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PREFACIO

O material didatico para o Ensino Técnico contempla, entre
outros, dois aspectos importantes: dar conta das constantes
incorporacoes de tecnologias aos processos de trabalho e induzir
novos procedimentos didaticos ao processo de construcao de
competéncias.

O trabalho de cuidar de pessoas exige uma formacao profissional
gue contemple o desenvolvimento de competéncias associadas
a sensibilidade, para que o uso das novas tecnologias nao
distancie o Técnico em Enfermagem dos pacientes, fazendo com
que a atencao a saude seja sempre um processo que entrelace
as competéncias socioemocionais com as habilidades no uso
das tecnologias.

Para que isso se desenvolva, ao longo do Curso Técnico em
Enfermagem, os roteiros didaticos devem inspirar professores

e alunos quanto as pesquisas e aos trabalhos, individuais e
coletivos, sobre os diferentes temas tratados, nesta publicagao.

Almério Melquiades de Araujo

Sao Paulo, 13 de janeiro de 2020.



APRESENTACAO

A Unidade de terapia Intensiva é destinada ao atendimento a
pacientes criticos a qual exige dos profissionais que nela atuam:
competéncias, habilidades, conhecimento técnico e cientifico,
constante atualizacao, humanizacao e a capacidade de trabalhar
em equipe.

O paciente ao ser admitido em uma UTI, muitas vezes, causa
em seus familiares e pessoas de convivéncia um certo medo,
inseguranca, angustia, dor, pois muitos acreditam que neste
momento o paciente esta proximo a morte, porém deve-
se pensar que o paciente esta ainda mais seguro, porque 0s
cuidados serao prestados initerruptamente por profissionais
FoF=T o F=YoT i - L [0 1=

Os profissionais estdo em constante vigilancia aos pacientes
criticos, devendo estar principalmente atentos nas funcgdes
vitais dos pacientes, onde sao utilizados equipamentos e
procedimentos que permitem a monitorizacao das funcoes
dos o6rgaos. A monitorizagcdo hemodinamica & essencial aos
pacientes criticos e deve ser realizada rigorosamente, pois com
ela é possivel detectar e analisar as funcgdes fisioldgicas do
paciente com utilizacao de técnicas de monitorizacao invasiva
e nao-invasiva.

Os técnicos em enfermagem sao os profissionais que estao na
linha de frente do atendimento ao paciente critico e, conforme
suas observagdes e registros, devem ser tomadas medidas
visando a manutencao das funcoes vitais. Ressalta-se que a
escolha do tipo de monitorizacao devera ser feita de acordo com
o quadro clinico do paciente.

O presente livro ira apresentar os tipos de monitorizacao, as
técnicas para realizacao, padroes da monitorizacao invasiva e

nao invasiva.

Maria Luiza Mendoncga Azevedo?
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PALAVRAS DAS PROFESSORAS

Prezado aluno,

E uma grande satisfacio té-lo na modalidade a distancia da
disciplina optativa de “Assisténcia em Enfermagem ao Paciente
Critico”. Estamos empenhados em oferecer todas as condicoes
para que vocé complete de maneira significativa o processo de
ensino e aprendizagem no Curso Técnico em Enfermagem.

Saiba que realizar uma disciplina na modalidade a distancia é
umaexperiénciaenriquecedoranoquetange atrocaeaaquisicao
de conhecimentos. Essa € uma possibilidade de ter contato com
as mais novas ferramentas tecnoldgicas e educacionais que
lhe..praopiciarda..uma..experiéncia.marcante..em..sua.trajetaria
académica. Além disso, vocé podera organizar os seus horarios
de estudos, exercitando sua autonomia.

E com grande alegria que acolhemos vocé nesta disciplina
que muito agregara ao seu aprendizado em uma das mais
importantes ferramentas no tratamento de pacientes criticos.
Hoje, é possivel detectar e analisar uma grande variedade de
sinais fisiologicos através de diferentes técnicas invasivas e nao
invasivas.

Nesta disciplina abordaremos a monitorizacdo hemodinamica,
um dos temas mais relevantes e importantes na assisténcia em
enfermagem ao paciente critico.

Paciente criticamente doente é aquele que se encontra em
situacao grave, apresentando comprometimento de um ou mais
orgaos. Sendo assim, a assisténcia de enfermagem prestada
deve envolver um conjunto de competéncias, habilidades,
responsabilidade, aprimoramento, cooperagao e satisfacao.

Dessa forma, vocés terao, ao longo desta disciplina, a
oportunidade de reconhecer e contribuir para a tomada de
decisaoadequadadocuidadoaospacienteshemodinamicamente
instaveis, prevenindo possiveis complicacoes.

“Apesar dos nossos defeitos, precisamos enxergar que somos
pérolas Unicas no teatro da vida e entender que nao existem
pessoas de sucesso e pessoas fracassadas. O que existem sao
pessoas que lutam pelos seus sonhos ou desistem deles.”

“Sonhos” (Augusto Cury)



Bons Estudos! Acredite na vitoria!



A PROPOSTA DESTE
MATERIAL DIDATICO

O livro didatico “Assisténcia em Enfermagem ao Paciente
Critico: monitorizacdo” é direcionado para discutir e revisar
conceitos sobre monitorizacdo, além de propor atividades.
Tem por objetivo auxiliar no processo de formacao e oferecer
condicoes para colocar em pratica o aprendizado conquistado
no componente curricular UTI.

Os contelidos organizados estao condizentes a metodologia de
ensino proposta pelo Plano de Curso Técnico em Enfermagem
do Centro Paula Souza, buscando definir e aperfeicoar a medida
que é discutido o assunto em sala de aula.

Sendo assim, o livro didatico “Assisténcia em Enfermagem ao
Paciente Critico: monitorizacdao” oferece uma sequéncia didatica
(ou trajetdria) que conduz o aluno ao dominio progressivo de um
determinado componente curricular.

O fato de utilizar pressupostos tedricos embasados em estudos
e uma metodologia definida facilita a aprendizagem. Cada
passo permite que o professor e o aluno explorem a zona de
desenvolvimento proximal dos alunos (ZDPs), favorecendo a
construcao de conhecimentos de forma simples e natural. Tem
como vantagens: otimizar o tempo em sala de aula, atividades
de aprendizagem, exercicios de avaliacdo interagindo com a
construcao do conhecimento.

Finalmente, o livro serve como um guia. Por meio dele, nao sé
o aluno consegue acompanhar as propostas didaticas, mas o
professor é capaz de verificar o processo e o progresso obtidos
pelo estudante.



DReOO®

ICONES UTILIZADOS
MATERIAL DIDATICO

Descrigao

NO

Instrumento
utilizado

Tempo sugerido
para estudos para
cada atividade

Hora de Ler!

Novos textos, trechos de
textos referenciais, conceitos
de dicionarios, exemplos e
sugestoes, para lhe apresentar
novas visdes sobre o tema
abordado no texto basico.

Arquivo

Glossario

01:00:00

Hora do Video!

Aprofundamento das
discussoes.

Site

Video

01:00:00

Vamos praticar!

Atividades sugeridas, no
decorrer das leituras, com
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Arquivo

Site
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Vamos recordar?

Texto, ao final do Caderno,
com a intencao de instiga-lo a
prosseguir com a reflexao.

Arquivo

Site

01:00:00



ORGANIZACAO DOS
CONTEUDOS TEORICOS
DE ASSISTENCIA EM
ENFERMAGEM EM UTI:
MONITORIZACAO

COMPETENCIA

Analisar a organizagao, e o trabalho da equipe multiprofissional
nas Unidades que realizam atendimento ao paciente critico:
Unidades de urgéncia e emergéncia e Unidades de Terapia
Intensiva.

HABILIDADE

Relacionar os sinais e sintomas que indiquem agravamento no
quadro clinico do paciente em estado critico.

Realizar, em laboratério técnico de verificacao de PVC, aspiragao
de vias aéreas.

BASE TECNOLOGICA

Monitorizacdao hemodinamica e assisténcia de enfermagem.

O conteudo esta dividido em dois grandes blocos, facilitando o
acesso e estudo e alguns exercicios relacionados a tematica.

BLOCO TEMATICO 1-

Introducado a UTI e Monitorizagao Hemodinamica Nao Invasiva,
apresentando e relembrando os sinais vitais, o monitoramento
de cada um deles, manual e/ou automatizado.

BLOCO TEMATICO 2-

Nesta parte, apresentamos alguns itens da Monitorizacao
Hemodinamica Invasiva usados exclusivamente em unidades
de Terapia Semi ou Intensiva, como monitoramento da artéria
pulmonar e intra-arterial, os cateteres pulmonar e de Swan-
Ganz e os controles de PVC (pressao venosa central) e PIC
(pressao intra- craniana).

Curso Técnico em Enfermagem: Assisténcia em Enfermagem ao Paciente Critico: monitorizacao 11



A Carga horaria total sugerida para o desenvolvimento deste material didatico é de 16 horas

em 1 semestre.

INTRODUCAO

Conhecendo — Unidade de Terapia

monitorizagao hemodinamica

. CONHECENDO A UTI @ 1h 27min
Intensiva (UTI)
Por dentro do hospital A UTI do .
. . @ 3h 6min
Einstein POR DENTRO DA UTI
Atividade — Como é uma UTI? @ 3h
Hora do video: Semiologia 07 - Sinais .
L. . ) MONITORANDO OS SINAIS VITAIS @ 14h 53min
Vitais - Propedéutica (Video Aula)
Hora do video: Semiologia 08 -
Pressao arterial - Propedéutica (Video @ 17h 46min
Aula)
Vamos praticar — técnicas de .
o A @ 30min
monitorizagao hemodinamica MONITORAMENTOS POR TECNICA
Vamos praticar — Terminologias: MANUAL .
~ . @ 30min
Temperatura e pressao arterial
Vamos praticar — Frequéncia
. p . q @ 50min
respiratoria
Vamos praticar: Circulagao @ 50min
Vamos praticar — Monitoramento por
X P . P @ 10min
Método automatizado
Saiba mais: Monitorizacao Cardiaca @ 3min 10seg
Vamos praticar - monitorizagao .
oA @ 30min
eletrocardiografica
Hora do video: Atividade elétrica do .
N @ 2min 27seg
coragao
Saiba mais: Ativagao elétrica do .
_ @ 15min
coracao
Saiba mais: Outras derivacoes do @ 1h
eletrocardiograma
Saiba mais: Ondas do ., @ 1h
Eletrocardiograma MONITORAMENTOS POR METODO
AUTOMATIZADO
Hora do video: Realizacao de
, 5 @ 5min 39seg
Eletrocardiograma (ECG)
Vamos praticar — Eletrocardiograma @ 50min
Hora de ler: Oximetria de pulso arterial @ 1h
Hora do video: Oximetro de Pulso - )
. Ly @ 1min 8seg
Enciclomédica
Vamos praticar — Oximetria de pulso @ 30min
Hora do video: Monitor
Multiparamétrico Touch Screen - 9 @ 7min 28seg
parametros integrados
Vamos praticar — Equipamentos de .
@ 10min

Curso Técnico em Enfermagem: Assisténcia em Enfermagem ao Paciente Critico: monitorizacao
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BLOCO TEMATICO 2: Monitorizacio Hemodinamica Invasiva

Vamos praticar — Monitorizagao MONITORIZACAO DE ARTERIA @ 30mi
invasiva PULMONAR (CATETER PULMONAR) min
Vamos praticar — cateter de Swan-Ganz CATETER DE SWAN-GANZ @ 30min
Vamos praticar — monitorizacao intra- - .
. MONITORIZACAO INTRA-ARTERIAL @ 10min
arterial
Hora do video — Aula urgéncia e .
. @ 5min 13seg
emergéncia parte 1 PVC
5 - _ MONITORIZACAO DA PRESSAO .
Hora do video — Técnica mensuragao VENOSA CENTRAL (PVC) @ 6min 57seg
Vamos praticar — Pressao Venosa .
@ 10min
Central
Vamos praticar — Monitorizagdo da MONITORIZAGAO DA PRESSAOQ @ 20min
Pressao Intracraniana INTRACRANIANA (PIC)
X . MONITORIZAGAO DA ARTERIA .
Vamos praticar — revisando PICC LG @ 20min
Total 11h 44min
Introducao: 08 paginas @ 1h
Capitulo 1: 24 paginas @ 2h
Capitulo 2: 08 paginas @ 1h
Total do material 15:44:00




ROTEIRO DE ESTUDO

Para um melhor aproveitamento de seus estudos, sugerimos:
a. Faca leitura dos temas com atencao e tempo;

b. Pratique fazendo os exercicios propostos e confira os
gabaritos;

c. Retorne ao contetdo quantas vezes achar necessario;

d. Faca pesquisas em outros canais de midia, detalhando e
aprofundando seu conhecimento

MONITORAMENTO
DOS SINAIS VITAIS
DO PACIENTE
CRITICO

ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM AO
PACIENTE CRITICO

PROCEDIMENTOS DE

ENFERMAGEM PARA A
MONITORIZACAO DO
PACIENTE CRITICO

Curso Técnico em Enfermagem: Assisténcia em Enfermagem ao Paciente Critico: monitorizagao 14
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INTRODUCAO
OBJETIVO DE APRENDIZAGEM

Conhecer a estrutura e atividades realizadas pelos profissionais

de saude dentro de uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

EVIDENCIA DO APRENDIZADO

Reconhece quais sao as legislacdoes vigentes e o que elas
instituem, quanto a infraestrutura e estrutura de funcionamento
de uma Unidade de Terapia Intensiva.

Atividade realizada

Tempo
sugerido

Conhecendo a
UTI

Conhecendo

— Unidade de
Terapia Intensiva
(UTI)

1:27 minutos

Por dentro da
UTI

Por dentro do
hospital A UTI do
Einstein

3:06 minutos

Atividade - Como
é uma UTI?

30 minutos

Total

34 minutos

Curso Técnico em Enfermagem: Assisténcia em Enfermagem ao Paciente Critico: monitorizacao
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Sabemos que o paciente critico é aquele que se encontra em
situacao grave, apresentando comprometimento de um ou mais
orgaos. Sendo assim, a assisténcia de enfermagem prestada
deve envolver um conjunto de competéncias, habilidades,
responsabilidade, aprimoramento, cooperacao e satisfacao.
Esse conjunto conduzird a uma excelente qualidade no cuidado
ao paciente, garantindo rapida recuperacao do quadro clinico.

Para o paciente critico, a monitorizacao continua € primordial
para identificar as possiveis alteracdes hemodinamicas, a fim de
iniciar o mais rapido possivel uma terapia adequada.

Sabe-se que, hoje, o hospital geral é dividido em setores
especificos para atendimento ao paciente com determinados
agravos. Cada setor tem em seu ambiente equipamentos e
materiais técnicos para fornecer uma assisténcia de saude
adequada.

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) nao é diferente. Esse setor
¢ um ambiente altamente técnico e especifico para acolher
pacientes graves e com riscos de complicagoes.

Os pacientes atendidos na UTI, geralmente tém disfuncao de um
orgao, grandes traumas, estao em recuperacao pos-operatoria
de grandes cirurgias. Mas, principalmente, devem estar com
chances de sobrevida, necessitam de monitoramento 24 horas
por dia e de assisténcia permanente das equipes médica e de
enfermagem.

Curso Técnico em Enfermagem: Assisténcia em Enfermagem ao Paciente Critico: monitorizacao 17



CONHECENDO A UTI

A rotina de trabalho numa Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é
dinamica, continua e sistémica. E necessario seguir padrdes de
execucgao de tarefas e dedicar total atencao em cada etapa do
trabalho.

E uma estrutura hospitalar que oferece suporte avancado de
vida a pacientes agudamente doentes e porventura possuam
chances de sobreviver. Possui uma gama de equipamentos
altamente mecanizado e tecnoldgico que exige profissionais
capacitados e atualizados para desenvolver atividades nesse
setor.

HORA DO VIDEO

Assista ao video Conhecendo para
compreender a rotina de trabalho
da equipe multidisciplinar de
saude na UTI.

Clique no link e acesse o site:
https://www.youtube.com/
watch?v=wG00aoDfTI8

Fonte: Conhecendo — Unidade de Terapia Intensiva (UTI) — Hospital de Cancer de Barretos.
Disponivel em: <https://www.youtube.com/watch?v=wGO0aoDfTI8.> Acesso em: 11 mai
2018.

Essa unidade de atendimento deve assegurar a qualidade de
vida do paciente, garantindo o acesso a recursos tecnolégicos,
manutencdo da estabilidade dos parametros vitais, minima
exposicao aos riscos bioldgicos, fisicos, quimicos e radioativos,
monitoracao da evolucao do tratamento e assisténcia de saude
com dignidade e empatia.

A UTI pode ser classificada em:
« UTI Neonatal — pacientes com idades entre 0 e 28 dias;

« Pediatrico — pacientes com idades entre 28 dias e 14 ou 18
anos;

e Adulto — pacientes com idades maios de 18 anos;

- Especializada - pacientes atendidos por determinada
especialidade ou pertencentes a um grupo especifico de
doencas.

Curso Técnico em Enfermagem: Assisténcia em Enfermagem ao Paciente Critico: monitorizagao 18



Assista ao video Por dentro
do hospital A UTI do Einstein
e conhega como funciona

a UTI. Acesse o site:
https://www.youtube.com/
watch?v=0cHQFsiDPbE

Uma equipe multidisciplinar atua nessa unidade, garantindo
uma assisténcia de saude completa. Cada profissional de salde
tem sua responsabilidade e atribuicao para exercer durante os
cuidados ao paciente.

E fundamental que toda a equipe de satide proporcione conforto

fisico e emocional ao paciente e sua familia, promovendo uma
assisténcia de saude humanizada.

Por dentro da UTI

A infraestrutura de uma UTI deve seguir os requisitos
estabelecidos pela ANVISA. Garantir que sua estrutura esteja
regular, conforme as legislacoes:

—RDC 07 de 24 de fevereiro de 2010

—Portaria 3432 de 12 de agosto de 1998

— RDC/ANVISA 50 de fevereiro de 2002

—Portaria 895 de 31 de marco de 2017

Elas determinam as normas para a elaboracao dos projetos

fisicos de estabelecimentos assistenciais de salide e organizacao
fisica funcional de internacao de pacientes.

HORA DO VIDEO

Fonte: Por dentro do hospital da UTI do Einstein. Disponivel em: <https://www.youtube.
com/watch?v=0cHQFsiDPbE.> Acesso em: 11 mai 2018.

Essas legislagdes recomendam que, a localizagao da Unidade
de Terapia Intensiva esteja préxima ao Bloco Cirurgico (Centro
Cirurgico e Obstétrico, Recuperacao Anestésica, Pré-Parto,
e Central de Material Esterilizado), Laboratério de Analises
Clinicas e a Unidade Transfusional.

Curso Técnico em Enfermagem: Assisténcia em Enfermagem ao Paciente Critico: monitorizagao 19



Além disso, elas determinam que o numero de leitos deve
corresponder a 10% do total de leitos gerais do hospital, 6%
a 8% dos leitos correspondentes se houver internagao semi-
intensiva e de 15% a 20% dos leitos gerais para 1 leito que
servir de isolamento.

Os leitos destinados ao isolamento deverao estar alocados em
quarto individual, com barreiras fisicas e limites de acesso para
restringir a transmissao de agentes infecciosos.

A disposicao dos leitos na UTI deve serem moédulos de vigilancia,
ouseja,emareacomum e comdivisérias lavaveis. Essa area deve
ser projetada para fixacao de equipamentos de atendimento e
permitir livre acesso da equipe de saude entre os leitos.

O posto de enfermagem deve estar em local estratégico, que
permita o livre acesso de toda a equipe de enfermagem e destine
espaco para o preparo de medicamentos, armazenamentos de
materiais, medicamentos e roupas limpas.

A UTI também deve ter em sua infraestrutura locais separados
e destinados ao Expurgo, DML, Copa de funcionarios, Confortos
de Enfermagem e Médico e Area de espera de visitantes.

MONITORIZACAO HEMODINAMICA

Monitorar é o termo utilizado para descrever a acao de vigiar,
acompanhar, observar, e supervisionar algo ou uma situagao, do
qual requer atencao minuciosa. Morfologicamente uma palavra
originada do inglés “monitoring®, que deriva de monitor, um
aparelho que faz a captacdo de imagens através de sensores
que permite sua visualizagcao em um visor.

Hoje na UTI, é possivel, através de equipamentos de ultima
geracao, acompanhar e analisar os sinais fisioldgicos de uma
forma continua, de um ou mais parametros desses sinais. Sao
capturados através de sensores conectados aos pacientes que
registram em numeros e graficos um conjunto de informacoes
relacionadas aos sinais vitais (pressao arterial, frequéncia
cardiaca, temperatura, oximetria e ainda os movimentos
respiratorios) entre outros.

A acdo de monitorar, na saude, € um processo continuo e diario
qgue envolve elementos como coleta, andlise e interpretacao
dos dados com a finalidade de detectar em tempo habil maiores
complicacoes e intervir com terapias adequadas, otimizando a
qualidade na assisténcia em saude. Podendo ser utilizada em
situacdes invasiva e nao invasivas.
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Como E uma UTI?

1) A localizacao da Unidade de Terapia Intensiva deve estar
proxima aos seguintes setores:

a. Centro Cirurgico, Centro Obstétrico, Recuperacao Anestésica,
Pré-Parto, Central de Material de Esterilizado, Laboratorio de
Analises Clinicas e Unidade Transfusional.

b. Pronto Socorro, Centro Obstétrico, Recuperacao Anestésica,
Pré-Parto, Central de Material de Esterilizado, Laboratoério de
Analises Clinicas e Unidade Transfusional.

c. Centro Cirurgico, Pronto Socorro, Unidade de Hemodialise,
Laboratério de Analises Clinicas e Unidade Transfusional.

d. Centro Cirurgico, Pronto Socorro, Semi - Intensiva, Bercario e
Unidade Transfusional.

2) Assinale a alternativa CORRETA:

a. A UTI pode ser classificada em: UTI Neonatal — pacientes
com idades entre 0 e 18 dias; Pediatrico — pacientes com
idades entre 18 dias e 14 ou 16 anos; Adulto — pacientes com
idade acima de 16 anos; Especializada — pacientes atendidos
por determinada especialidade ou pertencentes a um grupo
especifico de doencas.

b. A UTI pode ser classificada em: UTI Neonatal — pacientes
com idades entre 0 e 38 dias; Pediatrico — pacientes com
idade entre 38 dias e 12 ou 18 anos; Adulto — pacientes com
idade acima de 18 anos; Especializada — pacientes atendidos
por determinada especialidade ou pertencentes a um grupo
especifico de doencas.

c. A UTI pode ser classificada em: UTI Neonatal — pacientes
com idades entre 0 e 28 dias; Pediatrico — pacientes com
idades entre 28 dias e 14 ou 18 anos; Adulto — pacientes com
idade acima de 18 anos; Especializada — pacientes atendidos
por determinada especialidade ou pertencentes a um grupo
especifico de doencas.
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3) De acordo com RDC/ANVISA 50 de fevereiro de 2002, todos
os projetos de estabelecimentos assistenciais de saude-EAS
deverao obrigatoriamente ser elaborados em conformidade
com as disposicoes da norma. Portanto, é correto afirmar que
ainternacao de pacientes em regime de terapia intensiva é:

a. proporcionar condicdes de internar pacientes criticos, em
ambientes individuais ou coletivos, grau de risco, faixa etaria
(exceto neonatologia), patologia e requisitos de privacidade.

b. executar e registrar a assisténcia médica semi-intensiva.
c. executar e registrar a assisténcia de enfermagem eletiva.

d. prestar apoio diagndstico laboratorial, de imagens,
hemoterapico, cirurgico e terapéutico com agendamento prévio.

e. prestar assisténcia nutricional do paciente por meio apenas
de sondas enterais e gastricas.

4) Segundo a RDC 07 de 24 de fevereiro de 2010:

I - Todo paciente internado em UTI deve receber [assisténcia] integral
e interdisciplinar.

IT - A evolugdo do estado [clinico], as intercorréncias e os cuidados
prestados devem ser registrados pelas equipes médica, de
[enfermagem] e de fisioterapia no prontuario do paciente, em cada
turno, e atendendo as [regulamentacgbes] dos respectivos conselhos
de classe profissional e normas institucionais.

ITI - A presenca de [acompanhantes] em UTI deve ser normatizada
pela instituicao, com base na legislagao vigente.

IV - O paciente [consciente] deve ser [informado] quanto aos
procedimentos aos quais serd [submetido] e sobre os cuidados
requeridos para execugao dos mesmos.

V - Todo paciente [grave] deve ser [transportado] com o
acompanhamento continuo, no minimo, de um médico e de um

[enfermeiro],ambos com habilidade [comprovada] paraoatendimento
de [urgéncia] e [emergéncial.

a. As alternativas I, II, IV e V estao corretas
b. As alternativas II, III, IV e V estao corretas
c. As alternativas I, III, IV e V estao corretas

d. As alternativas I, II, III, IV e V estao corretas
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5) Segundo a PORTARIA N° 895, DE 31 DE MARCO DE 2017, o cuidado
progressivo ao paciente critico ou grave tem como objetivos:

a. OrganizaraAtencaoaopacientesemicriticoadultoepediatrico
para que garanta acesso, acolhimento e resolubilidade;

b. Garantir o cuidado progressivo por meio de acesso aos
diferentes niveis da assisténcia adulta e pediatrica, pela
disponibilizacao de unidades de cuidados intensivos e
intermediarios de forma integrada,;

c. Garantiraqualificacao dos profissionais de salide e a seguranga do
paciente nas Unidades de Cuidados Intensivos e Intermediarios;

d. Apoiar a educacao permanente dos familiares para a atencao
ao paciente critico ou grave;

e. Induziraimplantacaode mecanismosderegulacao, fiscalizacao,
controle e avaliagao dos servigos prestados pelos profissionais
de saude aos pacientes criticos ou graves no SUS.

6) De acordo com a PORTARIA N° 3.432, DE 12 DE AGOSTO DE
1998 é CORRETO afirmar que:

A. AUTI deve ser um ambiente de Humanizacao, com garantia
de informacdes da evolucao diaria dos pacientes aos

familiares por meio de boletins.

B. A UTI deve ter um espaco minimo individual por leito de
19m?2, sendo para UTI Neonatal o espago de 4 m? por leito.

C. A UTI deve ter enfermeiro exclusivo da unidade para cada
dez leitos por turno de trabalho.

D. Ohospitaldeve possuircondi¢coes de transportar os pacientes
inconscientes para realizar exames de ultrassonografia
portatil em outra instituicao.

E. A UTI deve manter um conjunto padronizado de beira de
leito, contendo: copo de vidro (para higienizacao bucal),
esfigmonémetro, amnioscépio, mascara de pano (para
oferecer ao acompanhante), um para cada leito

a. as afirmativas A, B, D e E estao corretas

b. as afirmativas A, B, C e E estao corretas

c. as afirmativas A, B, D e C estao corretas

d. as afirmativas A e C estao corretas
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CAPITULO 1

Objetivo de aprendizagem

Identificar a presenca de problemas de saude dos pacientes
criticos por meio da monitoragao dos sinais vitais ndo invasiva.

Evidéncia de aprendizado

Aponta os parametros e equipamentos ideais e adequados para

verificar os sinais vitais dos pacientes criticos.

Atividade realizada

Tempo sugerido

Hora do video: Semiologia 07 - Sinais Vitais - Propedéutica
(Videoaula)

00:14:53 minutos

Hora do video: Semiologia 08 - Pressao arterial -

Propedéutica (Videoaula)

00:17:46 minutos

Vamos praticar: Técnicas de monitorizagdo hemodinamica

00:30:00 minutos

Vamos praticar: Terminologias: Temperatura e pressao

arterial

00:30:00 minutos

Vamos praticar: Frequéncia respiratéria

00:50:00 minutos

Vamos praticar: Circulagao

00:50:00 minutos

Vamos praticar — Monitoramento por Método automatizado

00:10:00 minutos

Saiba mais: Monitorizacdo Cardiaca

00:03:10 minutos

Vamos praticar - monitorizacao eletrocardiografica

00:30:00 minutos

Hora do video: Atividade elétrica do coracao

00:02:27 minutos

Saiba mais: Ativagao elétrica do coracao

00:15:00 minutos

Saiba mais: Outras derivagdes do eletrocardiograma

01:00:00 hora

Saiba mais: Ondas do Eletrocardiograma

01:00:00 hora

Hora do video: Realizagao de Eletrocardiograma (ECG)

00:05:39 minutos

Vamos praticar — Eletrocardiograma

00:50:00 minutos

Hora de ler: Oximetria de pulso arterial

01:00:00 hora

Hora do video: Oximetro de Pulso - Enciclomédica

00:02:08 minutos

Vamos praticar — Oximetria de pulso

00:30:00 minutos

Hora do video: Monitor Multiparamétrico Touch Screen - 9

parametros integrados

00:07:28 minutos

Vamos praticar — Equipamentos de monitorizagao

hemodinamica

00:10:00 minutos

Total

08:57:00 horas

Total do capitulo

09:57:00 horas
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MONITORIZACAO HEMODINAMICA
NAO INVASIVA

E aquela que ndo ha risco de contaminacio, isto &, realizada por
técnicas menos invasivas, de facil manuseio além de baixo custo. Seu
uso vem aumentando consideravelmente nas unidades de cuidados
criticos. Podemos citar como procedimentos nao invasivos:

Monitorizagao nao

. ) Variavel
invasiva
Frequéncia Cardiaca (FC)
Pressao Arterial (PA)
Sinais vitais
Frequéncia Respiratoria (FR)
Temperatura (T)
Eletrocardiografia Eletrocardiograma (ECQG)

Oximetria de pulso Saturacao periférica de Oxigénio (Sp02)

Concentracao de didxido de carbono no

Capnografia final da expiracao (ETCO2)

No dia a dia do técnico de enfermagem, o monitoramento dos
sinais vitais € um dos procedimentos mais usado, sendo a
mensuracao desses um meio eficiente e rapido de avaliar as
condicoes de saude ou identificar a presenca de problemas.

Assista ao video Semiologia 07 - Sinais Vitais - Propedéutica
(videoaula). Acesse o site: https://www.youtube.com/
watch?v=4zyl_kn8mYA

SEMIOLOGIA
= SINAIS VITAIS

Fonte: Semiologia 07 - Sinais Vitais -
Propedéutica (videoaula). Disponivel em:
https://www.youtube.com/watch?v=4zyl_
kn8mYA. Acesso em: 17 mai 2019.
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Exige o conhecimento sobre os parametros normais e anormais
dos dados observados. Os sinais vitais sao: temperatura, pulso,
respiracao e a pressao arterial.

A monitorizacdo por técnica manual exige conhecimento dos
equipamentos a serem utilizados, bem como sua eficacia e
confiabilidade nos valores (parametros) mensurados.

Pressao Arterial (PA)
Prrennivtun

E a pressdo que o sangue exerce sobre as paredes das artérias,
dependendo da forca da contracao do coracao, da quantidade
de sangue e da resisténcia das paredes dos vasos.

A pressao arterial é medida em dois tipos, a pressao arterial
sistolica e a pressao arterial diastélica. Principalmente porque
essa sofre algumas oscilacdes ao longo do seu caminho por todo
0 corpo, dai existir dois valores que sao necessarios para definir
qual é a sua pressao arterial no momento.

A medida da pressao arterial compreende a verificagao da
pressdao maxima chamada sistélica que é o valor medido
no momento em que o ventriculo esquerdo bombeia uma
quantidade de sangue para a aorta e pressao minima diastélica,
¢ o momento em que o ventriculo esquerdo volta a encher-se
para retomar todo o processo da circulagao.

E mensurada em unidade de mercurio (mmHg). Quando dizemos
que a pressao esta “quatorze por nove”, por exemplo, significa
a medida de 140x90 mmHg, onde 140 é a pressao nos vasos
(sistolica), quando o coracgao se contrai, e 90 é a pressao nos
vasos (diastoélica), quando o coracao relaxa.

A monitorizacdo da pressao arterial nao invasiva (PANI) é um
dos procedimentos mais simples que a equipe de enfermagem
realiza no seu dia a dia, através da técnica manual, ausculta com
uso de esfigmomandmetro de coluna de mercurio ou aneroides
devidamente calibrados e estetoscépio.
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HoRrA po viDEo

Assista ao video Semiologia 08 - Pressdo arterial - Propedéutica
(Videoaula). Acesse o site: https://www.youtube.com/
watch?v=TIW999-8G-8

SEMIOLOGIA
PRESSAO ARTERIAL

Fonte: Semiologia 08 - Pressao arterial - Propedéutica (Video Aula). Disponivel em: https://
www.youtube.com/watch?v=TIW999-8G-8. Acesso em: 17 mai 2019.

TERMINOLOGIA BASICA:

O Hipertensao: PA acima da média (mais de 140/90 mmHg)
O Hipotensao: PA inferior a média (menos de 90/60 mmHg)

OPA convergente: quando a sistolica e a diastolica se
aproximam (120/100)

O PA divergente: quando a sistélica e a diastolica se afastam
(120/40)
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TECNICAS DE MONITORIZAQT\O HEMODINAMICA
1) Coloque verdadeiro (V) ou Falso (F)

() A monitorizacdao hemodinamica nao invasiva - ha risco
de contaminacao, realizada por técnicas menos invasivas,
facil manuseio e de baixo custo.
() A monitorizacdo hemodinamica nao invasiva- harisco
de contaminacao, realizada por técnicas mais invasivas, facil
manuseio e de alto custo.
() A monitorizacao hemodinamica nao invasiva- nao ha
risco de contaminacao, realizada por técnicas mais invasivas,
facil manuseio e de baixo custo.
() A monitorizacao hemodinamica nao invasiva - nao
ha risco de contaminacao, realizada por técnicas menos
invasivas, facil manuseio e de baixo custo.

a.F,FV,F

b.V,V,F,V

c. F,F, F,V

d.F,V,V,F

2) As variaveis em uma monitorizacao nao invasiva sao:

a. Sinais vitais, eletrocardiografia, capnografia e oximetria de
pulso.

b. mudanca de decubito, sinais vitais, capnografia e
eletrocardiografia.

c. capnografia e eletrocardiografia, higienizacao e oximetria de
pulso.

d. capnografia e eletrocardiografia, mudanca de decubito e
oximetria de pulso.
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3) Entendemos por sinais vitais:

a. Frequéncia cardiaca, respiracao, temperatura e capnografia.
b. Frequéncia cardiaca, respiracao, temperatura e pressao arterial.
c. Frequéncia cardiaca, respiracao, cefaleia e temperatura

d. Frequéncia cardiaca, respiracao, sudorese e temperatura

4) Preencha as lacunas com as palavras correspondentes.

0 dos ¢ um dos
procedimentos mais usados, sendo a desses um
meio eficiente e rapido de avaliar as condicoes de ____ ou

identificar a presenca de problemas.

a. Monitoramento, sinais vitais, salide e mensuragao.
b. sinais vitais, mensuracao, salde e monitoramento
c. sinais vitais, monitoramento, mensuracao, saude.

d. Monitoramento, sinais vitais, mensuracao, saude.

5) Identifique a frase abaixo como (V) verdadeiro ou (F) falso.

“Pressao arterial é a pressao que o sangue exerce sobre as paredes das
artérias, dependendo da forca da contracao do coragao, da quantidade
de sangue e daresisténcia das paredes dos vasos” (LAMP, 2016, p. 1%).

() verdadeiro () falso

1. Fonte: LAMP, C. R. Fisiologia do exercicio. Pressao Arterial. Facimed: Educacao Fisica. 2016 Disponivel
em: <http://www.seduc.ro.gov.br/educacaofisica/images/CONGRESSO_ED_FIS/Pressao_arterial_apostila.
pdf>. Acesso em: 10 set. 2019.
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E 0 equilibrio entre a producao e a perda de calor do organismo,
mediado pelo centro termo-regulador. Pode ser verificada na
regiao: axilar; oral; retal.

Valores de Referéncia:

Temperatura oral como a normal 37°C, sendo a temperatura
axilar 0,6°C mais baixa e a temperatura retal 0,6°C mais alta.

Padrao Normal: TAX (Temperatura Axilar) - De 36,5°C a 37,2°C;
Temperatura Oral — De 36,3°C a 37,4°C;
Temperatura Retal — De 37°C a 38°C;
Terminologias basicas:
Hipotermia: temperatura abaixo do valor normal.
Hipertermia: aumento da temperatura corporal.
Normotermia: temperatura corporal normal.
Afebril: auséncia de elevagao da temperatura.

Febricula ou Estado Febril: temperatura corpdrea entre
37,2°Ca37,8°C

Febre/ hipertermia: temperatura corpérea a partir de 37.8° C.

Hiperpirexia: elevacdao da temperatura corpdérea acima de
41°C.
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VAMOS PRATICAR

TERMINOLOGIAS: TEMPERATURA E PRESSAO ARTERIAL

As palavras podem estar de tras para frente, de baixo para
cima e diagonal

K3 O0OKPNATC CDNUTZXTFTCHDOE
TDIVYRTIOTIOQNRNSBGSTISBAS
ARRUDIKHRMEKDGPETPWASR
RLXKSNRGMRGTFYETETRNF
I JENSYNREKOTETSRIJIZFHEKX
ANGMCCXGHBOTTCMLVLTHB
PFQHOATISMSETEOUTCMMOH
1 J ERAEGSNNETRTRPGHHPW
I NCBCIJHLSKMCOMIMTITI.I
MDFARUTAREPMETTIHTPHFP
I GDNLIOYTFZYTCREAEHMKX
K c1O0OFRILRMABUXNAVRFL
ARGYETIKOTLD®BGZTIMNTYH
K CYGMNTUV 3JISEYBLNEHD
Z X P EUOCNZWDONXMEKTRR R
X CSYTTIXFTTYHTINXHEKMZXU
H1IPERPTIRENXTIATFTZHVTIE.YV
L FEBIKOQVGZWTFNHANVAOW
I KE LI ARTXRTIATLTBYSGDG
NFSPRESSAOARTETRTIATLN

4 X O AN < = O NIOCTvTmTm<Cwmm~cCo

AFEBRIL, FEBRICULA, HIPERPIREXIA, HIPERTENSAO, HIPERTERMIA,
HIPOTENSAO, HIPOTERMIA, NORMOTERMIA, PRESSAO ARTERIAL,
TEMPERATURA.

Frequéncia Respiratoria

MUsculos relaxarn,
contraindo a caixa

Caixa toracica se L
toracica

expande

‘‘‘‘‘‘‘

Diafragma

Expiracao
Diafragma relaxa
(move-se para cima)

Inspiracdo
Diafragma se contraj
(move-se para baixo)
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E a entrada de oxigénio na inspiracdo e eliminacdo de gas
carbbnico durante a expiracdo promovendo assim a troca de
gases entre o organismo e o ambiente.

Valores de Referéncia

Bebé: 30 a 60 rpm ou ipm.
Crianca: 20 a 30 rpm ou ipm.
Adulto: 16 a 20 rpm ou ipm.

TERMINOLOGIA BASICA:
O Eupneia: respiragcao normal.

O Taquipneia ou Polipneia: respiragao acelerada, acima dos
valores da normalidade, frequentemente pouco profunda.

O Bradipneia: diminuicio do numero de movimentos
respiratorios, respiracao lenta, abaixo da normalidade.

O Apneia: auséncia da respiracao. Pode ser instantanea ou
transitéria, prolongada, intermitente ou definitiva.

O Dispneia: dor ou dificuldade ao respirar (falta de ar). Ea
respiracao dificil, trabalhosa ou curta.

O Ortopneia: é a incapacidade de respirar facilmente, exceto
na posicao ereta.

O Respiracao ruidosa, estertorosa: respiragao com ruidos,
geralmente devido ao acumulo de secrecao brénquica.

O Respiracao sibilante: com sons que se assemelham a
assovios.

O Respiracao de Cheyne-Stokes: respiragcao em ciclos que
aumenta e diminui a profundidade, com periodo de apneia.

O Respiracao de Kussmaul: inspiracoes ruidosas, apneia em
inspiracao, expiracao ruidosas e apneia em expiracao.

O Respiracao agonal (gasping): pode ser observada com
grande frequéncia nos minutos iniciais da PCR. A respiracao
agonal distinguiu-se da respiragao normal por nao ter ritmo
ou expansao adequados.

Curso Técnico em Enfermagem: Assisténcia em Enfermagem ao Paciente Critico: monitorizacao 32



FREQUENCIA RESPIRATORIA
1) Enumere a segunda coluna de acordo com a primeira.
1 - Ortopneia () respiragao normal.

2 — Dispneia () incapacidade de respirar
facilmente, exceto na posicao ereta

3 — Bradipneia () doroudificuldade ao respirar
4 — Eupneia () diminuicdo do niumero de
movimentos Respiratorios,

respiragao lenta, abaixo da
Normalidade.

2) Identifique a resposta correta:

I -Entendemos por frequéncia respiratoria entrada de oxigénio
nainspiracao e eliminacao de gas carbonico durante a expiracao.

IT - Eupneia é a auséncia da respiracao. Pode ser instantanea ou
transitéria, prolongada, intermitente ou definitiva.

III - Respiracao de Kussmaul: inspiracoes ruidosas, apneia em
inspiracao, expiracao ruidosas e apneia em expiracao.

a. somente a I esta correta.
b. somente I e II estao corretas.

c. somente a II esta correta.
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d. somente I e III estdao corretas.

3) Resolva a cruzadinha

o §

Horizontais

02 - Momento em que ocorre a exalacao do gas carbonico
06 - Respiragao acelerada, acima dos valores da normalidade, frequentemente pouco profunda.
07 - Entra no organismo através da inspiracgao.

Verticais

01 - diminuicao do nimero de movimentos respiratdrios, respiracao lenta, abaixo da normalidade.
03- respiragao normal.

04- incapacidade de respirar facilmente, exceto na posicao ereta.

05- dor ou dificuldade ao respirar (falta de ar). Ea respiracao dificil, trabalhosa ou curta.
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4) Caca - palavras

Encontre palavras referente as terminologias respiratorias.

OSJIBHBTIOSHETFTIRWKTFTAQUTIZPNETIATKTOH
LHUHGODYGWKLRSAORONIJIRWOPTIETDMBA
QFHCLAOMXVCHVYOCLZPWTONDYTFEVIOQU
JWIRHRDOQMHZLGFIJIIUKRCUNZDVIEUSGW
HUSSISTMATZZAGCAOKTFZBZDOVPXUTT CHR
TZGCHIJILOIJEYNYBESSZOCNWCTCSASIJIVD
I XNLJDXBOSWPCYUCVCPGYMWOO QAGIKNTC
JHNLNOUMAOWLTRPOLTIPNETIAAWICHYHSB
HORTOPNETIARSOSNVRQIWBIKOQMHIXTCUILTC
GQXAXSLPEZKSTVEGKTFGITFIFFDTFZHSGSTEC
MY VWTI KGTGWNWYVYETINIJIKXBOKTCBT CLNTOR
EHGYEDTFZHWCIPAOVXDMZRFABOLTUDTRSTEC
TBTOQATIAYLTIPQKBEVKUFGOBIJICHGWTGY
DDXCYSUYNDFOLNXZDVZUVWYXTPMNUHU
GSRIOQPQQZNKVXSVMLENIXTILOQLZBGSK?Z
CROARNMUNXOFDAGUWGGASGXHNETDWF Z 13
B UNMCEPVNAWXGXHDZ2ZINSIPPEMGATBTR
I KLGVINRXBRADPNETIARBAMDTI QRTAGSEC
UuLPIOAOEHETEBUPGNTFRADUVZIAPNETIA
YAY TUSNIJIEDWVQMYSLTIDEMNZIKMOYU®PAYV
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Frequéncia Cardiaca e/ou Pulso

Locais para Verificacao do Pulso

Avaliacao de Sinais Vitais
PONTOS DE PULSA(;ﬂO

Pressdo indireta

A
= 2N s
Artéria o W Artéria Facial
Temporal
Artéria 6
Carotida -

. A
FAlte"al . Arteéria Radial
emura s e Ulnar
71
Artéria b" Artéria Tibial
Poplitea g\g_‘é anterior e
posterior

E o nimero de vezes que seu coracdo bate em um minuto,
geralmente expresso em batimentos por minuto (bpm).

Artéria
Braquial

Valores de referéncia para pulsacao:

Adultos: 60 a 100 bpm;

RN: 120 a 160 batimentos por minuto (bpm)
Lactente: 100 a 120 bpm

Adolescente: 80 a 100 bpm

Mulher: 65 a 80 bpm

Homem: 60 a 70 bpm

Caracteristicas do pulso
Volume:

Cheio: facilmente palpavel;
Fraco ou fino: dificil palpacao e pode ser facilmente perdido durante
a verificagao;

Ritmo:

Normal ou Ritmico: batimentos em condicdes normais e intervalos
regulares;

Arritmico: batimento irregular.
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TERMINOLOGIA BASICA:

O Normocardia: frequéncia cardiaca normal,;

O Bradicardia: frequéncia cardiaca abaixo do normal;
O Taquicardia: frequéncia cardiaca acima do normal;
O Taquisfigmia: pulso fino e taquicardico;

O Bradisfigmia: pulso fino e bradicardico;

O Pulso dicrotico: da impressao de dois batimentos;

O Pulso filiforme: indica reducao da forga ou do volume do
pulso periférico.

CirRcULACAO
1) Resolva o caca-palavras referente a frequéncia cardiaca e/

ou pulso.

K J OK P NOWRMOT CARUDTIAHOTEG
T DI  YRTITOTIONRNUDBGS STIDBASWU
AR A I DRACTIUQATEWZPWASRE
R L XK SNRGMRGZ FYETEIRNFB
I JEENPULSOZFTLTIFORMEXU
AANGMCCXGBOTTC CMULVLTBY
P FQHOAISRSEEOUTCMMOMHF
I JERAEGSANEWIRRPGHUHPWP
I N CBCWBWRADTISFIGMTIATITIWU
M DFATAOQUTISFTIOGMTIAPHUPDOQO
I G bDbNLTITOYC2ZYTU CRUEAEMXM
K ¢ I OFRULIRAABUIXNAVREFL Z
AR GY ETI KORWDWOBGZTIMNTYMHG
K C Y GMNTWUDJ S EYBULNEWUHTDI
Z X P EUOCNTIWDU OXMIKTRRTIV
X CSYTTITXFATYMHTIXMHIKMXU Z
H I PULSODTITCROTTIT CONEWVT
L FEBKOVGZWTFNHANVAUOWG
I K EL I ARTXIRTIALIBY S GDG K
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2) Preencha as lacunas:

O Pulso , indica ___ | da forgca ou
do Periférico.

a. pulso, reducao, filiforme, volume.
b. filiforme, pulso, reducao, volume.
c. filiforme, reducao, volume, pulso.

d. filiforme, volume, reducao, pulso.

3) Identifique a alternativa correta:

I - Pulso dicrotico € o pulso fino e bradicardico.

IT - Taquicardia é a frequéncia cardiaca abaixo do normal.
III - Normocardia é a frequéncia cardiaca anormal.

a. Somente I e III estao corretas;

b. Somente II e III estao corretas;

c. I, IT e III estao corretas;

d. I, II e III estao incorretas.

4) Associe a segunda coluna de acordo com a primeira.

Valores de referéncia para pulsacao:

1 -adultos () 65a80bpm
2-RN () 100a120bpm
3 - Lactente () 60a100bpm
4 - Adolescente () 60a70bpm

5 - Mulher () 120a160 batimentos por
minuto (bpm)

6 - Homem () 80a100bpm

do
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Métodos que realizam a medicao e visualizacdo de informacoes
simultaneas, geradas por sensores que coletam varios sinais
vitais ao mesmo tempo. Tais informac¢des requerem dispositivos/
equipamentos e software/aplicacdes especiais para monitorar
varios parametros fisiolégicos do paciente como, por exemplo,
a pressao arterial, a temperatura corpodrea, o pulso e o ritmo
cardiaco e a saturacao de oxigénio entre outros.

Pressao Arterial

Esse método é muito usado em pacientes criticos. Para usar
esse método é necessario um monitor multiparametro.

O parametro de pressao nao invasiva do monitor conta com uma
mangueira de pressao e uma bracadeira, onde se encontra o
manguito ou bracadeira que capta as oscilacoes.

O manguito é posicionado na parte superior do bracgo e inflado
apos o acionamento do moédulo de pressdao nao invasiva. A
pressao é aumentada até que o pulso radial desapareca.
Quando o manguito for desinflado progressivamente, um
microprocessador, que interpreta as oscilagcdes dentro do
manguito, fornece os valores pressoricos e estabelece os valores
sistolicos, médio e diastélico.
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MONITORAMENTO POR METODO AUTOMATIZADO

1) Monitoramentos por Método automatizado sio métodos
que realizam a medicao e visualizacao de informacoes
simultaneas, geradas por sensores que coletam varios
sinais vitais ao mesmo tempo; tais informacoes requerem
dispositivos/equipamentos e software/aplicacoes especiais
para monitorar varios parametros fisiolégicos do paciente,
para isso sao utilizados:

a. monitor multiparamétricos, eletrocardiégrafo, oximetro de
pulso.

b. oximetro de pulso, termdmetro digital, eletrocardiégrafo

c. Eletrocardidgrafo, monitor multiparamétricos,
esfigmomandmetro.

d. termometro digital, oximetro de pulso, eletrocardidgrafo.
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Monitorizacao Eletrocardiografica Continua

2

E um equipamento eletronico que registra continuamente a
atividade elétrica do coracao, através de eletrodos dispostos
em areas pré-determinadas na superficie do térax detectando
qualquer disturbio e ritmo. Os eletrodos autoadesivos
aplicados na pele detectam a eletricidade gerada no coracao,
transformando esta eletricidade em ondas com registro em tela.

Assista ao video Monitorizacdo Cardiaca. Acesse o site: https://
www.youtube.com/watch?v=Tp9v-liaZcY

BOAS PRATICASE
PROCEDIMENTOS

DE ENIFERMAGEM

Fonte: Monitorizacao Cardiaca. Disponivel em: <https://www.youtube.com/watch?v=Tp9v-
liaZcY. >Acesso em: 17 mai 2019.

Posicionamento dos Eletrodos

Utilizando cabo-paciente de 3 vias

O sistema de monitorizagcao com o cabo-paciente 3 vias para as
3 derivagoes, portanto nao utiliza o eletrodo preto como neutro.

Os eletrodos utilizados sao:

Vermelho (RA) no lado direito superior brago direito

» Amarelo no lado esquerdo superior braco esquerdo

Verde (LL) na parte inferior esquerda do abdémen ou perna esquerda

Utilizando cabo-paciente de 5 vias

| A utilizacdo do cabo-paciente 5 vias, possibilita 7 derivacoes. Neste caso, os
7 eletrodos utilizados sao:

= Vermelho (RA) significa right- brago direito

Preto (RL) torax ou perna direita

Amarelo significa left- brago esquerdo

Verde (LL) térax ou perna esquerda

Azul (V) sobre o coracao

Curso Técnico em Enfermagem: Assisténcia em Enfermagem ao Paciente Critico: monitorizacao 41



Cuidados de enfermagem na monitorizacao
eletrocardiografica

Manter o monitor ligado a rede elétrica;
Identificar o nimero de condutores (3 ou5);

A pele deve ser preparada adequadamente e os
eletrodos instalados nas melhores posicoes possiveis;

As peles Umidas ou oleosas devem ser limpas com
alcool e seca para que os eletrodos tenham uma
adesdao maxima;

Realizar tricotomia da pele nos locais de aderéncia do
eletrodo, se necessario;

Ligar o paciente ao cabo de monitorizagao;

Verificar se o cabo esta conectado ao paciente
corretamente;

Manter os alarmes ligados para garantir a seguranca na
utilizacao;

Ajustar os alarmes do monitor, aumentando o volume.
0 alarme de frequéncia do monitor devera estar sempre
ligado, com ajuste minimo em 60 bpm e maximo em
100 bpm a fim de detectar bradi ou taquiarritmias.

Tais ajustes poderao ser alterados sob avaliacao das
condicodes clinicas do cliente.

Rodizio dos eletrodos, pelo menos 1 vez ao dia.
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MONITORIZAgi\O ELETROCARDIOGRAFICA
1) A monitorizacido eletrocardiografica continua registra

a atividade do
, através de

dispostos em areas pré-determinadas na superficie do
detectando qualquer disturbio e

a. continuamente, coracao, ritmo, elétrica, eletrodos, térax.
b. elétrica, eletrodos, térax, continuamente, coracao, ritmo.
c. continuamente, coragao, eletrodos, torax, ritmo, elétrica.

d. continua, elétrica, coracao, eletrodos, térax, ritmo.

2) Enumere a segunda coluna de acordo com a primeira, em
se tratando de cabo-paciente de 5 vias.

a. Vermelho (RA) () toérax ou perna
esquerda

b. Preto (RL) () sobreocoracao

c. Amarelo () bracodireito

d. Verde (LL) () bragoesquerdo

e. Azul (V) () pernaesquerda

3) Assinale a figura que faz referéncia a possibilidade de sete
derivacoes.

Figura A Figura B
() ()
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4) Com relacao aos cuidados de enfermagem na monitoracao
eletrocardiografica, responda:

I - Manter o monitor ligado a rede elétrica;
IT - Rodizio dos eletrodos, pelo menos 1 vez ao dia;

III - Manter os alarmes desligados para garantir a seguranca na
utilizacao.

a. somente I e III estao corretos
b. somente II e III estao corretos
c. somente I e II estao corretos

d. todas as alternativas estao corretas.

5) Com relacao aos cuidados de enfermagem na monitoracao
eletrocardiografica, responda: (somente uma alternativa correta).

a. Ajustar os alarmes do monitor, diminuindo o volume, para
nao incomodar o paciente.

b. As peles Umidas ou oleosas devem ser limpas com alcool e
seca para que os eletrodos tenham uma adesao maxima,

c. Manter os alarmes desligados para garantir a seguranga
na utilizacao;

d. Realizar tricotomia da pele nos locais de aderéncia
do eletrodo, sempre que for utilizar a monitorizagao
eletrocardiografica.
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Eletrocardiograma

2

E um procedimento simples, nao invasivo que registra as
oscilacdes elétricas durante a atividade cardiaca e, esse é o
procedimento mais indicado para avaliar as arritmias cardiacas
e disturbios de conducao elétrica do coracao.

HoRrA Do viDEO

Assista ao video Atividade elétrica do coracao. Acesse o site:
https://www.youtube.com/watch?v=VX6SzXdvkKg

Fonte: Atividade elétrica do coragdo. Disponivel em: <https://www.youtube.com/
watch?v=VX6SzXdvkKg. >Acesso em: 17 mai 2019.

Oimpulsoelétrico édetectadoatravés doseletrodos dispostosdo
torax do paciente, membros superiores, inferiores para receber
a corrente elétrica do tecido muscular cardiaco em diferentes
derivacdes gerando um tracado grafico no eletrocardiograma.
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Para entender o ECG, é necessario saber como é o funcionamento
do sistema elétrico do coracao...

Ativacao Elétrica do Coracao

Para exercer sua principal funcdao, bombear sangue, o coragao precisa
realizar contracao e sua atividade mecanica depende da sua atividade
elétrica. Para que o coracdo bombeie sangue de maneira eficiente
e continua a sua ativacdo elétrica deve ocorrer repetidamente na
sequéncia apropriada.

Obatimentocardiacoocorrecomaformacaoepropagacaode potenciais
de acdo de forma sequencial ao longo das estruturas anatomicas
cardiacas. O batimento cardiaco tem inicio no nodo sinoatrial (SA) com
a geracao espontanea de um potencial de agao, esse potencial de acao
se propaga para o miocardio atrial direito e através do feixe Bachmann
para o miocardio atrial esquerdo. Do miocardio atrial converge para
o nodo atrioventricular (AV), conexdo elétrica entre os atrios e os
ventriculos. Apds isso, o potencial elétrico atinge o feixe de His e o0 os
ramos dos feixes esquerdo e direito que sdo constituidos por células
de Purkinje. Esse sistema His-Purkinje distribui de maneira rapida e
uniforme a ativagao elétrica para o miocardio ventricular.

Em um batimento normal, ambos os atrios se contraem quase
simultaneamente. Em seguida, ha uma breve pausa (causada pela
conducao lenta do potencial de acdo através do nodo AV). Entao os
dois ventriculos contraem-se quase simultaneamente. E por fim, o
coracao relaxa e novamente se enche de sangue.

O ECG consiste em 12 derivacdes, onde o coracao é avaliado em
12 posicoes anatomicas diferentes dos eletrodos. O sistema é
composto de 4 eletrodos periféricos e 6 precordiais.
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Veja a imagem das 12 derivagdes:

B85

A 0
L AR L T A i el mgwe —JUW—HJP‘H i~ Jl / IL—’”II A B ~i| / \

[ AT Vi v

B ErEEE] FeEa s | PReEE s R Eaaae .Ji.// Iﬂl'u____ ,JI/’f ﬂll'-__ ﬂ||/} ﬂl'-h HA/ ﬂlL__JVﬂL_AAf lllﬂll'\.

] AL v

.'1| i I."'
ForEmis e A o S| | B sl ey Ve S s s Ji/ IIL___WII/I I'___,I\/ \ ,..J‘/ I'Jﬂk_,_ll/ I'-._

1] ANF v

_.xjk-ﬂf"u.- _-'xll—"n'-. 813 _/\JI J"ﬁ"\_._mlj"\__._mJlL"'n'\,_mlh-’ﬁ'\_“.n —’H]LJL._A,L/"'«. Lﬂk_._ulu-""ﬂ"\_rJL/\_..,—

n
0 iRy 5

Derivacoes usadas para a realizacao do ECG

3 derivacoes bipolares (D1, D2 e D3).

» 3 derivacoes unipolares dos membros (aVR, aVL e aVF).

« 6 derivacoes unipolares precordiais (V1, V2, V3, V4, V5 e V6)
As derivacoes sao divididas em:

- Derivagdoes Periféricas: obtidas a partir dos eletrodos
colocados nos membros, e sao classificadas em:

1. BIPOLARES: Registram a diferenca de potencial entre dois
eletrodos colocados em membros diferentes, mas na mesma
distancia do coracao.

- Derivacao padrao I ou simplesmente D1: um eletrodo no
punho direito (polo negativo), e outro no punho esquerdo
(polo positivo).

» Derivacao padrao II ou simplesmente D2: um eletrodo no
punho direito (polo negativo), e outro no tornozelo esquerdo
(polo positivo).

 Derivacao padrao III ou simplesmente D3: um eletrodo no
punho esquerdo (polo negativo), e outro no tornozelo esquerdo
(polo positivo).
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OBSERVACAO: A fim de se obter um registro mais estavel,

coloca-se um eletrodo também no tornozelo direito que as vezes
é chamado de “terra”.

Figura: Derivagoes bipolar DI, DII e DIII
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Unipolares periféricos

Sao aqueles em que o tracado é obtido através de um Unico
eletrodo, o outro elétrodo serve como neutro (zero).

« aVR - um eletrodo no braco direito, e o outro no potencial
zero do aparelho.

« aVL — um eletrodo no braco esquerdo, e o outro no potencial
zero do aparelho.

e aVF - um eletrodo no tornozelo esquerdo, e o outro no
potencial zero do aparelho

aVR aVL

Figura: Derivacdes Unipolares aVR, aVL e aVF
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Derivacoes Unipolares Precordiais

Derivacgdes sao registradas a partir de seis diferentes pontos do

torax, normalmente em nimero de seis, e designadas pela letra
V, que variade V1 a V6, conforme a posicao do eletrodo no térax.

» V1 esta localizado no 4° espaco intercostal, imediatamente a
direita do esterno;

« V2 estd localizado no 4° espaco intercostal, imediatamente a
esquerda do esterno;

« V3 é colocado entre V2 e V4;

« V4 é colocado no 5° espaco intercostal, na linha médio-
clavicular esquerda;

+ V5 é colocado também no 5° espacgo intercostal na linha
axilar anterior;

« V6 é colocado também no 5° espaco intercostal na linha
axilar média.

Mid-clavicular line

Anterior axillary line

Figura: Derivacoes Precordiais
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Outras Derivacoes do Eletrocardiograma

http://pt.my-ekg.com/generalidades-ecg/derivacoes-ecg.html

LEMBRE-SE:

W Eletrodos sao os dispositivos que se colocam no paciente.

W Derivagdes sao os registros da atividade elétrica no
Eletrocardiograma.

Eletrocardiograma Normal

« As ondas sao transcritas em papel quadriculado -1 quadrado
menor=1 mm 1 quadrado maior=5 mm,

« Linhas horizontais registram a duracao do impulso elétrico: -1
mm=0,04 segundos -5 mm=0,2 segundos —

« Linhas verticais registram a amplitude do impulso elétrico: -1
mm=0,1 mv

Entendendo as ondas do ECG
O ECG consiste de ondas caracteristicas (P, Q, R, S e T) as quais

correspondem a eventos elétricos e mecanicos da ativacdo do
miocardio.

R

Onda P — Despolarizagao Atrial

Intervalo P-R — Intervalo de Tempo, comeco da despolarizacao
atrial até comeco da despolarizagao ventricular

Complexo Ventricular QRS — Despolarizacao dos Ventriculos
Onda Q — Despolarizacao Septal (Deflexao P/A Baixo)
Onda R — Despolarizacao Ventricular (Deflexao P/A Cima)

Onda S —12Deflexao Negativa seguinte aonda R. Despolarizagao
da regiao basal posterior do ventriculo E.
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Onda T — Repolarizagao dos Ventriculos.

Segmento S-T - Periodo de inatividade elétrica depois do
miocardio estar despolarizado.

Onda U — Segue a onda T originada pelos potenciais tardios do
inicio da diastole.

Intervalo Q-T - Tempo necessario para despolarizacdo e
repolarizacao dos ventriculos.

SAIBA MAIS
Acesse o link abaixo e saiba um pouco mais sobre Ondas do
Eletrocardiograma

?'_ :.1%

Acesse o site: http://pt.my-ekg.com/generalidades-ecg/ondas-
eletrocardiograma.html

Realizacao do ECG

HoRrA Do viDEO

Assista ao video Realizacgdo de Eletrocardiograma (ECG). Acesse o site:
https://www.youtube.com/watch?v=djTjR15Tm8c

Fonte: Realizacao de Eletrocardiograma (ECG). Disponivel em: <https://www.youtube.com/
watch?v=djTjR15Tm8c.> Acesso em: 17 mai 2019.
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM

O O eletrocardidgrafo deve ficar conectado a rede sempre que
nao estiver em uso;

O Nao realizar o exame com o aparelho ligado a rede elétrica
devido a interferéncias;

O Antes e apds a realizacao do exame, verificar se o aparelho
esta completo e se a bateria esta devidamente carregada;

O Prestar atencao as condigbes da pele do paciente antes da
colocacao e apos a retirada dos eletrodos;

O Remover residuos do torax e membros superiores e inferiores
com gaze ou compressa Umida com agua morna;

O Registrar o procedimento no relatério de enfermagem e
prontuario do paciente;

O Identificar o exame, anotaradatae horado exame, assinatura
e carimbo de quem realizou;

O Proceder a limpeza do carrinho e do aparelho de ECG com
compressa Umida com alcool 70%;

O Organizar os fios e o eletrocardiograma;

O Mostrar exame para o médico responsavel.
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ELETROCARDIOGRAMA

1) Atividade caca - palavras, todas as palavras a serem
encontradas faz referéncia ao eletrocardiograma.
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2) Com relacao ao eletrocardiograma, identifique a unica
resposta correta.

a. E o procedimento menos indicado para avaliar as arritmias
cardiacas e disturbios de conducao elétrica do coracao.

b. E um procedimento simples, ndo invasivo que registra as
oscilagdes elétricas durante a atividade cardiaca.

c. Noeletrocardiograma, oimpulso elétrico é detectado através
dos eletrodos dispostos do torax do paciente, membros
superiores, inferiores para receber a corrente elétrica do
tecido muscular cardiaco em diferentes derivacoes gerando
um tracado grafico no eletrocardiograma.

d. O eletrocardiograma registra o batimento cardiaco que
ocorre com a formacao e propagacao de potenciais de agao
de forma sequencial ao longo das estruturas anatomicas
cardiacas.
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3) As derivacoes usadas para realizacao do eletrocardiograma sao:

a. 3 derivacoes bipolares, 5 derivagdes unipolares precordiais
e 3 derivacoes unipolares dos membros.

b. 3 derivacdes bipolares, 3 derivacdes unipolares precordiais
e 6 derivacoes unipolares dos membros.

c. 3 derivacoes bipolares, 6 derivacoes unipolares precordiais
e 3 derivacoes unipolares dos membros.

d. 3 derivacdes bipolares, 3 derivagdes unipolares precordiais
e 6 derivacoes unipolares dos membros.

4) Identifique a resposta correta de acordo com a figura abaixo.

Mid-clavicular line

Anterior axillary line

Figura: Derivacdes Precordiais

As derivacdes sao designadas pela letra V. Onde esta localizada a
derivacao (V) 1?

a. esta localizado no 4° espaco intercostal, imediatamente a
direita do esterno;

b. estad localizado no 4° espaco intercostal, imediatamente a
esquerda do esterno;

c. colocado também no 5° espaco intercostal na linha axilar
anterior;

d. é colocado entre V2 e V4.
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5) Enumere a segunda coluna de acordo com a primeira.

A - Eletrocardiodgrafo; () Repolarizacdo dos Ventriculos.

—~
~—

Despolarizacao Septal (Deflexao

B - Int l -T; .
ntervalo Q P/A Baixo)

() Sao os registros da atividade

C-Onda Q; . .
ndaQ elétrica no Eletrocardiograma.

() Tempo necessario para
D-0OndaT; despolarizagao e repolarizagao
dos ventriculos.

() Deve ficar conectado a rede

E - Derivacoes. s
elétrica, mesmo que sem uso.
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Oximetria de Pulso

E a medicdo do oxigénio transportado pela hemoglobina no
interior dos vasos sanguineos. E feito com um aparelho chamado
oximetro de pulso. A monitorizacdo fornece informacao acerca
do sistema cardiaco, respiratoério do paciente.

Em 2009, o Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo
publicou um artigo de atualizagao produzido por Dr. Dirceu
Carrara, Dra. Ariane F. Machado Avelar, Denise M. Kusahara e
Prof? Dra. Mavilde L. G. Pedreira.

O texto aborda os principios da Oximetria de Pulso Arterial e
suas limitagcoes de uso, apresentando quatro relatos de casos
para exemplificar a utilizacao da oximetria de pulso e despertar
reflexdao para o trabalho de enfermagem.

Vale a pena conferir!

Para acessar o texto clique em: https://portal.coren-sp.gov.br/
sites/default/files/oximetria%2022-12.pdf

E um método simples, seguro e ndo-invasivo utilizado para avaliar
a oxigenacao do paciente, isto é, a saturacdo do oxigénio da
hemoglobina arterial (Sp02). O valor normal de Sp0O2 é de 95 a
100%. Valores abaixo indicam que os tecidos nao estao recebendo
oxigénio suficiente, isto é, causando disturbio respiratério.

Assista ao video Oximetro de Pulso - Enciclomédica. Acesse o site:
https://www.youtube.com/watch?time_continue=2&v=KLvy7WanpKw

-

Vocé sabe tudo sobre oximetros de pulso? Se ainda nao tirou suas
duvidas, saiba mais em nosso site: WWW.ENCICLOMEDICA.COM.BR

Fonte: Oximetro de Pulso - Enciclomédica. Disponivel em: <https://www.youtube.com/
watch?time_continue=2&v=KLvy7WanpKw. Acesso em: 17 mai 2019.
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A oximetria de pulso monitora a saturacao da hemoglobina
arterial, baseados em dois principios: espectrofotometria e
pletismografia. A espectrofotometria mensura a quantidade de
luz transmitida (ou refletida), através dos capilares do paciente,
sincronizados com o pulso cardiaco, e a pletismografia registra
o volume de sangue arterial nos tecidos (e, consequentemente,
a absorcao de luz por esse sangue) que se altera durante a
pulsacao. Utiliza-se um sensor que contém duas fontes de luz
(infravermelho) e um fotodetector, que é colocado sobre uma
extremidade, como no dedo, nariz ou lobulo da orelha.

Os valores normais da Sa02 sao de 95 a 100%. Os valores
inferiores a 85% indicam que os tecidos nao estao recebendo
oxigénio suficiente, e o paciente precisa de avaliagao adicional.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

O Remover esmaltes, em caso de colocagao do sensor nos
dedos dos membros superiores ou inferiores;

O Posicionar o sensor em local com perfusao adequada:
extremidade distal dos membros superiores ou lébulo da

orelha;

O Verificar o posicionamento correto do plug na rede elétrica e
do cabo do plug;

O Posicionar corretamente o sensor em contato com a pele;

O Manter o aparelho ligado e estabelecer limites de alarmes de
FC e Sp02
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OXIMETRIA DE PULSO

1) Identifique a resposta correta.

I - A oximetria de pulso, e a medicao do oxigénio transportado pela
hemoglobina no interior dos vasos sanguineos é feito com um aparelho
chamado oximetro de pulso.

IT - A oximetria € um método simples, seguro e ndao-invasivo utilizado
para avaliar a oxigenacao do paciente, isto é, a saturacdo do oxigénio

da hemoglobina arterial (Sp02).

ITI - Aoximetria de pulso monitora a saturacao da hemoglobina arterial,
baseados em dois principios: espectrofotometria e pletismografia.

a. somente I e III estao corretos.
b. somente II e III estao corretos.
c. somente I e II estao corretos.

d. todas as alternativas estao corretas.

2) Preencha as lacunas da frase abaixo.

A mensura a quantidadede __ transmitida
(ourefletida),atravésdos dopaciente, sincronizados
como ___ | cardiaco, e a registra o volume
de sangue __________ nos tecidos (e, consequentemente, a
___________ de luz por esse sangue) que se altera durante a
pulsacao.

a. Luz, capilares, pulso, pletismografia, arterial, absorcao,
Espectrofotometria;

b. Pletismografia, arterial, absorcao, Espectrofotometria, luz,
capilares, pulso;

c. Espectrofotometria, luz, capilares, pulso, pletismografia,
arterial, absorcao.

d. Espectrofotometria, pletismografia, arterial, absorcao, luz,
capilares, pulso.
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3) Cuidados de enfermagem relacionado a oximetria de pulso:

a. Manter o aparelho desligado e estabelecer limites de alarmes
de FC e Sp02.

b. Remover esmaltes, em caso de colocacao do sensor nos
dedos dos membros superiores ou inferiores;

c. Posicionar o sensor em local com perfusao inadequada:
extremidade distal dos membros superiores ou lébulo da
orelha;

d. Posicionar corretamente o sensor em contato com a genitalia.

4) Identifique a frase como VERDADEIRO (V) ou FALSO (F).

() Os valores normais da Sa02 sao de 95 a 100%. Os valores
inferiores a 85% indicam que os tecidos estao recebendo
oxigénio suficiente, e o paciente precisa de avaliagao adicional.

() A oximetria de pulso monitora a saturagao da hemoglobina
venosa.

() Amonitorizacao feita pela oximetriade pulsofornece informacao
acerca do sistema cardiaco, respiratério do paciente.

a.V,F,V
b. F,V, V
c. F,FF

d.F,F,V
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Monitor Multiparamétricos

Consiste em equipamentos que reune varias informacdes,
em valores numéricos e registros graficos, relacionados aos
parametros vitais e outras medidas importantes, facilitando o
acompanhamento da evolucao do paciente.

Assista ao video Monitor Multiparamétrico Touch Screen - 9
par@metros integrados.

Acesseosite: https://www.youtube.com/watch?v=dm2YnFLczI4

[

Fonte: Monitor Multiparamétrico Touch Screen - 9 parametros integrados. Disponivel em:
<https://www.youtube.com/watch?v=dm2YnFLczI4. >Acesso em: 17 mai 2019.

E um aparelho que apresenta varios pardmetros relacionados
ao estado do paciente como por exemplo: pressao arterial,
oximetria, eletrocardiograma, respiracao, temperatura,
saturacao de oxigénio entre muitos outros. Ele é utilizado por
médicos, enfermeiros, anestesistas, enfim, todos os envolvidos
nas intervencoes. Além de ganhar mais tempo os procedimentos
se tornam mais seguros para os profissionais e principalmente
para os pacientes.

Sao equipamentos usados para monitorar diversos parametros
fisioldgicos, possibilitando analisar o estado clinico de pacientes
adultos, pediatricos e neonatos. Ele detecta sinais vitais do
paciente e exibe os resultados
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EQUIPAMENTOS DE MONITORIZACAO HEMODINAMICA

1) Equipamentos que reune varias informacoes, em
valores numéricos e registros graficos, relacionados aos
parametros vitais e outras medidas importantes, facilitando
o acompanhamento da evolucao do paciente.

a. Monitor multiparamétrico;
b. Termdmetro digital;
c. Oximetro de pulso;

d. Eletrocardidgrafo.

2) Sao equipamentos de monitorizacao hemodinamica nao
invasiva:

a. Termometro digital, Eletrocardidografo, Oximetro de pulso e
Cateter de Swan-Ganz;

b. Pressao Venosa Central (PVC), Termdmetro digital e
Eletrocardidgrafo,

c. Termbémetro digital, Eletrocardidgrafo, Oximetro de pulso;

d. Eletrocardiografo, Oximetro de pulso e Cateter de Swan-Ganz.
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CAPITULO 2

Identificar os procedimentos adequados para realizar a
manutencao da monitorizacdo invasiva em pacientes criticos.

Evidéncia de aprendizado
Descrever a técnica utilizada para a insercdao, manutencao e os

parametros ideais para realizar a manutencao da monitorizacao
invasiva em pacientes criticos.

Atividade realizada Tempo sugerido

Vamos praticar — Monitorizacao

. . 00:30:00 minutos
invasiva

Vamos praticar - cateter de Swan-

00:30:00 minutos
Ganz

Vamos praticar — monitorizacao

. . 00:10:00 minutos
intra-arterial

Hora do video: Aula urgéncia e

~ 00:05:13 minutos
emergéncia parte 1 PVC

Hora do video: Técnica mensuragao | 00:06:57 minutos

Vamos praticar — Pressao Venosa

00:10:00 minutos
Central

Vamos praticar — Monitorizagao da

- . 00:20:00 minutos
Pressao Intracraniana

Vamos praticar — revisando PICC 00:20:00 minutos
Total 02:12:00 horas
Total do capitulo 04:12:00 horas
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MONITORIZACAO
HEMODINAMICA INVASIVA

A monitorizacdo invasiva pode ser realizada através do sistema
venoso e /ou arterial. Contribui para elucidar um diagnéstico do
paciente e conduzir ao tratamento adequado.

Contudo, tais parametros invasivos sé trardo beneficios
evidentes se os dados forem fidedignos, ou seja, é necessaria a
verificacao do posicionamento do cateter venoso central para a
leitura dos parametros.

A avaliagdo do paciente com monitorizagao invasiva deve
ser rigorosa, organizada e individualizada, para que sejam
evidenciadas as alteragdes de parametros ou ritmos
hemodinamicamente anormais que identifiquem as reacoes
fisicas e psicologicas do organismo.
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O método utilizado corresponde a introducao de um cateter
através de veia de grosso calibre, localizada preferencialmente
na parte superior do corpo que avanca até um ramo da artéria
pulmonar onde sao determinadas medidas de pressao e fluxo
sanguineo. Este procedimento foi introduzido por J.C.Swan e
W. Ganz em 1970, o que originou o nome de “cateter de Swan
Ganz” . Devido a praticidade e eficacia nas medidas das pressoes
hemodinamicas e na determinacao do débito cardiaco, € um
método bastante usado em pacientes criticos.

O ambiente para a insercao do cateter pode ser sala de
cirurgia, sala de urgéncia/emergéncia, sala de cateterizacao
hemodinamica ou a beira do leito. Usualmente nao se utiliza
a fluoroscopia (método que fornece imagens em movimento
e em tempo real do interior do corpo), porém observa-se no
monitor conectado ao paciente as formas das ondas cardiacas
durante ainsercao. O cateter é radiopaco e pode ter sua posicao
confirmada pela radiografia simples. E possivel ter:

- medidas de pressao do atrio direito (pressao venosa central);
- pressao da artéria pulmonar sistélica e diastélica;
- pressao venosa pulmonar também denominada de pressao

de oclusdo da artéria pulmonar (POAP) que é obtida com a
insuflacao do balonete distal do cateter.
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MONITORIZAQT\O INVASIVA
1) Identifique a resposta correta com relacao a monitorizacao
hemodinamica invasiva.

a. A monitorizacdo invasiva pode ser realizada através do
sistema venoso e ou arterial.

b. A monitorizacdo invasiva pode ser realizada somente através
do sistema venoso.

c. Amonitorizacdo invasiva pode ser realizada somente através
do sistema arterial.

d. A monitorizacao invasiva nao pode ser realizada através do
sistema venoso e ou arterial.

2) Identifique como (V) verdadeiro ou (F) falso a frase abaixo.

A avaliagao do paciente com monitorizacao invasiva deve ser rigorosa,
organizada e individualizada, para que sejam evidenciadas as
alteragées de parametros ou ritmos hemodinamicamente anormais
que identifiquem as reacoes fisicas e psicoldgicas do organismo.

() Verdadeiro () Falso

3) Identifique a afirmativa incorreta.

a. A monitorizagao da artéria pulmonar, foi um procedimento
introduzido por por J.C.Swan e W. Ganz em 1970, o que
originou o nome de “cateter de Swan Ganz”

b. A monitorizacdo da artéria pulmonar corresponde a
introdugao de um cateter através de artéria de grosso
calibre, localizada preferencialmente na parte superior do
corpo, que avanca até um ramo da veia pulmonar, onde sao
determinadas medidas de pressao e fluxo sanguineo.

c. A monitorizacao da artéria pulmonar € um método bastante
usado em pacientes criticos.

d. A monitorizacao da artéria pulmonar possibilita praticidade
e eficacia nas medidas das pressdes hemodinamicas e na
determinacao do débito cardiaco
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4) Com relacao ao cateter de Swan Ganz, responda:

I - O cateter é radiopaco e pode ter sua posicdao confirmada pela
radiografia simples.

II - O cateter de Swan Ganz possibilita verificar medidas de pressao do
atrio direito (pressao venosa central);

III - O cateter de Swan Ganz possibilita verificar pressao da artéria
pulmonar sistolica e diastolica.

a. somente I e III estao corretos.
b. somente II e III estao corretos.
c. somente I e II estao corretos.

d. todas as alternativas estao corretas.
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CATETER DE SWAN-GANZ
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O cateter de Swan-Ganz, também conhecido como Cateter de
Artéria Pulmonar (PAC), € um cateter flexivel em poliuretano e
tem por objetivo oferecer alguns parametros hemodinamicos.
Os parametros oferecidos por meio do cateter sao:

— CCO: débito cardiaco continuo

—Sv02: oximetria venosa mista

— RVEF: fracao de ejecao ventricular direita

E possivel encontrar variacdes de cateteres que dependem das
leituras paramétricas realizadas.

E indicado para ser utilizado nas seguintes situacdes:

—Insuficiéncia cardiaca aguda ocasionada pelo Infarto Agudo
do Miocardio (IAM);

— Complicacdes mecanicas do IAM; Infarto do ventriculo direito;
—Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) refrataria;

—Choque circulatorio ou instabilidade hemodinamica;
—Reposigao volémica, no grande queimado;

—Pacientes de alto risco intra e pos-operatorio;

— Pacientes obstétricas de alto risco: cardiopatas (ex.: estenose
mitral);
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—Doenca hipertensiva especifica da gestacao (pré-eclampsia);

—Choques de qualquer natureza.

—Emergéncias médicas, como: Sindrome da Angustia
Respiratoria Aguda (SARA), Sepse, intoxicacao por drogas;
Insuficiéncia renal aguda; pancreatite necro-hemorragica.

Os riscos que podem ocorrer durante a introducao do cateter:

A insercao, permanéncia e retirada do cateter deve ser feita por
profissional habilitado. Os riscos sao:

« pneumotorax hipertensivo, arritmias ventriculares, bloqueios
de ramo direito ou até o bloqueio de ramo atrio ventricular
total, estao susceptiveis de ocorrer.

 Quando cateter atinge a circulagao, o paciente pode
desenvolver infarto pulmonar, trombose venosa e
complicagdes infecciosas. A lesao da artéria pulmonar, ou um
de seus sub-ramos pode estar relacionada a migracao distal
do cateter ou a insuflagao inadequada do balao.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA PUNCAO

W Bandeja com duas cubas rim;

W Tesoura, pinca, porta-agulhas e bisturi;

W Clorohexedine/Povidine degermante e alcodlico;

W Campo estéril fenestrado;

W Gaze estéril, fio mononylon 3,0;

W Seringa de 10 ml, agulha 25X7 cm, lidocaina a 2% sem
vasoconstrictor;

W Kit introdutor (seringa de 5 ml, agulha para puncao, fio guia
metalico, dilatador, introdutor e camisa protetora estéril) ;

W Cateter de termodiluicao (cateter de Swan-Ganz) ;

W Kit de monitorizacao (transdutor uUnico, extensado rigida,
polifix com 3 torneiras);

W Soro fisioldgico com 500 ou 1000 unidades de heparina;

W Material para curativo.
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA MONITORIZACAO HEMODINAMICA INVASIVA

W Posicionar 0S eletrodos para monitorizagao
eletrocardiografica;

W Deixar o paciente em posicao de decubito dorsal;

W Montar sistema de pressurizacao com heparina e soro
fisioldgico (volumes determinados pelo médico);

W Deixar o soro fisiolégico heparinizado para posteriormente
acoplar nas vias DISTAL e PROXIMAL do cateter;

W Montar o transdutor de pressao com técnica asséptica;
W Auxiliar na paramentacao do médico;
W Montar material para passagem do cateter;

W Auxiliar na passagem do cateter fornecendo ao médico,
informacdes sobre as curvas de pressao;

W Apos o término da passagem do cateter, assegurar-se de que
nao ha bolhas de ar no sistema;

W Verificar se as conexdes entre cateter, equipos e torneiras de
trés vias estao bem adaptadas;

W Realizar curativo no local da insercao do cateter conforme
protocolo do SCIH,;

W Providenciar radiografia de torax;

W Insuflar o balao apenas no momento de verificagao da POAP,
ou no momento de progressao do cateter. Uma observagao
importante a equipe € no momento de retirada do cateter
cujo balao deve estar desinsuflado para que nao ocorra
traumas vasculares;

W Realizar as medidas hemodinamicas ao menos uma vez por
plantao, ou conforme as rotinas da instituicao.
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CATETER DE SWAN-GANZ
Atividade

1) Preencha as lacunas da frase:

“©° ______ de Swan-Ganz, esta indicado e sendo utilizado como
método de diagnostica, avaliando as variaveis
____________ através das medidas seriadas e da monitorizacdo
da atrial direita, pressao ________ pulmonar e/ou

a. cateter, monitorizagao, hemodinamicas, pressao, arterial,
capilar.

b. cateter, capilar, arterial, pressao, = monitorizagao,
hemodinamica.

c. capilar, cateter, arterial, pressao, monitorizacao,
hemodinamica.

d. capilar, arterial, pressdao, monitorizacdo, hemodinamica,
cateter.

2) O cateter de Swan-Ganz, esta indicado e sendo utilizado nos
casos de:

I - Pacientes de alto risco intra e pds-operatorio;

IT - Insuficiéncia renal aguda, pancreatite necro-hemorragica;
III - Choques de qualquer natureza, viroses em geral.

a. somente I e III estao corretos.

b. somente II e III estao corretos.

c. somente I e II estao corretos.

d. todas as alternativas estao corretas.
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3) Sao complicacoes e riscos referentes a técnica de insercao,
permanéncia e retirada do cateter de Swan-Ganz:

a. Infarto Agudo do Miocardio (IAM)

b. Pneumotdrax hipertensivo, arritmias ventriculares, bloqueios
de ramo direito, bloqueio de ramo atrio ventricular total.

c. Insuficiéncia cardiaca congestiva refrataria (ICC);

d. Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda (SARA), intoxicacao
por drogas.

4) Para prevenir traumas vasculares quando da retirada do
cateter de Swan-Gans, é necessario:

a. No momento de retirada do cateter, insuflar o balonete;
b. Posicionar o paciente em decubito ventral;
c. Posicionar os eletrodos corretamente;

d. No momento de retirada do cateter, desinsuflar o balonete.
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MONITORIZACAO INTRA-ARTERIAL

Faz-se a monitorizacado intra-arterial através da introdugao de
dispositivo numa artéria e a ligacao deste cateter a um sistema
de fluxo de alta pressao, com soro heparinizado. As artérias
geralmente escolhidas para esse tipo de monitorizacao sao a
radial ou a femural. Essa técnica é utilizada nos casos em que ha
necessidade de uma monitorizacao continua da pressao arterial
permitindo ainda um rapido acesso para obter gasometria
arterial ou outras amostras laboratoriais (Monahan, F.D., 2007).
Situacodes indicada para a utilizagao:

 hipotensao ou hipertensao grave;

e arritmias graves;

- grandes cirurgias;

 vasoconstricao periférica;

« oscilacdes subitas da pressao arterial.
Para que haja uma maior precisao nos dados obtidos por meio
da monitorizacao intra-arterial, € necessario manter o nivel do
transdutor no ponto de referéncia zero, limitar o uso de torneiras
de trés vias, retirar todas as bolhas de ar do sistema e calibrar
o transdutor para uma pressao atmosférica anterior ao seu uso
(Jevon & Ewens, 2007).
MATERIAL NECESSARIO:

W monitor de pressao invasiva;

W kit introdutor para pressao arterial (radial ou femural);

W kit de monitorizagao;

W solucao salina;

W bolsa de pressurizagao;
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MONITORIZAQI\O INTRA=ARTERIAL
1) Identifique com (V) verdadeiro ou (F) Falso, as frases
abaixo.

() As artérias escolhidas para a monitorizacao intra-arterial sdo
radial e ulnar.

() Amonitorizacdo intra-arterial é utilizada nos casos que ha
necessidade de uma monitorizacdo continua da pressao arterial.

() O dispositivo de monitorizacao intra-arterial, permite obter
gasometria arterial e outras amostras laboratoriais se necessario.

() Amonitorizacao intra-arterial é indicada em patologias do
sistema dsseo.

a.F F Vv,V
b.FV,FV
c. V,V,F, F

d.F,V,V,F
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MONITORIZACAO DA PRESSAO
VENOSA CENTRAL (PVC)

A monitorizacao da pressao venosa central pode ser realizada
por meio da utilizacao de um cateter venoso central, ligado a um
transdutor ou por meio de um manémetro de agua, ou por meio
da utilizacdo do cateter da artéria pulmonar (cateter de Swan-
ganz), quando for necessaria a avaliacao da pressao da artéria
pulmonar e da funcao cardiaca esquerda. Os locais de insercao
do cateter venoso central sao a veia jugular interna ou externa e
veia subclavia (Monahan, F. D., 2007).

Aula urgéncia e emergéncia parte 1 PVC

Camila Minuzzi, em 2012, publicou no site Youtube um video
gue explica a realizagao do procedimento PVC.

E um video bem didatico e vale a pena assistir.

“‘

Acesse o site: https://www.youtube.com/watch?v=6Ip24tViTEs

N

Os cateteres da PVC sao utilizados para indicar as pressoes
cardiacas direita (pressao de enchimento do lado direito ou a
pré-carga do ventriculo direito) e o estado de hidratacao. Além
disso, podem ser utilizados para administracao intravenosa de
farmacos por periodos longos. Assim, os determinantes da PVC
sdo: o volume de sangue circulante, o tonus vascular e a funcao
ventricular direita. Os seus valores médios normais variam de 0
a 8 mmHg.

E indicacdo para esse tipo de monitorizacao:
« guia para reposicao liquida;

» avaliagao da funcao cardiaca;
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« colheita de sangue;

« infusao de medicamentos;

» passagem de marcapasso;

« passagem de cateter da artéria pulmonar.

Existem fatores que interferem no valor real da PVC e que levam
a equipe estar atento no momento da leitura:

- relacionado ao paciente: mudanca de posicao no leito;
mobilizacdo excessiva; movimentos respiratorios amplos
e laboriosos (inspiratérios ou expiratérios); pacientes
conectados aventiladores mecanicos com pressadoinspiratoria
ou PEEP, pois havera diminuicao do retorno venoso e
consequentemente niveis alterados de PVC.

- relacionado ao cateter e aos sistemas de conexao:
deficiente posicionamento da ponta do cateter; presenca de
coagulo no cateter; cateteres excessivamente finos ou de alta
complacéncia; presenca de bolhas de ar no sistema; cateteres
dobrados ou com pontos de estrangulamento; cateteres e
conexoes com vazamentos.

- relacionado ao sistema de medida: zero de referéncia
inadequadamente posicionado, zero elétrico inadequado;
alteracao na membrana do transdutor; transdutor e
amplificador inadequadamente calibrados; resposta da
coluna de agua, em relagao aos parametros hemodinamicos;
calibragem do sistema com o ponto zero (2X no plantao).

HoRrA Do viDEO

Técnica mensuracao

A equipe do Hipocampus (http://hipocampus.com.br/) criou
este video curso para explicar a técnica de mensuracao do PVC.

Vale a pena assistir.

[ .
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Acesse o site: https://www.youtube.com/watch?v=BfGC1Rqutio

Apds a montagem de todo o sistema de conexao, o monitor
deve ser programado para o registro das curvas. Posiciona-se o
transdutor ao nivel da linha zero de referéncia, terceiro espaco
intercostal da linha média axilar, fecha-se o sistema para o
doente, abrindo para o ar ambiente, e carrega-se no botao
indicado no monitor para realizar o zero. Em seguida, o sistema
é fechado para a atmosfera e aberto para o doente. A onda da
PVC reflete as mudancas da pressao arterial direita durante o
ciclo cardiaco. A sua configuracao é descrita por Jevon & Ewens
(2007), da seguinte forma:

« Onda A: contragao arterial direita (onda P no ECG) — Se a onda
A estiver elevada, o doente pode apresentar insuficiéncia
ventricular direita ou estenose da tricuspide.

» Onda C: encerramento da valvula tricuspide (apds complexo
QRS no ECG).
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PRrEssAo VENOsA CENTRAL

1) Sao locais de insercao do cateter venoso central:
a. veiajugular interna ou externa e veia radial.

b. veia jugular interna ou externa e veia subclavia.

c. veia subclavia e veia jugular.

d. veia jugular interna ou externa e veia poplitea.

2) Sao determinantes da Pressao Venosa Central (P.V.C):

a. o volume de sangue circulante, o ténus vascular e a fungao
ventricular esquerda.

b. o volume de sangue circulante, auséncia do ténus vascular e
a funcao ventricular esquerda.

c. o volume de sangue circulante, o ténus vascular e a fungao
da auricula esquerda.

d. o volume de sangue circulante, o tonus vascular e a funcao
ventricular direita.

3) Os valores médios normais da P.V.C, variam de:
a. 0a 8 mmHg

b. 0 a 8 cmHg

c. 0a8cm3Hg

d. 0 a 8 mgHg
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MONITORIZACAO DA PRESSAO
INTRACRANIANA (PIC)

A monitorizacdo da pressdo intracraniana é feita por meio
da implantacao de um cateter através do cranio, no espaco
subaracnéideo ou no ventriculo cerebral. Tal como na
monitorizacao da pressao intra-arterial e da PVC, essa funciona
por meio de um sistema com transdutor que retune dados que
sao apresentados continuamente no monitor, permitindo a
equipe avaliar constantemente todas as respostas do paciente
proporcionando intervencdes imediatas, quando necessario.
Estetipode monitorizacao é utilizado paracontrolaras alteracoes
na pressao dentro da cavidade craniana em doentes com PIC
instavel ou que apresentem hipertensao intracraniana. Além
disso, o cateter também pode ser utilizado para aspirar liquidos
cefalorraquidianos para analise ou exames bacterioldgicos, e
ainda para aliviar a PIC elevada (Monahan, F. D., 2007).

As causas de hipertensao intracraniana sao:

- trauma craniano grave;

- hemorragia intraventricular;

e meningite;

* meningoencefalite;

« envenenamento por chumbo;

« hipervitaminose A;

- cetoacidose diabética.
OsvaloresnormaisdaPICvariamdeacordocomafaixaetaria. Em
adultos, o valor normal esta entre 10 a 15 mmHg; para criangas
3 a7mmHg, e para latentes 1,5 a 6 mmHg. Essa monitorizagao

¢ indicada, entre outras causas, nos casos de TCE, hidrocefalia,
pds-operatorios neurocirurgicos e encefalopatias metabdlicas.
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CUIDADOS ESSENCIAIS AO DOENTE COM MONITORIZACAO DA PIC SAO:

W Posicao da cabecga: a cabecga deve ser mantida em posicao
neutra e elevada a 30° para otimizar o retorno venoso.
Quando houver necessidade de mobilizacao do paciente,
a cabeca deve ser mantida em alinhamento com a coluna.
Movimentos de rotacao para a direita podem aumentar
os valores da PIC do que movimentos para a esquerda. A
posicao de pronacao deve ser evitada, por aumentar as
pressoes intra-abdominal e intratoracica, com consequente
aumento da PIC.

W Temperatura corporal: o objetivo € a manutencao do paciente
apirético, evitando agressivamente a hipertermia, pois essa
pode aumentar o metabolismo cerebral. J& a hipotermia
prolongada pode diminuir os leucocitos, aumentando o
risco de infecdo. Ainda pode causar disturbios na conducao
ventricular e alteragoes da coagulacao.

W Monitorizacdo hemodinamica: é recomendada a instalagao
de um cateter arterial para medida de Pressao Arterial
Média continua e cateter central com medida de pressao
venosa central (PVC). A hipotensao deve ser tratada com o
uso de drogas vasoativas. Nas situacdes de perda da auto-
regulacao cerebral, qualquer alteracao de pressao pode ser
diretamente transmitida aos vasos cerebrais, com maior
risco de edema ou isquemia.
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MonNI1TORIZACAO DA PRESSAO INTRACRANIANA

1) Local para implantacao de cateter para monitorizacao da
pressao intracraniana (PIC).

a. Espaco subaracndéideo ou no ventriculo cardiaco. .
b. Espaco subaracnoideo ou auricula direita.
c. Ventriculo cerebral e trato gastrointestinal.

d. Espaco subaracndideo ou no ventriculo cerebral.

2) Preencha as lacunas da frase abaixo.

“A da pressdo intracraniana é utilizado para
asalteragcéesna________ dentrodacavidade
em doentes com PIC instavel ou que apresentem ____
intracraniana.

a. hipertensao, controlar, pressao, monitorizagao, craniana.
b. monitorizacao, controlar, pressao, craniana, hipertensao.
c. craniana, hipertensao, controlar, pressao, monitorizacao.

d. hipertensao, controlar, monitorizacao, craniana, pressao.
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3) Sao causas de hipertensao craniana:

a. trauma craniano grave; meningite; cetoacidose diabética.
b. cetoacidosediabética;diarreia; picadadeanimalpeconhento.

c. envenenamento por chumbo; cefaleia, trauma craniano
grave.

d. meningoencefalite; pneumonia; trauma craniano grave.

4) Sao valores normais da PIC para adultos:
a. 1,5a 6 mmHg
b. 3210 mmHg
c. 10a 15 cmHg

d. 10 a 15 mmHg
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MONITORIZACAO DA
ARTERIA PULMONAR

A monitorizacdo da artéria pulmonar é feita por meio da
introducao do cateter de Swan-Ganz, pela veia subclavia ou pela
veia jugular interna até a artéria pulmonar. O cateter de Swan-
Ganz, que possui um baldo na ponta distal, que é insuflado com
cerca de 1 ml de ar quando o fluxo de sangue, que passa pelo
coracao do doente, empurra o balao até a artéria pulmonar. Uma
vez colocado corretamente o cateter, o balao é esvaziado e o
equipamento de monitorizacao e transducao é ligado ao cateter.
(Monahan, F.D., 2007). Além disso, este cateter tem varios
limens, incluidos num lumen maior onde cada um abre num
ponto diferente ao longo do comprimento do cateter, podendo
ser usados para administracao de solugdes mais agressivas
que poderiam lesar as veias periféricas. Segundo Ramos et al.
(2008), a cateterizacao da artéria pulmonar permite o registro
das seguintes pressdes: Pressao do Atrio Direito (PAD); Pressao
da Artéria Pulmonar (PAP); Pressao de Capilar Pulmonar (PCP);
Débito Cardiaco (DC) e Indice Cardiaco (IC).

IndicagOes para cateterizagao da artéria pulmonar: O cateter da
artéria pulmonar esta indicado em pacientes onde se pretende
obter informacdes da pré-carga, pos-carga, contractilidade,
consumo e oferta de oxigénio.

Assim, esta indicada a cateterizacdo da artéria pulmonar nas
situacoes de:

 choque cardiogénico;

enfarto agudo do miocardio;

- insuficiéncia cardiaca congestiva refrataria;
- periodo perioperatorio em paciente grave;
» choque séptico;

 sindrome da dificuldade respiratoria aguda.

Descricao do cateter de Swan-Ganz « Via proximal (azul): o seu
orificio situa-se a 29 cm da extremidade distal. Permite a injecao
de liquidos para as medidas hemodinamicas e é utilizado também
para medida da pressao venosa central (PVC) e colheita de sangue.

. : 0 seu orificio situa-se na ponta do
cateter, permitindo a medida das pressées nas camaras
cardiacas, direitas, pressdao arterial pulmonar e pressao
capilar, pulmonar, durante a insercao, além da colheita de
amostra de sangue venoso ou misto, na artéria pulmonar.
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» Via do balao (vermelha): auxilia na migracao do cateter
pela flutuagao dirigida pelo fluxo sanguineo, permitindo o
encunhamento do cateter e a medida da pressao.

Riscos e complicacdes: Como em toda a monitorizacao invasiva,
o paciente critico fica submetido a riscos maiores. Em relacao
a passagem do cateter, ha risco de pneumotdrax hipertensivo,
arritmias ventriculares e bloqueios de ramo direito. A presenca
do cateter na circulacao predispée o desenvolvimento de
enfarte pulmonar, trombose venosa e complicacoes infeciosas.
Além disso, pode ocorrer lesdo da artéria pulmonar ou um de
seus sub-ramos, o que pode estar relacionado com a migragao
distal do cateter ou a insuflagao inadequada do baldao (Bongard
&Sue, 2005).

Cuidados essenciais ao doente com Cateter de Swan-Ganz:
« posicionaroselétrodosparamonitorizacaoeletrocardiografica;
« colocar o paciente em posicao de decubito dorsal;

« montar sistema de pressurizacao com heparina e soro
fisioldgico (volumes determinados pelo médico);

- deixar o soro fisioldgico heparinizado para posteriormente
acoplar nas vias distal e proximal do cateter;

« montar o transdutor de pressdao com técnica asséptica;
« auxiliar na paramentacao do médico;
- montar material para passagem do cateter;

» apods o término da passagem do cateter, assegurar-se de que
nao ha bolhas de ar no sistema;

- verificar se as conexoes entre cateter, sistemas e torneiras de
trés vias estdao bem adaptadas;

- realizar curativo no local da insercao do cateter conforme
protocolo;

- providenciar radiografia de torax;

e no momento de retirada do cateter, o balao deve ser
desinsuflado para que nao ocorram traumas vasculares;

- registar os valores hemodinamicos, uma vez por turno, ou
conforme protocolo.
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Cuidar de um doente com este tipo de monitorizagao requer uma
atencao redobrada dos profissionais de saude, uma vez que,
na sua maioria, utiliza-se mais que um tipo de monitorizagao
invasiva. Isso reforca a importancia do enfermeiro, por garantir
essa fidedignidade dos dados apresentados no monitor, devendo
ser conhecedor nao apenas das técnicas necessarias a uma boa
monitorizagao invasivo, como também deve ter um conhecimento
tedrico e cientifico para avaliar criticamente o doente.
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CATETER CENTRAL DE INSERCAO
PERIFERICA (PICC)

A Lei n° 7.498, de 25 de junho de 1986, rege o exercicio
profissionaldostrabalhadores deenfermagemeatravés doArtigo
11, inciso I, alinea “m”, o Enfermeiro exerce todas as atividades
de Enfermagem, cabendo-lhe, privativamente, a execucao de
cuidados de Enfermagem de maior complexidade técnica e que
exijam conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar
decisdes imediatas.

Ha diferentes modelos de cateteres acessiveis no mercado, eles
sdoconstruidoscomdiferentestipos de materiais e configuracdes
como: calibre, comprimento, gauge, numero de lumens, tempo
de permanéncia e radiopacidade entre outras, estas diferencas
possibilitam atender as iniUmeras especialidades e tratamentos
existentes.

Classificacao:
Quanto a via de acesso:

- Acesso Venoso Periférico (tipo jelco): Construido em
Politetrafluoretileno(PTFE)éumpolimeroconhecidomundialmente
pelo nome comercial (teflon) sobre uma agulha hipodérmica
comum, o cateter € curto. A puncao venosa € realizada em veias
superficiais dos membros superiores, inferiores, sendo que toda a
equipe de enfermagem tem capacidade para puncionar com esse
dispositivo. Em seguida, é retirada a agulha e o cateter de PTFE
permanece no interior da veia, mantido em posicao apenas através
de um curativo simples.

- AcessoVenoso Centralde Insercao Periférica (PICC): Construido
em silicone ou poliuretano, € um cateter longo e flexivel, inserido
através de puncao venosa periférica (enfermagem ou médico
realizam), preferencialmente na regidao da fossa antecubital.
Apds a puncao, o cateter é introduzido na veia até atingir uma
situacao central (veia cava superior ou inferior), sendo que sua
ponta devera localizar-se em terco médio/inferior da veia cava
superiorouemtercosuperiordaveiacavainferior (neonatologia).
Esse cateter pode permanecer no interior da veia por periodos
acima de 7 dias até o término do tratamento, desde que receba
a manutencao necessaria para uso do dispositivo. Este cateter é
mantido em posicao através de curativo estéril.
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- Cateter Venoso Central: Dispositivo fabricado em poliuretano
ou silicone com variedades de lumens, e finalidades como:
tratamento onco-hematoldgico, NPT, pacientes sem reais
condicoes de AVP, monitoracdo hemodinamica, paciente
hemodinamicamente instaveis com necessidade de drogas
vasoativas, administracdo de drogas incompativeis inserido
através de puncao percutanea/técnicade Seldingerou disseccao
venosa em vasos centrais como femoral, subclavia ou jugular
interna. Apds a puncao, o cateter fica diretamente no interior da
veia, sendo fixado a pele através de sutura. Pode permanecer no
interior da veia por varias semanas / meses. Esse procedimento
é configurado para insercao apenas pela equipe médica, nao
cabendo a atuagao do enfermeiro a passagem do cateter.

Quanto ao tempo de permanéncia:

Segundo o Manual de Medidas de Prevencao de Infecgao
Relacionado a Assisténcia de Saude da ANVISA de 2017 os
cateteres venosos centrais podem ser divididos em dois grupos:

Curta permanéncia: recomendado para terapia intravenosa por
tempo inferior a 21 dias. Ex: Cateter de duplo lumem, intracath

Longa permanéncia: recomendado para terapia intravenosa
por tempo superior a 21 dias. Ex: cateteres semi-implantaveis
ou tunelizados(Broviack, Hickman, Shyllei) ou totalmente
implantado(port-a-cath).

Observacao: O cateter PICC nao se enquadra em nenhuma
das duas categorias, pois apesar de ter seu tempo de
permanéncia variando entre dias e meses de implantacao
descritos em literatura sem comprometimento de seu
funcionamento, trata-se de um dispositivo confeccionado em
material simples sem quaisquer tratamentos ou componente
que justifique como longa permanéncia e de insergao por
técnica percutanea simples.

Quanto ao tipo de materiais:

Atualmente os materiais mais utilizados na construcao de
cateteres sao o poliuretano e o silicone.

Poliuretano: E um polimero termoplastico, empregado na sua
maioria das vezes na fabricacao de cateteres, apresentando
como principais caracteristicas a bioestabilidade, baixa
trombogenecidade, moldabilidade rigidez e resisténcia quimica.

Curso Técnico em Enfermagem: Assisténcia em Enfermagem ao Paciente Critico: monitorizacao 87



Silicone: E um polimero sintético utilizado na construcao
de varios artigos médicos hospitalares desde cateteres até
implantes e suas caracteristicas variam de acordo com o
produto fabricado, dentre elas destacam-se elevada inércia
quimica e forga ténsil, resisténcia a temperatura e oxidacao, alta
resisténcia as dobras, alta biocompatibilidade e baixa aderéncia
microbiana e trombogenecidade.

Indicacao

O paciente em necessidade de utilizar o PICC é identificado pela
equipe de enfermagem (auxiliares, técnicos de enfermagem e
enfermeiros assistenciais) como um paciente necessitando de
terapia endovenosa prolongada, e/ou uso de multiplas infusdes
de solugdes e/ou fragilidade venosa apresentada. Outras vezes,
a equipe médica ao prescrever solucoes de osmolaridades e
PH distintos dos valores aceitaveis por rede periférica, indica a
realizacao da passagem de PICC para administracao segura do
medicamento. Para tanto, a consulta de enfermagem, cuidado
esse que pode ser realizado apenas pelo enfermeiro enquanto
lei do exercicio profissional, € a melhor forma para planejamento
da terapia intravenosa ao paciente.

E importante ressaltar, sempre que possivel, a autonomia e
escolha do paciente pelo seu cuidado e tratamento. Através da
interacao e comunicacao com o paciente sobre as vantagens
e desvantagens dos dispositivos utilizados para a terapia
promove-se essa autonomia do individuo perante o cuidado
prestado, direito do individuo em cuidado de saude, em caso
de pacientes adultos. No cuidado ao neonato e criancas, esse
didlogo devera ser realizado com os pais e/ou responsaveis pelo
menor, solicitando também a sua autorizacao perante termo de
consentimento livre e esclarecido.
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VANTAGENS E DESVANTAGENS
DO USO DO PICC

E considerado um dispositivo seguro quando realizado com
assepsia correta, profissional capacitado e localizacdao
confirmada por exames de imagem;

W Maior tempo de permanéncia que outros cateteres centrais;

WA insercio do PICC é menos traumatica que outros
dispositivos centrais;

W Possui possibilidade de infusao de drogas irritantes,
vesicantes e de osmolaridade e PH variados;

WTem variados pontos de insercao (veias periféricas)
disponiveis para insercao e quando instalado, preserva o uso
de outras veias periféricas;

W Menor risco de infeccao relacionada a cateter quando
comparado a outros dispositivos;

W Menor custo;

W Menor diminuicao de mobilidade do paciente e de estresse
por evitar multiplas pungdes periféricas na internacao;

W Menor risco de hipoxemia e hipotermia; melhor evolucao
clinica.

Sao poucas as desvantagens descritas na literatura acerca do
uso do PICC, no entanto ressaltam-se a importancia do PICC
ser inserido e manuseado por equipe capacitada para tal e que
o material seja de 6tima qualidade para que a manutencao seja
facilitada. O PICC exerce minima restricao do membro superior
quando o local de insercao foi este; também nao é indicado a
coleta de sangue via cateter e trata-se de um procedimento
eletivo, nao devendo ser um dispositivo de escolha em caso de
emergéncia.

Para descricao das principais indicagcdes para o uso do PICC,
deve-se atentar as indicacOes gerais para o uso de cateteres
centrais, como:
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A necessidade de infusdo de terapias hipermosmolares e com
PH ndo fisiologico.

E importante saber que algumas caracteristicas de solucdes
para infusao endovenosa sao fundamentais na escolha do
dispositivo de administracao como o PH, osmolaridade, drogas
vesicantes, irritantes, flebogénicas e quimioterapias vesicantes,
devem ser administradas em acessos centrais. Sabe-se que
em relacao a osmolaridade, essa representa a concentracao
de soluto por litro de fluido e é expressa pela unidade mOSm/L.
Uma concentracao de osmolaridade normal tem o valor de 280-
295 mOSm/l, concentracdes acima de valores de 500 mOSm/I, é
referente a solugbes hiperosmolares e ja possuem indicacao de
serem usadas por via central. Em relacao ao PH, essa é referente
a alcalinidade ou acidez da solucado. Seu valor ideal é de 7,35
a 7,45. Valores muito abaixo ou superior devem ser também
administrados via cateter central. Tanto a osmolaridade quanto
PH apresentados podem ser manipulados conforme a diluicao
de preparo da solugao.

Uso de hidratacdo endovenosa por tempo prolongado e/ou
prevencdo de uma futura falta de acesso venoso periférico por
fragilidade venosa.

Essa indicacdo é bastante considerada no uso do PICC em
neonato por caracteristicas inerentes a essa populacao como a
prematuridade extrema, baixo peso, dificuldade em manter um
acesso venoso, indicacao de cirurgias, malformacao e sindrome.
Para uso de PICC em adultos, a ressalva também é verdadeira
pela populagdao em internagao prolongado, quadros graves,
imunodeprimidos e de fragilidade venosa
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REVIsaNDo PICC
1) Sao vantagens do uso do PICC:

a. Nao é considerado um dispositivo seguro quando realizado
com assepsia correta.

b. Ainsercao do PICC é mais traumatica que outros dispositivos
centrais.

c. Maior tempo de permanéncia que outros cateteres centrais.

d. Menor tempo de permanéncia que outros cateteres centrais.

2) Devem ser administradas em acessos centrais:

a. drogas vesicantes, drogas irritantes e flebogénicas e
quimioterapias vesicantes.

b. Drogas vesicantes, irritantes, flebogénicas e vitaminas.
c. Drogas vesicantes, irritantes, flebogénicas e eletrélitos.

d. Drogas irritantes, flebogénicas, eletrélitos e soro glicosado.

3. Coloque (V) verdadeiro ou (F) falso.

() Atualmente os materiais mais utilizados na construcdo de
cateteres sao o poliuretano e o silicone.

() O poliuretano é bioestavel.

() Osilicone é um polimero sintético utilizado na construcao de
varios artigos médicos hospitalares.

() 0O paciente em necessidade de utilizar o PICC é identificado
pela equipe de enfermagem.

a.V.V.F.V
b.V.F.F.V
c. V.V.V.V

d.V,F, F, F
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4) Identifique as frases como (V) verdadeiro ou (F) falso.

Segundo o Manual de Medidas de Prevencao de Infeccao Relacionado
a Assisténcia de Saude da ANVISA de 2017, os cateteres venosos
centrais podem ser divididos em dois grupos:

Curta permanéncia: recomendado para terapia intravenosa por tempo
inferior a 21 dias. Ex: Cateter de duplo lumem, intracath

Longa permanéncia: recomendado para terapia intravenosa por tempo
superior a 21 dias. Ex: cateteres semi - implantaveis ou tunelizados

(Broviack, Hickman, Shyllei) ou totalmente implantado(port-a-cath).

() verdadeiro () Falso
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