STERLE TR TITTE AT




VICENTE LESSA — CENTRO DE QUALIFICAGAO PROFISSIONAL

4 \ TECNICO EM ENFERMAGEM
ENFERMAGEM E SOCORROS DE URGENCIA

Versdo 6.0

UTI - UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Destinada ao paciente de alto risco, que necessita de cuidados altamente complexos,
recursos e profissionais altamente especializados.

E obrigatdria em hospitais secundarios e terciarios com capacidade igual ou superior
a 100 leitos.

Tipos de pacientes:

- Politraumatizados;

- Intoxicados;

- P6s cirurgicos;

- Agravamento de patologias cronicas (ICC, IRA, IAM);

- Processos irreversiveis tipo sepse, morte encefélica;

- Desequilibrios metabolicos: coma diabético, desidratacdo severa.

Segundo o Ministério da Saude, as unidades destinadas a clientes em regime de terapia
intensiva devem proporcionar condicdes para:

- Internacdo de clientes criticos em ambiente individual ou coletivo conforme grau de risco,
faixa etaria e doenca.

- Execucdo e registro de assisténcia médica intensiva.

- Execucéo e registro de assisténcia de Enfermagem intensiva.

- Prestacdo de apoio diagndéstico laboratorial, de imagens e terapéuticos durante 24 horas.

- Manutengdo de condigdes de monitoramento e assisténcia respiratdria em tempo integral.
- Prestacdo de assisténcia nutricional adequada.

PLANTA FISICA DA UTI

e Deve ter acesso restrito.

o Possuir facil acesso as unidades correlacionadas (Centro Cirargico, Emergéncia e Semi
intensiva).

e Deve possuir no minimo uma area coletiva de tratamento.

e Quarto de isolamento.

e Posto de enfermagem.

e Sala de utilidades.

e Copa, rouparia, deposito para materiais de limpeza, banheiros, area de estar para equipe.
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A preparacdo da planta fisica da UTI deve obedecer aos seguintes critérios:

- Os leitos devem ficar visiveis a Enfermagem na mesa central de controle.

- A unidade deve dispor de um posto de Enfermagem e prescricdo médica com 1 a 12 leitos
na dimensdo de 8 m? e com visualizacdo de todos os leitos, além de permitir todas as
funcGes da equipe de trabalho.

- Cada posto deve ser servido de pelo menos uma area de servi¢co na dimensdo minima de
8m2.

- A érea de cada leito deve permitir ampla circulacéo e facil manejo da aparelhagem.

- A aparelhagem de ar condicionado deve ter funcionamento perfeito, mantendo a
temperatura ambiente entre 21 e 24°C, e suas saidas ndo devem ser direcionadas sobre 0s
leitos.

- O quarto/leito de um cliente adulto ou adolescente deve ter dimensdo minima de 12 m2 e
distancia de 1 m entre as paredes e 0 leito, exceto a cabeceira; 0s quartos de isolamento
devem ser dotados de banheiro privativo.

- As condic¢des de conforto devem incluir métodos que garantam a privacidade do cliente
por meio de biombos, cortinas, persianas ou portas; porém, devem permitir visualizagdo
direta.

- O sistema de energia elétrica deve assegurar suprimento ininterrupto e dispor de tomadas
ligadas a geradores que garantam imediata alimentacdo de energia elétrica em caso de
gueda abrupta do fornecimento.

- O numero ideal de tomadas é 11 a 16, com voltagem 110 e 220 volts, localizadas nas
cabeceiras e devem estar com 90cm acima do piso. Deve também haver tomadas especiais
para aparelhos de raios X portateis.

- Todos os cabos elétricos devem ser rigorosamente isolados e ter fio terra especial.

- Todos os leitos devem contar com canalizacdo de vacuo, ar comprimido e oxigénio
medicinal. O ideal € que cada leito tenha duas saidas para cada tipo de gas e a unidade
disponha de sistema de alarme capaz de identificar oscilacdes da rede de gases.

- Alarmes visuais e sonoros sdo necessarios para atendimento adequado, garantindo
identificacdo precoce de alteragdes na condicdo do cliente.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS.

Os materiais e equipamentos utilizados na UTI devem ser dimensionados e
selecionados de acordo com o tipo de assisténcia prestada e de recursos disponiveis
devendo ter no minimo carro de emergéncia com monitor e desfibrilador, ventilador
mecanico, monitor de beira de leito, gerador de marcapasso, bomba de infusdo, entre
outros.
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PREPARO DA UNIDADE PARA A RECEPCAO DO PACIENTE NA UTI

A Unidade do paciente deve ser montada de acordo com a patologia do paciente de
forma que se tenha & mdo o material para dar uma assisténcia imediata no momento da
admisséo deste paciente e durante a sua permanéncia

Material:

e Apos a desinfeccdo da cama, arruma-la do tipo fechada.

e Deixar pronto material para gasometria, tubos para exames de rotina, algodao com
alcool, estetoscopio, termbmetro, eletrodos, luva estéril para aspiracao.

e Pasta para prontuério, prancheta com impressos proprios (evolucdo médica, prescricao,
controles, pedidos de exames etc.)

Acéo da enfermagem

e Receber o paciente.

e Monitorizacéo.

e Manter vias aéreas pérvias.
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e Verificar sinais vitais e anotar na folha de controle.
e Administrar medicamentos de urgéncia e iniciar outros conforme prescri¢cdo médica.
e Realizar anotacdo de enfermagem.
e Registrar admisséo no livro de registros e no censo.
o Coletar exames laboratoriais solicitados.
e Devolver os pertences do paciente aos familiares.
¢ Orientar os familiares quanto a estrutura e funcionamento do setor, como: horario de
visita, informacdes gerais.
e Verificacdo de sinais vitais a cada hora.
e Verificacdo do balanco hidrico a cada hora.
e Desobstrugdo de vias aéreas.
e Troca de curativos diariamente sempre que necessario.
e Manutencdo da nebulizagio com A&gua destilada em clientes entubados ou
traqueostomizados.
e Controle rigoroso do gotejamento de soro ou observacdo das bombas de infusdo.
e Observacdo constante do ritmo e freqiiéncia cardiaca no monitor.
e Garantia da lubrificacdo adequada dos olhos com pomada ou gaze umedecida em soro
fisioldgico em clientes em coma.
e Manutencao da higiene oral do cliente com antisséptico no minimo a cada 6 horas.
e Troca de equipos (soro, pressdo venosa central — P\VC e bomba de infusdo) conforme
determinacédo do Servigo de Controle de Infec¢do Hospitalar (SCIH).
e Desinfeccdo e arrumacdo do leito.
e Banhos (leito e aspersdo).
e Prestacdo de atendimento de urgéncia.
e Acompanhar admisséo e passagem de plantéo.
e Registrar em prontuario todas as observacoes e cuidados prestados.
e Montar ventilador.
e Montar painel de gases: fluxémetros (ar comprimido e O2), frasco de vacuo,
nebulizacdo continua, umidificador, vacudmetro para aspiracdo continua.
e Deixar proximo ao leito: carrinho de emergéncia, desfibrilador.
o Verificar sinais vitais de hora em hora nas primeiras 12 horas, anotar em prontuario e
comunicar qualquer alteracéo.
e Desprezar e anotar diurese.
e Realizar PVC.
¢ Realizar balango hidrico.
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CUIDADOS DIARIOS NA UTI

Verificacao de sinais vitais a cada hora.

Verificacdo do balango hidrico a cada hora.
Desobstrucéo de vias aéreas.

Troca de curativos diariamente e sempre que necessario.

e Manutencdo da nebulizagio com A&gua destilada em clientes entubados ou
traqueostomizados.

e Mobilizacdo do cliente no leito para prevencao de Ulceras por pressao.

e Controle rigoroso de gotejamento de soro ou observacdo das bombas de infuséo.

e Observacdo constante do ritmo e freqiiéncia cardiaca no monitor.

e Garantia de lubrificagdo adequada dos olhos em cliente em coma.

e Manutencao de higiene oral do cliente com antisséptico no minimo a cada seis horas.

e Troca de equipos conforme determinacéo do Servico do Controle de Infeccdo Hospitalar
(SCIH).

e Desinfeccdo e arrumacéo do leito.

e Banhos (leito, aspersdo).

e Prestacdo de atendimento de urgéncia.

MONITORIZACAO ELETROCARDIOGRAFICA
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A monitorizacdo eletrocardiografica pode ser encontrada ndo apenas em setores
especializados, como as Unidades de Cuidados Intensivos, Centros Cirurgicos ou Unidades
de Emergéncia, mas também nas unidades em que seja necessario acompanhar
continuamente a freqiiéncia e ritmo cardiaco do cliente, bem como os efeitos terapéuticos
nos quais os individuos vem sendo submetidos.
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Embora haja uma enorme variedade de monitores no mercado, todos os sistemas de
monitorizacdo utilizam trés componentes basicos: um sistema de apresentacdo
osciloscopica, em que o sinal elétrico é codificado, ampliado mil vezes e apresentando, um

cabo de monitorizacdo, responsavel por conduzir o sinal elétrico, e os eletrodos que s&o
colocados no térax do paciente para receber a corrente elétrica do tecido muscular cardiaco.

Monitorizacdo por fio rigido: consiste no sistema tradicional, em que o cliente
precisa ficar confinado ao leito e conectado 24 horas a um cabo de transmissao ECG.

Monitorizacdo telemétrica: os eletrodos sdo conectados a um curto cabo de
transmisséo ligado a uma bateria colocada em uma bolsa presa ao corpo do cliente. O ECG
é transferido por radiofreqliéncia para um receptor que capta e apresenta o sinal a um
osciloscépio, ou na cabeceira do leito, ou a uma central de monitorizag&o.

Cuidados de enfermagem quanto a aplicacao de eletrodos

e Selecionar um local estavel, evitando protuberancias 6sseas, articulacdes ou dobras de
pele.

e Remover excesso de pelos do local.

e Remover o papel de protecao e aplicar o eletrodo firmemente a pele, alisando-o com o
dedo em movimentos circulares.

e Fixar cada eletrodo em seu correspondente cabo de eletrocardiograma (ECG).

e Trocar os eletrodos a cada dois ou trés dia, prevenindo irritacdo cutanea.
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TERAPIA ELETRICA

Conforme a Society Critical Care Medicine (2003), os profissionais que atuam em
terapia intensiva devem reconhecer o ritmo cardiaco e determinar a gravidade de seus
efeitos fisioldgicos. Em clientes com ritmo instavel ou efeitos fisiologicos adversos sobre a
pressdo sanguinea e/ou perfusdo sistémica, a desfibrilacdo imediata é justificada. E um
procedimento que tem por objetivo reverter a arritmia cardiaca.

DESFIBRILAGAO / CARDIOVERSAO ELETRICA NAO SINCRONIZADA
Aplicacdo de uma corrente continua, ndo sincronizada, através do torax e, por Gltimo,

através do coracdo. E indicado na fibrilacdo ventricular, taquicardia ventricular sem pulso e
fibrilacdo ventricular de baixa amplitude.

Cuidados durante o procedimento

- Ligar o desfibrilador / cardioversor.

- Aplicar gel condutor.

- N&o tocar no paciente ou no leito durante o procedimento.

- Posicionar as pas.

- Selecionar a carga solicitada pelo médico.

- Comunicar que a carga esta disponivel, o0 médico é quem a dispara.

- Apos a reversdo da arritmia, manter o cliente sob ventilagéo assistida.
- Realizar 0 ECG.

Cuidados ap6s o procedimento

- Manter o cliente na UTI.

- Realizar ECG.

- Monitorar sinais vitais, ritmo cardiaco, fungdes cerebrais.
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CARDIOVERSAO ELETRICA SINCRONIZADA

Procedimento terapéutico, consta da aplicacdo de uma corrente continua sincronizada,
através do torax, e, por Ultimo, através do coracdo. E indicada nas taquiarritmias, como:
fibrilacdo atrial, flutter atrial, taquicardia supraventricular paroxistica e taquicardia
ventricular estavel ndo responsiva a intervengdo com droga.

Cuidados de enfermagem

- Orientar o paciente sobre o procedimento.

- Manter jejum de 6 a 8 horas para evitar aspiracdo do contetdo gastrico.
- Manter acesso venoso de boa qualidade.

- Verificar sinais vitais.

- Retirar proteses dentarias.

- Preparar material para entubacdo endotraqueal.

- Verificar o funcionamento do cardioversor.

- Administrar sedativos conforme prescri¢cdao médica.

- Ligar o botdo do sincronizador.

- Colocar pasta condutora.

- Selecionar carga solicitada.

- Apos a cardioversao o cliente deve ser observado quanto a alteracdo de ritmo, PA,
respiracdo e nivel de consciéncia.

MARCAPASSO

Dispositivo eletrénico composto por um gerador de impulsos elétricos eletrodos
consistindo em cabos ou fios condutores, que transmitem impulsos até o coracdo para
produzir a sua contragéo.

A aplicagdo do impulso pode ser realizada no endocardio, para o qual o eletrodo é
introduzido por uma veia até chegar ao atrio ou ventriculo direito.

Existem também marcapassos transtoracicos, consistindo em duas placas de
eletrodos, que se situam uma no plano anterior do torax e outra no dorso. Sua utilizacéo
limita-se a situacbes de urgéncia e 0 seu uso é temporario, até que seja possivel a
estimulacdo endocavitéria.
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Gerador

Eléctrodos,

MONITORIZACAO DE SATURACAO DE OXIGENIO (OXIMETRIA.

//// -
y

A saturacdo de oxigénio indica o percentual de hemoglobina que se encontra saturada
pelo oxigénio no momento da verificacdo, obtida através da oximetria de pulso. A
oximetria de pulso é um dos dados a serem mensurados para avaliar a troca gasosa dos
clientes.

A leitura da oximetria é realizada através de um sensor que contém duas luzes e um
fotodetector, que pode ser instalado no dedo da méo ou do pé, I6bulo da orelha ou nariz.

A saturacdo de oxigénio é clinicamente aceitavel proxima a 95%, sendo saudavel a
variacdo entre 97%e 99% no individuo jovem. Com valores de saturacdo de 90%,
geralmente se observa na gasometria um PaO2 de 60mmHg. A oxigenacdo tecidual ndo é
refletida pela saturag@o de oxigénio, pois esta varia de acordo com a utilizag&o de oxigénio
pelos tecidos.

Situacgdes de alerta: saturacdo de oxigénio inferior a 60%, baixa intensidade de sinal,
ma perfusdo periferica do cliente, uso de drogas vasopressoras, doenca vascular periférica,
compressao arterial direita e hipotermia significativa.

Cuidados de enfermagem

- Remocé&o de esmaltes coloridos.

- Manter alarmes acionados e em limites adequados.

- Alternar o posicionamento e localizag&o do sensor a cada 2 horas.
- Observar taquidispnéia e utilizacdo da musculatura acessoria.
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MONITORIZAGAO HEMODINAMICA
CATETER DE SWAN-GANZ
O cateter ¢ introduzido por acesso venoso central & beira do leito, mediante técnica
asséptica. Passa pelo atrio e ventriculo direito até a artéria pulmonar para obtencdo de
dados hemodinamicos. A presenca de um balonete inflavel na ponta do cateter facilita o
posicionamento na artéria pulmonar, uma vez que o proprio fluxo sanguineo o dirige.
Com o cateter posicionado obtém-se a PVC, pressdo sistdlica e diastélica da artéria
pulmonar.
Indicacdes: IAM complicado, Insuficiéncia cardiaca descompensada e refratéria,
disfuncdo valvar aguda, tamponamento cardiaco, cirurgias cardiacas de grande porte,
choque.
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Cuidados de enfermagem

- Manter monitor cardiaco continuo.

- Manter material de emergéncia disponivel.

- Preparar material e auxiliar na introducgéo do cateter, observando aparecimento das curvas.
- Solicitar radiografia de térax para verificar a posi¢do correta do cateter.

- Fazer curativo diariamente e observar presenca de sinais de infeccao.

- Realizar medidas hemodinamicas pelo menos a cada 6 horas.

PRESSAO VENOSA CENTRAL

Medida hemodinédmica frequentemente utilizada em UTI, determinada pela interacao
entre volume intravascular, funcdo do ventriculo direito, ténus vasomotor e pressdo
intratoracica, obtida através de um cateter colocado na veia cava superior.

Quando a PVC for medida na linha axilar média, o valor normal da pressdo venosa
central esta entre 0 e 8 mmHg. Valor abaixo do normal pode sugerir hipovolemia e valor
mais alto, sobrecarga volumétrica ou faléncia ventricular, mas a avaliacdo deve ser feita em
associacdo com outros parametros hemodindmicos. Medidas isoladas podem ndo ser
significativas, pois a monitoracdo é importante.

10
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BALAO INTRA-AORTICO
O baldo intra-adrtico (BIA) é inserido como método de assisténcia circulatdria, porque:
- Melhora o débito cardiaco e diminui a necessidade de oxigénio do coracdo, j& que, ao
impulsionar o sangue mediante a insuflacdo e desinsuflacéo do baldo, diminui o trabalho do
musculo cardiaco.
- Aumenta o fluxo coronério, ao entrar em funcionamento na diéstole.
Pode ser inserido na unidade, onde utiliza-se a femoral ou subclavia.
Sua insercdo esta indicada em qualquer paciente com ma funcdo ventricular, podendo ser:
profilaxia pré-operatdria, ruptura da parede interventricular, insuficiéncia mitral grave,
angina refrataria ao tratamento, choque cardiogénico, dificuldade do coracdo bombear por
falha do ventriculo esquerdo.

Possiveis complicacdes:
- Embolia pulmonar.

- Obstrucdo vascular.

- Infeccéo.

- Trombocitopenia.

Cuidados de enfermagem:

- Tricotomia da regi&o.

- Abertura do material na técnica.

- Monitorizac¢do hemodinamica.

- Monitorizagédo de sinais vitais.

- Avaliar nivel de consciéncia.

- Realizar troca do curativo da regido de insercdo, de forma asséptica a cada 24 horas.

11
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DIASTOLE

SISTOLE

Balio insuniado Baldo colapsado

it

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM VENTILACAO MECANICA

Método artificial para manutencdo de ventilagcdo em clientes impossibilitados de
respirar espontaneamente, feito através da introducdo de protese (tubos orotraqueais ou
tubos de traqueostomia) na via aérea do cliente, capaz de promover a expansdo pulmonar.

VENTILACAO MECANICA NAO INVASIVA

Ndo é empregada em qualquer tipo de protese traqueal. Esse procedimento é
realizado com uma mascara que tem por objetivo aumentar a ventilagdo alveolar e o
trabalho respiratério. Pode ser aplicado de duas formas: CPAP (um nivel de pressdo
positiva em vias aéreas) e BIPAP (dois niveis de pressao).

Cuidados de enfermagem.

- Avaliar e registrar nivel de consciéncia.

- Posicionar cliente confortavelmente e elevar a cabeceira em 30° ou 45°,

- Fixar mascara através das tiras, evitando vazamento de ar e pressdo exagerada.
- Atentar-se ao oximetro de pulso.

- Orientar cliente quanto a dor e desconforto.

12
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VENTILACAO MECANICA INVASIVA

Meétodo artificial para manutencdo de ventilagdo em clientes impossibilitados de
respirar espontaneamente, feito através de introducdo de protese na via aérea do cliente,
capaz de promover expansao pulmonar.

Principais fungdes do painel de comando
FiO2 ou porcentagem de oxigénio: porcentagem de oxigénio que o paciente ira receber.
Volume corrente: quantidade de ar que se mobiliza em cada ciclo.

Frequéncia respiratéria: nimero de ciclos em 1 minuto.
Volume minuto: quantidade de ar em 1 minuto.

Equipamentos de primeira geracao: ciclados a pressdo constante sem possibilidade
de monitoracdo direta, sem alarmes.

Equipamentos de segunda geracao: ciclados a volume constante com possibilidade
de monitoragéo direta.

Equipamentos de terceira geracao: aparelhos processados para todas as fungdes
operacionais: terapia, vigilancia e diagnostico funcional.

Cuidados de enfermagem
o Verificar pressao arterial, frequiéncia cardiaca, ritmo e saturacdo de oxigénio.
e Anotar parametros.
e Manter cabeceira elevada 30°, se ndo houver contraindicacao.
e Manter vigilancia constante.
e Realizar balanco hidrico.
e Realizar aspiragdo de vias aéreas e cavidade oral.
e Trocar fixacOes.
¢ Realizar curativo da tragueostomia.
INTUBACAO
Procedimento que consiste em substituir, durante certo tempo, as vias respiratorias
superiores do paciente por um tubo de borracha, provido de um baldo que insufla a partir do
exterior, permitindo ajuste do tubo.
Indicacgdes: insuficiéncia respiratdria, anestesiar pacientes que serdo submetidos a cirurgias,
parada respiratoria, obstrucdo de vias aéreas.

INTUBACAO ORAL (Orotraqueal)
- Mais freqlente.
- Oferece trajeto mais curto para chegar na traquéia.
- A cavidade oral é uma abertura maior para introducédo do tubo.
- E mais rapida, menos traumatica, usada em caso de emergéncia.

13
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INTUBACAO NASAL (Nasotraqueal)
- Indicada em traumatismos cervicais.
- Nas criancas a principal vantagem é que o orificio nasal tem o0 mesmo tamanho da
traquéia.
- Facilita a higiene da boca.

Materiais:

- Laringoscopio.

- Cénula de intubagéo.
- Xylocaina geléia 2%.
- Xylocaina spray.

- Mandril.

- Seringa de 10 ml.

- Cadarco.

- Cénula de Guedell.

- Luvas

Cuidados de enfermagem:

- Posicionar o paciente em decubito dorsal, deixar cabeca hiper estendida.
- Verificar com antecedéncia funcionamento de laringoscépio e pilhas.

- Testar cuffs das cénulas.

EXTUBACAO DO PACIENTE
Retirada do tubo endotraqueal do paciente por apresentar notavel melhora na sua

funcdo respiratoria.
O paciente deve estar hemodinamicamente estavel, consciente e colaborativo.

14
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Cuidados de enfermagem:
- Realizar observacdo continua do paciente nas primeiras horas.

- Avaliar a freqiiéncia respiratoria e saturacdo de oxigénio.
- Estimular tosse.

TRAQUEOSTOMIA
A prética da traqueostomia em situacdo de urgéncia pode ser a Unica a permitir a ventilacao
de determinados pacientes.
E um procedimento cirdrgico que consiste na abordagem direta da traquéia do paciente, a
partir de uma incisdo externa praticada no pescoco, na face interna dos primeiros anéis
traqueais.
Seu objetivo € abrir a via respiratdria abaixo das pregas vocais e manter uma comunicacao
direta com o exterior, por meio da introducao de uma canula.

Cuidados de enfermagem:

- Realizar a aspiracdo de secrecdes sempre que necessario.
- Anotar débito e caracteristicas do contetdo drenado.

- Realizar troca do cadarco.

- Manter com nebulizagdo continua higienizada.

- Realizar higiene oral.

PRESSAO INTRACRANIANA (PIC)

A maioria das lesdes neuroldgicas de urgéncia leva a intervencfes cirurgicas ou a
tratamento de suporte para observacdo e acompanhamento de sua evolucdo, pois a
hipertensdo intracraniana aguda (HIC) requer monitoragdo intensiva dada a instabilidade do
sistema nervoso central.

Um trauma cerebral leva a sobrecarga das fun¢ées compensatdrias internas em busca
da manutencdo da perfusdo cerebral. Medidas externas sdo necessarias para manter a
relacdo entre pressdo e volume normal e preservar a presséo de perfusao cerebral (PPC), o
objetivo é reduzir a pressao intracraniana.

O paciente pode apresentar alteracdes de consciéncia, cefaléia, convulsdes, alteragdes
da pupila, bradicardia.

Se esses sinais de hipertensdo intracraniana nao forem tratados, o cliente sofrera dano
cerebral irreversivel ou morte.

Cuidados

E importante manter o pescoco em uma posicao anatémica, neutra em todos 0s
movimentos, se necessario usando coxins para imobilizacao.
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Manutencdo da cabeceira elevada: deve estar em 30° para minimizar a pressao
intracraniana.

Mudanca de decubito: ndo é contra-indicado, porém deve ter atencéo.

Banho: a movimentacdo rapida de lado durante o banho e a troca de cama aumentam
a pressdo intracraniana (PIC). Caso se observe aumento nos parametros da PIC, esse
procedimento deve ser realizado em etapas.

CONTROLE HIDRICO - EQUILIBRIO HIDROELETROLITICO

O cliente gravemente doente requer registro rigoroso de ganhos e perdas, no minimo
a cada 2 horas, garantindo-se com isso o controle e a adequacdo de aporte hidrico, o que
evita sobrecarga, volémica ou desidratacdo e, consequentemente, complica¢fes metabdlicas
e eletroliticas.

Com relagdo a ganhos, devem ser registrados toda a medicacao e liquidos VO, EV,
dietas por sonda, NPP e hemoderivados. No caso de perdas, devem ser registradas as
quantidades de diurese, evacuacdo, drenagem de SNG, e outros drenos. As perdas
insensiveis devem ser quantificadas em + (pouca quantidade), ++ (media quantidade) e +++
(grande quantidade).

O volume deficiente de liquidos pode ser caracterizado por oliguria e/ou hipotenséo
arterial.

O equilibrio parcial é quando se faz o balanco de entradas e perdas em um dado
intervalo de tempo, e o total é quando realizado em um periodo de 24 horas.

Cuidados de enfermagem

Controlar balanco hidrico rigorosamente.

Considerar perdas como vomito, sudorese, diarréia.
Monitorar sinais e sintomas de hipovolemia e choque.

16



VICENTE LESSA — CENTRO DE QUALIFICAGAO PROFISSIONAL

4 \ TECNICO EM ENFERMAGEM
ENFERMAGEM E SOCORROS DE URGENCIA

Versdo 6.0

PROTOCOLO DE EQUILIBRIO
Data:
Nome: Leito:

Diagnostico:

Dados clinicos:

Balanco: Parcial Horas
Total
Ventilador: Sim ( ) Néo ()
Entradas:
Via Horario Quantidade Substancia
Dieta
Liquidos

Soroterapia

TOTAIS
Perdas
Horério Quantidade | Cor Aspecto Cheiro

Diurese Miccional
Sonda

Drenagens | Feridas
Pleural
Vomitos
Asp.
gastrica

Fezes

Enemas

Curativos

cirurgicos

Sudorese

QOutras

perdas

TOTAIS




VICENTE LESSA — CENTRO DE QUALIFICAGAO PROFISSIONAL

4 \ TECNICO EM ENFERMAGEM
ENFERMAGEM E SOCORROS DE URGENCIA

Versdo 6.0

IPOS DE CHOQUE
Sindrome caracterizada por insuficiéncia circulatéria aguda em que a oferta de oxigénio e
nutrientes para os tecidos é insuficiente para atender as necessidades metabolicas.

Choque hipovolémico
Queda da oferta de O2 abaixo do ponto critico decorrente a diminui¢do da volemia.
Causas: sangramento digestivo, lesdes viscerais, aneurisma, gravidez ectépica, diarréia,
ferimentos.
Sintomas: taquicardia, taquipnéia, diminuigdo do nivel de consciéncia, diminuigdo da
perfusdo tissular.

Choque cardiogénico
Perfusdo tissular inadequada em virtude de severa disfuncéo cardiaca.
Causas: Infarto Agudo do Miocardio (IAM), insuficiéncia mitral aguda, tamponamento
cardiaco.
Sintomas: sonoléncia, extremidades frias, ortopnéia, pressao venosa jugular elevada, piora
da funcéo renal.

Choque anafilatico
Reacdo alérgica severa, secundaria a qualquer estimulo, de inicio subito, e geralmente cessa
em menos de 24 horas.
Causas: trombdlises, picadas de insetos, anestésico.
Sintomas: tontura, fraqueza, congestdo nasal, edema faringeo e laringeo, tosse, obstrucéo,
cianose, parada respiratOria, taquicardia, hipotenséo.

Sepse
A abordagem inicial de pacientes com sepse grave e choque consiste em reconhecer e tratar
precocemente o foco infeccioso. Quanto mais tardia a primeira intervencgdo, maior a chance
de desenvolvimento de disfungdes orgénicas e menos a chance de reverter essas alteragées.
Sintomas: hipertermia, taquicardia, taquipnéia, aumento dos leucdécitos.

DROGAS VASOATIVAS
A infusdo das drogas vasoativas requer uma equipe altamente treinada e especializada
a fim de se detectarem precocemente altera¢6es positivas ou negativas na clinica do cliente.
O conhecimento exato dos mecanismos de a¢do, dosagens e 0 modo apropriado de uso séo
fundamentais para seu correto emprego.
Pode-se considerar droga vasoativa a substancia que apresente efeitos vasculares
periféricos, cardiacos ou pulmonares, diretos ou indiretos, que atue em pequenas doses e

que gere resposta dose-dependente, de efeito rapido e curto. Normalmente sdo
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medicamentos de uso continuo, o que permite um controle preciso e graduado dos efeitos,
pois os efeitos adversos podem ser deletérios ao cliente.

PRINCIPAIS DROGAS USADAS NA UT]

DOPAMINA
Pode ser utilizada como vasopressor inicial no choque séptico.
Aumenta menos a PAM e mais o débito cardiaco, se comparada a noradrenalina, também
pode ser utilizada no choque cardiogénico.
Pode induzir taquicardia ou taquiarritmia.
Suprime a concentracdo de todos os hormonios.

DOBUTAMINA
Utilizada para melhorar a funcao ventricular e desempenho cardiaco em clientes nos quais a
disfuncdo ventricular acarreta na diminui¢do no volume sistélico e no débito cardiaco, com
volemia normal ou aumentada e resisténcia periférica elevada ( choque cardiogénico,
insuficiéncia cardiaca congestiva grave).

ADRENALINA
Seu uso deve ser limitado aos pacientes que ndo respondem a terapias convencionais.
Tem grande utilidade no choque anafilatico e durante a reanimacéo da parada cardiaca.
Indicada em choque circulatorio refratario, tratamento de broncoespasmos.

NORADRENALINA
Pode ser utilizada como vasopressor.
Droga de eleicdo no choque séptico, cuja finalidade € elevar a PA em clientes hipotensos
gue ndo responderam a ressuscitacao volémica.

VASOPRESSINA
Exerce acdo vasopressora.
Pode ser utilizada em pacientes com choque refratario (ressuscitagdo volémica adequada).
Também conhecida como hormonio antidiurético.
E utilizada no tratamento de varizes esoféagicas e diabetes. E benéfica também no controle
da hipotensdo apos a circulacdo extracorpérea (cirurgia cardiaca) e fibrilagdo ventricular.
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NITROPRUSSIATO DE SODIO
Vasodilatador misto que age diretamente na musculatura lisa vascular.
E utilizada para os casos de emergéncia hipertensiva, mas também pode ser usada como

medicacdo auxiliar no tratamento de estados de choque circulatério, com pressdes de
enchimento ventricular elevada.

NITROGLICERINA
Potente vasodilatador.
Devido a relaxamento das artérias coronarias, € empregada com maior sucesso em casos de
infarto agudo do miocérdio e dor anginosa, pois, embora ndo tenha o poder de analgesia,
reduz a dor associada a isquemia miocérdica.
E indicada para clientes com desconforto toracico isquémico persistente, além de controlar
a hipertenséo arterial sistémica e auxiliar no manejo de congestdes pulmonares.

EPINEFRINA
Usada para tratamento de parada cardiorespiratoria.
Infusdo continua, para manutencao da presséo arterial.

AMIODARONA
Indicada no tratamento de taquiarritmias.
Produz vasodilata¢do coronariana.
Tem propriedades antiarritmicas.

LIDOCAINA
Anestésico local.
Pode ser usada no tratamento de taquicardia ventricular.

DIGOXINA
Diminui a freqiiéncia cardiaca.
Facilita também a entrada de Ca, aumentando a forca de contracdo do coracao.
Pode ser indicado na insuficiéncia cardiaca congestiva.

PROPANOLOL
Indicado no controle de arritmias cardiacas, recuperacao do infarto agudo do miocéardio e
tratamento de hipertenséo.

FUROSEMIDA
Usado no tratamento da hipertenséo, forca a diurese, inibindo areabsor¢éo do sodio e cloro.
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MANITOL
Diurético de escolha na hipertenséo endocraniana, TCE e hemorragias cerebrais.

MIDAZOLAM
Tem acOes sedativas e propriedades anticonvulsivantes.
Pode-se administrar em infusdo continua para sedacéo.

DIAZEPAM
Indicado nos estados de agitacdo e sedacéo.

FENTANIL
Farmaco 80 ou 100 vezes mais potente que a Morfina e que possui a caracteristica especial
de aplicar sua acdo imediatamente e ter uma duracdo curta (20 a 30 minutos). Administra-
se em bolo endovenoso ou infuséo continua para analgesia mantida.

CLORIDRATO DE MORFINA
Potente farmaco analgésico. Indicado na analgesia do paciente critico, politraumatizado ou
po6s-operado. Pode-se usar em infusdo continua endovenosa para analgesia continua, ou
bolo endovenoso ou subcutaneo para episddios de dor.

NUTRICAO PARENTERAL
Consiste no aporte ao organismo dos nutrientes basicos, empregando como meio a via
venosa.
E indicada quando n&o é possivel nutrir o paciente por via digestiva, em casos de processo
inflamatorio, obstrucdes, risco de broncoaspiracao.
Tem os seguintes objetivos:
- Manter equilibrio hidroeletrolitico (reposi¢éo de eletrdlitos).
- Nutrir o paciente com suficiente aporte energético, ao administrar carboidratos, gorduras e
elementos plasticos ou proteinas.
- Conseguir o aproveitamento metabdlico dos nutrientes administrados, ajustando o aporte
de vitaminas.

Cuidados de enfermagem:
- N&o administrar na mesma via nenhum tipo de soroterapia e farmacos.

- Anotar o tipo de nutricdo administrada e quantidade.
- Cuidado ao manipular o cateter para evitar infecgéo.
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PARADA CARDIORRESPIRATORIA

Interrupcdo brusca, inesperada e potencialmente reversivel da eficAcia do batimento
cardiaco ou da respiracao espontanea do paciente, ou ambas.

Reanimacéo cardiopulmonar (RCP)
Conjunto de manobras encaminhadas no sentido de reverterem a situagdo de parada
cardiorrespiratoria, evitando o morte biologica por lesdo irreversivel dos 6rgdos vitais,
sobretudo o cérebro.

Sinais Eletrocardiogréaficos
Assistolia: auséncia de atividade elétrica e mecanica do coracéo.

Fibrilacdo ventricular e taquicardia ventricular: o coracdo tem atividade elétrica, mas
ndo tem for¢a mecénica para tornar eficaz o batimento.

Clinica do paciente

- O paciente ndo tem pulso.

- Pode perder a consciéncia.

- Apresenta palidez ou cianose devido a falta de oxigenag&o.
- Pode apresentar apnéia, ou alteracdo no padréo respiratorio.

Algumas causas:

- Hipdxia aguda: falta do aporte de oxigénio.

- Estados de hipovolemia: por hemorragias ou desidratacao.

- Medicamentos: devido a acdo tdxica e depressora.

- Alteracgdes e patologias.

- AlteracOes eletroliticas: interferem na manutencéo dos adequados niveis de potassio
(exemplo).
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O QUE FAZER E O QUE NAO FAZER NO SBV (SOCORRO BASICO DE VIDA)
PARA OBTER UMA RCP DE QUALIDADE EM ADULTOS

Os socorristas devem Os socorristas NAO devem
Realizar compressdes toracicas a uma | Comprimir a uma freqliéncia inferior a
frequiéncia de 100 a 120/min. 100/min. ou superior a 120/min.
Comprimir a uma profundidade de pelo Comprimir a uma profundidade inferior a 2
menos 2 polegadas (5cm). polegadas (5cm), ou superior a 24

polegadas (6¢cm).

Permitir o retorno total do torax apds cada | Apoiar-se sobre o térax apos cada

compressao. compressao.
Minimizar as interrupgdes nas compressoes. | Interromper as compressdes por mais de 10
segundos.

Ventilar adequadamente (2 compressdes | Aplicar ventilacdo excessiva (ou seja, uma
apos 30 compressdes, cada respiracdo | quantidade excessiva de respiracdes ou
administrada em 1 segundo, provocando respiracdes com forca excessiva).

elevacdo do torax).

CUIDADOS DE ENFERMAGEM COM QUEIMADOS

Queimadura é o resultado da exposicdo das células a uma temperatura ou agente
incompativel com a vida celular. O grande queimado coloca em risco a vida, quer seja pela
extensdo da queimadura, pela profundidade, pelo mecanismo de producéo ou pela patologia
subjacente ou prévia que o paciente apresente.

- Isolamento se necessario.

- Uso adequado de EPIs.

- Monitorizacao.

- Hidratacéo.

- Se necessario e prescrito administrar sedacéo e analgesia.
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- Coleta de materiais para exames laboratoriais.
- Adequar a posicéo do paciente na cama, elevando as regides afetadas para diminuir
edema.
- Controle de temperatura.
- Observar sinais de choque hipovolémico.
- Realizar balango hidroeletrolitico.
- Protecdo das lesdes durante o banho.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA INTERNACAO DO PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

O paciente politraumatizado é uma pessoa que, por variadas razfes, sofre uma ou mais
lesGes que afetam as principais fungdes do organismo e que, por isso, pdem e perigo sua
vida.

Entre as principais causas de politraumatismo, destacam-se os acidentes rodoviarios, de
trabalho, domésticos, agricolas e desportivos, adquirindo especial gravidade se a lesdo se
acompanha de traumatismo cranioencefélico.

- Manter as vias aéreas permeaveis.

- Se estiver respirando espontaneamente oferecer oxigenoterapia continua.

- Realizar monitorizacéo.

- Avaliacdo neuroldgica (escala de Glasgow).

- Avaliagéo e tratamento das lesdes.

- Observar sinais de choque.

- Atentar-se ao realizar cateterismo nasogéstrico (NAO devera ser realizado em casos de
TCE ou suspeita).

- Preparar o paciente para cirurgia de acordo com a solicitagdo médica.
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