais 
frequentemente nas síndromes coronarianas agudas com 
supradesnivelamento do intervalo st

qUadro 44.2

mAnifestAções clínicAs DA DescompensAção VentriculAr

Sistemas

sistema neurológico

sistema pulmonar

sistema cardiovascular

sistema renal

Manifestações clínicas

rebaixamento do nível de consciência, agitação, confusão mental

taquidispneia, uso de musculatura acessória, com presença de cre‑
pitação pulmonar

Hipotenso, taquicárdico com presença de pulsos finos e má perfu‑
são periférica, levantamento sistólico e estase jugular
B3 com aparecimento de novo sopro regurgitativo mitral que pode 
indicar insuficiência mitral por ruptura de músculos papilares
Bulhas abafadas indicando tamponamento cardíaco por ruptura de 
parede livre de ventrículo esquerdo

redução do débito urinário
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qUadro 44.3

AlterAções eletrocArDioGráficAs nA sínDrome coronAriAnA AGuDA

Alteração eletrocardiográfica Caracterização

inversão da onda t – As alterações na onda t são menos 
específicas, podendo ser invertidas ou de grande amplitude, 
apiculadas e simétricas.

infradesnivelamento do segmento st – é identificado quan‑
do o segmento st está, no mínimo, 1 mm abaixo da linha de 
base do ponto J e indica déficit no suprimento de oxigênio, 
englobando as camadas subendocárdicas.

supradesnivelamento do segmento st – essa elevação é 
significativa quando sua medida revela ‑se maior ou igual 
a 1 mm acima do ponto J e indica lesão atingindo todas as 
camadas da musculatura cardíaca.

o diagnóstico diferencial entre angina ins-
tável e IAM, encontrando -se inalterados 
na angina instável e elevados no IAM com 
e sem supradesnivelamento do segmento 
de ST. Os marcadores utilizados e consi-
derados como padrão ouro são dosagem 
do creatinaquinase (CK -M), troponinas T 
e I e mioglobina.

No Quadro 44.4, são descritas as 
principais características dos marcado-
res, bem como o seu tempo de início de 
elevação e o tempo de retorno à normali-
dade.11

intervenção farmacológica inicial

A intervenção farmacológica no atendi-
mento inicial visa diminuir o consumo 
de oxigênio pelo miocárdio, estabilizar a 
placa aterosclerótica e reduzir a área is-
quêmica do coração.7,8,12 O Quadro 44.5 
demonstra as principais drogas iniciais a 
serem utilizadas.3,4,8

Após a abordagem e o atendimento 
inicial realizados nos pacientes com sus-

peita de SCA, estes são divididos em dois 
grupos distintos, de acordo com a apre-
sentação inicial do eletrocardiograma. Os 
grupos diferem -se tanto na fisiopatologia 
do evento agudo como na estratégia de 
intervenção. A seguir, encontra -se o tra-
tamento indicado de acordo com a apre-
sentação do eletrocardiograma inicial do 
paciente.

síndromes  
coronarianas agUdas sem 
sUPradesniveLamento  
do segmento st

A SCA sem supradesnivelamento do seg-
mento ST é composta por angina instável 
e IAM sem supradesnivelamento do seg-
mento ST. Em geral as diversas síndro-
mes são agrupadas pela similaridade na 
sequên cia de eventos envolvidos em sua 
etiologia e fisiopatologia, nas manifesta-
ções clínicas e no tratamento.6,9

Os eletrocardiogramas apresenta-
dos variam desde ECG normal, inver-
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qUadro 44.4

cArActerísticAs GerAis Dos mArcADores De necrose miocárDicA

 
Características gerais

cK ‑mB é uma isoenzima da cK. 
pelo fato de ser mais encontrada 
no músculo cardíaco do que no 
periférico, torna ‑se mais específi‑
ca para dano miocárdico do que 
a cK.

A mioglobina é um hemeproteína, 
encontrada no tecido muscular 
esquelético e cardíaco, sendo o 
marcador menos específico para 
lesão miocárdica.

As troponinas i e t (ctni e ctnt) 
são proteínas igualmente úteis 
como exame complementar; en‑
contram ‑se na membrana dos 
miócitos cardíacos, o que as torna 
específicas para o coração.

Início da elevação 
(horas)

4 a 8 horas

0,5 a 3 horas

3 a 6 horas

Pico de elevação 
(horas)

12 a 20 horas

5 a 12 horas

10 a 24 horas

Retorno à 
normalidade

2 a 3 dias

1 a 2 dias

10 a 15 dias

são de onda T, até infradesnivelamento 
do segmento ST. A diferença primordial 
encontra -se na dosagem de marcadores 
de necrose miocárdicos. Tais marcadores 
estarão elevados nos pacientes com IAM 
sem supra de ST e normais na angina 
instável (AI), pois as alterações eletrocar-
diográficas podem ser as mesmas para as 
duas manifestações clínicas (Figs. 44.1 e 
44.2). 1,6,9

A internação na unidade corona-
riana ou a mera observação clínica, com 
tratamento farmacológico na unidade de 
dor torácica em pacientes com SCA sem 
supradesnivelamento do segmento ST, 
é feita com base na estratificação de ris-

co. Esta leva em consideração a história 
clínica do paciente, as características da 
dor torácica, o nível dos marcadores de 
necrose miocárdica e as alterações ele-
trocardiográficas, conforme descrito no 
Quadro 44.6.1,6,9

Após a estratificação de risco, os 
pacientes considerados de risco inter-
mediário e de alto risco deverão ser in-
ternados na unidade coronariana, com 
o intuito de:

•	 Otimizar	 as	 condutas	 anti	isquemias	
(vasodilatadores sistêmicos e corona-
rianos, betabloqueadores e repouso no 
leito por, no mínimo, 48 horas).
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qUadro 44.5

cArActerísticAs GerAis fArmAcolóGicAs nA scA

Droga

morfina

oxigênio

nitrato13

Aspirina

Betabloqueador

clopidogrel

Heparina

Ação e forma de administração

Ação: redução da dor ajuda na diminuição do tônus adrenérgico
forma de administração: solução decimal de morfina

Ação: aumentar a oferta de oxigênio ao paciente, reduzir a área de isquemia 
e causar venodilatação dos campos pulmonares, aumentando a oferta de o2 
ao miocárdio
forma de administração: administrado através de prong nasal ou cateter de 
o2 a 2 a 3 l/min

Ação: redução da pré ‑carga, redução da tensão na parede ventricular, redu‑
ção da pós ‑carga, reduzindo o consumo de o2, além de vasodilatação das 
artérias epicárdicas, redistribuindo o fluxo coronariano e aumentando a oferta 
de o2 para o miocárdio
forma de administração: nitroglicerina, dinitrato de isossorbida, 5 ‑mononitrato 
de isossorbida e propatilnitrato são os nitratos mais comumente utilizados, 
sendo as formas de absorção mais rápidas (comprimido sublingual, spray e 
endovenosos) as mais frequentes em casos de emergência

Ação: atua inibindo o tromboxano A2, impedindo a agregação plaquetária 
forma de administração: dose de 160 a 325 mg

Ação: bloqueia os receptores B1 do coração, resultando na diminuição da 
frequência cardíaca, com consequente redução no consumo de o2 pelo mio‑
cárdio, sendo recomendado em todos os casos de scA
forma de administração: metoprolol: dose de 5 mg eV lentamente, podendo 
ser repetida a cada cinco minutos

Ação: atua na redução da ativação plaquetária pela via do difosfato de ade‑
nosina, reduzindo a progressão do evento trombótico
forma de administração: devem ser administrados quatro comprimidos de 75 
mg, totalizando a dose de 300 mg

Ação: impede a conversão dos fatores de coagulação e, consequentemente, a 
formação de fibrina; pode ser utilizada heparina de baixo peso molecular por 
via subcutânea ou heparina não fracionada por via endovenosa
forma de administração: heparina de baixo peso molecular deve ser adminis‑
trada por via subcutânea, com dose de 1mg/kg; já heparina não fracionada 
deve ser administrada por via endovenosa, diluída em solução fisiológica em 
bomba de infusão contínua



520          Viana, Whitaker & cols.

figUra 44.1
Inversão da onda T nas derivações anteriores.

figUra 44.2
Síndrome coronariana sem supradesnivelamento do segmento ST.

•	 Estabilizar	a	placa	aterosclerótica	com	an-
ticoagulantes, antiagregantes plaquetá-
rios e inibidores da HMG -CoA -redutase.

•	 Investigar	a	anatomia	coronariana	por	
meio de cineangiocoronariografia.1,6
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síndromes coronarianas 
agUdas com sUPradesniveLa‑
mento do segmento st

A SCA com supradesnivelamento do seg-
mento ST resulta da oclusão total da co-

qUadro 44.6

estrAtificAção De risco De morte ou infArto em pAcientes com sínDrome is‑
quêmicA AGuDA sem suprADesniVelAmento Do seGmento st

Características

História

Dor precordial

exame físico

eletrocardiograma 

marcadores 
séricos de 
isquemia

Alto

idade >75 anos
Dor progressiva,
sintomas nas últimas  
48 horas

prolongada (>20 min),
em repouso

edema pulmonar, piora 
ou surgimento de sopro 
de regurgitação mitral, B3, 
hipotensão, bradicardia e 
taquicardia

infradesnivelamento do
segmento st > 0,5mm 
(associado ou não 
com angina), alteração 
dinâmica do st, bloqueio 
completo de ramo, novo 
ou presumivelmente novo
taquicardia ventricular 
sustentada

Acentuadamente elevados

Moderado

idade de 70 a 75 anos
infarto prévio, doença 
vascular periférica, 
diabete melito, cirurgia 
de revascularização, 
uso prévio de ácido 
acetilsalicílico

prolongada (>20 min), 
em repouso, mas com 
alívio espontâneo ou 
nitrato

inversão de onda t
> 2 mm
ondas q patológicas

elevação discreta

Baixo

sintomas novos de 
angina classe iii 
ou iV, sem dor em 
repouso prolongado 
(>20 min)

normal ou 
inalterado durante 
o episódio de dor

normais

ronária em decorrência de um processo 
trombótico, que propicia a necrose miocár-
dica, sendo este um fenômeno altamente 
dinâmico (Fig 44.3).7,10 O tratamento des-
sa condição é tempo ‑dependente, pois, 
além de todas as condutas que devem ser 
estabelecidas para todos os pacientes com 
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SCA, aqueles que apresentam, no ECG, 
 supradesnivelamento do segmento ST 
de 2 mm em duas derivações contíguas 
periféricas ou 1 mm nas derivações pre-
cordiais ou bloqueio de ramo esquerdo 
novo ou supostamente novo devem ter as 
condutas direcionadas com o intuito de 
reperfundir a artéria o mais rápido possí-
vel.1,7,10 Atualmente, existem dois tipos de 
reperfusão:

•	 Reperfusão química, por meio de 
trombolíticos, que deve ser realizada 
na sala de emergência, se possível, após 
avaliação de elegibilidade e contraindi-
cações, sempre perseguindo a indicação 
de porta -agulha de 30 minutos (ou seja, 
da chegada do paciente ao início da 
terapêutica em até 30 minutos).

•	 Reperfusão mecânica, por meio de in-
tervenção coronária percutânea em local 
onde haja um centro especializado de 
hemodinâmica, buscando a indicação de 

figUra 44.3
Supradesnivelamento do segmento ST em parede inferior.

porta -balão de 90 minutos (ou seja, da 
chegada do paciente ao cateterismo em 
até 60 minutos e a primeira insuflação 
do balão em até 90 minutos).

terapêutica trombolítica

No Brasil, estão disponíveis para uso: 
estreptoquinase (SK), alteplase (tPA) e 
tenecteplase (TNK).7-9 Os trombolíticos 
devem ser utilizados quando dor torácica 
sugestiva de IAM estiver presente em me-
nos de 12 horas, de preferência nas seis 
primeiras horas do início dos sintomas 
com ECG, demonstrando supradesnivela-
mento	do	segmento	ST	≥	1	mm	em	duas	
ou mais derivações contíguas, bloqueio 
de ramo esquerdo novo ou supostamen-
te novo. As principais contraindicações 
ao uso dos trombolíticos estão listadas no 
Quadro 44.7, sendo divididas em absolu-
tas e relativas.7
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qUadro 44.7 

contrAinDicAções Do uso Dos tromBolíticos

Contraindicações absolutas

Acidente vascular cerebral 
hemorrágico ou outros eventos 
cerebrais há menos de um ano

neoplasia intracraniana

sangramento interno ativo 
(exceto menstruação)

suspeita de dissecção de 
aorta

Contraindicações relativas

Hipertensão arterial sistêmica (HAs) > 180/110 mmHg e não 
controlável ou história de HAs grave

punção vascular não compressível

sangramento interno recente (inferior a 2 a 4 semanas)

estreptoquinase nos últimos dois anos
Gravidez
úlcera péptica ativa
uso atual de anticoagulantes (inr > 2 ‑3)
reanimação cardiopulmonar prolongada (superior a 10 min) 
traumática
cirurgia de grande porte (menos de três semanas)
trauma recente (2 a 4 semanas)

Vários estudos mostram as diferen-
ças entre os trombolíticos, mas a escolha 
depende da análise dos riscos individual-
mente, dos benefícios, da disponibilidade 
e do custo (Quadro 44.8).12 Pode -se con-

siderar sucesso no uso dos trombolíticos 
quando o paciente apresenta, em 60 a 
180 minutos, o alívio dos sintomas, a ma-
nutenção ou a restauração do equilíbrio 
elétrico e hemodinâmico e a redução de 

qUadro 44.8

cArActerísticAs GerAis Dos tromBolíticos

estreptoquinase (sK) é uma proteína extraída de cultura de 
estreptococcus, que ativa o plasminogênio, sendo consi‑
derado um trombolítico não fibrino específico.

Alteplase (tpA) de cadeia recombinante que ativa o plas‑
minogênio	 ligado	à	 fibrina,	sendo	considerada	“seletiva	
ao	coágulo”

tenecteplase (tnK) é um ativador recombinante do plas‑
minogênio específico para fibrina, derivado do tpA huma‑
no por meio de modificações genéticas; liga ‑se à fibrina, 
componente do trombo, e converte seletivamente o plas‑
minogênio em plasmina, da qual degrada a matriz de 
fibrina do trombo.

Dose: 1.500.00 ui sendo adminis‑
trada em 1 hora

Dose: 15 mg eV bolus, após 0,75 
mg/kg até 50 mg em 30 segundos, 
seguido de 0,5mg/kg em 1 hora, to‑
talizando 90 minutos de infusão

Dose: administrada em bolo único, 
com tempo de 5 a 10 segundos, sen‑
do a dose de 30 mg < 60 Kg; 35 mg 
> 60 e < 70 Kg; 40 mg > 70 e < 
80 kg; 45 mg > 80 e < 90 kg; e 50 
mg > 90 Kg
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mais de 50% do tamanho da elevação do 
segmento ST.14

angioplastia transluminal coronariana

A angioplastia transluminal coronariana 
deve ser realizada, no máximo, entre 6 e 
12 horas, tendo sido considerada a melhor 
forma de reperfusão, desde que se possa 
realizar em até 90 minutos da entrada do 
paciente no serviço de emergência, com 
hemodinamicista treinado em hospital 
adequadamente equipado e com disponi-
bilidade de cirurgia cardíaca de emergên-
cia.7 Existem dois tipos de angioplastia 
coronariana:

•	 Angioplastia primária: primeira con-
duta terapêutica, destinada à recupera-
ção do fluxo coronariano.

•	 Angioplastia de salvamento: realizada 
após o uso de trombolítico e diante da 
ausência de sinais clínicos/eletrocardio-
gráficos de reperfusão.

Após a realização da terapia de re-
perfusão, os pacientes com SCA e supra-
desnivelamento do segmento ST deverão 
ser admitidos na unidade coronariana, 
seguindo as mesmas intervenções farma-
cológicas descritas para pacientes com 
SCA sem supradesnivelamento do seg-
mento ST.

comPLicações do infarto 
agUdo do miocárdio

As complicações do IAM estão direta-
mente relacionadas a características do 
miocárdio e das artérias coronárias, ou 
seja, quanto maior o tamanho do infar-
to, maior a extensão transmural, maior 
a extensão da obstrução coronariana, 
com menor grau de circulação colateral, 
maior será o risco de o paciente desenvol-
ver com plicações mecânicas secundário 
ao quadro agudo miocárdico.1 O Quadro 
44.9 apresenta as principais complicações 
do IAM.

qUadro 44.9

complicAções Do infArto AGuDo Do miocárDio

Complicação

Aneurisma e trombo 
no ventrículo esquerdo

rotura da parede livre 
do ventrículo esquerdo

rotura do músculo 
papilar

rotura do septo 
interventricular

pericardite

Descrição

caracterizada por expansão regional da área infartada

caracterizada por rompimento da parede do ventrículo esquerdo, 
com presença de tamponamento cardíaco; responsável por 10% dos 
óbitos pós ‑iAm

caracterizada por necrose do músculo papilar da valva mitral, levan‑
do a um quadro de insuficiência valvar maciça que, quando completo, 
na maioria das vezes é fatal

caracterizada por destruição do septo interventricular, levando a co‑
municação interventricular

resulta da extensão da área infartada para a superfície epicárdica do 
coração, associada a resposta inflamatória
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o Processo de  
enfermagem aPLicado  
a Pacientes com sca

O cuidado de enfermagem em pacientes 
com SCA segue com base em um processo 
de julgamento clínico e raciocínio crítico 
frente às características definidoras (si-
nais e sintomas) e aos fatores relacionados 
(causas) apresentados pelo paciente.15

Com base no sistema de classifica-
ções de enfermagem contendo os diagnós-
ticos de enfermagem da North American 
Nursing Diagnosis Association International 
(NANDA -I), as intervenções de enferma-
gem da Nursing Intervention Classification 
(NIC) e os resultados de enfermagem da 
Nursing Outcomes Classification (NOC), o 
Quadro 44.10 apresenta os principais diag-
nósticos, resultados e intervenções para os 
pacientes com SCA.13,16,17

qUadro 44.10 

nAnDA, noc e nic em pAcientes com scA13,16,17

(continua)

Diagnóstico de 
enfermagem

resultados de 
enfermagem

intervenções de 
enfermagem

Perfusão tissular Cardíaca Ineficaz caracterizada por: presença de dor pre‑
cordial típica ou equivalente isquêmico, dispneia, alterações eletrocardio‑
gráficas compatíveis com isquemia ou necrose miocárdicas e alterações nos 
marcadores de necrose miocárdicos, relacionadas ao desequilíbrio entre 
oferta e demanda de o2 ao miocárdio por redução do fluxo coronariano

•	 nível de dor
 escalas: Grave a nenhuma
•	 perfusão tissular cardíaca
 escalas extremamente comprometida a não comprometida
•	 estado dos sinais vitais
 escala: Desvio extremo em relação aos parâmetros esperados a nenhum 

desvio em relação aos parâmetros esperados

•	 realizar anamnese e exame físico direcionados.
•	 providenciar a realização de ecG de 12 derivações com Dii longo em 

menos de 10 minutos da chegada do paciente; se for identificado supra‑
desnivelamento do segmento st em parede inferior, solicitar derivações à 
direita.

•	 instalar cateter de o2 conforme prescrição médica, por cateter nasal, com 
um fluxo de 4 a 6 l/min por, pelo menos, seis horas.

•	 puncionar acesso venoso calibroso, de preferência em região antecubital, 
e um adicional, caso se realize terapia de reperfusão química.

•	 coletar sangue para cK, cK ‑mB, troponina e mioglobina, além de he‑
mograma, provas de coagulação e bioquímica: glicemia, sódio, potássio, 
ureia, creatinina.

•	 manter repouso absoluto por, no mínimo, 48 horas.
•	 restringir esforços: realizar cuidados higiênicos no leito e solicitar refeições 

facilmente digeríveis e emolientes fecais, conforme prescrição.
•	 monitorar a evolução da dor precordial e/ou dos equivalentes isquêmicos. 

em casos de terapia de reperfusão química:
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qUadro 44.10 (continuação)

nAnDA, noc e nic pArA pAcientes com scA13,16,17

(continua)

intervenções de 
enfermagem

Diagnóstico de 
enfermagem

resultados de 
enfermagem

intervenções de 
enfermagem

Diagnóstico de 
enfermagem

resultados de 
enfermagem

intervenções de 
enfermagem

Diagnóstico de 
enfermagem

•	 puncionar um segundo acesso venoso de bom calibre.
•	 preparar o trombolítico prescrito e administrar a dose correspondente, ob‑

servando a pressão arterial a cada três minutos, monitorando sinais de 
hipotensão e observando sinais de reperfusão.

Risco de Débito Cardíaco Diminuído com fatores de risco para disfunção 
ventricular direita ou esquerda, presença de bradiarritmias ou taquiarrit‑
mias, comunicação interventricular pós‑IAM e insuficiência mitral pós‑IAM

•	 eficácia da bomba cardíaca
 escala: extremamente comprometida a não comprometida.
•	 estados sinais vitais
 escala: Desvio extremo em relação aos parâmetros esperados a nenhum 

desvio em relação aos parâmetros esperados
•	 estado circulatório
 escala: extremamente comprometido a não comprometido

•	 monitorar o paciente, registrando os valores dos sinais vitais a cada duas 
horas.

•	 monitorar o paciente (ritmo eletrocardiográfico, pressão arterial não inva‑
siva e oximetria de pulso) por meio de um monitor multiparamétrico.

•	 controlar o débito urinário.
•	 monitorar sinais de disfunção ventricular: alterações no nível de consciên‑

cia, alterações nos sinais vitais (hipotensão, hipertermia, taquicardia, bra‑
dicardia e presença de arritmias ventriculares), alterações na coloração e 
na temperatura cutânea, estase jugular, levantamento sistólico e presença 
de arritmias ou terceira bulha na ausculta cardíaca.

Risco de Volume de Líquidos Excessivo (pulmonar)  com fatores de risco para 
disfunção ventricular esquerda, comunicação interventricular pós‑IAM e in‑
suficiência mitral pós‑IAM

• equilíbrio de hídrico
 escalas: extremamente comprometido a não comprometido
• Hidratação
 escalas: extremamente comprometida a não comprometida

• observar alterações no padrão respiratório.
• realizar ausculta pulmonar e observar presença de crepitações à ausculta, 

descrevendo se em bases, até um terço médio ou no ápice de campos 
pulmonares.

• realizar equilíbrio hídrico rigoroso.

Risco de Sangramento com fatores de risco para uso de antiagregantes 
plaquetários, anticoagulanetes e  trombolíticos
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qUadro 44.10 (continuação)

nAnDA, noc e nic pArA pAcientes com scA13,16,17

resultados de 
enfermagem

intervenções de 
enfermagem

Diagnóstico de 
enfermagem

resultados de 
enfermagem

intervenções de 
enfermagem

• estado de coagulação
 escala: Atraso extremo em relação aos parâmetros esperados a nenhum 

desvio em relação aos parâmetros esperados

• observar presença de palidez cutânea e de mucosas, hematúria, melena, 
hematêmese ou possíveis sangramentos.

• monitorar exames de coagulação, quando indicado.
• propiciar higiene oral com escova de dente de cerdas macias.

Ansiedade caracterizada por verbalização de preocupação com estado de 
saúde, medo da dor e da morte e ausência da convivência familiar e so‑
cial, relacionada a internação, procedimentos dolorosos e risco de morte

• controle da ansiedade
•	 escalas: nunca demonstrado a consistentemente demonstrado

• orientar o paciente e seus familiares sobre o atual estado de saúde, com 
ênfase na queixa relacionada a ansiedade e sobre os procedimentos que 
serão realizados.
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Dados do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE), de 2008, mostram 
que as pessoas acima de 60 anos repre-
sentam 11,1% da população, e projeções 
indicam que, em 2050, para cada 100 
crianças de 0 a 14 anos, existirão 172,7 
pessoas com 65 anos ou mais.1

A esperança de vida, que era de 55,9 
anos em 1960, passou para 72,8 anos em 
2009. Esse aumento da expectativa de 
vida eleva as chances do surgimento de 
doenças crônicas e pluripatologias. Estas, 
por influência de fatores ambientais, 
emocionais, socioeconômicos e culturais, 
podem levar a instabilidade clínica, hos-
pitalização, reinternações e agudização 
dos distúrbios. Além disso, os idosos que 
vivem em condição saudável também são 
passíveis de serem acometidos por trau-
mas por acidentes automobilísticos, vio-
lência e quedas.1,2

O processo de envelhecimento hu-
mano ocorre de maneira individual e não 
deve ser avaliado somente pela idade. 
As mudanças relacionadas ao envelheci-
mento incluem a diminuição de todas as 
funções sistêmicas, sem, necessariamen-
te, provocar doença. Entretanto, a perda 
da reserva fisiológica torna o idoso susce-
tível a distúrbios e gravidade.2  O conheci-
mento e o entendimento dessas mudanças 
são necessários antes da avaliação, da 
interpretação de dados e do tratamento 

apropriado para o paciente idoso interna-
do em uma unidade de terapia intensiva 
(UTI).3 

Segundo levantamento bibliográfi-
co, os pacientes com 65 anos ou mais to-
talizam cerca de 42 a 52% das admissões 
nas UTIs, e cerca de 60% dos pacientes 
internados diariamente são idosos.4 Os 
principais motivos que levam o idoso a 
uma UTI são: pós -operatórios; insuficiên-
cias cardíaca, coronariana, respiratória e 
renal aguda; choques séptico, hipovolê-
mico, cardiogênico; e trauma. Os critérios 
de admissão geralmente são: instabilida-
de de órgão ou sistema, necessidade de 
ventilação mecânica, monitoração hemo-
dinâmica e cardíaca, entre outros.2

PrinciPais imPLicações  
do Processo de 
enveLhecimento no idoso 
gravemente enfermo 

alterações no sistema cardiovascular

Ao longo da vida do ser humano, o coração 
sofre ações do processo degenerativo natu-
ral em sua estrutura e função, cujos efeitos 
cumulativos afetam o desempenho cardía-
co. Em condições normais, a redução da 
reserva cardíaca não afeta o idoso nas ati-
vidades de vida diária, mas torna -se crucial 
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para sua sobrevivência em situações de es-
tresse fisiológico, como na UTI. 

As alterações decorrentes da redução 
do quantitativo de miócitos e do aumen-
to do colágeno miocárdico, associadas 
à diminuição da distensibilidade arte-
rial, resultam em aumento da pós -carga, 
com consequente redução da fração de 
ejeção ventricular esquerda, hipertrofia 
compensatória dos miócitos e hipertro-
fia ventricular esquerda, com declínio de 
sua complacência. Assim, a ocorrência de 
disfunção diastólica também é comum no 
idoso.3 -5

O leito vascular arterial do idoso 
apresenta alterações em duas de suas três 
camadas, resultando em rigidez dos vasos 
e consequente hipertensão arterial sistóli-
ca. No sistema venoso, as veias tornam -se 
mais espessas, dilatadas e menos elásti-
cas.5

A resposta fisiológica à estimulação 
adrenérgica diminui com a idade em ra-
zão do declínio da função dos receptores. 
Portanto, no idoso, a elevação do débito 
cardíaco (DC) dependerá do enchimento 
ventricular ou do aumento da pré -carga 
e do volume sistólico, e não contará com 
a elevação da frequência cardíaca, como 
nos jovens.3 -5 Em razão da dependência 
da pré -carga para elevar o DC, a hipovo-
lemia deve ser precocemente identificada 
e tratada para evitar comprometimento 
cardíaco importante. Ressalta -se que a de-
pendência da pré -carga torna o idoso mais 
suscetível a hipovolemia.3,4 Assim, por ve-
zes, será necessário manter as pressões 
de enchimento mais elevadas (pressão 
venosa central de 8 a 10 mmHg e pressão 
de oclusão da artéria pulmonar entre 14 
e 18 mmHg) para manter o volume sis-
tólico adequado.6 Entretanto, a reposição 
de volume na presença de disfunção dias-
tólica deve ser cuidadosa, pois a diminui-
ção da complacência ventricular favorece 
a ocorrência de edema agudo de pulmão, 
a diminuição da perfusão de órgãos e a 
hipoxemia.3 -5 A avaliação do estado he-

modinâmico do paciente crítico idoso é 
vital para observar sua condição clínica, 
a evolução e a resposta à terapêutica ins-
tituída. As aminas vasoativas podem ser 
menos efetivas nos idosos, em razão da 
senescência adrenérgica.6 

A substituição do tecido de condu-
ção por tecido conectivo, gordura e fi-
brose prejudica a atividade elétrica e o 
sistema de condução, reduzindo o auto-
matismo e o cronotropismo e favorecendo 
o desenvolvimento de arritmias com pa-
drões de reentrada. Essas alterações são 
responsáveis pela elevada prevalência de 
doença do nó sinusal, arritmias atriais e 
bloqueio de ramo no idoso. Ressalta -se 
que a fibrilação atrial é a arritmia cardía-
ca mais frequente no idoso, alcançando 
prevalência de 10% em pessoas com ida-
de acima de 80 anos.3 -5 A fibrilação atrial 
de alta frequência, quando associada a 
disfunção diastólica, favorece a ocorrên-
cia de insuficiência cardíaca. A extrassís-
tole ventricular e a taquicardia ventricular 
não sustentada também podem ser obser-
vadas em idosos. 4

A vigilância do ritmo cardíaco em 
pacientes idosos é necessária, pois longos 
períodos (acima de 12 horas) de frequên-
cia cardíaca elevada e risco para com-
plicações cardíacas relacionam -se com 
risco de permanência prolongada na UTI 
e ocorrência de complicações cardíacas 
importantes.6

A doença cardiovascular pode ser 
a causa da admissão do idoso na UTI ou 
uma complicação que surge durante sua 
permanência nessa unidade. A mortali-
dade decorrente de doenças cardiovascu-
lares é superior a 40% em pessoas com 
idade acima de 65 anos. Infarto agudo do 
miocárdio pode ocorrer de forma silen-
ciosa em 40% dos idosos com mais de 75 
anos e se relaciona a sintomas inespecí-
ficos ou atípicos de isquemia miocárdica. 
É importante salientar que a identificação 
da ocorrência de infarto do miocárdio em 
idosos na UTI é dificultada em razão do 
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uso de sedativos e analgésicos, da impos-
sibilidade de comunicação pelo uso do 
tubo endotraqueal ou do estado mental 
alterado.3 Assim, o enfermeiro deve estar 
atento para as apresentações inespecíficas 
e atípicas de infarto do miocárdio, como 
falta de ar, confusão mental aguda e sín-
cope.6

A presença de alterações cardiovas-
culares no idoso, frequentemente asso-
ciada a comorbidades, requer vigilância 
rigorosa dos parâmetros vitais e atenção 
na avaliação dos sinais e sintomas pecu-
liares a sua condição clínica. No exame 
físico do idoso, o enfermeiro pode cons-
tatar, por exemplo, presença da quarta 
bulha (S4) na ausculta cardíaca, sopro 
sistólico aórtico, pressão arterial sistóli-
ca elevada, com ampliação da pressão de 
pulso e frequência cardíaca mais lenta em 
repouso.6

É importante salientar que muitos 
pacientes críticos idosos apresentam co-
morbidades como hipertensão arterial, 
doença vascular periférica, diabete, doen-
ça arterial coronariana, doenças pulmo-
nares crônicas e muitas outras, tornando 
sua condição clínica mais complexa. Nesse 
contexto, diante do uso de vários medi-
camentos pelos idosos, os cuidados para 

evitar interações medicamentosas ou a 
suspensão inadvertida de fármaco de uso 
contínuo previnem a ocorrência de com-
plicações.6

alterações no 
sistema respiratório

Com o envelhecimento, o sistema respi-
ratório (SR) sofre alterações estruturais e 
fisiológicas, tanto na caixa torácica como 
no parênquima pulmonar. Essas altera-
ções podem não alterar as atividades coti-
dianas, mas, ante uma situação de maior 
demanda, tal como uma doença aguda, 
contribuirão para o agravamento do qua-
dro clínico.6,7 As principais alterações pul-
monares que ocorrem com o avançar da 
idade estão apresentadas no Quadro 45.1.

As mudanças estruturais na parede 
torácica no idoso, tais como calcificações 
das cartilagens, cifose e compressão ver-
tebral por fraturas, diminuem a compla-
cência torácica em torno de 10%, quando 
comparada a sua condição mais jovem.3 -8 
Nos pulmões, com o decorrer da idade, há 
perda das forças elásticas; consequente-
mente, após a expansão, os pulmões não 
retornam à posição inicial. Essa condição 

qUadro 45.1

AlterAções Do sistemA respirAtório relAcionADAs Ao enVelHecimento6 ‑10

Diminuição

sem alterações

Aumento

complacência da parede torácica, elasticidade pulmonar, capacidade vital, 
fluxo expiratório, massa e força muscular diafragmática, pressão parcial de 
oxigênio arterial, resposta ventilatória a hipoxemia e hipercapnia, nível da 
pao2, volume expiratório forçado (feV1), fluxo expiratório e pressão máxima 
expiratória e pressão expiratória

capacidade pulmonar total, pressão parcial de dióxido de carbono

capacidade residual funcional, volume residual, diâmetro anteroposterior do 
tórax, diferença alveoloarterial de oxigênio, desequilíbrio da relação ventila‑
ção/perfusão (V/q)
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qUadro 45.2

mecAnismos DA HipoXemiA/eXemplos mAis comuns em iDosos10,12

1. Desequilíbrio da relação ventilação/perfusão edema agudo de pulmão e pneumonias

2. Aumento do shunt síndrome do desconforto respiratório agudo

3. Hipoventilação alveolar Doença pulmonar obstrutiva crônica

4. Difusão prejudicada fibrose pulmonar

leva a variação maior de volume e maior 
complacência, resultando em aumento do 
volume residual e da capacidade residual 
funcional (CRF).8 Tais mudanças, asso-
ciadas à diminuição da força muscular, 
explicam o maior trabalho respiratório 
e a consequente diminuição da capaci-
dade máxima inspiratória e expiratória.7 
A diminuição da força muscular limita o 
idoso a realizar inspirações profundas e 
compromete a efetividade da expectora-
ção.9 Mesmo em idosos saudáveis, a força 
do diafragma é 10 a 20% menor quando 
comparada com indivíduos mais jovens. 
Em situações críticas, tais alterações pre-
dispõem o idoso a fadiga e dificuldade 
para o desmame ventilatório.8,11Ainda 
por conta da perda dos tecidos elásticos, 
há alargamento dos espaços aéreos ter-
minais, sem destruição dos septos e sem 
fibrose, mas aumenta a tendência ao co-
lapso precoce e diminuem as áreas para a 
difusão dos gases.8 

A idade não influencia o pH ou a 
pressão de dióxido de carbono (PaCO2).9 
Entretanto, há um decréscimo de aproxi-
madamente 15 a 20% na superfície alveo-
lar, de 70 a 75 m2 aos 20 anos para cerca 
de 60 m2 aos 70 anos, com consequente 
diminuição da superfície de troca gasosa 
na membrana alveolocapilar. Essa condi-
ção leva a uma progressiva redução na 
pressão de oxigênio arterial (PaO2) de 0,3 
mmHg/ano após os 30 anos e aumenta a 
diferença alveoloarterial de oxigênio com 
o avanço da idade.3,7,8

Com o envelhecimento, a responsi-
vidade do centro respiratório, a hipercap-
nia e a hipoxemia diminuem, tornando os 
idosos especialmente vulneráveis aos efei-
tos da sedação. 7 Considerando -se a dimi-
nuição da reserva pulmonar relacionada 
à idade em razão das alterações fisiológi-
cas, a descompensação respiratória pode 
ser muito mais rápida do que ocorre nos 
pacientes mais jovens.4,7 Os idosos têm 
alto risco de desenvolver insuficiência 
respiratória aguda (IRpA) como resposta 
a um agravo agudo.6,8 

A IRpA, por definição, é uma con-
dição na qual o SR não consegue manter 
suas funções principais: oxigenação e ven-
tilação. Os mecanismos fisiopatológicos en-
volvidos na hipoxemia (PaO2 < 60 mmHg) 
ou na hipercapnia (PaCO2 > 45 mmHg) 
são exemplificados no Quadro 45.2. 

As alterações gasométricas associa-
das às manifestações clínicas auxiliam o 
profissional a suspeitar da presença da 
IRpA. Os principais sinais nos idosos são: 
aumento da frequência respiratória (FR) 
(> 30 rpm), contração da musculatura 
acessória, respiração abdominal para-
doxal, ortopneia, cianose e tremores.10,12 
A dispneia, apesar de frequentemente 
associada a disfunções respiratórias ou 
cardíacas, pode estar presente na obesi-
dade e no descondicionamento físico.9 As 
alterações do estado mental podem es-
tar presentes, mas nem sempre devido à 
condição respiratória, daí a importância 
de história clínica pregressa, exame físi-
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co, raio X de tórax, exames sanguíneos, 
incluindo -se gasometria em ar ambiente, 
e eletrocardiograma (ECG).10

O diagnóstico de IRpA em indiví duos 
com mais de 65 anos pode ser retardado 
em virtude de algumas manifestações (al-
teração do nível de consciência, confusão 
e agitação) serem confundidas com o qua-
dro de demência ou delirium e não con-
sideradas como sinais de hipoxemia ou 
hipercapnia. Além disso, a percepção de 
dispneia e o aumento do trabalho respi-
ratório podem estar diminuídos, com difi-
culdade de comunicar os sintomas, o que 
prejudica a avaliação e o diagnóstico.8

Quanto à incidência de IRpA, é rela-
tivamente alta entre os idosos, sendo mais 
prevalente nas faixas etárias mais avança-
das e importante causa de morbidade.6 
É considerada uma das causas mais fre-
quentes de descompensação aguda que 
pode levar ao óbito na UTI.8 As principais 
causas da IRpA nessa população estão 
descritas no Quadro 45.3.

Destaca -se que, entre muitos ido-
sos, a interação entre o SR e os demais 

órgãos é relevante, tal como ocorre com 
o sistema cardiovascular. Por exemplo, a 
pneumonia pode exacerbar a insuficiência 
cardíaca, ou, em casos de diminuição do 
débito cardíaco (como ocorre no choque), 
há hipoperfusão do diafragma, podendo 
causar hipoventilação alveolar e parada 
respiratória.10,12 

Em relação ao sistema neurológico, 
com o envelhecimento, há maior pre-
valência de disfunções como doença de 
Parkinson, acidente vascular encefálico e 
demência avançada. Tais condições pre-
dispõem a delirium e disfagia orofaringeal, 
que, por sua vez, prejudicam a capacida-
de de limpar as secreções das vias aéreas, 
predispondo a pneumonias por aspira-
ção.8,10,12 Outras condições gerais podem 
favorecer ou agravar as disfunções pul-
monares do paciente hospitalizado, como 
cirurgia torácica ou abdominal, má nu-
trição (particularmente importante, pois 
contribui para a fraqueza diafragmática), 
imunodeficiência, uso de medicamentos 
que deprimem o centro respiratório (nar-
cóticos e benzoazepínicos), presença de 

qUadro 45.3

principAis cAusAs De insuficiênciA respirAtóriA AGuDA em iDosos6,8,10,12

Causas pulmonares

•	 Exacerbação	de	doença	pulmonar	obstrutiva	crônica	(DPOC)
•	 Pneumonia
•	 Síndrome	do	desconforto	respiratório	agudo
•	 Neoplasia	pulmonar
•	 Fibrose	pulmonar
•	 Embolismo	pulmonar

Causas não pulmonares

•	 Insuficiência	cardíaca	congestiva	(ICC)
•	 Acidente	vascular	encefálico	(AVE)
•	 Sepse	grave	ou	choque	séptico
•	 Uso	de	drogas	sedativas,	principalmente	morfina
•	 Cifoescoliose
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sondas nasogástrica ou enteral, distensão 
ou atonia gástrica, condição oral/dentária 
prejudicada, hipotensão, sepse, insuficiên-
cia renal entre outras.6,8,10,12 

Nas UTIs, a incidência de IRpA por 
lesão pulmonar aguda que necessita de 
ventilação mecânica (VM) pulmonar au-
menta cerca de 10 vezes entre os pacientes 
com 55 a 85 anos. Além disso, os pacien-
tes com idade mais avançada demoram 
cerca de um dia a mais para retornarem 
à ventilação espontânea, e suas taxas de 
reintubação são duas vezes maiores do 
que nos indivíduos mais jovens.13 Alguns 
estudos evidenciaram que a VM invasiva 
está associada a maior mortalidade na 
UTI e no hospital na população com mais 
de 65 anos.14,15 Quanto ao tempo de VM e 
o tempo de permanência na UTI, os resul-
tados dos estudos são variáveis, podendo 
não diferir da população mais jovem.16 
Entretanto, outros estudiosos do assun-
to revelaram que pacientes mais idosos 
(> 70 anos) permanecem sob ventilação 
 mecânica por tempo mais prolongado, 
sendo que seu risco de morte duplica em 
relação aos indivíduos mais jovens (< 70 
anos), mas somente o grau de gravidade 
à admissão (APACHE II) foi identificado 
como o único fator associado a mortalida-
de na UTI. 3

Para um atendimento diferenciado 
em relação às alterações relacionadas ao 
SR, são recomendadas ações de enferma-
gem visando a prevenção ou a diminuição 
das complicações respiratórias, descritas 
no Quadro 45.4.

alterações no sistema renal

O comprometimento da função renal no 
idoso resulta da perda gradativa de apro-
ximadamente 40% dos néfrons em razão 
da esclerose, da atrofia das arteríolas 
 aferentes e eferentes, assim como da re-
dução das células tubulares renais. Essas 

alterações provocam declínios no fluxo 
sanguíneo renal, na taxa de filtração glo-
merular, no clearance de creatinina e na 
capacidade de conservação de sódio e ex-
creção de íons hidrogênio.3 -5 

Apesar do fluxo sanguíneo renal so-
frer redução de cerca de 50% e a taxa de 
filtração glomerular de 45%, a creatinina 
sérica permanece inalterada, em razão 
da perda concomitante da massa magra 
e consequente redução na produção de 
crea tinina. Assim sendo, outros indicado-
res da função renal, além da creatinina 
sérica, deverão ser utilizados para avaliar 
a função renal em idosos.3,4

A redução da taxa de filtração glo-
merular tem implicações importantes 
relacionadas ao uso de fármacos de ex-
creção renal em idosos, que será discutida 
adiante. O declínio da função tubular re-
nal reduz a capacidade de conservar só-
dio e excretar íons hidrogênio, resultando 
em dificuldade para regular a absorção 
da água e o equilíbrio acidobásico. Além 
disso, a perda de água também é favore-
cida pela redução da atividade do siste-
ma renina -angiotensina -aldosterona e da 
capacidade responsiva ao hormônio anti-
diurético, aumentando, portanto, o risco 
potencial para desidratação.4,6

Cabe salientar que a hipovolemia 
 piora a disfunção diastólica e contribui, 
ainda mais, para a redução da taxa de 
filtração glomerular. Além disso, em ido-
sos sabidamente hipertensos, a pressão 
arterial deve ser mantida em níveis com-
patíveis com a sua condição, para que a 
perfusão renal seja mantida.6 Idosos em 
uso de antibióticos nefrotóxicos, contras-
tes e outros fármacos, condições frequen-
tes em UTI, e que podem ocasionar lesão 
renal, devem ser cuidadosamente avalia-
dos, para evitar o agravamento da função 
renal.6 

O controle rigoroso do balanço hí-
drico em idosos é um dos cuidados que 
auxilia na avaliação do equilíbrio do volu-
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qUadro 45.4

interVenções De enfermAGem pArA o AtenDimento 
DAs AlterAções respirAtóriAs em iDosos6 

Pacientes conscientes 

•	 Incentivar	respirações	profundas	e	tosse	e	mobilização	ativa	no	leito.
•	 Solicitar	avaliação	do	médico	e	do	fisioterapeuta	para	possível	deambulação.
•	 Incentivar/ajudar	na	higienização	oral	efetiva.
•	 Avaliar	e	garantir	controle	adequado	da	dor.
•	 Avaliar	diariamente	o	adequado	posicionamento	dos	dispositivos:	sonda	gástrica	ou	enteral,	

tubo traqueal e sinais de distensão gástrica. 
•	 Avaliar	capacidade	de	deglutição	e,	se	necessário,	solicitar	fonoaudiólogo.
•	 Avaliar	risco	para	aspiração	e	condições	para	dieta	ou	líquidos	orais	ou	por	sonda.	
•	 Monitorar	constantemente	a	saturação	periférica	de	oxigênio	e	o	resultado	de	gasometria.
•	 Manter	decúbito	elevado.	
•	 Manter	dispositivos	de	oxigenioterapia	posicionados	adequadamente.	
•	 Avaliar	o	padrão	respiratório	e	sinais	indicativos	de	fadiga	respiratória.

Pacientes submetidos a ventilação pulmonar mecânica

•	 Executar	e	supervisionar	rigorosamente	a	equipe	para	a	prática	de	medidas	preventivas	de	
pneumonia associada a ventilação mecânica (pAVm), principalmente manutenção do decúbito 
maior do que 30o e higiene oral frequente (ver caps. 30 e 34).

•	 Discutir,	com	a	equipe,	a	utilização	de	cânula	de	intubação	subglótica	em	pacientes	com	doen‑
ças crônicas prévias ou risco para pAVm.

•	 Monitorar	paciente	e	ventilador,	atentar	para	parâmetros	indicativos	de	desconforto	respirató‑
rio e alarmes do ventilador.

•	 Acompanhar	a	 resposta	do	paciente	a	 terapêutica/protocolos	específicos,	 tal	 como	uso	de	
broncodilatadores durante broncoespasmo, sedação/despertar diário, teste de respiração es‑
pontânea, entre outros.

•	 Manter	cuidados	rigorosos	relacionados	ao	cuff, posicionamento, fixação e permeabilidade 
da cânula de intubação ou traqueostomia (ver cap. 32).

•	 Participar	das	discussões	relacionadas	ao	desmame	e	à	extubação	junto	à	equipe	de	saúde,	
considerando as alterações específicas do sr que podem dificultar o processo.

•	 Executar	e	manter	cuidados	específicos	relacionados	ao	paciente	submetido	a	ventilação	me‑
cânica (ver cap. 33).

me de líquidos e que também pode indi-
car medidas terapêuticas necessárias para 
prevenir hipo ou hipervolemia.

alterações no sistema imune 

O declínio da função imune com o avan-
ço da idade resulta em fenômenos com 

consequências importantes, pois eleva a 
suscetibilidade do idoso a infecção, doen-
ça autoimune e câncer.3,6,17 Uma das alte-
rações no sistema imune ocorre no timo, 
responsável pela seleção e pela maturação 
das células T. O timo atinge o volume má-
ximo e o pico de sua função na puberdade, 
depois involui de forma progressiva até os 
50 anos de idade, reduzindo sua massa 
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em 95%. Esse processo de involução do 
timo associado ao envelhecimento induz 
mudanças nas células -tronco, resultando 
na redução quantitativa e qualitativa de 
linfócitos (resposta imune). O declínio na 
atividade da célula T, especificamente ati-
vidade citotóxica dos linfócitos T e das cé-
lulas T auxiliares, gera imunidade celular 
diminuída e suscetibilidade a infecção por 
fungo, vírus e bactéria.3,6,17

As alterações no sistema imune asso-
ciadas ao estresse, aos procedimentos in-
vasivos utilizados em UTI, à desnutrição 
e às comorbidades aumentam o risco de 
infecção nosocomial. Além disso, ressalta-
-se que lesões de pele, comuns em idosos 
acamados, podem ser foco de infecção. O 
declínio progressivo da função renal dimi-
nui a acidificação da urina, favorecendo a 
infecção do trato urinário. Alterações do 
sistema respiratório, já abordadas neste 
capítulo, propiciam condições favoráveis 
para infecção pulmonar.6,17

Assim, a incidência de sepse em 
 idosos é desproporcionalmente maior em 
relação aos demais pacientes. A análise 
de 10.422.301 pacientes adultos com sep-
se e internados em hospitais dos Estados 
Unidos mostrou que a incidência de sep-
se no grupo com idade acima de 65 anos 
foi de 64,9%. As infecções respiratórias e 
geniturinárias foram as causas mais fre-
quentes e, sobretudo, por bactérias Gram-
-negativas. Nesse estudo, a sepse foi 13 
vezes mais provável de ocorrer em idosos, 
e a idade foi apontada como preditor in-
dependente de mortalidade.18 

As alterações fisiológicas do idoso 
dificultam a identificação dos sinais da 
sepse (ver Cap. 36). A resposta febril à 
infecção ou à inflamação diminui com a 
idade, em razão do declínio na função do 
hipotálamo. A contagem de células bran-
cas pode não aumentar em resposta às 
endotoxinas liberadas, devido à imunos-
senescência, embora o desvio à esquerda 
com aumento no número de células ima-

turas seja comum. Além disso, a resposta 
adrenérgica às catecolaminas, liberadas 
durante o período inflamatório inicial, 
pode estar atenuada, não se observan-
do taquicardia. Em idosos com sepse, a 
alteração aguda do estado mental é um 
sintoma comum e, portanto, isso deve ser 
avaliado com atenção antes de atribuí -la à 
reação ao ambiente de UTI ou à interação 
de fármacos. A combinação desses fatores 
mencionados tende a retardar a identifi-
cação e o tratamento da sepse em idosos, 
contribuindo para o agravamento de suas 
condições clínicas.17 

Diante da vulnerabilidade dos ido-
sos a sepse, é importante salientar que as 
medidas preventivas relacionadas à ocor-
rência de infecção são vitais para essa po-
pulação.6,17 Como exemplos, ressaltam -se 
as seguintes medidas preventivas: lava-
gem das mãos pelos profissionais da saú-
de, cuidado com a pele, para evitar úlcera 
por pressão e/ou skin tears, manutenção 
da sonda Folley somente quando estrita-
mente necessário, elevação da cabeceira 
do leito acima de 30o para pacientes in-
tubados e com sonda para alimentação, 
realização frequente da higiene oral em 
pacientes intubados, utilização de técni-
cas assépticas para realização de procedi-
mentos terapêuticos.6

O tratamento da sepse inclui comba-
te a infecções e medidas para corrigir os 
efeitos deletérios da resposta inflamatória 
sistêmica. A realização da ressuscitação 
volêmica no idoso com sepse deve levar 
em consideração hipertrofia ventricular 
esquerda e disfunção diastólica (ver seção 
Alterações no Sistema Cardiovascular), 
disfunção renal (ver seção Alterações no 
Sistema Renal) e possível hipoalbumine-
mia.17 

Na vigência da necessidade de utili-
zação de fármacos vasoativos e inotrópi-
cos, ou seja, quando a sepse evolui para 
choque séptico, há de se considerar a re-
dução da resposta adrenérgica do idoso. 



enfermagem em terapia intensiva          537

Ressalta -se que a adequação do índice 
cardíaco por meio de volume, vasopresso-
res e inotrópicos deve ser acompanhada 
da avaliação dos indicadores da oferta e 
do consumo de oxigênio tecidual. A per-
manência do DC e do IC baixos por tempo 
superior a 24 horas, apesar das medidas 
terapêuticas, aumenta a mortalidade do 
paciente crítico idoso. A existência de 
duas ou mais comorbidades associadas à 
sepse também eleva o risco de mortalida-
de nos pacientes idosos.17 

alterações da cognição

Em razão dos inúmeros fatores de risco 
presentes nos pacientes idosos internados 
na UTI, 45 a 70% deles podem apresen-
tar, pelo menos, um episódio de delirium.6 
Delirium é definido como um estado con-
fusional agudo e caracterizado por um 
início abrupto, que provoca estado mental 
flutuante e incapacidade de manutenção 
de atenção, afetando os três aspectos da 
cognição – percepção, pensamento e me-
mória.19,20 

O diagnóstico diferencial é difícil, 
mas crucial para o tratamento apropria-
do e oportuno, pois tem características 
similares de demência, depressão e psico-
se. A principal característica do delirium 
é o nível de consciência prejudicado, ou 
seja, a incapacidade de focar a atenção 
e a mudança no nível de alerta. A distra-
ção é manifestada por conversa descone-
xa ou incapacidade de seguir um simples 
comando. Pacientes com demência leve e 
depressão em geral podem fixar sua aten-
ção, seguir uma etapa de algum comando 
e ter níveis normais de consciência.19,20

O delirium causa insônia e agitação, 
em especial na presença de estímulos no-
civos, como ruído, iluminação e descon-
forto. O paciente apresenta tentativas de 
sair do leito, fica incomodado com as rou-
pas de cama e faz esforços repetidos para 

remover tubos endovenosos ou endotra-
queais. Podem se alternar hiperatividade 
e hipoatividade.19,20

Distúrbios de percepção, como ilu-
são ou alucinação, são comuns, mas não 
no paciente com demência. As aluci nações 
no delirium são de natureza vi sual, en-
quanto, para pacientes com psicose, são 
mais comuns as auditivas. O processo de 
pensamento mostra -se desconectado e 
 bizarro. Em geral, o dementado apresenta 
pensamento ordenado, simples e pobre. Já 
o depressivo é orientado, com processo de 
pensamento lento, mas organizado.19,20

Os fatores de risco para o desenvol-
vimento de delirium são: gravidade da 
doença, sepse, desnutrição, desidratação, 
desequilíbrio hidroeletrolítico, hipoxia, 
suspensão ou abolição do álcool ou dro-
ga, que podem precipitar o estado confu-
sional agudo, isoladamente ou por meio 
da combinação de fatores e a utilização 
de fármacos.6,19,20 Os idosos apresentam 
alto risco de toxicidade por droga, devido 
às alterações em seu mecanismo homeos-
tático. Dentre os fármacos que podem de-
sencadear ou exacerbar o delirium estão 
os psicoativos ou os que agem no sistema 
nervoso central, drogas de ação antico-
linérgica, como furosemida e digoxina, 
assim como sedativos hipnóticos (como 
benzodiazepínicos) e analgésicos narcóti-
cos (como meperidina).19 Ainda que um 
único medicamento possa causar prejuízo 
cognitivo, a polifarmácia pode exacerbar 
a vulnerabilidade dos pacientes, sendo 
uma das mais frequentes causas de deli-
rium reversivo em paciente idoso.19

O tratamento compreende dois as-
pectos:19eliminação ou modificação da 
etiologia ou da causa subjacente e medi-
das de suporte para prover conforto, segu-
rança e prevenir complicações. A suspeita 
de delirium pode ser detectada pela ava-
liação de enfermagem, que deve garantir 
uma coleta de dados minuciosa, incluin-
do a aplicação do Confusion Assessment 
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Method for the Intensive Care Unit (CAM-
-ICU), instrumento utilizado em pacientes 
graves intubados e em ventilação mecâni-
ca na UTI.21,22

O CAM -ICU é composto de quatro 
itens: início agudo, distúrbio de atenção, 
pensamento desorganizado e alteração do 
nível de consciência. A avaliação propos-
ta compõe -se de observação do padrão 
de resposta não verbal do paciente por 
meio da adequação da resposta a coman-
dos simples, reconhecimento de figuras 
pela aplicação do Attention Screening 
Examination (ASE), vigilância e respostas 
lógicas com sim ou não a perguntas sim-
ples.21,22 

Os medicamentos utilizados pelo pa-
ciente devem ser revistos, especialmente 
os psicoativos, que podem ser desconti-
nuados enquanto se avalia a redução da 
dosagem. Além disso, devem ser pesquisa-
das infecções ocultas e realizados exames 
laboratoriais necessários. O delirium é 
uma condição que requer vigilância e me-
didas de segurança efetivas para prevenir 

a ocorrência de algumas complicações, 
sobretudo as causadas por imobilidade, 
como formação de úlcera por pressão, 
pneumonia aspirativa, atelectasia pulmo-
nar, contratura articular, quedas e autofe-
rimento. 

Assim, são recomendadas interven-
ções de enfermagem específicas para evi-
tar o delirium (Quadro 45.5).

alterações no  
sistema tegumentar 

O idoso, além das doenças crônicas e agu-
das, tem um risco aumentado de solução 
de continuidade na pele, pelas alterações 
decorrentes do processo fisiológico de en-
velhecimento que afetam o suprimento de 
oxigênio e outros nutrientes para os teci-
dos em diferentes graus.6,23  A pele torna-
-se seca e escamativa pela diminuição no 
manto hidrolipídico e na flora normal da 
pele, em decorrência da redução da secre-
ção sebácea e do funcionamento das glân-

qUadro 45.5

interVenções De enfermAGem pArA preVenção Do DELIRIuM em iDosos6

•	 Observar	sinais	indicativos	de	delirium (agitação, alucinação, desorientação, etc.).
•	 Evitar	restrição	mecânica	para	proteger	o	paciente,	pois	a	contenção	tende	a	aumentar	a	agi‑

tação e causar ferimentos. se seu uso for inevitável, fazê ‑lo minimamente e pelo menor tempo 
possível.

•	 Aumentar	a	vigilância	e	efetuar	controles	periódicos,	como	os	de	sinais	vitais,	perfusão	tecidual,	
mobilidade e umidade.

•	 Observar	controle	da	dor	e	padrões	normais	de	eliminação.
•	 Fazer	controle	ambiental	de	ruído,	 luminosidade	e	temperatura	que	favoreça	um	ambiente	

agradável, sono e repouso. 
•	 Permitir	o	uso	de	óculos,	aparelhos	auditivos	ou	outras	próteses,	sempre	que	possível.
•	 Escalar	funcionários	que	possam	transmitir	calma	e	suavidade.
•	 Facilitar	a	orientação	no	tempo	e	no	espaço	por	meio	de	visualização	de	relógio	e	calendário	

ou informações verbais. permitir colocação de objetos familiares próximos à cabeceira.
•	 Facilitar	a	comunicação:	dar	atenção,	permitir	uso	de	papel	e	caneta,	falar	pausadamente	e	

em tom audível e ouvir queixas.
•	 Permitir	a	presença	de	um	acompanhante	sempre	que	possível	(Art.	16o, estatuto do idoso – lei 

federal nº 10.741/2003).
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dulas sudoríparas. A epiderme, a derme e 
o tecido subcutâneo tornam -se mais finos e 
frágeis, deixando as proeminências ósseas 
menos acolchoadas e protegidas. Os ane-
xos de colágeno na junção entre a epider-
me e a derme tornam -se menos efetivos, e 
isso permite que as duas camadas deslizem 
uma sobre a outra, aumentando a probabi-
lidade de formação de lacerações de pele 
e bolhas.23

Existe uma redução no suprimento 
sanguíneo para a derme e o tecido sub-
cutâneo. A troca de células epidérmicas 
é diminuída, os fibroblastos tornam -se 
inativos, as células inflamatórias são au-
sentes, as fibras de colágeno ficam espes-
sas, e sua síntese é reduzida, assim como 
a da elastina. Essas mudanças, somadas 
ao retardamento geral da cicatrização da 
ferida, diminuem o mecanismo de força, a 
habilidade na regulação da temperatura, 
a percepção tátil e a função de barreira. 
A redução da imunidade mediada pelas 
células leva a aumento da suscetibilidade 
a infecções.23 

Os idosos, sobretudo aqueles que 
estão gravemente doentes, são vulnerá-
veis aos efeitos de inatividade. O repouso 
no leito acompanha a internação na fase 
crítica da doença, em especial em UTIs. 
Esse declínio na atividade física espontâ-
nea favorece a redução significativa da 
musculatura corporal. Estudos demons-
traram que esse processo pode ocorrer de 
modo precoce, logo após algumas horas 
do início do desuso, mesmo em popula-
ções saudáveis e independentemente de 
qualquer lesão ou doença. Essa predispo-
sição coloca os idosos acamados em risco 
ainda maior para limitações funcionais e 
incapacidade. Além disso, a perda mus-
cular é agravada por mediadores inflama-
tórios (citocinas) presentes durante uma 
doença grave. A imobilidade também está 
associada a contraturas articulares, preju-
dicando a capacidade de recuperação do 
idoso grave.6

A presença de doenças crônicas au-
menta o risco de imobilidade e de ruptura 
da pele. Insuficiência cardíaca congesti-
va, diabete melito, artrite e insuficiência 
renal ou hepática podem aumentar o ris-
co de lesões cutâneas, por afetar direta 
ou indiretamente a distribuição de oxigê-
nio e outros nutrientes para os tecidos. 
Doenças agudas, infecções ou trauma, 
sobrepostos às mudanças decorrentes 
do processo de envelhecimento e das 
doenças crônicas, aumentam exponen-
cialmente o risco de lesões em tecidos 
moles.23 

Pacientes idosos são admitidos em 
UTIs para intervenções ou estabilização 
de uma condição física aguda. Portanto, a 
prioridade é salvar a vida, mas as técnicas 
básicas de prevenção de lesões teciduais 
não podem ser esquecidas. 

Qualquer condição que afeta a dis-
tribuição de oxigênio e outros nutrientes 
para os tecidos tem potencial para afetar 
a manutenção da integridade cutânea e 
das mucosas. A distribuição do oxigênio 
para os tecidos pode ser interrompida de 
diferentes modos, conforme descrito no 
Quadro 45.6. 

Em relação à deficiência nutricional, 
em geral, os pacientes recebem algum tipo 
de alimentação enteral, que pode variar 
em quantidade e composição nutricional, 
de acordo com o grau de comprometimen-
to e as necessidades apresentadas. O mau 
estado nutricional afeta negativamente 
os sistemas cardiovascular, respiratório, 
gastrintestinal, renal, neuromuscular e 
imune e deve ser corrigido para permitir 
a recuperação do paciente em seus outros 
problemas. Medidas nutricionais básicas 
podem ser utilizadas em todo paciente ad-
mitido na UTI, em especial o idoso, para 
que a natureza de suas deficiências possa 
ser identificada e tratada. Elas incluem as 
medidas de: peso, altura, índice de massa 
corporal, albumina sérica e contagem to-
tal de linfócitos.23
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qUadro 45.6

mecAnismos que comprometem A DistriBuição Do oXiGênio e A mAnutenção 
DA inteGriDADe cutâneA e DAs mucosAs em iDosos23

Mecanismo 

falta de oxigênio ou nu‑
trientes para serem distri‑
buídos

incapacidade de absorver 
oxigênio e outros nutrientes

Hipotensão e mudanças no 
nível de consciência, causa‑
das por medicamentos

Deficiência nutricional 

Justificativa

os analgésicos narcóticos podem afetar, de modo indireto, a oxige‑
nação dos tecidos, pois causam depressão respiratória, reduzindo o 
fluxo e a disponibilidade de oxigênio para os tecidos periféricos. 

sedativos e hipnóticos podem afetar a perfusão tecidual e a capa‑
cidade de absorver oxigênio e nutrientes pela redução da resposta 
natural ao movimento do corpo para o desconforto ou dor por pres‑
são prolongada.

Aumentam o risco para o desenvolvimento de úlcera de pressão, 
pela diminuição da perfusão e dos movimentos.

incapacidade de comer pela condição física e/ou incapacidade 
de absorver alimentos normalmente por hipoproteinemia e/ou 
depressão.

A desnutrição clinicamente significa-
tiva é diagnosticada quando a albumina 
sérica é menor do que 3,5 mg/dL, a con-
tagem total de linfócitos é menor do que 
1.800 mm3 ou o peso corporal diminui mais 
que 15%. A avaliação laboratorial deve 
ser feita a cada 72 horas, para observar o 
grau e indicar a necessidade de mudança 
no gerenciamento da dieta. A transferrina 
sérica, com meia -vida de 4 a 8 dias, mede 
melhor a depleção grave de proteína do 
que a albumina sérica, que tem uma vida 
média de 20 dias. A contagem de linfóci-
tos totais reflete o grau de desnutrição; se 
for menor do que 1.500 cel/mm3, mostra 
prejuízo na imunidade. O paciente com 
2,5 g/dL de albumina apresenta alto risco 
de lesão na pele. A gravidade da desnutri-
ção pode elevar as taxas de mortalidade e 
gerar muitos problemas.23 

As principais alterações, relevantes 
para as condições da pele, são:23 

 1. Baixa resposta imune e fagocitose.

 2. Edema intersticial como resultado da 
hipoproteinemia (nível de proteínas 
totais menor do que 5,4 g/dL), resul-
tando na incapacidade de manter a 
pressão osmótica coloidal normal.

 3. Diminuição da neovascularização, da 
produção de fibroblasto e da síntese 
de colágeno, dificultando o processo 
de cicatrização.

 4. Diminuição acentuada da massa cor-
poral magra comumente encontrada 
no idoso desnutrido, pelo fato de as 
proteínas dos músculos serem usadas 
como recurso energético.

 5. Mudanças intestinais em pacientes 
com edema secundário a hipoprotei-
nemia. Como a pressão oncótica da 
proteína é menor do que a pressão 
hidrostática dos capilares, a água não 
é absorvida dos intestinos. A correção 
pode ser feita pela administração en-
dovenosa de soluções de aminoácidos 
e suplementação de albumina por 
um tempo limitado. Deve ser feito 
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monitoramento rigoroso para não 
haver deslocamento de fluido se a 
pressão oncótica da proteína exceder 
a pressão hidrostática. Nesse caso, o 
paciente pode apresentar dificuldade 
respiratória ou sobrecarga de flui-
dos.

Destaca -se, ainda, que a hiperalimen-
tação enteral pode levar a perda de fezes, 
o que pode ser controlado iniciando -a com 
a metade da quantidade e aumentando-
-a aos poucos. Se o problema persistir, é 
preciso detectar a causa, levando em con-
sideração que pode ser decorrente de en-
zimas ou bactérias.23

Considerando -se as alterações cutâ-
neas que acometem os indivíduos idosos, 
a prevenção de lesões deve ser parte da 

rotina, e a avaliação de enfermagem deve 
incluir aplicação de um instrumento que 
avalie o risco para formação de úlceras 
por pressão e skin tears. 

As lesões do tipo skin tears são comuns 
em idosos. Assemelham -se a um “rasgo” na 
pele que ocorre principalmente nas extre-
midades, resultante da fricção isolada ou 
de ruptura e forças de atrito, que separam 
a epiderme da derme (ferida de espessura 
parcial) ou ambas (epiderme e derme) de 
estruturas subjacentes (feridas de espes-
sura total).24

Assim, considerando -se os mecanis-
mos que podem alterar as condições da 
integridade cutânea e das mucosas e sua 
fragilidade nos idosos, as intervenções de 
enfermagem específicas estão descritas 
no Quadro 45.7.

qUadro 45.7

interVenções De enfermAGem pArA preVenção De AlterAções nA inteGriDADe 
cutâneA e DAs mucosAs em iDosos6, 24

•	 Avaliar	o	risco	para	formação	de	úlceras	por	pressão	por	meio	de	um	instrumento	específico,	
como a escala de Braden, e instituir as medidas necessárias.

•	 Mobilizar	o	paciente	com	frequência	e	cuidado,	evitando	compressão	manual	direta	ou	atrito	
em áreas como antebraço e mãos, para evitar o aparecimento de skin tears.

•	 Se	possível,	manter	o	ambiente	aquecido	antes	do	banho	no	leito,	para	evitar	a	perda	de	calor.	
o banho deve ser rápido, com água morna, sabonete neutro, evitando atrito com esponjas ou 
buchas. remover bem o tensoativo e secar regiões como dobras de pele e espaços interdigi‑
tais. evitar exposição desnecessária.

•	 Usar	hidratante	corporal	não	alcoólico	pós	‑banho	e	 lubrificar	os	 lábios	com	produtos	pró‑
prios.

•	 Manter	posicionamento	funcional,	utilizar	posicionadores	e	proteger	articulações.	
•	 Não	utilizar	esparadrapos	nos	locais	de	inserção	de	cateteres	ou	outros	curativos.	Se	neces‑

sário, usar adesivos porosos. A remoção destes deve ser feita com produtos adequados, de 
maneira delicada.

•	 Observar	diariamente	o	aparecimento	de	lesões	(descamação,	prurido,	púrpura,	hematomas,	
etc.) e locais de punção periférica para infusões venosas (risco de infiltração).

•	 Não	permitir	umidade,	sobretudo	em	região	perineal.
•	 Manter	lençóis	limpos	e	esticados	para	evitar	atrito	com	a	pele.
•	 Não	realizar	massagem	de	conforto	nas	proeminências	ósseas.
•	 	Observar	e	estimular	a	ingesta	nutricional	e	a	hidratação.	
•	 Estar	 atento	aos	parâmetros	 laboratoriais	 e	 de	medidas	 (circunferência	da	panturrilha,	 do	

braço).
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alterações na  
farmacocinética e  
na farmacodinâmica

O tratamento medicamentoso deve levar em 
consideração os seguintes aspectos: ação dos 
medicamentos ante alterações  relacionadas 
ao processo de envelhecimento, fatores de 
risco para ocorrência de interação medica-
mentosa, maior suscetibilidade às reações 
adversas, em razão do maior número de 
doenças que requerem maior quantidade 
de medicamentos, não aderência terapêu-
tica e erros de prescrição.3,4,25 Conceitos 
importantes devem ser relembrados para 
o entendimento da ação farmacológica das 
drogas nos idosos em caso de mudanças fi-
siológicas (ver Quadro 45.8):25 

• Farmacocinética: refere -se a absorção, 
distribuição, metabolização e excreção 
da droga, envolvendo também biodis-
ponibilidade, clearance e meia -vida do 
medicamento; portanto, relaciona -se 
com a ação do organismo induzida 
pela droga.

•	 Farmacodinâmica: interação da droga 
com o órgão -alvo ou sistema.

•	 Biodisponibilidade: relacionada com 
via de administração, absorção e me-
tabolismo. 

•	 Clearance: eliminação da droga do 
organismo. Consiste na soma da elimi-
nação da droga pelo rim e por todas as 
outras vias de eliminação.

•	 Volume de distribuição: espaço do 
corpo ocupado pela droga introduzida, 
referindo -se ao total da droga na con-
centração sérica.

•	 Meia ‑vida: tempo necessário para di-
minuir a concentração sérica de uma 
droga pela metade. Relaciona -se com 
clearance e volume de distribuição.

A absorção da droga no paciente  crí-
tico depende do estado da mucosa gas trin-
testinal (GI) e da diminuição da motilidade 

do trato GI, que resulta na redução da bio-
disponibilidade da droga. A administração 
de medicamentos por via oral, sublingual, 
conjuntival e intramuscular pode ser im-
previsível pela diminuição da perfusão 
tecidual dos músculos e de outros teci-
dos. Assim, a administração endovenosa 
é também a mais usada no paciente idoso 
criticamente doente (Quadro 45.8).

A distribuição da droga em um orga-
nismo depende da composição corporal, 
da ligação das proteínas plasmáticas e 
do fluxo sanguíneo nos vários órgãos. O 
volume de distribuição pode ser definido 
como a soma da droga no corpo dividida 
pela concentração sérica no plasma. 

A composição corporal relacionada 
com a idade refere -se a reduções da mas-
sa magra e do total de água e aumento 
da gordura total. Desse modo, medica-
mentos hidrossolúveis têm menor volume 
de distribuição, por causa da diminuição 
total de água corporal. Drogas lipossolú-
veis têm maior volume de distribuição no 
idoso, pelo aumento da gordura corporal, 
o que resulta em prolongamento de sua 
meia -vida, como no caso de diazepam, 
fenitoína, barbitúricos, antidepressivos e 
outros agentes psicotrópicos.

Mudanças no volume de distribuição 
da droga requerem maior atenção no cui-
dado crítico, pois drogas endovenosas são 
frequentemente utilizadas. Drogas distri-
buídas na água corporal podem requerer 
menor dosagem e drogas lipossolúveis, 
maiores dosagens. A rapidez da distribui-
ção e a presença de doenças relacionadas 
com alterações na circulação e no volu-
me hídrico corporal também devem ser 
levadas em consideração na terapêutica. 
A albumina plasmática é a maior proteína 
de ligação das drogas, seu nível tende a 
ser baixo no idoso por fatores como nu-
trição pobre e doenças crônicas e agudas. 
As alterações relacionadas às proteínas de 
ligação alteram o volume de distribuição 
da droga.25,26 
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Metabolismo das drogas 

A biotransformação das drogas pelas célu-
las hepáticas é reduzida, pois o fluxo san-
guíneo hepático declina de 40 a 50% com a 
idade. Esse baixo funcionamento hepático 
para transformar ou metabolizar a droga 
em metabólitos pode ser substituído pela 
eliminação por outros tecidos ou órgãos. 

Drogas administradas por via oral 
submetem -se transporte inicial pela cir-
culação portal. Nessa etapa, chamada 
de primeira passagem, o fígado extrai e 
metaboliza a droga antes de atingir o 
sistema circulatório. Em geral, há uma 
alta taxa do metabolismo de primeira 
passagem; portanto, menor quantidade 
de droga é biodisponibilizada para o sis-
tema circulatório. No idoso, a tendência 
é a diminuição desse metabolismo, au-
mentando a biodisponibilidade da dro-

ga. Drogas que têm o metabolismo de 
primeira passagem, como nitroglicerina, 
morfina, verapamil, propanolol e furose-
mida, requerem maiores doses orais do 
que as endovenosas para se obter efeito 
comparativo.3,4,27

Existem duas fases da biotransforma-
ção no fígado: Fase 1, reação oxidativa da 
função mista; e Fase 2, reação conjugada. 
Em geral, as reações da Fase 1 estão di-
minuídas no idoso, mas não há mudanças 
na Fase 2. Quando o sistema de enzima 
oxidativa é alterado, ocorre uma diminui-
ção na capacidade das células hepáticas 
de converterem drogas lipossolúveis em 
metabólitos hidrossolúveis antes da excre-
ção. Quando as drogas não são metaboli-
zadas, há um aumento de sua meia -vida, 
e os metabólitos aumentam, contribuindo 
para o prolongamento da ação e um pos-
sível efeito adverso.26,27

qUadro 45.8

muDAnçAs fisiolóGicAs relAcionADAs às ViAs De ADministrAção DAs DroGAs

Endovenosa

 circulação sistêmica
 ligação de proteínas
 gordura corporal
 água corporal
 massa muscular
 perfusão tecidual
 afinidade proteica
 ligação de proteínas
 tamanho do fígado
 fluxo sanguíneo hepático 
 redução oxidativa
 produção de enzima
 taxa de filtração glomerular
 fluxo sanguíneo renal
 função renal

oral

 pH gástrico
 secreção ácida
 fluxo sanguíneo Gi
 motilidade Gi
 imobilidade esofagiana

Subcutânea transdérmica

 barreira cutânea
 circulação cutânea
 espessura da pele

Intramuscular

 tecido de absorção
 perfusão tecidual
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Excreção renal

As mudanças fisiológicas relacionadas à 
idade têm grande influência nos rins e na 
eliminação das drogas pela urina. A taxa 
de filtração glomerular diminui cerca de 
30% ao longo da vida. Essa redução é 
variada e pode ser afetada pelo envelhe-
cimento fisiológico e por processos  patoló-
gicos comuns, como diabete e hipertensão. 
O nível de creatinina sérica não é usado 
para monitorar a taxa de filtração glome-
rular no idoso, como ocorre comumente 
no adulto jovem. A diminuição da massa 
magra no idoso resulta em diminuição da 
produção da creatinina. A melhor forma 
de estimar a taxa de filtração glomerular 
é o clearance de creatinina, utilizando -se a 
fórmula de Cockcroft e Gault. A estimativa 
para o clearance de creatinina na mulher é 
0,85 vezes o resultado dessa fórmula, de-
monstrada a seguir:26,27

Clearance de creatinina mL/min
140 – idade em anos X peso corporal  
em kg / 72 (constante) X creatinina  

sérica (mg/dL)

Mudanças farmacodinâmicas

Os efeitos dos fármacos no órgão efetor 
podem ser alterados pela mudança no nú-

mero e na função dos receptores e na con-
centração dos vários neurotransmissores 
e alterar a resposta dos medicamentos. 
A interação entre uma droga e seu órgão 
efetor pode produzir tanto uma resposta 
terapêutica como ações inconvenientes 
na forma de efeitos colaterais ou toxicida-
de, sendo a concentração sérica a maior 
determinante do tipo de resposta. Uma 
concentração excessiva pode resultar em 
toxicidade, assim como uma falha tera-
pêutica pode ocorrer se a concentração 
for baixa. Além da concentração sérica, 
alterações na farmacodinâmica relaciona-
das à idade, no entanto, podem mudar a 
resposta para a droga, resultando em efei-
to exagerado ou resposta diminuída.26,27

 A mudança no mecanismo da homeos-
tase, com o avanço da idade, provoca alte-
rações na farmacodinâmica. Uma delas é a 
diminuição da resposta do sistema nervoso 
autônomo para mudança postural, resul-
tando em hipotensão ortostática. Outras 
referem -se a alterações autonômicas me-
diadas nas funções urinárias e intestinais, 
prejuízo na termorregulação, redução da 
função cognitiva, prejuízo na estabilidade 
postural neuromuscular, intolerância a gli-
cose e diminuição da resposta imune.26,27

Se possível, alguns medicamentos 
devem ser evitados em idosos, devido aos 
efeitos adversos que podem ocorrer, con-
forme apresentado no Quadro 45.9.

qUadro 45.9

meDicAmentos que DeVem ser eVitADos em iDosos

Anti ‑inflamatórios não hormonais, pelo risco de insuficiência renal aguda e hemorragia diges‑
tiva alta
quinolonas, pelo risco de confusão mental e delirium
cimetidina e ranitidina, pela interação medicamentosa e pelo risco de delirium
Digitálicos, pelo risco de intoxicação
Amiodarona, pelo risco de desencadear hipotireoidismo
cisaprida, pelo risco de arritmias cardíacas
terapêutica de reposição hormonal, pelo risco de trombose venosa profunda
Benzodiazepínicos, pelo risco de relação paradoxal com delirium e confusão mental
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Deve -se ficar atento para que me-
dicamentos de uso contínuo não sejam 
bruscamente suspensos, como hormônios 
tireoidianos, anticonvulsivantes, benzo-
diazepínicos e corticosteroides.

o idoso terminaL na Uti 

Idealmente, as intervenções da equipe 
de saúde, em particular dos enfermeiros 
que cuidam de pacientes idosos críticos, 
visam restaurar a estabilidade fisioló-
gica,  impedir complicações, manter o 
conforto e a segurança e preservar ou 
impedir o  declínio das doenças de base, 
preservando sua capacidade funcional e 
qualidade de vida.6,28 Entretanto, inde-
pendentemente do motivo da interna-
ção, pode tornar -se claro que o paciente 
não está evoluindo conforme o espera-
do, e suas possibilidade de recuperação 
tornam -se cada vez mais limitadas.6 Nas 
UTIs, em geral, nessa fase, o paciente 
está inconsciente ou sedado, e a família 
vivencia momentos de grande ansieda-
de.6,28,29 Nessas situações, em ação con-
junta com o médico, o enfermeiro deve 
participar de conversas formais regula-
res com a família para informar sobre a 
situação do paciente, discutir limitações 
do tratamento, conhecer os desejos da 
família e/ou do paciente manifestados 
previamente e avaliar o contexto emo-
cional da situação.

Estudos têm demonstrado que os 
enfermeiros podem ter uma grande in-
fluência no final de vida tanto em termos 
de cuidados ao paciente, por meio do alí-
vio da dor e promovendo conforto, como 
também proporcionando comunicação e 
apoio emocional ao paciente e à família 
em suas decisões.6 A comunicação, envol-
vendo atitudes de empatia, sensibilidade 
e compaixão, em particular o fornecimen-
to de informações confiáveis sobre o esta-
do e o prognóstico do paciente, tem sido 
reconhecida como um dos fatores mais 

importantes na redução do estresse dos 
familiares.6,28

Estudos revelam que o enfrenta-
mento dessas situações pela equipe in-
terdisciplinar pode ser bastante difícil e, 
na maioria das vezes, é negligenciado.29 
Para mudar tais condutas e efetivamente 
apoiar pacientes e familiares, o enfermeiro 
e os demais membros da equipe de saúde 
também devem receber suporte profissio-
nal para aprenderem a se comunicar de 
modo adequado com familiares e a lidar 
com questões dessa natureza.6 

Na atualidade, os cuidados palia-
tivos podem e devem ser praticados nas 
UTIs.28,29

considerações finais 

O conhecimento do enfermeiro sobre as 
alterações fisiológicas no processo de 
envelhecimento e suas implicações ante 
a doença crítica é essencial para imple-
mentar uma assistência de enfermagem 
de qualidade e manter a segurança dos 
pacientes idosos nas UTIs. A prevenção, 
a monitoração das alterações agudas e 
as intervenções de enfermagem efetivas, 
com base no conhecimento fisiopatológi-
co e na valorização dos aspectos éticos e 
emocionais que envolvem o cuidado ao 
idoso e à família, favorecem sua recupe-
ração ou proporcionam conforto e digni-
dade quando esta não é mais viável. 
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