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Prefacio

Este material foi desenvolvido como produto do mestrado profissional do
Programa de Pés-Graduag¢do em Saude e Tecnologia no Espago
Hospitalar (PPGSTEH), com o objetivo de ajudar as equipes de
Enfermagem atuantes nas enfermarias clinicas e cirdrgicas de publico
adulto do HUGG-Unirio / Ebserh, quando hd sob seus cuidados paciente
adulto grave e instdvel hemodinamicamente, até que o motivo da
instabilidade seja corrigido ou até que se consiga a transferéncia para a
Unidade de Terapia Intensiva.

Os assuntos aqui abordados foram os trés temas mais votados em
questiondrio aplicado nessas enfermarias em 2021, para profissionais

n&o especialistas em terapia intensiva:

Pressdo Arterial Invasiva (P.A.l)
Ventilagcdo Mecanica (V.M.)

Uso de Drogas Vasoativas e Sedagdo

N&o temos a pretensdo de esgotar esses temas, mas apenas de criar
uma fonte de facil acesso para consulta, com algumas informacdes
importantes e dicas que possam ajudar na operacionalizagdo dos
cuidados de Enfermagem, buscando contribuir com
a qualidade da assisténcia e seguranga do paciente.

A "Versdo 2" foi confeccionada devido & necessidade de pequenos
ajustes sugeridos pelos professores da Banca do Exame de Qualificagdo,

visando a melhoria deste material.



MONITORIZACAO DA PRESSAO ARTERIAL
INVASIVA (P.A.I.)

Conceito:

r------------—-—-’

Monitorizacdo continua e precisa da pressdo arterial (sistdlica, diastdlica e
média)_por meétodo invasivo, através de um cateter posicionado no lumen de
l uma artéria. [

l O termo P.AM. (pressdo arterial média) € bastante utilizado quando nosl
| referimos a P.Al, pois esse valor representa uma estimativa da pressdo de |
perfusao dos 6rgaos. Sempre confirme com o médico assistente quais os
| valores minimo e maximo de P.A.M. desejaveis para o paciente, pois 0s I
valores podem alterar de acordo com a condic¢ao clinica, por exemplo, apés uma
neurocirurgia, uma PAM de 90 a 110mmHg pode ser mais indicada para
| aumento da perfusdo cerebral. Via de regra, em adultos, uma P.A.M. maior que |
60 mmHg é desejavel, por ser a minima necessaria para perfundir as artérias
l coronarias. |

L----------------J

O monitor ja nos mostra a P.A.M. calculada:

Press&oArterial Sistdlica (PAS) Press&oArterial Diastdlica (PAD.)

Figura 1-A: Curva e valores da P.A.l. ;
S T T e Tl O valor da P.A.M. também

o pode ser calculado:

Fonte: Arquivo pessoal, 2022. I _ PAM = PAS + (2 X PAD)
Press#oArterial Média (P.AMH.) - 3

Principais indicacgoes:

e Qualquer condicao clinica ou cirdrgica que possa alterar o debito cardiaco, a
perfusdo dos tecidos ou o estado de volemia do paciente, causando
hipotensao (por exemplo: choque séptico, cirurgia de grande porte) ou
hipertensao (por exemplo: emergéncia hipertensiva);

e Quando é necessaria a utilizacdo de drogas vasoativas (por exemplo:
noradrenalina, nipride®);

e No manejo de pacientes que precisam de medicdes frequentes dos gases
arteriais (por exemplo: insuficiéncia respiratoria).




Entendendo um pouco do mecanismo de
monitorizacao da P.A.l.:

A pressao que o sangue exerce dentro da artéria € transmitida do cateter
arterial de P.A.l. ao Kit de monitoriza¢cdo invasiva descartavel (vamos chama-lo
nesse material de circuito da P.A.l.). Esse circuito possui um transdutor, que tem a
capacidade de passar essa informacdo de pressao ao monitor multiparamétrico.
Para que esse sistema de monitorizacao seja mantido, é necessario ter um frasco
de solucgao fisioldgica (SF 0,9%) dentro de uma bolsa pressurizada a 300mmHg,

mantendo assim um fluxo continuo de 2 a 4mL/h da solucado.
Fligura 1-B: Sisterna de monitorizacdo da P.A.l.

¥ i

Figura 1-C: Estruturas
do circuito de PAI.
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Fonte: Arquivo pessoal, 2022.
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P.Al no
paciente
(tem baixa
omplacéncia)

Fonte: Arquivo pessoal, 2022.
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Vai ser preciso instalar monitorizacao por P.A.l.?

1. Antes de separar o material:

1.1. Explique o procedimento ao paciente;
1.2. Posicione o paciente em decubito dorsal;

1.3. Avalie a amplitude dos pulsos arteriais e pergunte ao profissional que ira realizar o
procedimento qual local sera puncionado, a fim de posicionar um oleado ou fralda abaixo
desse local, pois pode haver sangramento durante a punc¢do. Ao proteger a roupa de cama
do paciente, evita-se a troca da roupa e consequentemente mobiliza¢cdes que possam ser
prejudiciais ao paciente muito instavel

1.4. Apenas se necessario,_apare 0s pelos do local da pun¢do com tricotomizador
elétrico ou tesoura (NAQ utilize Iamina de barbear, aumenta o risco de infeccdo);

1.5. Se o local a ser puncionado for a artéria radial, certifique-se de que o profissional

que ird puncionar realizou o Teste de Allen (idealmente também deve ser repetido pelo
enfermeiro que auxiliara no procedimento);

TESTE DE ALLEN: Util para verificar perfusao
da mao pela artéria radial e ulnar.

Passo 1: Pega que O paciente feche e apertg a mao com
forca; comprima as duas artériast radial e ulnar,N s
Passo 2: Peca para que O paoente/ gbra a mao q,rea
vocé mantém a pressao <obre as artérias. Observe aa
' orma;
e Ejgssé?gfltseegrimeiro a artéria ulnarN(do la,do do dedo
minimo) para observar se a palma da mao sera

' 4 05 segundos;
reperfundida em ate : LAt
Por fim, repita as etapas desde 0 "Passo 17,50 Q >

L)

i L
vez descomprima a arteria radial para ver que ela .
perfunde a m3o normalmente tambem.

o
7

o
apo !
se

Passo 1 Passo 2

Passo 3

Figura 1-D: Teste de Allen.

Fonte: OLIVEIRA, 2016, p.291.



a 2. Higienize as maos e separe todos os materiais necessarios:

2.1. Para preencher o circuito de P.A.l.:

Circuito de P.ALL;

Frasco de SF 0,9% de 500mL com rotulo;

Bolsa pressorica;

Pacote de gaze estéril embebida em alcool 70%;
Mascara cirdrgica, gorro, luva estéril;

Campo cirdrgico estéril (ndo fenestrado);

Pedaco de fita crepe ou esparadrapo (cerca de 20cm).

2.2. Para a puncao, vocé vai precisar de:

Suporte de soro no leito do paciente;

Carrinho para dar apoio a todos 0s materiais necessarios e de preferéncia também uma
mesa mayo para acomodar a bandeja para punc¢ao profunda (facilita na organizacdo e
manutencdo da assepsia necessaria ao procedimento);

Bandeja para puncao profunda (kit da Central de Material e Esterilizacdo);

Campo cirdrgico fenestrado estéril;

Gorro, mascara e 6culos de protecdo/protetor facial (para todos os profissionais
envolvidos);

Escova para degermacdo das mdos do profissional que ird puncionar;

Capote cirdrgico estéril de manga longa e luva esteéril com numerag¢do adequada ao
profissional que realizara a pung¢ao (diminui risco de acidentes);

Luva de procedimento e capote de manga longa descartavel ou de tecido (nao precisa
ser estéril) para o enfermeiro envolvido no procedimento;

Pacotes de gaze esteril;

Clorexidina alcoolica;

Agulha 40x12;

Agulha 13x4,5 e 25x7 (o profissional responsavel pela punc¢ao utilizara a mais adequada
para anestesia local a depender do local a ser puncionado);

Seringa de 05 ou 10mL;

Lidocaina injetavel 1 ou 2%, sem vasoconstritor;

Lamina de bisturi;

Fio de sutura de nylon agulhado 3.0 (de preferéncia);

Cateter arterial femoral e radial (aconselhavel ter um de cada, mas soO sera aberto o
escolhido pelo profissional responsavel pela puncdo);

Monitor com modulo e cabo de P.AL;

Suporte do domo (clipe);

Bolsa pressorica e circuito da P.A.l. ja preenchido (veremos como preencher no tépico 3);
Régua niveladora;

Fita adesiva (micropore, esparadrapo ou transpore) para curativo com gaze estéril, para
conter possivel sangramento pelo Ostio apos a pungdo.




3. ATENCAO: O passo a passo desse tépico, de preenchimento do circuito, sé
sera realizado se vocé tiver tempo para preencher o circuito antes da puncao.
Se for uma punc¢ao de urgéncia ou vocé nao se sentir seguro para preencher
antes da puncao, leve todo o material (pagina 4) para o leito do paciente e o
profissional que for puncionar preenchera o circuito com sua ajuda!

Mas se vocé quiser preencher antes da pung¢ao: com o material todo
separado, preencha o circuito de P.A.l. utilizando técnica asséptica:

3.1. Higienize as mdos, paramente-se com mascara e gorro. Em uma bancada limpa (por
exemplo: local de preparo de medicacdo ou o carrinho com os materiais para punc¢do) abra a
luva estéril e 0 campo estéril. Sobre o campo estéril aberto, posicione o circuito de P.A.l.
estéril, sem a embalagem;

3.2. Limpe com a gaze embebida em alcool 70% o local de perfuracao da tampa do SF 0,9%
e deixe ele posicionado ao lado do campo estéril;

3.3. Calce a luva estéril e desenrole o circuito de P.A.l, conferindo se todas as conexdes
estdo bem rosqueadas;

3.4. Trogue as duas tampas vazadas (furadas) que vem no circuito, pelas tampas definitivas
(sem furos) que vem na embalagem (mais informagdes na pagina 11);

3.5. Conecte o circuito de P.A.l. ao frasco de SF 0,9% rotulado e acione a valvula de flush
para preencher o circuito, retirando todo o ar;

3.6. Utilize o proprio campo cirdrgico para enrolar apenas a ponta do circuito (conexao
para o cateter) e por fora, mantendo a ponta do circuito e o interior do campo estéreis, passe
a fita crepe em volta do campo para que ele permaneca protegendo
a ponta do circuito (Figura 1-E);

o

i

k Figura 1-E: Circuito
“ de PAL
Fonte: https://portuguese.aliba
X ba.com/product-detail/Disposable-

blood-pressure-transducer-BD-
Utah-60766737248.html, 2022.

"\% =

4. Com o circuito ja preenchido e com a ponta dele protegida, instale a bolsa pressérica no
frasco de SF 0,9% e infle até um pouco mais de 300mmHg, mas apenas enquanto
permanece no intervalo ideal de pressao (Figura 1-F);

Figura 1-F: Modelos de
| indicagdo da pressao

. exercida pela bolsa

| pressorica.

Fonte: Arquivo pessoal, 2022. 5



5. Ainda antes de iniciar a puncao, no leito do paciente:

5.1. Assim como na figura 1-B (pagina 2), prenda o suporte do domo (clipe) na
barra do suporte de soro e pendure a bolsa pressorica ao gancho do suporte de
soro (sempre tomando cuidado para nao deixar tocar no chdo a ponta do circuito
de P.A.l. protegida com campo estéril). Encaixe o domo do circuito de P.A.l. ao clipe
(com a saida para o cliente para cima e cabo do transdutor para baixo), conforme a
figura 1-C (pagina 2) e conecte o cabo do transdutor ao cabo do monitor;

5.2. Ainda é necessario ajustar a altura do transdutor:

e |dentifique o eixo flebostatico (Figura 1-G): ponto de encontro entre a linha
axilar média e 0 4° espaco intercostal;
e Alinhe/nivele a torneira distal (Figura 1-C, pagina 2) do transdutor (interface ar-

fluido) com o eixo flebostatico, utilizando a régua niveladora (figura 1-H);

Interface
ar-fluido

Figura 26.2. Eixo flebostatico e o nivel flebostatico. (A) Eixo flebostatico & o cruzamento de duas linhas de referénda.
(B) Nivel flebostético é uma linha horizontal imaginéria que parte do eixo fleboststico. (C) Métodos nara relacicetl
sistema de presséo ao eixo flebostitico. O sistema pode ser referenciado pela colocacio da interface ar-fluido da
torneirinha na linha ou a torneirinha ao topo do transdutor no nivel flebostatico.

Figura 1-G: Eixo e nivel flebostatico. Fonte: adaptado de VIANA e NETO, 2021, p.278.

Figura 1-H: Nivelamento do transdutor. Fonte: OLIVEIRA, 2016, p.293.



6. Nessa etapa, esta tudo preparado para iniciar a pung¢ao! Comunigue ao
profissional médico que realizarad a puncdo do cateter de P.A.l. e 0 auxilie durante a
degermacdo das mdos e paramentacao.

7. Paramente-se! Para prestar os cuidados ao paciente durante a punc¢do e dar 0 apoio
para a manutencdo da assepsia necessaria ao procedimento, paramente-se com
equipamentos de protec¢do individual (E.P.L): luvas de procedimento, mascara cirdrgica,
Oculos ou protetor facial, gorro e capote de manga longa descartavel ou de tecido;

8. Posicione o membro no qual a artéria sera puncionada:
e Membro superior: posicione 0 braco com a palma da mdo para cima. Se for na artéria
radial, pode ser utilizado um pequeno coxim para elevar e flexionar o punho;
e Membro inferior: estenda as pernas sobre o colchao, afastando-as um pouco (facilita a
palpacao do pulso). Observacdo: para puncao da femoral, o paciente deve estar limpo,
sem presenca de eliminagdes vesico-intestinais em fralda;

9. Com o profissional que realizarda a puncao preparado ao seu lado e mantendo
técnica asséptica:

9.1. Abra a bandeja de puncdo profunda;

9.2. Avise ao profissional caso o circuito de P.A.l. ainda nao esteja preenchido, para
que ele possa preencher e proteger a ponta do circuito antes de puncionar (o circuito de
P.A.l. serad aberto sobre a bandeja de punc¢do profunda aberta e com sua ajuda o profissional
conectara ao frasco de SF0,9% e preenchera o circuito). Nesse momento ele também pode
trocar as duas tampas perfuradas gue vem no circuito,_pelas tampas definitivas gue vem na
embalagem (mais informacdes na pagina 11). Se as tampinhas ndo forem trocadas nesse
momento, lembre-se de troca-las depois. Depois do circuito preenchido, ndo se esqueca de
colocar o frasco de SF0,9% na bolsa pressdrica com pressao de 300mmHg (topico 4,pagina 5);

9.3. Abra as embalagens de materiais necessarios ao procedimento, deixando que eles
recaiam sobre a bandeja aberta ou o profissional responsavel pela pun¢ao pode pegar (o que
vOCé e o profissional envolvido considerarem menos arriscado para contaminacdo e perda do
material). Quem esta puncionando pode te instruir na ordem de qual material abrir e em que
momento, assim o local de puncdo fica organizado e nenhum material é aberto em vao;

10. Assim que o profissional conseguir puncionar a artéria, conectara a
ponta/conexao do circuito de P.A.l. ao cateter.

- Se vocé preencheu o circuito antes da punc¢ao: pegue a ponta do circuito envolta no
campo cirdrgico e fita e, com cuidado para ndo tocar na ponta do circuito, desprenda a fita e
0 campo estéril, entregando essa ponta ao profissional que puncionou para que ele conecte o
cateter ao circuito.

- Se o profissional preencheu e deixou a ponta presa no campo cirargico: ele mesmo
pega a ponta do circuito para conexdo ao cateter;

Assim que ele sinalizar, lave o sistema acionando a valvula de flush; OBS: Antes que ©
profissional que puncionou o cateter saia da beira do leito, pe¢a para que ele despreze
os materiais perfurocortantes que utilizou;

v



11. Zerando a monitorizagcao da P.A.l.! Torneira distal posicionada

Com a torneira distal (Figura 1-1) nivelada com o eixo acima do eixo flebostético:

flebostatico (pagina 6), € necessario zerar o sistema para provoca leitura de pressdo

assegurar maior precisdo na medida da pressdo arterial: menor do que realidade;
X

Torneira distal posicionada

abaixo do eixo flebostatico:

provoca leitura de pressdo
maior do que realidade;

e Passo 1: Como na Figura 1-l,

vire a ponta dessa torneira
para cima (fechando assim o
fluxo para o paciente)
E retire a tampa da torneira
(permitindo contato do
transdutor com a pressdo
atmosférica);

Figura 1-I: Torneira distal nivelada, com sistema de
irrigacdo fechado para o paciente e SEM a tampa para
contato do transdutor (interface ar-fluido) com a pressdo

atmosférica.
Fonte: Arquivo pessoal, 2022.

e Passo 2: No monitor, selecione a funcdo para calibrar/zerar o canal de pressdo arterial
invasiva. Exemplo 1: no monitor Omnimed (Figura 1-) a 1-L), selecione o canal da P.A.l, e no
campo superior da tela, escolha a opcao "Comandos" e depois "Calibrar". Exemplo 2: no
monitor GE Dash 4000 (Figura 1-M), clique no botdo inferior "Zerar pressfes" OU selecione
"ART 1" e depois, escolha a op¢do "ZERAR ART",

Figura 1-: Exemplo 1 - Func¢do calibrar Omnimed. Figura 1-M: Exemplo 2 - Func¢ao calibrar GE.

Foe: Arquivo pessoal, 2022.

Fonte: Arquivo pessoal, 2022.

Figura 1-K: Zerando o canal Omnimed. Ao clicar Figura 1-L: Canal zerado Omnimed. Canal
em "Calibrar", a mensagem "Zerando" aparece. calibrado, mostrando os nimeros zero.

Zerando... = |

: mmilig
Fonte: Arquivo pessoal, 2022. Fonte: Arquivo pessoal, 2022.

e Passo 3: Com o canal de P.A.l. zerado, gire a ponta da torneira distal (proxima do transdutor)
para sua posicao inicial (fechada para o ambiente e aberta para o paciente), resultando assim
na visualiza¢ao da curva de P.A.l. e dos valores da pressdo arterial. Ndo se esqueca de colocar
a tampa na conexdo da torneira distal apos a calibracao.




12. Realize curativo oclusivo com data, utilizando para cobertura gaze estéril e fita
adesiva (micropore, esparadrapo ou transpore) com técnica asséeptica;

13. Recolha os materiais e organize o leito;

14. Posicione o paciente em posicao confortavel e adequada a sua condicao;

15. Destine os materiais utilizados para reprocessamento ou descarte, a depender do
material;

16. Retire os equipamentos de protecao individual (E.P.1.) e higienize as maos;

17. Realize o registro de enfermagem do procedimento de pungao: descreva a
localiza¢do da punc¢do e como o local esta (por exemplo: sem altera¢des? Ou ha hematoma?
Cianose?), se houve intercorréncia, se houve tentativa em outro local sem sucesso, descreva
a realizacao do curativo.

Coletando sangue do sistema de monitorizacao da P.A.l.:

De acordo com o Parecer de Camara Técnica n® 11/2015/CTLN/COFEN, dentro da equipe de

enfermagem, apenas o Enfermeiro esta habilitado para tal atividade.

Relna o material necessario: E.P.I (luvas de procedimento, 6culos de protecdo e mascara
cirdrgica), gaze embebida em alcool 70%, 03 seringas (uma de 5mL e duas de 10mL).
Observacdo: se for para gasometria, substituir uma seringa de 10mL por uma de 01mL
heparinizada;

Higienize as maos e paramente-se com os EPIs;

Com o fluxo fechado para a tampa,” =\
remova a tampa e faga a desinfec¢do da conexdo
da torneira proximal (proxima ao cateter do
paciente) com gaze embebida em alcool 70%,

por 5a 15 segundos, com movimentos de

friccdo mecanica (mesmos que utilizamos para
desinfeccdo da conexdo de acessos venosos);
Conecte a seringa de 5mL a conexdo ja desinfetada;
Feche o fluxo para o sistema de irrigacdo, mantendo aberto entre a seringa e o paciente;
Aspire 05 mL de sangue para remover o SF0,9% nesse equipo (entre a torneira e o cateter).
Feche o fluxo para a seringa e entdo desconecte-g;

Conecte a seringa de 10 mL para coleta (OU a seringa de TmL heparinizada para gasometria) e
mais uma vez feche o fluxo para o sistema de irrigacdo;

Aspire a quantidade necessaria de sangue (dependendo do exame);

Feche o fluxo para a seringa e desconecte-a. Acondicione 0 sangue nos tubos para o
laboratorio ou reserve a amostra se for gasometria;

Conecte nova seringa de 10mL para limpeza do circuito: feche o fluxo para o paciente, acione
0 flush para que a seringa se encha de SF 0,9%, apds, gire a torneira fechando o fluxo para o
sistema de irrigacao e, lave 0 equipo entre a torneira e o paciente realizando turbilhonamento
(administracdo com pequenas pausas, gerando fluxo pulsatil);

Feche o fluxo para a seringa, desconecte-a e posicione a tampa da torneirga;

Verifiqgue se houve retorno da onda pressoérica no monitor e se ainda houver sangue no
circuito, pode ser necessario lavar o circuito acionando a valvula de flush em turbilhonamento
(com pequenas pausas no acionamento da valvula);

|dentifiqgue a amostra de sangue coletada e encaminhe-as para analise;

Retire os E.P.I.s e higienize as mdos. e




Cuidados com o sistema de monitorizagao da P.A.l.:

Sempre confira se o circuito de P.A.l. encontra-se pérvio entre o sistema de

g{irrigagéo e o paciente: com a pinca de rolete destravada e com torneiras fechadas
para as tampas (Figura 1-N, pagina 9), principalmente se o paciente veio transportado
de outro setor ja com a monitorizacdo;

gMantenha o circuito visivel, tomando cuidado com desconexdes, devido ao risco
de sangramento!

@ntes de registrar os valores da pressdo, verifique a curva da P.A.l. que aparece no
monitor, que deve ter a seguinte configuracdo:
Pico sistélico N¢ dicrético (nem sempre visivel)

Subida sistdlica
rapida

O formato exato da onda vai depender
do local de puncao, alguns geram ondas
mais apiculadas e outros mais

Figura 1-O: Curva arredondadas.

de P.A.l. normal

Pressdo diastolica final
Fonte: Arquivo pessoal, 2022.

@Delo menos duas vezes durante o plantdo, ou conforme rotina institucional:
e Verifique a pressao da bolsa pressérica, mantendo em 300mmHg, pois a pressdo
tende a cair conforme o frasco de SF 0,9% se esvazia e podem haver pequenos
escapes. E preciso conferir mais vezes se perceber que a pressdo da bolsa estd
caindo muito, podendo indicar que € necessario trocar o frasco de SF 0,9% (pode
estar com baixo volume) ou que ha vazamento na bolsa (indicando a necessidade de
troca da mesma);

e Realize o teste da onda quadrada na limpeza rapida do circuito de P.A.l (Figura 1-P);

Inicio do flush continuo = [

B

Amortecido (sobreamortecido):
) subida e queda mais lenta.
No final do flush, a curva volta
arredondada. Pode indicar: bolhas
de ar, obstru¢do ou vazamento no
sistema, bolsa pressorica
desinsuflada, frasco de SF 0,9%
vazio.

Normal: subida e queda da curva de maneira
rapida com o infcio e fim do flush. No final do
flush, a curva cai abaixo da linha de base por

curto periodo (até duas vezes) e estabiliza.
Indica que ndo ha erros.

[\ Subamortecido: subida e queda
D normais, mas quando o flush
termina, as oscilagdes se mantém
por um longo periodo (mais que
Earyads 2) ou ndo somem. .
10 Figura 1-P: Teste da onda quadrada, - Fonte: adaptado de URDEN, STACY e LOUGH, 2013, p.132.




@TENCZ\O: A tampas que vem conectadas inicialmente ao circuito sdo vazadas,

possuem um pegueno orificio. E_necessario troca-las pelas outras tampas (que
nao sao furadas), que vem na embalagem do circuito durante o seu preenchimento
(antes da punc¢do) ou, se ndo realizado nesse momento, 0 quanto antes, depois de
instalada a P.A.l.. Essa troca é importante para prevenir infeccdao da corrente
sanguinea;

Caso a instituicdo disponha de tampas para troca e conforme protocolo institucional, apos
cada coleta de sangue pelo circuito da P.Al. (pagina 9), a conexdo da torneira proximal
(que foi aberta para coleta) deve ser fechada com uma nova tampa;

Manter nivelado o transdutor (pagina 6) e, zerar o sistema (pagina 8) no minimo a
cada 12 horas, ap6s cada movimenta¢cdo na cabeceira ou na altura da cama do paciente,
ou quando ha duvidas sobre os valores no monitor;

Se suspeitar de obstrugcao do cateter, tente aspirar sangue pela linha arterial, para
desobstruir por pressdo negativa;

B\

Curativos com gaze estéril e fita adesiva (micropore, esparadrapo ou transpore)
odem permanecer por até 24 horas e ser trocados com técnica asséptica;

SN

filme transparente estéril s6 deve ser usado apods 24 a 48 horas apoés a puncdo. O
ilme pode permanecer por até 07 dias, quando em bom estado. Se houver sudorese
excessiva ou 6stio sangrando ou drenando secre¢fes, deve ser trocado por curativo com
gaze estéril e fita adesiva;

omunique a equipe médica imediatamente,_em caso de administracdo acidental de
rogas na via arterial!

Q@m\

Avalie pelo menos a cada 12 horas a colora¢do, perfusao e temperatura do
membro puncionado. Comunique imediatamente a equipe médica na presenca de
alterac6es como: membro ou extremidade mais frio que o contralateral, cianose, palidez,
necrose, dor local;

B\

ada vez que visualizar o éstio da punc¢ao (pelo menos a cada 12 horas quando com
filme transparente ou a cada troca de curativo oclusivo em 24 horas), avalie se ha
alteracBes como: sinais flogisticos ou hematoma, sangramento excessivo, perda
de ponto de sutura de fixagdo. Comunique a equipe médica se notar qualquer
alteracgao.

@n\

m pacientes agitados, com risco de perda acidental do dispositivo, avalie junto a equipe
médica quanto a necessidade de contencao mecanica do membro de insercao do cateter.
A contencdao mecanica deve ser tratada como ultima alternativa e ser prescrita
pelo médico, se necessaria;

XN

Se tiver duvidas quanto ao valor da pressao arterial mostrado pelo sistema de
monitorizacao de P.A.l, além do teste da onda quadrada (Figura 1-P, pagina 10), uma
outra forma de verificar a fidedignidade é aferir pelo menos uma vez no outro membro a
pressao arterial nao invasiva, para comparar os valores;

@

O frasco de SF 0,9% utilizado para irrigacdo do sistema de P.A.l. deve ser trocado por
outro rotulado, pelo menos a cada 96h (geralmente sera trocado antes, devido ao
fluxo continuo somado as lavagens do sistema acionando a valvula de flush).

@\

11
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VENTILACAO MECANICA (V.M.)

Conceito:

Suporte terapéutico que busca facilitar as trocas gasosas pulmonares por
meio de um aparelho que fornece pressdo positiva de ar continuamente
(durante a expiracao e inspiracdo), permitindo oferta-lo nas condi¢es mais
apropriadas ao paciente, como pressdo, volume, concentracao de oxigénio,
otimizando a expansdo pulmonar e reduzindo o trabalho muscular respiratorio.
A ventilacdo mecanica (V.M.) pode ser:

e Nao-invasiva (VNI=ventilacdo nao invasiva): aplicada com mascara
nasal, orofacial, total-face ou capacete acoplado a um ventilador mecanico
ou equipamento especifico para C.P.A.P. (Pressao Positiva Continua nas vias
Aéreas) ou Bi.P.A.P. (pressao positiva nas vias aéreas a dois niveis).

e Invasiva: aplicada com o ventilador mecanico acoplado a um T.0.T. (tubo
orotragueal), T.Q.T. (traqueostomia) ou mascara laringea;

Figura 2-A: V.NLI. |8

Figura 2-B: V.M. invasiva.
Fonte: OLIVEIRA, 2016, p.253. &

Fonte: OLIVEIRA, 2016, p.250.

Principais indicagoes:

e V.M. ndo-invasiva: pacientes IUcidos e cooperativos; sem crises de agitacao e
confusdo; nivel de consciéncia ndo rebaixado (Escala de Coma de Glasgow >8);
capazes de proteger suas vias aéreas, de se sincronizar com a V.M. e de se
adaptar ao método; que ndo estejam em instabilidade hemodinamica grave ou
muito secretivos; com resultados de gasometria que ainda ndo obrigam o meéetodo
invasivo. Pode ser suficiente para melhora do quadro ou adiar a intubacdo em
alguns pacientes com insuficiéncia respiratoria por pneumonia, asma, doencas
neuromusculares, edema pulmonar cardiogénico, doenca pulmonar obstrutiva
cronica (D.P.O.C.) agudizada, pOs-operatorios, entre outras condicdes.

e V.M. invasiva: condicdes como parada respiratoria ou cardiorrespiratoria (P.C.R.);
procedimentos cirdrgicos que exijam sedac¢do e/ou blogueio neuromuscular com
protecdo das vias aéreas; pacientes em insuficiéncia respiratéria que ndo atendam
aos critérios para o método ndo-invasivo, sendo a decisao pela utilizacao da V.M. e

pelo tipo entre os dois métodos tomada pelo médico. 3



Diante da suspeita de Insuficiéncia Respiratoria, como proceder?

e Enqguanto o profissional que identificou a alteracdo permanece ao lado do paciente
prestando os primeiros cuidados, outro membro da equipe aciona o médico e
fisioterapeuta. Os primeiros cuidados consistem em:

- Elevar a cabeceira do paciente (30° ou mais) e reposiciona-lo no leito em decubito
dorsal (se preciso, pedir ajuda de outro profissional para reposicionamento do paciente);

- Monitorizar o paciente (pelo menos oximetria de pulso e se possivel também
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e pressdo ndo invasiva);

- Ofertar oxigénio em baixo fluxo (iniciar por catater nasal com fluxo de 1L/min de
oxigénio até 3L/min antes da chegada do médico);

- Se houver indicios de obstrugao por secregao respiratoria, realizar aspiragao;

- Administrar medicamentos relacionados ou nebulizagao ja prescritos;

- Pedir para um membro da equipe trazer o carro de P.C.R. para préximo do leito;

- Garantir acesso venoso periférico pérvio, com jelco 16 ou 18, se possivel;

- Se tiver certeza de parada respiratoria, iniciar ventilagdo com ambu (reanimador
manual) conectado a fonte de oxigénio a 15 L/min e, em caso de P.C.R., iniciar manobras
de ressuscitacao cardiopulmonar (R.C.P.) e chamar por ajuda,;

e Com a chegada do médico e/ou fisioterapeuta, o profissional de enfermagem deve
continuar envolvido com o atendimento, seja ajudando na realizacdao de exames,
administracdo de medicamentos e nebuliza¢cdes, separando materiais para iniciar a

14 V.M., até a estabilizacdo do quadro.



Vai ser preciso V.N.I.?

e Ainstalacdo da V.N.I. deve ser realizada por profissional capacitado, por isso,
havendo um fisioterapeuta na assisténcia, ele ira programar e instalar a
terapia. A equipe de enfermagem pode ajuda-lo, se necessario;

e (aso o profissional fisioterapeuta ndo tenha trazido o material completo para

iniciar a V.N.I. e solicitar ajuda para obtencdo de m

como ventilador mecanico, circuito do ventilador, mascara de V.N.I., devido a
estar atendendo o paciente, o enfermeiro pode designar um técnico ou
auxiliar para tal tarefa. A prioridade é o atendimento ao paciente!

Cuidados de Enfermagem durante a V.N.I.:

~

Manter cabeceira elevada (30° a 45°), paciente bem
posicionado no leito, em decubito dorsal (diminui o risco
de broncoaspiracao e facilita a respiracdo);

Monitorizar o paciente: pelo menos oximetria de
pulso continua e frequéncia respiratoria, atentar para
sinais de desconforto respiratério. Se possivel, alocar o
paciente em leito que seja facilmente visualizado do
posto de enfermagem,;

Averiguar a causa quando o ventilador mecanico
alarmar. Pode ser escape de ar. Curativos como
hidrocoldide podem ser instalados nos pontos de
pressdo da face para diminuir vazamentos e evitar
lesdes;

Se necessario e conforme prescricdo médica, instalar
sonda nasogastrica (SNG) para alivio de distensdo
abdominal;

Administrar medicamentos conforme prescrito. Pode
ser necessaria sedacdo leve para alivio da ansiedade e
angustia, a critério medico;

O paciente nunca deve ser contido, para que possa

retirar a mascara em caso de vomito;

%companhar a resposta do paciente a V.N.I. e em caso
de piora ou auséncia de melhora, preparar materiais
para intubacdo (veremos a seguir).

——

ateriais/equipamentos

Figura 2-C: Paciente em V.N.I. com
mascara orofacial.

Fonte: https://portalhospitaisbrasil.com.br/
ventilacao-nao-invasiva-pode-evitar-intubacao-
e-reduzir-tempo-de-hospitalizacao/, 2022.
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Vai ser preciso V.M. Invasiva?

1. Antes de separar o material:

1.1. Explique o procedimento a0 paciente e peca que ele retire préteses
dentarias moéveis (devem ser identificadas e guardadas);

1.2. Aplique medidas para insuficiéncia respiratéria (pagina 14), como:
posicionar o paciente em decubito dorsal com cabeceira elevada (cabeceira so sera
abaixada no momento da intubacdo); inicie monitorizacdo continua (oximetria de
pulso, frequéncia cardiaca e respiratoria, pressdo arterial);

1.3. Cerifique-se de que O paciente possui acesso venoso pérvio e sem
extravasamentos para administracao de medicagées venosas. Se ndo tiver,
tente instalar jelco mais calibroso, como n°® 16 ou 18 (se conseguir, sendo pode ser
menor); se houver previsdo de uso de drogas vasoativas pos intubacao (com a
sedacdo, a pressado tende a cair), conversar com medico sobre a possibilidade de um
cateter venoso profundo antes da intubacao;

1.4. S6 saia de perto do paciente se tiver outro profissional beira-leito. Nado
havendo, peca que um membro da equipe de enfermagem traga o carrinho de P.C.R.
para o leito e oriente-o Nos demais materiais e equipamentos que Serdo necessarios;

O carrinho de PCR bem equipado tem ambu, T.O.T,,
medicacBes e materiais que podem ser utilizados durante o
atendimento da insuficiéncia respiratoria e na intubacgao.

1.5. Verifique junto com o fisioterapeuta o perfeito funcionamento das
saidas da rede de vacuo, ar comprimido e oxigénio do leito do paciente. Em
casos de defeitos o paciente deve ser transferido do leito antes da intubacdo;

Figura 2-D: Saida de vacuo com valvula reguladora e frasco para aspirac¢do,
saldas de oxigénio e ar comprimido com valvulas reguladoras.

Ar comprimido
Vacuo

Oxigénio
16 5

Fonte: Arquivo pessoal, 2022.



02. Higienize as maos e separe todos os materiais necessarios:

2.1. Equipamentos:

Ventilador mecanico;

Laringoscopio e laminas testados: Verificar com o médico se sera reta ou curva e a
numeragdo (além da solicitada, é bom ter também uma lamina menor e outra maior);
Observagao: monitor e cabos para monitoriza¢do ja devem estar em uso;

Fonte de oxigénio montada e TESTADA: Figura 2-E: Extensor de 02.

Rede de oxigénio (ou cilindro de oxigénio) com valvula reguladora
+

Extensor de oxigénio (02)
+

Ambu (reanimador manual com mascara e reservatorio); Fonte:https://magazinemedi ca.
com.br/produtos/visualiza/sku/
8615/7gclid=EAlalQobChMIn9
m_rNTD9gIVhoiRChOL-wL3EAQ
YASABEgK-EfD_BwWE, 2022

e Mecanismo de aspira¢cao montado e TESTADO.

Rede de vacuo com valvula reguladora e frasco de aspiragdo (ou
aparelho portatil de vacuo)

+ A

(o %, Figura 2-F: Extensor de
Extensor de aspiragao f /% aspiragdo.
L § Fonte: https://suprevida.com.br/pro
+ e duto/extensor-aspiracao-com-conec tor-
\ & mp-hospitalar-2m-50un-4235?gcli
Sondas de aspiracao | d=EAIalQobChMI0}30x9b D9gIV|YCR

ChOrRgLPEAQYBCABEgLIUfDBWE, 2022.

2.2. Materiais:

Circuito esterilizado para o ventilador (Figura 2-G);
Filtro bacterioldgico (Figura 2-H);

E.P.I: 6culos de prote¢do ou protetor facial, mascara cirdrgica ou N95 (a depender da
precaucdo respiratoria exigida para o caso), capotes, gorro, luvas de procedimento e,
para o médico que realizara a intubacdo luva estéril;

Medicamentos sedativos ja aspirados e identificados (perguntar ao médico quais);

Tubo orotraqueal (T.O.T.): perguntar ao médico qual numero sera utilizado. Dica: ter
disponivel outro do mesmo numero (como em casos de defeito do balonete) e um de
ndmero maior e um menor (por exemplo, se 0 médico pediu um T.O.T. 7,5, pegar dois
desse tamanho e um T.0.T. 7,0 e um T.O.T. 8,0);

Fixador de 1.0.T; Figura 2-G: circuito

Guia metalico; conectado ao ventilador.

Lidocaina geleia; : Figura 2-H: Filtro.
Lidocaina spray (se disponivel); —
Seringa de 10 ou 20 mL de bico (Luer slip)
para encher o balonete do T.O.T,;

ji i Fonte: Arqui |, 2022.
Lengdis/tracados para coxim; onte: Arquivo pessoa

Fonte: OLIVEIRA, 2016, p.258.




3. Ainda antes de iniciar a intubacao, com os materiais ja separados (sobre um
carrinho ou uma mesa mayo), carrinho de PCR posicionado no leito do paciente e
todos os profissionais presentes (médico, fisioterapeuta e enfermeiro):
- Todos os profissionais devem se paramentar com E.P.l.: gorro, mascara cirdrgica ou
N95, capote, oculos ou protetor facial, luvas de procedimento (0 médico sé cal¢a a luva
estéril no momento da intubac¢do);
- O médico deve ser posicionar atras da cabeca do paciente (se 0 modelo da cama
permitir, retirar a grade da cabaceira) e a altura da cama deve ser ajustada para visualizagcao
das vias aéreas pelo profissional;
- Posicione coxim em occipital (feito apenas com lencois/tracados dobrados), junto com o
médico (ele avalia com a equipe o0 melhor posicionamento) (Figura 2-);
- Tenha um frasco de SF 0,9% puro pronto (com equipo simples) em uma via do acesso
venoso, para administrar os medicamentos pela via acessoria do equipo e lavar a via com o
soro (evitando desconexfes e fazendo com que o medicamento chegue mais rapido a
circulagao);

ALTA VIGILANCIA: medicamentos potencialmente perigosos!

- Prepare os medicamentos sedativos e/ou bloqueadores neuromusculares que serao
utilizados (sdo varias possibilidades, pergunte ao médico qual ele ira utilizar), aspirados na
diluicao prescrita e identificados. Serao administrados em bolus lento APENAS no
momento e na dose exata solicitados pelo médico, com ele na beira do leito e tudo

pronto para a intubacgao! - ,
Tabela 2-A: Dilui¢Bes, apresentacdo e dose (Kg de peso) de sedativos e bloquea-

dores neuromusculares possiveis de ser utilizados em bolus para intubacao.

Dose por kg
de peso

Diluicao Apresentacao

Figura 2-I: Preparo e posicionamento
adequado do coxim occipital em adultos.

LIDOCAINA 2% nio 20 mg/mL 1,5mg
FENTANIL nao 50 mcg/mL 2,0 mcg
SUCCINILCOLINA 100mg  sim- AD 10mL * 10 mg/mL 1,5mg
CETAMINA nao 50 mg/mL 1,5mg
ETOMIDATO nao 2 mg/mlL 0,3mg
PROPOFOL nao 10 mg/mL 2,0mg
MIDAZOLAM nao 1 mg/mL 0,2 mg
MIDAZOLAM nao 5 mg/mL 0,2mg
ROCURONIO nao 10 mg/mL 1,2mg
Fonte: BRASIL, 2021.
CISATRACURIO nao 2 mg/mL 0,2mg
ATRACURIO nio 10 mg/mL 0,5mg
PANCURONIO nao 2 mg/mL 0,1 mg
VECURONIO sim-AD2ml ~ 2mg/mL 0,1mg

- RNT , , Fonte: BRASIL, 2021.
*Diluir succinilcolina em 10 ml de dgua destilada.

18 **Diluir vecurdnio em 2 ml de dgua destilada.



- Se possivel, a critério meédico, podera ser realizada a pré-oxigenagao por 3 a 5 minutos,
com o objetivo de aumentar a reserva de oxigénio para o procedimento, se 0 quadro do
paciente ndo exigir intubacdo imediata;

- O balonete do T.O.T. deve ser testado antes, enchendo com ar e avaliando possiveis
vazamentos, logo apos deve ser desinsuflado por completo;

- Se ainda ndo o fez, teste laringoscépio e laminas. Verifique com o médico se sera reta ou
curva e a numeracao (aléem da solicitada, € bom ter também uma menor e outra maior);

4. Tudo pronto para a intubacgao!

- O meédico pedird os materiais ja separados que ira precisar para a intubacdo, basta
entregar a ele (lembre-se que ele estara atras da cabeca do paciente).

- Apenas no momento e na dose exata que o médico solicitar, com ele na beira
do leito e tudo pronto para a intubacao,_ administre 0s sedativos ou
blogueadores/neuromusculares em bolus lento e lave o circuito com SF 0,9% em
seguida de cada administracdo;

- A aspiracdo das vias aéreas deve ser realizada sempre que solicitado para melhor
visualizacao para a intubacao;

- Figue de olho no monitor! Avise a equipe envolvida no procedimento como esta a
oximetria de pulso do paciente, principalmente se comecar a cair. Pode ser necessario parar
a tentativa e fornecer oxigénio ao paciente pelo ambu, para sé depois que a oximetria voltar
ao normal, voltar a tentar a intubacdo;

5. Assim que o médico posicionar o T.O.T., ele retira o fio guia e outro profissional
(fiosioterapeuta, se presente) infla 0 balonete do tubo com ar (quantidade a depender do
tamanho do T.O.T./balonete) e, inicia as ventilacdes pelo ambu ou acopla o paciente ao
ventilador. A verificagcao do posicionamento do T.O.T. é realizado de forma rapida:

- Ausculte com o estetoscopio, na sequéncia: epigastrio, hemitérax esquerdo e
direito;

- Observacao de rapida melhora da satura¢cdo, movimentagao simétrica do térax do
paciente e de névoa que aparece no tubo nas expiragoes;

6. Confirmado o posicionamento correto do T.O.T. e com o paciente em V.M., fixe/ ajude a
fixar o T.O.T. com outro profissional (A via de insuflacao deve estar por fora da fixacdo,
figura 2-J, pagina 20);

7. Recolha os materiais e organize o leito;

8. Posicione o paciente em posi¢ao confortavel e adequada a sua condi¢do;

9. Destine os materiais utilizados para reprocessamento ou descarte, a depender do
material;

10. Retire os equipamentos de protecdo individual (E.P.1.) e higienize as mdos;

11. Realize o registro de enfermagem do procedimento, anotando os medicamentos
utilizados. Registre também o numero do T.O.T. e a medida marcada no tubo na altura
da comissura labial (C.L.), por exemplo: TOT n8, CL 20;

12. Acione o servico de radiologia para realizacao de raio X de térax no leito.
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Local para acoplar a

seringa de bico e inflar o Baldo-piloto
balonete com ar Via de insuflacao
\ Numeracdo do TOT
*‘ Ponta para
N\ /acoplar 3

VM

Balonete/cuff

Figura 2-: TOT.

Fonte: https://www.cirurgicasalutar.com.br/tubosonda-endotraqueal-com-balao-portex-ref-100150050, 2022.

Cuidados de enfermagem com a V.M. invasiva:

Manter paciente monitorizado continuamente (se possivel também em leito
visivel do posto de enfermagem), com cabeceira elevada de 30 a 45° (diminui
risco de broncoaspiracdo) e realizar mudanca de decubito de 2 em 2 horas
(ajuda a previnir lesGes por pressdo, mobilizar secreces e otimizar a expansdo
pulmonar), se ndo houver contra-indicacdo; ter no leito do paciente um ambu
limpo e extensor de 02 em embalagens fechadas, para utilizacdo em casos
de queda de energia elétrica e mau funcionamento do ventilador mecanico;

Filtro bacterioldgico (trocador de calor e umidade)

- Retira-lo e guarda-lo em embalagem limpa quando for realizar nebulizagées ou
aplicacdes de medicamentos por puff (o filtro retém o vapor d'dgua e o0s
medicamentos), devendo ser reposicionado apos o procedimento;

- Troca-lo a cada 24h (conforme procedimento operacional padrao do HUGG-
Unirio / Ebserh) ou em menor tempo se necessario;

- Posiciona-lo em nivel mais alto que o T.O.T. ou T.Q.T., conforme a Figura 2-K,
pra evitar condensacado na tragueinha. Se acumular agua na traqueinha, esta deve
ser desprezada;

Traqueinha

> Figura 2-K: Posicionamento
] correto do filtro (na foto esta
conectado a uma traqueostomia,
mas é a mesma regra para o TOT).
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@ quantidade de ar no cuff/balonete do T.O.T. deve ser a minima
necessaria para evitar escapes de ar e broncoaspira¢des, mas a0 mesmo tempo
permitir a vascularizacao da mucosa traqueal. O cuff pode ir perdendo sua
pressdo ao longo do tempo, por isso é importante monitorar sua pressao com
aparelho proéprio (cufémetro) regularmente, mantendo sua pressdo entre 25 e
30 cmH20 ou 18 a 22 mmHg.
Os escapes de ar podem ser detectados pelo ruido caracteristico de ar
vazando, borbulhamento visivel da boca na inspiracdo ou pela
ausculta sobre a traqueia. Ndo havendo cufbmetro para checar, o
profissional de enfermagem pode ir enchendo aos poucos o cuff (por
exemplo, de 1 em 1 mL), até que nao ausculte mais o escape com o
esteto posicionado sobre a traqueia do paciente. Assim que possivel,
a pressao do cuff deve ser verificada com cufometro;

Troca da fixacao do tubo:

% Sempre apoés avaliacao da insuflagcdao do cuff (pelo menos ausculta sobre
traqueia e verificacdo que nao ha escape) e com ajuda de outro profissional
(fisioterapeuta ou da equipe de enfermagem). Enquanto uma pessoa
segura o0 tubo, de modo a manté-lo na mesma posicdo, o0 outro profissional
realiza a troca do fixador (se necessario realizar tricotomia facial para fixa¢ao);

- Deve ser feita sempre que visivelmente suja ou soltando, com risco de
desposicionamento do T.O.T. (ndo esqueca de que a via de insuflacdo deve estar
por fora da fixacdo, figura 2-J, pagina 20);

- ApoOs o final da troca do fixador, observar se a medida do tubo encontra-se a
mesma na comissura labial de antes do procedimento e auscultar os
pulm&es para descartar seletividade do T.O.T,;

ggpire cavidade oral sempre antes da higiene bucal! Higienize a boca do

paciente a cada 12 horas com solugcao aquosa de digluconato de
clorexidina 0,12% ou 0,2% e, nos intervalos, a higiene oral deve ser feita, mas
utilizando agua filtrada;

posicionar a canula de Guedel:

- O tamanho adequado dessa canula € medido posicionando-a na lateral do
rosto do paciente, com a extremidade externa na altura da comissura labial e a
outra ponta no angulo da mandibula (na dulvida, peca ajuda do médico ou
fisioterapeuta);

- A canula deve ser retirada para higiene oral e deve ser limpa também;
logo apOs reposicionada, devendo ser introduzida com angulacdo voltada para
0 Céu da boca e em seguida girada 180° sobre a lingua do paciente até a posicao
ideal (acionar outro profissional se tiver dificuldade); 21

%Se 0 paciente estiver mordendo a lingua ou o tubo, pode ser necessario



Conector para lavagem
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Aspiracao das vias aéreas:

- Aspirar T.0.T. com técnica asséptica, conforme necessidade do paciente
(como baixa oximetria, ventilador alarmando por alta pressdo, secrec¢do visivel ao
tossir, roncos/creptacdes, esforco ventilatorio);

- Se necessario, realizar pré-oxigenacao a 100% antes da aspiragao do tubo;

- Aspiracao por sistema aberto: seguir a ordem tubo, nariz e boca para
aspiracao das vias aéreas (menos contaminado para o0 mais contaminado);
proteger a conexao do circuito do ventilador enquanto estiver desconectado
do T.O.T. para aspiracdo; apos a aspiracdo, proteger a conexao do sistema de
aspiracao em embalagem limpa e seca (ndo deve ficar exposta); utilizar luva
estéril para tocar na sonda para aspiracdo do T.O.T;

- Se disponivel o sistema de aspiracao fechado (Trach Care) para uso no
paciente:

e E indicado quando as aspiracbes s3o necessdrias a cada hora ou menos, ha
muita secrecdo, infeccdes respiratorias transmissiveis por aerossois (como
tuberculose, COVID-19), valores de PEEP (pressdo expiratoria final positiva) acima
de 10 cmH20, concentracdes de FiO2 (fracdo inspirada de oxigénio) maiores que
80%, ou quando o paciente fica instavel quando desconectado da V.M. para
aspiracao;

e A aspiracdo pode ser feita com luvas de procedimento;

e O sistema deve ser lavado ao final de cada aspiracdo, com 5 a 10 mL de SF0,9%
através do conector e acionando a valvula de aspiragdo ao mesmo tempo
(lavando assim o cateter e ndo deixando que o SF0,9% entre nas vias aéreas do
paciente) conforme a Figura 2-L;

e Ao final do procedimento de aspiracdo e da lavagem com SF0,9%: retornar com a
sonda para fora do circuito, mas tomando cuidado para ndo retorna-la demais a
ponto de permitir que seu reservatorio fique se enchendo de ar da V.M.. Ap?ds,
nao se esqueca de travar a valvula de aspiracdo.

do sistema fechado

Valvula de aspiragdo
do sistema fechado
sendo acipnada

Figura 2-L: Limpeza do sistema de aspiracdo fechado administrando SF0,9% ao mesmo tempo em que aspira.
Fonte: Arquivo pessoal, 2022.



No exame fisico do paciente, ausculte o pulmao para identificar alteracdes,
prestando atenc¢do especial para confirmar se ha murmurios vesiculares audiveis
nos dois pulmdes (TOT ndo esta seletivo);

Ndo ha pretensao de que esse material seja suficiente para ensinar a
programar um ventilador mecanico e nem esgotar toda a complexidade da
V.M., mas sobre os parametros ventilatorios:

- Modo ventilatério: diz respeito a como o ventilador alternara entre
inspiracdes e expiracdes, podendo ser controlado (ventilador controlando),
assistido-controlado (A/C, ventilador controla se necessario) e espontaneo
(paciente no controle). Além dessa caracteristica, os ventiladores podem
realizar as transi¢des do ciclo respiratorio por tempo, pressdo, volume ou
fluxo;

- PEEP (pressao expiratoria final positiva): pressao positiva que ajuda a
manter os alvéolos abertos mesmo apds o final da expiracdo;

- FiO2 (fracdo inspirada de oxigénio): concentracdo de oxigénio oferecida
em cada inspiracdo, pode ir de 21% (concentracao atmosférica de oxigénio)
a 100%;

Observe e registre em prontuario o numero do T.0.T. e medida marcada no
tubo na altura da comissura labial (CL), oximetria de pulso (satO2) e parametros
ventilatérios: modo ventilatorio do ventilador, PEEP, FiO2, FR (frequéncia
respiratoria). Exemplo de registro (parametros ventilatorios da figura 2-M):
Paciente ventilando por TOT n8, CL 21, acoplado a VM modo A/C, FiO2 35%, PEEP
7 cmH20, FR de 18 irpm, bem adaptado, mantendo sat O2 em 98%.

00N &

) T
Il..ua-\s! B i o,

V-TRIG 70 kg

AC —— PC —

Para selecionar,
toque em um botio.

—— ' Figura 2-M: Exemplo de

g ACEEIB caae ¥ parametros ventilatdrios.

Fonte: Arquivo pessoal, 2022. 23



Avalie se 0 paciente apresenta sinais de dor (como facies de dor, taquicardia,
hipertensdo) e sinais de agitacao e/ou delirium hiperativo. Acione o
médico para que ele trace condutas se identificar:

- Dor, podendo ser iniciada ou aumentada a analgesia para o paciente;

- Agitacao e/ou delirium hiperativo, o que pode coloca-lo em risco de
retirar o tubo acidentalmente. Converse com o paciente, tentando descobrir a
causa e acalma-lo, mas caso ndo tenha efeito, 0 médico pode precisar tracar
condutas como a conten¢do quimica (com medicamentos). Se ndo _tiver
resultado, como Ultima alternativa e deve estar prescrito pelo medico, realizar a

contenc¢do mecanica.

O paciente s6 pode ser contido mecanicamente pela equipe de enfermagem
como Ultima opcdo e se houver URGENCIA devido a fatores como: risco de

autoagressao ou agressao a outras pessoas e/ou risco iminente de retirada do
TOT. O médico deve ser acionado imediatamente para tracar a conduta e, se
optar por manter a conten¢do mecanica, deve prescrever e a equipe de
enfermagem deve checar! Registre em prontuario todo o ocorrido!

E muito importante ir até o paciente quando o ventilador alarma! Peca
que um membro da equipe acione fisioterapeuta e médico se nao
conseguir identificar e resolver o problema. Alguns exemplos a seguir:

Tabela 2-B: Alarmes e mau funcionamento mais frequentes na V.M.

Possibilidades
Secrecdo pulmonar
Liguido de condensagdo no circuito

Alarmes de
alta
pressao
(baixo
volume)

Paciente tossindo ou competindo /
Paciente mordendo o tubo

Piora do quadro respiratério
Resisténcia da parede toracica

Defeito do ventilador
Desconexdo do TOT com o
ventilador

Extubag3o acidental

Baixa pressdo de saida de gases
Vazamento no circuito
Mau funcionamento do ventilador

Coma ou sedacdo profunda para o
médulo ventilatério
Sensibilidade do gatilho

Fonte: adaptado de OLIVEIRA, 2016, p.259.

Alarme de
apneia
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Alarmes e mau funcionamento mais frequentes na V.M.

Solugdo mais comum
Aspirar vias aéreas inferiores.
Desprezar o liguido acumulado.
Tentar tranquilizar o paciente; médico pode aumentar a sedagdo efou
iniciar bloqueador neuromuscular; para a mordedura do tubo pode
ser posicionada uma cénula de Guedel.
Médico deve identificar a causa e tratar.
Reposicionar paciente; aumentar analgesia/sedagdo se necessario (a
critério médico).
Troca do equipamento.

Reconectar,

Ventilar com ambu (se n3o for capaz de respirar sozinho) ou ofertar
oxigénio; pedir para que a equipe prepare os materiais para intubagio
e chame o médico e fisioterapeuta.

Ajustar véalvula reguladora ou acionar engenharia clinica para verificar
problemas de pressdo na rede.

Checar e reconectar todas as conexdes; trocar circuito com defeito,
Desconectar o paciente da V.M. e ventilar com ambu enquanto o
problema é solucionado.

Médico ou fisioterapeuta deve mudar o médulo; avaliar causa do
aprofundamento do coma.

Médico ou fisioterapeuta deve ajustar a sensibilidade do ventilador.
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USO DE DROGAS VASOATIVAS E SEDACAO

Conceito:

Drogas vasoativas: substancias que possuem efeitos vasculares dose-
dependentes, sejam eles diretos ou indiretos. Podem  ser
vasoconstritores, com efeitos que ajudam a elevar os niveis pressoricos,
como a vasopressina (Encrise®) e as catecolaminas (aminas vasoativas ou
drogas simpatomiméticas), como a noradrenalina, adrenalina,
dobutamina. Com efeito contrario, ajudando a diminuir os niveis
pressoricos pela vasodilatacdo, temos os vasodilatadores, como ©

nitroprussiato de sédio (Nipride®) e nitroglicerina (Tridil®).

Sedativos: drogas utilizadas para adaptacao a ventilacao mecanica,

alivio do desconforto provocado por procedimentos invasivos e
dolorosos, privagdo do sono, ansiedade, medo. Exemplos: Diazepam
(Valium®), Haloperidol (Haldol®), Midazolam (Dormonid®),
Dexmedetomidina (Precedex®), Propofol.

A sedacdo continua (em dripping) geralmente é associada a analgesia,

como pela infusdo continua de Fentanila (Fentanil®).
[ ] [ ]

ovivaisia
SYAILYOSVA SYD0ud

Fonte: Arquivo pessoal, 2022.
Fonte: Arquivo pessoal, 2022.

Figura 3-A: Figura 3-B:

Fonte: Arquivo pessoal, 2022.

Vasoconstritores Vasodilatadores I— i =
(vasopressina, (nitroprussiato Figura 3-C: Sedativos (diazepam, haloperidol,
adrenalina, de sodio, propofol, dexmedetomidina, midazolam) e Fentanil.
noradrenalina, nitroglicerina).
dobutamina).
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Cuidados de enfermagem no uso de drogas vasoativas E sedativos:

@enha muito cuidado no preparo e na administracdo, pois contém medicamentos

potencialmente perigosos! Atencdo redobrada no preparo conforme diluicdo e
dosagem prescritas, confirme com o médico 0 momento em que o medicamento deve ser
administrado e em que velocidade de infusao e, peca ajuda se tiver qualguer duvida!

@nonitore os sinais vitais do paciente com frequéncia conforme prescricao médica

e, ho minimo a cada 2 horas ou intervalos menores em momentos de
instabilidade hemodinamica (quanto mais instavel, mais curto o intervalo),
sempre que possivel com monitor multiparameétrico, dando atenc¢do especial a frequéncia
cardiaca, pressao arterial, frequéncia respiratéria e oximetria.

De preferéncia, essas drogas devem ser administradas em via exclusiva, mas nem
sempre isso é possivel. Drogas compativeis podem ser administradas numa mesma via,
se necessario. Comumente em terapia intensiva, separam-se as vias de acordo com o efeito
das drogas (sempre considerando compatibilidade), por exemplo, num cateter venoso
profundo (CVP) triplo lUmen: uma via para aminas (na via proximal), em outra via 0s
sedativos/analgésicos/blogueadores  neuromusculares, uma via para hidratacdo
venosa/reposicoes e medicac¢des (via distal, se possivel).

- Para facilitar a visualizacdao das drogas sendo administradas e evitar erros,
identifique proximo a conexdo do equipo a droga sendo administrada, como na figura
3-D: ;

Figura 3-D: InfusGes com
identificacdo no equipo
para evitar erros.

- . | Fonte: Arquivo pessoal, 2022.

gEm alguns momentos, podem faltar vias do CVP para NUNCA pause as drogas

hemotransfusao (via exclusiva obrigatoriamente) ou Vasoativas para outras
administracdo de drogas incompativeis (exemplo: infuses!
bicarbonato e fluconazol). Primeiro, tente um Os sedativos poderso ser

acesso venoso periférico (AVP) para ndo precisar | pausados oy Nao, a depender da
pausar nenhuma infusdo (dripping) e administre no avaliacdo do paciente. Por

AVP a droga com menor potencial vesicante. exemplo: paciente com risco de
- Se ndo conseguir o AVP. comunique a equipe | extubacdo devidoéag,’taggo n3o
médica sobre a dificuldade e decidam pela

e . poders ter os sedativos pausados
melhor solugao para o paciente!

naquele momento,
- Se for decidido pela pausa de algum dripping:

sempre aspire a via do cateter e depois lave-a com SF 0,9%, antes de utiliza-la
novamente com outra droga/hemoderivado.
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Vasoconstritores:

VASOPRESSINA (Encrise®)

Apresentacio Ampola de ImL com 20 U (20U/mL)
Mecanismo = Aumento da pressdo arterial por vasoconstrigdo da musculatura lisa vascular
de acao ¢ aumento da absorcdo de agua pelos rins.
Choque séptico refratario a doses elevadas de catecolaminas, parada
Indicacdo  cardiaca (administrada em bolus rapido de 40U pode substituir a 1? ou a 2°
dose de adrenalina na PCR), hemorragia gastrintestinal, entre outras.
- Endovenosa (EV): Utilizar preferencialmente via exclusiva em cateter
venoso profundo (CVP) ou cateter central de insercao periférica
Via de (PICC). Para dripping EV ¢ obrigatorio uso de bomba infusora.
administracio - Via subcutdnea (SC) ou intramuscular (IM): no tratamento de distensido
abdominal em pos-operatorio, para radiogratia abdominal, no tratamento
da Diabetes insipidiis.
Para dripping EV:
Diluicio Vasopressina ImL + SF0,9% ou SG5% 99mL = solu¢do 0,2U/mL _
. (ou conforme prescricdo medica) ﬁ
mmﬁda A cada 24 horas. A
solucio >
Efeitos Vertigem, cefaleia, hi;Je_:rtensz“io. bl:afiicgrdia, entre outros. ‘Em. al?as doses e
salatevats pode causar vasoconstri¢do coronaria, infarto agudo do miocardio, parada
cardiaca, deterioracdo da funcdo hepatica, renal e trombocitopenia.
- Extravasamento ao administrar por acesso venoso periférico pode causar
Observacoes mnecrose tecidual local.
- Ndo parar a infusdo subitamente, pois ha risco de hipotensao.
Tabela 3-A: Vasopressina. Fonte: Elaboragdo prépria, 2022.
NORADRENALINA (ou Norepinefrina)
Apresentacio Ampola de 4mL com 4mg de noradrenalina base (Img/mL)
Mecanismo  Aumento rapido da pressdo arterial pelo seu efeito vasoconstritor. Possui
de agao também efeito inotrépico e cronotropico.
Indicacio  Choque (que ndo respondeu a reposi¢do volémica), hipotensdo severa.
Via de EV Dripping: Utilizar preferencialmente via exclusiva em CVP ou PICC,
administracio uso obrigatorio de bomba infusora.
- Concentrada:
Noradrenalina 20 mL + SG 5% ou SF0,9% 80 mL = solu¢ao 200 mcg/mL
Diluicio - Mais diluida:
Noradrenalina 4 mL + SG 5% ou SF0,9% 96 mL = solucio 40meg/mL
(ou conforme prescricdo médica)
E}?ﬁiﬁ? A cada 24 horas (com protecio para fotossensiveis)
Efeitos Arritmias, taquicardia, hipertensao, entre outros. Em doses elevadas,
colaterais  reducdo do fluxo sanguineo para a pele e extremidades, rins e mesentério.
- Utilizar equipo fotossensivel e proteger o frasco.
Observacoes - Extravasamento ao administrar por acesso venoso periférico pode causar
necrose tecidual local.
Tabela 3-B: Noradrenalina. Fonte: Elaboragdo prépria, 2022.

SVYAILLVOSVA SY90dda
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Apresentacio
Mecanismo
de acao
Indicacao

Via de
administracio

Diluicao

Troca da
solucao

Efeitos
colaterais

Observacoes

Tabela 3-C:; Adrenalina.

Apresentacao
Mecanismo
de acao
Indicacao
Via de
administracao

Diluicao
Troca da
solucio

Efeitos
colaterais

Observacoes

Tabela 3-D: Dobutamina.
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ADRENALINA (ou Epinefrina)
Ampola de ImL com 1mg (1mg/mL)
Aumento rapido da pressdo arterial por vasoconstricdo (mais potente),
efeito motrépico e cronotropico.
PCR, broncoespasmo, crise asmatica grave, choque anafilatico, entre outras.
- EV: Utlizar preferencialmente via exclusiva em CVP ou PICC.
Na PCR: em bolus EV, 1 ampola a cada 3 a 5 minutos, a critério médico.
Para dripping EV é obrigatorio uso de bomba infusora.
- Pelo TOT: 2mg (2 ampolas) por dose, diluidas em 10mL de SF0,9% ou
agua destilada (AD) seguidas de 5 ventilagdes manuais (com ambu).
- No choque anafilatico pode ser admistrada SC, IM, EV.
- EV bolus: pura, sem diluiciao. (mais comum)
- Dripping EV:
Adrenalina 10 mL + SF 0,9% ou SG5% 90 mL = solugdo 100mcg/mL
(ou conforme prescrigao médica)
- Para bolus: administrar logo apds aspirar (droga fotossensivel).
- Para dripping: a cada 24 horas (com protecio para fotossensiveis).
Ansiedade, tremores, agitagio, cefaleia, taquicardia, palpitagoes, vertigem,
dificuldade respiratéria, hipertensao grave, arritmias, angina pectoris,
entre outros.
- Utilizar equipo fotossensivel e proteger o frasco.
- Extravasamento ao administrar por acesso venoso periférico pode causar

necrose tecidual local.
Fonte: Elaboragdo propria, 2022.

DOBUTAMINA
Ampola de 20 mL com 250 mg (12,5mg/mL)

Promove aumento do débito cardiaco pelo forte efeito inotrépico.

Insuficiéncia cardiaca congestiva grave, choque cardiogénico. entre outras.
EV: Utilizar preferencialmente via exclusiva em CVP ou PICC, uso
obrigatdrio de bomba infusora.

Para dripping EV:

Dobutamina 20 mL + SG 5% ou SF0,9% 230 mL = solu¢do 1 mg/mL

(ou conforme prescri¢do médica)

A cada 24 horas.

Taquiarritmias, ndusea, vomitos, flebite, cefaleia, entre outros.

- Extravasamento ao administrar por acesso venoso periférico pode causar
necrose tecidual local.

- Incompatibilidades: hidrocortisona, cefazolina, cefamandol, cefalotina
neutra, penicilina, dcido etacrinico, heparina sodica, solugoes alcalinas

(como bicarbonato de sodio a 5%), entre outros.
Fonte: Elaboragdo propria, 2022.



Vasodilatadores:

Apresentacio
Mecanismo
de acdo
Indicaciao
Via de
administracao
Diluicao

Troca da
solucio

Efeitos
colaterais

Observacoes

Tabela 3-E: Nitroprussiato de sédio.

Apresentacio

Mecanismo
de acdo

Indicacao

Via de
administracao
Diluicao
Troca da
solucio
Efeitos
colaterais

Observacoes

Tabela 3-F: Nitroglicerina.

NITROPRUSSIATO DE SODIO (Nipride®)
Ampola de 2 mL com 50 mg (25mg/mL)
Reduz a pressdo sanguinea devido ao seu potente efeito vasodilatador
arterial e venoso (o mais potente e mais utilizado).
Emergéncia hipertensiva, insuficiéncia cardiaca grave, entre outras.
EV: preferencialmente em via exclusiva, uso obrigatdorio de bomba
infusora.
Para dripping EV:
Nipride® 1 ampola (2 mL) + SG 5% 248 ml = solu¢do 200 mcg/mL

A cada 24 horas (com protecdo para fotossensiveis).

Cefaleia, hipotensdo severa, desconforto toracico, taquicardia reflexa,
vOmito, tremores, intoxicag¢do por tiocianato e por cianeto em uso
prolongado (confusdo, ndusea e zumbido), entre outros.

- Utilizar equipo fotossensivel e proteger o frasco.

- Antidoto para intoxicac¢io: Tiossulfato de sodio ou vitamina B12
(cianocobalamina) e¢/ou realizacio de dialise.

- Contraindicag¢des: insuficiéncia hepatica ou renal graves, gravidez.

- A cor da solucdo apos reconstituicdo ¢ levemente alaranjada. Se tiver outra

cor (vermelha, azul, verde ou descolorida) devera ser desprezada.
Fonte: Elaboragdo prépria, 2022.

NITROGLICERINA (Tridil®)

~Ampola de 5 ou 10 mL (5 mg/mL)

Provoca vasodilatacdo arterial e venosa, util no tratamento de insuficiéncia
cardiaca aguda por reduzir as pressdes de enchimento cardiaco, aliviar a
congestdo pulmonar, reduzir o trabalho cardiaco e o consumo de oxigénio.
Referéncia de vasodilatador coronariano.

Infarto agudo do miocardio, angina, crise hipertensiva com coronariopatia
ou apos revascularizagdo do miocardio, entre outras.

EV: preferencialmente em via exclusiva, uso obrigatoério de bomba

_infusora.

Para dripping EV.
Nitroglicerina 10 mL + SG 5% ou SF0,9% 240 mL = solu¢do 200 mcg/mL.

A cada 24 horas (com frasco e equipo livres de PVC)

Rubor, cefaleia, hipotensio, tonteira, sincope, taquicardia reflexa, entre

outros.

- Deve ser utilizado frasco e equipo livres de PVC,

- Contraindicag¢des: hipotensdo (sistolica menor que 90mmHg), uso de
Viagra® (sildenafil) nas ultimas 24 horas, cardiomiopatia hipertréfica,
glaucoma.

Fonte: Elaboragdo proépria, 2022.
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Cuidados de enfermagem no uso de drogas vasoativas:

E importante monitorizar a frequéncia cardiaca e a pressdo arterial do
paciente em uso de drogas vasoativas com frequéncia conforme prescricao
médica e no minimo a cada 2 horas ou em intervalos menores quando
houver instabilidade hemodinamica, e, se possivel, deve ser instalada
monitorizacao invasiva da pressdo arterial (P.A.L);

As drogas vasoconstritoras devem ser administradas
preferencialmente por cateter venoso profundo (CVP) ou cateter
central de insercao periférica (PICC). Mas na auséncia desse tipo de acesso,
0 acesso venoso periférico (AVP) pode ser utilizado de forma segura, desde
que:

- O tempo de terapia seja curto e sob observacdo constante da equipe de
enfermagem (assim que possivel uma via profunda deve ser puncionada);

- O AVP deve ter um uUnico vasoconstritor sendo administrado;

- A localizacdo da puncdo deve ser preferencialmente em antebraco, com
cateter 20G ou maior, evitando fossa antecubital, mdo e articulacdes;

- O manguito de monitorizacao da pressdo arterial deve estar no membro
contralateral ao do AVP;

- Antes de iniciar a infusdo, deve ser conferido o retorno venoso do acesso
(essa conferéncia deve ocorrer pelo menos 2 vezes a cada turno de plantdo);

- A cada hora, o sitio de puncdo deve ser conferido em busca de sinais de
extravasamento, como visualizacdo do local esbranquicado e palido.

Se ocorrer extravasamento no AVP: interromper imediatamente

a infusdo e aspirar o maximo de droga que conseguir; ndo realizar

pressao no local; aplicar nitroglicerina e terbutalina topica; retirar o

AVP; nas proximas 24 a 48 horas, aplicar compressa morna por 20
minutos a cada 6 a 8 horas.



Sedativos:

Apresentaciao
Mecanismo
de acao

Indicacao

Via de
administracao
Diluicao
Troca da
solucio
Efeitos
colaterais

Observacoes

Tabela 3-G: Diazepam.

Apresentacio
Mecanismo
de acao

Indicacao

Via de
administracao

Diluicao

Troca da
solucao
Efeitos

colaterais

Observacoes

Tabela 3-H: Haloperidol.

DIAZEPAM (Valium®)

[= Ampola de 2mL com 10mg (5mg/mL).
' - Comprimidos de 5 ou 10mg.

Ansiolitico da classe dos benzodiazepinicos.

Tratamento de disturbios de ansiedade. delirio, abstinéncia alcoolica,
Interrupcao de convulsdo, no pré-operatorio, entre outras.

- EV bolus lento (2 a 5 mg por minuto)
- IM

' - Via oral (VO)
- Nao necessita dilui¢do para EV bolus ou IM.

Uso imediato.

Bradicardia e hipotensdo, cansago, sonoléncia e fraqueza muscular,
_entre outros.

- Inicio rapido de acdo e meia-vida longa (20 a 120 horas).
- Medicamento vesicante:;
- Antidoto: Flumazenil (Lanexat®)

HALOPERIDOL (Haldol®)

- Ampola de 1mL com Smg (5mg/mL).

- Comprimidos de 1 ou Smg.
- Gotas: 2mg/mL

Antipsicotico e neuroléptico (tranquilizante).

Tratamento de psicoses, esquizofrenia, ansiedade, delirio, agitacdo

psicomotora, entre outras.

- IM

- (off label) EV bolus lento (1mg/min) sob monitoriza¢iao continua do

eletrocardiograma (ECG). Essa via s6 sera utilizada ACM, pois o

fabricante contraindica o uso EV devido ao risco de arritmias.

-VO

- IM: ndo necessita diluigéo.

- EV: haloperidol 1mL + SF0,9% ou SG5% 9ml. = solu¢do 0,5mg/mL
(ou conforme prescri¢do médica)

Uso imediato.

Hipotensao, alteracdes no ECG, taquicardia, sintomas extrapiramidais,
tonteira, cefaleia, boca seca, entre outros.

- Inicio rapido de acdo e meia-vida longa (18 a 54 horas).

- Sem grande poder sedativo, mas bom para o controle da agitacio.

Fonte: Elaboragdo prépria, 2022.

Fonte: Elaboragdo prépria, 2022.
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Tabela 3-I: Midazolam.

Apresentacio
Mecanismo
de acao

Indicacio
Via de
administracao
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Troca da
solucao
Efeitos

colaterais

Observacoes

34 Tabela 3-J: Dexrﬁedetomidina.

MIDAZOLAM (Dormonid®)
- Ampola de SmL com 5mg (1mg/mL)
- Ampola de 3mL com 15mg (5Smg/mL)
- Ampola de 10mL com 50mg (5mg/ml.)

Sedativo/hipnotico da classe dos benzodiazepinicos.

Sedac¢do para procedimentos, pré-medicacdo antes da inducdo anestésica,
 sedagdo para intubagdo e adaptagao a VM, entre outras.

- EV em bolus lento;

-EV dripping: uso obrigatorio de bomba infusora, preferencialmente em via
exclusiva ou em via separada para sedativos/analgésicos/bloqueadores
neuromusculares.

| = IM (na concentra¢do de 1mg/mL): menos comum.

- Solucao para EV concentrada:

Midazolam puro (1mg/mL) sem diluente = solu¢do Img/mL

Midazolam puro (5mg/mL) sem diluente = solu¢do Smg/mL

- Soluc¢do para EV diluida:

Midazolam 10mL (5mg/mL) + SF0,9% ou SG5% 90mL= solucao 0,5mg/mL
Midazolam 20mL (5mg/mL) + SF0,9% ou SG5% 80mL= solu¢ido 1mg/mL

| (ou conforme prescrigdo medica)

A cada 24 horas.

Depressao respiratoria, apneia, hipotensdo e bradicardia, abstinéncia na
retirada apos uso prolongado (mais que 7 dias), entre outros.

- Incompatibilidades: ranitidina, hidrocortisona, ampicilina, diazepam,
fenitoina, fenobarbital, haloperidol, insulina regular, aminofilina, heparina,
bicarbonato de sodio. furosemida, dexametasona. dobutamina. entre outros.
- Antidoto: Flumazenil (Lanexat®).

- Efeito sedativo prolongado devido a metabolitos ativos.
Fonte: Elaboragdo proépria, 2022.

DEXMEDETOMIDINA (Precedex®)

 Ampola de 2mL com 200mcg (100meg/mL)

Sedativo agonista alfa2-adrenérgico, possuindo também propriedades

analgésicas.

Sedacdo para procedimentos, pacientes em VM e neurocirurgias com o

' paciente acordado, entre outras.

EV dripping: uso obrigatério de bomba infusora, preferencialmente em via
exclusiva ou em via separada para sedativos/analgésicos/bloqueadores

- neuromusculares.

Precedex 1 ampola (2mL) + SF0,9% ou SG5% 48mL= solugido 4mcg/mL

' (ou conforme prescri¢cio médica)
A cada 24 horas.

Bradicardia, hipotensdo, arritmias, hipo ou hiperglicemia, entre outros.

- Possui menor risco de depressio respiratoria, sendo util no desmame

ventilatorio e para VNI, principalmente para pacientes ansiosos.
- Pode ocorrer tolerdncia e abstinéncia em uso por mais de 24 horas.
Fonte: Elaboragdo propria, 2022.



Apresentacao

- Ampolas de 10, 20, 50 ou 100mL (10mg/mL)

PROPOFOL

- Ampola de 50mL (20mg/mL)
, . Sedativo hipnotico potente, com agdo anticonvulsivante, ansiolitica,
Mecanismo - .t e : :
de agko antiemetica. Inicio de agdo em 3 segundos e duragdo dos efeitos por 3 a 10
minutos.
Indicacko Sedaf;ﬁo para procedimentos de curta duracao, inducao anestésica, sedacdo
para intubagdo e adaptacdo a VM, entre outras.
-EV em bolus: apenas o propofol a 1% (10mg/mL), em 30 a 60 segundos.
Via de -EV dripping: uso obrigatorio de bomba infusora, preferencialmente em via
administracio | exclusiva ou em via separada para sedativos/analgésicos/bloqueadores
neuromusculares.
Dilsicio | o 0pie L
(ou conforme prescricao medica)
Troca da Se puro, a cada 12 horas (trocar solucao e equipo).
solugéo Se diluido, a cada 6 horas (trocar solugdo € equipo).
Efeitos Apneia, hipot_ensz‘i?, bradicardia, depresszt’w reﬁspiratériae hiperlfrfglif:eridel}lja1
colatenis Sindrome da infusdo do propofol (complicagdes como insuficiéncia cardiaca,
rabdomiolise e hipercalemia), entre outros.
- Ter disponivel material de suporte ventilatorio, pois apneia € possivel.
- Se for preciso diluir, ¢ compativel com SG 5% ou SF 0,9%.
- Util para avaliagdo neuroldgica ¢ avaliagio da respiragdo espontinea quando
0 paciente esta em desmame ventilatorio, pois o paciente pode acordar em
poucos minutos apos a pausa da infusao.
Observagoes | - Agitar bem o frasco antes de aspira-lo e tomar muito cuidado para evitar

contaminacao no preparo ¢ administragdo:

- Enzimas hepaticas ¢ triglicérides devem ser acompanhados em infusées por

mais de 48 horas.

- Extravasamento ao administrar por acesso venoso periférico pode causar

necrose tecidual local.

Tabela 3-K: Propofol.

Fonte: Elaboragdo propria, 2022.
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N&o se trata de sedativo, mas por ser utilizado com frequéncia
como analgésico para pacientes sedados:

FENTANIL
Apresentacdio Ampolas de 2, 5 ou 10 mL (50mcg/mL)
Mecanismo — o s g - & ;
— Analgésico opioide com inicio de a¢do rapido e curta duracdo, efeito potente.

Analgesia e sedacdo (potencializa o efeito de sedativos) para procedimentos,
Indica¢do  intubacdo e adaptacdo a VM, indugdo anestesica, para dor intensa, entre
outras.
-EV em bolus lento
-EV dripping: uso obrigatorio de bomba infusora, preferencialmente em via
Via de exclusiva ou em via separada para sedativos/analgesicos/bloqueadores
administracao neuromusculares compativeis.
- Epidural (médico administra)
- IM (menos comum)
- Solugdo para EV concentrada:
Fentanil puro (50mcg/mL) sem diluente = solugdo 50mecg/mL
Diluigio - Solugdo para EV diluida:
Fentanil 20mL (50mcg/mL) + SF0,9% ou SG5% 80mlL= solucdo 10mcg/mL
(ou conforme prescricdo medica)

Troca da
= A cada 24 horas.
solucao
Efeit Bradicardia, hipertensdo ou hipotensdo, miose, confusdo mental, agitacdo.,
eitos = e y 3 . B
silatenals depressdo respiratoria (risco maior se associado a sedativos), tolerancia, risco
de abstinéncia e dependéncia, entre outros.
- - Antidoto: Naloxona.
Observacoes i A ; ;
- Ndo ¢ compativel com pentobarbital ou fenobarbital.
Tabela 3-L: Fentanil. Fonte: Elaboragdo propria, 2022.

Cuidados de enfermagem no uso de sedativos:

Em casos de agitagao, é importante avaliar fatores que podem provoca-
la e tentar corrigir, como insuficiéncia respiratoéria, hipoxia (baixa concentracao
sanguinea de oxigénio), dor, entre outros.

Atentar-se para o nivel de consciéncia do paciente, se ha sinais de delirium,
para evitar complicacdes durante a remocdo de sedativos e analgésicos. Se
hiperativo, pode ser necessario conter mecanicamente membros, a critério médico
(A.C.M.), para evitar retirada acidental de dispositivos, garantindo assim a seguranca
do paciente. Caracteristicas do Delirium: desorientacdo, alucinacdes, deficiéncia
da memoria de curto prazo, comportamento improprio e processos de pensamento
anormais. Algumas condi¢8es preexistentes que aumentam as chances de delirium:
deméncia, dependéncia de drogas como o alcool e sedativos/opioides.
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Avalie o nivel de sedacdo do paciente, utilizando a Escala RASS por
exemplo (Tabela 3-M) e registre em prontuario. Pode ser definido entre a
equipe multidisciplinar um escore RASS-alvo para cada paciente, permitindo
assim ajustar as doses de sedativos/analgésicos e, quando possivel,
interromper diariamente a sedacdo (despertar diario).

Busca-se atingir o equilibrio de uma sedag¢ao segura, evitando sedacdo
profunda prolongada (associada a complica¢des por imobilidade, como lesdes
por pressdo, pneumonia hospitalar, necessidade de V.M. por mais tempo) e
evitando também retiradas ndo programadas de dispositivos, como tubos
orotragueais, cateteres, sondas e drenos.

PONTUACAO
+4
+3
+2

+1
0

-5

CLAllt;ﬁo
Agressivo

Muito agitado
Agitado

Inquieto
Alerta e calmo

Sonolento

Sedacao leve
Sedacdo moderada

Sedacdo profunda

Irresponsivo

Tabela 3-M: Escala RASS.

LA DE AGITACAO-SEDACAO DE RICHMOND (RASS)

DESCRICAO
Explicitamente agressivo, violento, representa perigo
iminente para a equipe.

Puxa ou remove os tubos ou cateteres, agressivo.
Movimentos frequentes ndo propositais, compete com o
ventilador.

Ansioso, mas 0s movimentos n3o sao Vigorosos ou agressivos.
Alerta, calmo.

Nado completamente alerta, mas mantém-se acordado (olhos
abertos com contato visual) com estimulo verbal por tempo
igual ou superior a 10 segundos.

Acorda e mantém contato visual por menos de 10 segundos
com o estimulo verbal.

Movimenta-se ou abre os olhos (sem contato visual) ao
estimulo verbal.

Sem resposta ao estimulo verbal, mas se movimenta ou abre
os olhos (sem contato visual) com estimulos fisicos.

Nenhuma resposta ao estimulo verbal ou fisico.
Fonte: adaptado de ELY E.W. et al. (2003) apud URDEN, KATHLEEN, LOUGH, 2013, p.94.

ovivaisia

Todo paciente em uso de sedagdo, mesmo que leve, deve ter em seu leito
ambu e extensor de oxigénio para ventilacado manual em caso de
depressao respiratéria provocada pelo uso do sedativo.
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