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APRESENTACAO

A Associacao Brasileira de Enfermagem em Terapia Intensiva (ABENTI)
tem a honra de apresentar o eBook “"Notas Técnicas ABENTI 2025.2", uma
obra que reflete o compromisso continuo da entidade com a qualificacao do
cuidado prestado em unidades de terapia intensiva em todo o pais. Este
material nasce da colaboracao criteriosa de profissionais experientes, cuja
dedicacdo a producdo técnico-cientifica sustenta a evolucdo permanente da
pratica assistencial em ambientes criticos.

Esta nova edicdao reune notas técnicas elaboradas a partir das
demandas contemporaneas da pratica da enfermagem intensiva, incorporando
avancgos conceituais, atualizacdes normativas e recomendagoes fundamentadas
nas melhores evidéncias disponiveis. Cada documento aqui apresentado busca
oferecer ao enfermeiro suporte claro, aplicavel e atualizado para a tomada de
decisdao clinica e gerencial, valorizando a padronizacdo, a seguranca
assistencial e o fortalecimento de competéncias essenciais ao cuidado
qualificado.

Dessa forma, reafirmamos o papel da Associacdo como referéncia
nacional na construcao e difusao de conhecimento. Ao sistematizar orientacoes
de alto rigor técnico, a ABENTI reforca sua missao de apoiar o desenvolvimento
profissional, estimular praticas seguras e colaborar para a consolidacao de um
cuidado em terapia intensiva cada vez mais efetivo, humanizado e sustentado
por evidéncias.

Esperamos que esta edigdo contribua para o aperfeicoamento continuo
das equipes, sirva de apoio as instituicdes e inspire novas iniciativas de
pesquisa, ensino e pratica clinica. Que este material se torne um instrumento
de consulta cotidiana e uma fonte de fortalecimento para todos os profissionais

qgue dedicam sua expertise e sensibilidade ao cuidado do paciente critico.

Renata Flavia Abreu da Silva
Joathan Borges Ribeiro

Allan Peixoto de Assis
EDITORES
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Apresentacao

A Associacao Brasileira de Enfermagem em
Terapia Intensiva - ABENTI, por meio do
Departamento Cientifico e parceria com o
Departamento de Enfermagem da Associagao
de Medicina Intensiva Brasileira - AMIB,
divulgam esta Nota Técnica tendo como base
a Resolucao COFEN n° 704/2022 que normatiza
a atuagao dos Profissionais de Enfermagem na
utilizacao do equipamento de desfibrilacdao no
cuidado ao  individuo em parada
cardiorrespiratéria, além de consideragOes
sobre a cardioversao sincronizada e
marcapasso transcutaneo.
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Operando o desfibrilador manual

Breve contextualizacao

Arritmias causam alteracéo do ritmo cardiaco devido a disturbios na formacéo e/ou conduc¢éo do
impulso elétrico no miocardio (Samesima et al., 2022) e, conforme a sua origem e padrdo, a
atividade mecénica do coracdo pode ser prejudicada ou interrompida, sendo indicada a sua
reversdo pela terapia elétrica. A tecnologia prioritaria € o desfibrilador manual, em suas multiplas
funcbes, tais como: monitorizacdo cardiaca, cardioversdo elétrica sincronizada (CVES),
desfibrilacdo manual, modo desfibrilador externo automético (DEA) e marca-passo transcutaneo
(MPTC) (Gonzélez Robles, et al., 2025).

Entre as fungdes do desfibrilador manual, a desfibrilagdo e a CVES s&o procedimentos que visam
reverter arritmias por meio da aplicacdo breve de corrente elétrica de alta amplitude, promovendo
a despolarizacao simultanea das fibras cardiacas e permitindo o retorno a um ritmo que garanta a
atividade mecéanica cardiaca organizada. A desfibrilacdo tem sido recomendada para o
tratamento de ritmos chocaveis que geram parada cardiorrespiratéria (PCR) e potencialmente
fatais, enquanto a CVES é indicada para taquiarritmias em pacientes instaveis que apresentem
sinais potencialmente ameacadores a vida, como hipotensdo arterial, alteracdo do nivel de
consciéncia e dessaturacao (Brasil, 2010; American Heart Association, 2020; Soar et al., 2021).

Tendo em vista este cenario e no que se refere as tecnologias de uso em saude, aponta-se a
Tecnovigilancia como area da Vigilancia Sanitéria, principalmente na pos-comercializacdo, com
foco na seguranca, qualidade e eficiéncia dos sistemas e equipamentos com esta especificidade,
tendo a enfermeira/o enfermeiro papel neste segmento (Brasil, 2010). Salienta-se ainda a
Resolucdo COFEN n° 704/2022 que em seus artigos 2 e 3, atestam a responsabilidade da
enfermeira/ do enfermeiro na testagem e manuseio do desfibrilador, o que configura a
necessidade em seu dominio técnico (Cofen, 2022).

Consideracoes

Desfibriladores e cardioversores operam com 0 mesmo principio basico: armazenam energia em
um capacitor, mantém-no carregada e, quando acionados pelo operador, liberam a carga elétrica
no paciente para a reversao da arritmia (Brasil, 2010).

Existem diferentes modelos e marcas de desfibriladores disponiveis no mercado; em alguns, a
troca de funcionalidades - como por exemplo, do modo de desfibrilagdo para o modo de MPTC -
€ realizada rotacionando o botéo central até alcancar a funcao desejada, em outros, a sele¢do da
funcdo é feita na propria tela inicial de forma touch. Apresenta-se na figura 1, um modelo
simulado desta tecnologia.
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. . 1- Selecionar energia
Sincronismo

- . Smcr . Selecdo da carga a ser
Deve_ ser~a0|onado _dlante~da ofertada em joules
realizacdo de cardioversao \j
L. - a - Sel
elétrica sincronizada en;;fa 2 = Carregar
Monitorar

Carregat Acionamento da carga
\j no desfibrilador
3 = Choque

\j Liberacdo da energia

Fungdo manual ou DEA

Aciona a monitorizacdo; permite a u Del
. ~ Marcapassu

escolha de derivacdes ou eletrodos P2 Monitorizar
Modo Marcapasso

Aciona o marcapasso; deve-se
escolher a frequéncia cardiaca, a SIRtorCa

S

Muda a funcao entre desfibrilador
manual ou automatico

amperagem e a sensibilidade

Figura 1: Bot&o rotacional para selecdo das diferentes funcionalidades do desfibrilador

Funcionalidades do desfibrilador manual
Monitorizacdo Cardiaca

A monitorizacdo pode ser realizada por meio de eletrodos adesivos e cabos de eletrocardiograma,
devendo-se atentar para deixar livre a area do térax em que serdo realizadas as compressodes
toracicas (metade inferior do esterno) e nas quais os eletrodos (pas) metalicos ou adesivos do
desfibrilador séo aplicados (Soar et al., 2020).

Pode-se também realiza-la com os eletrodos metalicos (pas) do desfibrilador manual,
posicionando-os no torax do paciente de forma antero-lateral (esterno-apical). Neste caso, a
derivacdo no desfibrilador deve ser alterada para o MODO PAS. Para a utilizacdo de eletrodos
(pas) adesivos deve-se aplica-los diretamente sobre o torax do paciente, conectando-os ao cabo
intermediario do desfibrilador, em substituicdo ao cabo do eletrodo manual (Soar et al., 2020).

Figura 2: Posicdo dos eletrodos no térax Quanto a posigdo anatdmica os eletrodos devem ser
posicionados de forma a maximizar a densidade de
corrente transmiocéardica e minimizar a impedéancia

Posicionar o S transtoracica (Soar et al., 2021). O tamanho maior do

eletrodo adesivo (dentro dos limites de 8 a 12 cm de
didmetro) reduz a impedancia transtoracica (Panchal
et al., 2020).

eletrodo direito

(esternal) a direita

do esterno, abaixo

da clavicula
Posicionar o eletrodo apical na linha axilar média

l‘ . a esquerda, no nivel V6 do eletrodo de ECG
Fonte: Soar et al., 2021.
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A despeito que nenhum estudo em humanos relatou a posicdo dos eletrodos como fator
determinante para o retorno da circulacdo espontanea (RCE) ou sobrevivéncia em casos de
fibrilacdo ventricular (FV) ou taquicardia ventricular sem pulso (TVSP) (Soar et al., 2021), outras
posicdes aceitaveis para posicionamento incluem:
« Cada eletrodo nas paredes laterais do térax — um do lado direito e outro do lado esquerdo
(bi-axilar). Essa posicao pode ser utilizada em pacientes em pronacéao.
« Um eletrodo na posicao apical padréo e outro na parte superior das costas do lado direito.
« Um eletrodo na frente, sobre o precordio esquerdo, e 0 outro atras, logo abaixo da escapula
esquerda, direcionado ao coracgao.

Além da funcdo de monitorizacéo, os eletrodos (pas) adesivos do desfibrilador também podem
ser utilizadas para a entrega da terapia elétrica na CVES ou desfibrilacédo, para o MPTC e para o
uso no modo DEA. Deve-se avaliar a sua compatibilidade com o cabo intermediario e o modelo
de desfibrilador disponivel na unidade, devido aos diferentes modelos de ambos.

Cardioversao Elétrica Sincronizada (CVES)

Na CVES o desfibrilador monitora a atividade elétrica cardiaca por meio de circuitos que
impedem a liberacdo da descarga quando esta nédo € indicada. O sincronizador é um dispositivo
que identifica a onda R do ECG e aciona a descarga desfibrilatéria, quando solicitada pelo
operador, em um intervalo inferior a 30 milissegundos apds essa deteccéo (Brasil, 2010).

O modo SINCRONIZADO deve ser ativado para que a entrega da energia ocorra ha onda R,
evitando o periodo vulneravel do ciclo cardiaco (onda T), o que poderia induzir uma FV. Caso o
aparelho nédo consiga identificar adequadamente a onda R, ele sera incapaz de entregar a terapia
elétrica. Se isso acontecer, € possivel realizar alguns ajustes de modo a facilitar a visualizacao da
onda R, o que inclui a alteracdo da derivacdo em que o paciente estd sendo monitorizado e o
aumento do ganho (amplitude da onda) (Panchal et al., 2020).

Desfibrilacao Manual

Terapia elétrica indicada para PCR por ritmos chocaveis (FV e TVSP). A desfibrilagéo € a entrega
de um choque NAO SINCRONIZADO, com liberacdo imediata da energia selecionada ao
reconhecimento do ritmo. (Panchal et al., 2020).

Com base em sua maior eficiéncia na interrupcdo de arritmias, os desfibriladores que utilizam
formas de onda bifdsicas sdo preferidos em relacdo aos desfibriladores monofasicos para o
tratamento de taquiarritmias (Panchal et al., 2020).
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Tanto nos eletrodos metélicos quanto nos adesivos, deve-se garantir um bom contato com a pele
do paciente, a fim de evitar a dissipacdo de energia na interface eletrodo-pele, o que pode causar
queimaduras. Para a desfibrilagdo com eletrodos manuais, recomenda-se a aplicacdo de gel
condutivo e a firme compresséo sobre o térax do paciente; os eletrodos autoaderentes contém
gel condutivo incorporado, dispensando a aplicacéo de pressao (Brasil, 2010).

Eletrodos de grande superficie e posicionados adequadamente sdo necessarios para atingir
densidade de corrente semelhante a do nodo sinusal, pois grande parte dela passa ao redor, e
nao diretamente pelo coracéo (Brasil, 2010).

Desfibrilador Externo Automatico (DEA)

Trata-se de sistema inteligente que realiza automaticamente a andlise do ritmo cardiaco do
paciente e, diante de um ritmo chocavel, orienta o operador, por meio de comandos visuais e
sonoros quanto a necessidade e momento exato da aplicacdo do choque. A energia de
desfibrilacdo é pré-configurada, garantindo eficiéncia com menor risco de lesdo miocéardica
(European Resuscitation Council, 2021).

Em desfibrilador manual, o DEA necessita da troca do cabo dos eletrodos (pas) manuais pelo
cabo dos eletrodos (pas) adesivos, com seguido posicionamento no torax do paciente e selecéo
do MODO DEA conforme configuragéo do aparelho. Na sequéncia, o aparelho realizara a leitura
automatica do ritmo cardiaco, indicando ou ndo a necessidade de terapia elétrica. A fungcdo DEA
do desfibrilador manual pode ser utilizada no ambiente intra-hospitalar em situa¢des nas quais o
médico ndo esta prontamente disponivel para a prescricdo/indicacdo da terapia elétrica ou em
situacdes nas quais ha duvida sobre o ritmo de PCR e indicacdo de desfibrilacdo (Australasian
Resuscitation Council, 2021).

Marcapasso Transcutaneo (MPTC)

Indicado em bradicardias sintomaticas com repercussdo hemodindmica, como em bloqueios
atrioventriculares avancados. Realiza estimulacdo elétrica através dos eletrodos adesivos
posicionados no térax. Requer ajuste de frequéncia (geralmente 60—-80 bpm) e intensidade
(medida em miliamperes) até obtencdo de captura elétrica, evidenciada pela presenca de
complexos QRS alargados e regulares ao monitor. A captura mecanica, ou seja, a contracao
ventricular efetiva, pode ser confirmada por pulso palpavel, monitorizacdo da pressao arterial ou
ecocardiografia. O pulso recomendado é o femoral, ja que as contraturas da musculatura toracica
produzidas pelo MPTC podem simular um pulso carotideo (SBC, 2020).
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A estimulacdo elétrica transcutanea costuma ser bastante desconfortavel para o paciente, uma
vez que a corrente elétrica atravessa a parede toracica e estimula diretamente o musculo
cardiaco e estruturas adjacentes, podendo provocar dor significativa e desconforto muscular. Por
esse motivo, é fortemente recomendada a administracdo prévia de analgesia e, quando possivel,
sedacdo leve, especialmente em pacientes conscientes, a fim de garantir conforto e adesdo ao
tratamento (Samesima et al., 2022).

Orientacoes

A ABENTI, juntamente com seu Comité de Especialistas em Suporte de Vida e o Departamento
de Enfermagem da AMIB tém reforcado a necessidade de boas praticas e cuidados para préaticas
seguras em UTIs, por isso recomenda sobre o manuseio de desfibrilador manual:

Verificar o desfibrilador a cada turno: gel, cabos, pas, carga da bateria (manter conectado a rede
elétrica fora de uso). Realizar os testes de carga manual (com eletrodos) e automético (do aparelho),
conforme orienta¢cBes do fabricante, com registro de data e hora.

Evitar tocar ou segurar as partes condutivas dos eletrodos (pas).

Averiguar periodo de manutenc¢ao preventiva e corretiva, quando indicado.

Conferir a presenca dos eletrodos (pas) adesivos e avaliar sua compatibilidade com o desfibrilador.

Tricotomizar o térax do paciente antes de posicionar os eletrodos manuais ou adesivos.

Afastar os eletrodos adesivos dos dispositivos marcapasso ou Cardiodesfibrilador Implantado (CDI)
em, pelo menos, 8 cm.

Manter paciente sobre superficie seca, longe de metais e de fluxo de oxigénio antes da liberacdo da
energia.

Consideracdes Finais

A atuacdo segura no manuseio do desfibrilador demanda habilidade técnica refinada,
atualizacdo constante e compromisso inabaldvel com o paciente, integrando o conhecimento
cientifico as rotinas assistenciais em unidades criticas, solidificando a cultura de seguranca e a
exceléncia do cuidado.
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Cateterizacao Arterial pela Enfermeira < /
/ pelo Enfermeiro Intensivista -

Breve contextualizacao

A canulacgdo arterial € um procedimento invasivo realizado em pacientes criticos com o objetivo
de realizar uma avaliagdo hemodinamica de forma mais acurada, por meio da pressao arterial
invasiva, além de permitir a seriacdo da coleta de sangue para analises gasomeétricas. Ao
contrario da canulagcdo venosa, essa técnica requer maior precisdo, devido a pressao arterial
elevada e ao risco aumentado de complicacdes (Nunes et al., 2020).

Enfermeiras / Enfermeiros capacitados e habilitados podem realizar esse procedimento,
especialmente em ambientes hospitalares de média e alta complexidade, como Unidades de
Terapia Intensiva (UTI). No Brasil, o procedimento deve respeitar o Decreto n° 94.406/87 e a
Resolucdo do COFEN N° 703/2022. Essas deliberacdes reconhecem que a enfermeira dotada / o
enfermeiro dotado dos conhecimentos, competéncias e habilidades necessarias que garantam
rigor técnico-cientifico, atentando para a capacitacdo continua necesséaria a sua realizacao,
podera realizar a canulacdo arterial.

Consideracoes
O primeiro ponto a ser destacado refere-se as competéncias necessarias para a indicacao e
realizacdo da cateterizacao arterial.

Leis, decretos, Avaliacao da vasculatura Anatomia e fisiologia cardiovascular.
resolucdes e arterial. Componentes e montagem do
pareceres. Técnicas para a puncgao. sistema.
Questdes éticas. Anadlise de boa captacéao. Indicacdo e contra-indicacao

Figura 01: Competéncias necessarias para a puncao arterial pelo Enfermeiro

E fundamental que a enfermeira / o enfermeiro intensivista saiba as corretas indicacbes da
cateterizacao arterial, garantindo aos pacientes uma pratica segura, com fundamentacéao, eficaz
e alinhada aos principios éticos e legais da profissdo. A cateterizacao arterial € um procedimento
invasivo e, portanto, envolve riscos significativos como tromboflebites, de maior prevaléncia,
infeccdes, isquemia e/ou dor intensa (Souza et al., 2025). Saber indica-lo adequadamente evita
exposicoes desnecessarias a esses riscos.

As indicacOes para a cateterizac&o arterial sdo: emergéncias hipertensivas; estados de choque;
necessidade de amostras periddicas de sangue arterial; uso de vasodilatadores e vasopressores
e pOs-operatoério de grandes cirurgias. (Boncoraglio et al, 2019)
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A cateterizagcdo arterial fornece dados essenciais sobre o estado hemodindmico, respiratorio,
metabdlico, hidroeletrolitico e &cido-basico do paciente. Sua realizacdo oferece uma série de
vantagens clinicas importantes, especialmente no contexto da UTI. (Saugel et al, 2020)

Quadro 01: Principais vantagens em se utilizar uma linha arterial

Dados seguros e viaveis, permitindo a correta avaliagéo clinica e,

Medicéo continua . ~ . L ~ . : .
consequente, intervencgao terapéutica; pressao arterial a cada ciclo cardiaco

Maior assertividade Informagdes rapidas, confidveis e medicdes precisas da pressao arterial
Melhor sensibilidade a Comparada a medida oscilométrica, que tende a superestimar a pressao
hipotenséo arterial durante a hipotensdo
Puncéo pela enfermeira Autonomia e resolutividade no atendimento ao Processo de Enfermagem do
/ pelo enfermeiro paciente critico
Andlise da forma de Permite avaliacdo do status hemodinamico do paciente critico e uma
onda percepcédo do débito cardiaco

(Elaborado pelos autores)

Salienta-se que se trata de procedimento seguro, quando bem indicado e corretamente executado
pela enfermeira / pelo enfermeiro, porém, € importante destacar as suas contraindicacdes relativas,
tais como: doenca vascular periférica; doencas hemorragicas, anticoagulantes e tromboliticas;
areas infectadas; queimaduras nos locais de puncdo (Nunes et al., 2020). E importante destacar
gue mesmo quando nao houver contraindicacdo formal, toda puncao arterial deve ser avaliada
quanto a sua real necessidade, considerando o beneficio clinico diante dos riscos, priorizando-se a
seguranca do paciente.

Em pacientes em estado critico, diversos fatores podem interferir no éxito da canulacao arterial e
na ocorréncia de complicacbes associadas ao procedimento, tais como instabilidade
hemodinamica, uso continuo de agentes vasopressores, presenca de edema ou complicacdes
vasculares e histérico de punc¢des prévias no mesmo sitio decorrentes de internacdes prolongadas
(Ledn et al., 2025).
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Existem, atualmente, trés métodos de avaliagdo pré-puncdo para testar compensacdo de
circulacdo da arcada palmar pela artéria contralateral acessoria ulnar: Teste de Allen modificado
(Figura 02), Teste de Barbeau Reverso (Figura 03) e a Avaliacdo com o PoCUS pelo método
Doppler (Figura 04). Cabe destacar que o Teste de Allen modificado possui sensibilidade e
acuracia limitadas na préatica clinica (Resse et al., 2024), enquanto o0s demais testes
demonstraram uma maior sensibilidade em detectar condicbes aptas, principalmente em
situacdes de complica¢des por processos inflamatorios.

Oclui-se o fluxo arterial i
Descomprime-se a ulnar,

simultaneamente da .
) mantendo a radial
radial e ulnar, enquanto L ~
N . comprimida; a reperfuséo
a mao avaliada

da mao deve ocorrer em até
5 segundos.

encontra-se fechada
para exsanguina-la;

Figura 02: Teste de Allen (Romeu-Bordas; Ballesteros-Pefia, 2017)

Curva Compresséo da artérial Curva Compresséo da artérial
Pletismografica  radial por 60 segundos

/\V/VVVVV\

Curva sem variacado

Pletismografica radial por 60 segundos

Perda da curva; oximetria

NW retorna apdés 2 min

Perda da curva; oximetria nao

P = = =+ ®o 3 = X O
® = = ~+~ ®© 3 - X O

Damping da curva
retorna ap6s 2 min

Figura 03: Teste de Barbeau Reverso (Barbeau et al, 2004)

Artéria Radial

adequada para puncao

Vaso integro

Auséncia de ateromatose

B
E
o
o

c

Diametro interno da artéria > 2mm
Perviedade do vaso colorido e pulsado

com fluxo Trifasico ou bifasico

Figura 04: Avaliacao do método Doppler (Franca et al, 2024)
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Estudo realizado em uma UTI comparando a canulacao arterial guiada por ultrassom (US) e a
técnica de palpacdo de pulso (PP) apresentou desempenho e taxas de complicacdes
semelhantes. Os participantes do estudo foram enfermeiros com experiéncias variadas na
cateterizagcdo com e sem US. A artéria radial foi a mais comum em ambos os grupos (84,3% no
grupo PP vs. 67,6% no grupo US); as taxas de falha ndo apresentaram diferencas significativas
entre operadores menos experientes (<10 cateterizacfes) e mais experientes, tanto no grupo PP
(25% vs. 21,1%; p = 0,71) quanto no grupo EUA (14,3% vs. 12,7%; p = 0,99) (Ledn et al., 2025).

Em uma meta analise demonstrou-se que a canulacdo da artéria radial guiada por US aumentou
a taxa de sucesso da primeira tentativa, além de diminuir o nimero de tentativas, tempo para o
sucesso e formacdo de hematoma (Tang et al., 2014). Outra vantagem da utilizacdo da US
durante a puncéo é a realizacdo do célculo da propor¢cdo adequada da taxa de ocupacdo do
cateter, que nao deve ultrapassar 45% do diametro do vaso (INS, 2021), além da medicdo do
comprimento do cateter introduzido dentro do vaso e o risco de perda acidental. A utilizacdo do
US a beira leito também permite realizar uma avaliacdo pos-puncao da correta localizacdo do
cateter e posicionamento de sua ponta.

Cabe destacar a importancia da realizacdo de uma antissepsia da pele de forma adequada,
seguindo as recomendacfes da Comissédo de Controle das Infec¢cdes Associadas a Assisténcia a
Saude da instituicdo. A implementacdo de bundles (pacotes) especificos para o manejo de
cateteres arteriais, em todas as suas etapas, tém se mostrado uma estratégia efetiva para reduzir
complicagbes infecciosas e custos associados na UTI. A adocado de um “catheter bundle”
contribuiu de maneira significativa para a diminuicdo das taxas de infeccdo relacionadas a
dispositivos invasivos, além de gerar impacto econdmico positivo ao reduzir tempo de internacao
e necessidade de antibidticos. Esses achados reforcam a importancia de protocolos estruturados
e da adesao multiprofissional as préaticas baseadas em evidéncias (Lucchini et al., 2024).

O uso adequado de curativos e dispositivos de fixagdo previne complicacées e infeccdes
relacionadas ao cateter, assegurando sua estabilidade.

Estratégias de fixacdo seguras, aliadas
Contra-meso

ao monitoramento do sitio de inser¢ao,

Sdo essenciais para a seguranca do

, 7 7dentificacao

'y Filme estéril +

paciente e a durabilidade do dispositivo
(Schults et al.,2024).

Figura 05: Sugestdo de estratégia de fixacdo segura para
linha arterial periférica
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Orientacoes

A ABENTI, juntamente com seu Comité de Especialistas em Suporte Hemodinamico e o
Departamento de Enfermagem da AMIB, tém reforcado a necessidade de boas praticas e
cuidados para praticas seguras em UTIs, por isso recomenda a adequada montagem e
manutencdo do sistema de monitorizacdo invasivo da pressdo arterial, além de avaliacdo
hemodinamica precisa e cateterizacao arterial.

Os componentes do sistema de cateterizacdo arterial sdo elementos fundamentais para garantir
seguranca, precisao e eficacia na monitorizacdo. Além dos insumos que apoiam o ato de puncéo
(ex: gazes estéreis, solucdo para antissepsia, bandeja de puncdo de acesso, campos cirdrgico,
etc.) é necessario conhecer os componentes do sistema da PAi e a sua funcionalidade (Figura
06), desta forma garantindo a sua montagem e o posicionamento adequados. (Resse et al.,

ZWél)ra 06: Componentes do sistema de Pressao Arterial Invasiva

Bolsa
pressorica

Solucéao salina
pressurizada T

Curva de PAiI
ao monitor

Coluna cheia de soro Transdutor de

i Monitor multiparametros
pressao

em continuidade
hidrostatica com a

corrente sanguinea,

Régua niveladora

Facilita a reverberacao | 1
da onda de pulso até o 7 \
transdutor. \

Linha arterial 0 eixo flebostatico é utilizado

Solucdo salina estéril  como referéncia para as
medidas hemodinamicas

(Elaborado pelos autores)

« Sempre dar preferéncia para os cateteres proprios para puncao arterial,
realizando a técnica de Seldinger modificada,

Cateter « Na auséncia do cateter préprio, no adulto, cateteres de calibre 20G
ara .
pSngéo demonstraram ser menos afetados pelo subamortecimento que os de

18G;
« As complicacdes ocorrem com menor frequéncia com cateteres 20G
comparado aos de didmetros maiores;
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« Pressurizagcdo em 300 mmHg durante todo o uso da PAI;
Bo'f“"‘_ « Bolsa deve ser compativel com volumes de 500ml de solugéo salina;

pressorica « Aheparinizacdo na linha arterial ndo é necessaria (Ishii et al, 2021);
Pres;’::rizad « Sempre identificar a data na solucao salina 0,9% para controle e troca;
or de bolsa « Abolsa deve envolver o frasco de soro em 360° para uma pressurizagao
de infusio mais homogénea;

« O sistema deve ser checado periodicamente; a baixa pressao pode

facilitar a perda do cateter e a fidelidade da captacdo da onda de pulso;

« Conheca cada componente do equipo transdutor;

« Toda a extensdo do equipo dever estar preenchida com solucao salina a
0,9%, sem bolhas, zonas de dobraduras e coagulos no sistema,;

« O transdutor precisa ser zerado e, COmMo 0S MesSmMos Sa0 pPropensos a
desvio da linha de base, isso deve ser realizado em intervalos regulares;

« O transdutor de pressao deve ser nivelado e zerado para garantir que as
medicdes da PAI sejam precisas;

« O transdutor deve sempre estar acoplado a placa reguladora para o
nivelamento apropriado do sistema;

« Adanula do transdutor de pressao acoplada deve ser usada para realizar
a zeragem do sistema;

« Avalvula de fluxo acoplado no transdutor deve ser usada para lavar o
sistema ou realizar o teste da onda quadrada;

« O transdutor deve ficar no plano axial (verticalmente ao corpo).

« O transdutor deve ser zerado usando a funcéo de zerar do monitor. Isso
tem que ser feito para garantir que o sistema exiba uma pressao de
OmmHg quando € aberto para a atmosfera.

« E recomendado a troca dos transdutores a cada 96 horas, juntamente
com 0s seus acessorios e solugdes para flush (ANVISA, 2017).

Equipo de
linha arterial
ou Equipo
transdutor
descartavel

« O transdutor deve ser nivelado ao eixo flebostatico - sempre utilizar um
laser ou régua para garantir assertividade;
« O eixo flebostatico é a projecdo anatdbmica do atrio direito; esta na linha
Nivelamento axilar média no 4° Espaco Intercostal,
hidrostatico « O componente mais imprevisivel do erro de nivelamento esta nas
mudancas de posi¢éo - atentar a mudangas de decubitos e movimentos
no paciente;
« Um erro de nivelamento de 10 cm causara um erro de medi¢céo de
aproximadamente 9 mmHg.
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O teste de lavagem rapida € o método mais utilizado para avaliar a
resposta dindmica do sistema de monitoramento, considerado método de
referéncia,;

Teste de . Pararealizar o teste, a valvula de descarga rapida é aberta de forma
lavagem ou breve e repetitiva; mantendo-se a valvula aberta o tracado da onda sobe
Flush Test p ~ L . .

até o platd referente ao valor da bolsa pressérica - 300 mmHg; a valvula
ou Teste da , ,
Onda e fechada e o tracado entra em queda e ha o que chamamos de

Quadrada amortecimento do formato de onda.
« O artefato de lavagem resultante € examinado (Figura 07).
« Trés parametros definem as caracteristicas de desempenho desses
sistemas: massa (de fluido), elasticidade (de tubulagéo), e atrito
(principalmente entre o fluido e a tubulagéo).

Zona Flush Test (Saugel et al, 2020)
Padrao de normalidade '

Resposta dindmica
adequada do transdutor
de pressao (até 3
oscilacdes)

Forma de onda nao distorcida

Coeficiente de
amortecimento

Padrao de subamortecimento

PAS superestimada[

(PP, = PR,
ee | Pe,

PP superestimada

Resposta dindmica do

L - transdutor de press&o
7 acima de 3 oscilagoes.

PAD subestimada #3.". "~

N6 dicrético profundo \J\

Oscila¢gdes nao fisiolégicas
na fase diastélica

Padrao de superamortecimento

et b cubestimada Resposta dinamica do
e, <eey T '- transdutor de pressao néo

PP subestimada | \ N
LTINS 3 PAD sUperestimada apresenta OSCI'&QOeS.

Auséncia de né dicrético
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Cateterizacao Arterial

» Explicar o procedimento ao paciente;
» Avaliar dor/ansiedade - considerar analgesia leve;

| v / » Checar contraindicacdes e colateral - radial: teste de Allen/Barbeau Reverso;
« Manter monitorizacao béasica - ECG, oximetria, PA.
E\ R T —— » Posicionar - radial: punho em extensao leve; se punc¢do guiada com o uso do
“Preparo do paciente ultrassom, manter livre area de inervacoes;
— » Realizar antissepsia ampla e colocacdo de campo estéril.

» Palpar e puncionar com cateter/agulha sobre o ponto de pulso, angulo 30 —
45° até flash;

« Avancar o fio-guia suavemente, atentando as marcacgdes limites;

» Estabilizar o fio-guia e retirar a agulha;

« Avancar o cateter sobre o fio guia mantendo este ultimo estavel e a todo o

por palpacéo tempo sob controle do profissional insertador.

» Retirar o fio guia apés insercao do cateter na artéria, lavar e fixar.

» Posicionar transdutor transversal sobre a artéria radial - lado radial do punho;
» Mapear vaso (calibre, morfologia e profundidade) e trajetos adjacentes;
 Introduzir a agulha com visualiza¢ao continua da ponta;

« Avancar o cateter sobre o fio-guia (visualizavel como “sinal hiperecogénico”)
mantendo o fio-guia estavel e a todo tempo sob controle do profissional
insertador;

» Retirar agulha e o fio-guia apés a insercao do cateter na artéria, lavar e fixar.

Recomendacdes adicionais

- Radial - preferida, por se tratar de um sitio periférico com
menor risco de complicagbes isquémicas, além de
possuir compensacao por artéria contralateral.

« Femoral - considerado um acesso vascular profundo,
sendo atividade privativa da médica / do médico.

« Braquial - evitar (risco de isquemia / les&o nervosa),
vaso sem circulacdo contralateral.

« Pediosa e tibial - alternativa a depender da condicao
clinica do paciente, sitios de calibre menor com maior
risco de vasoespasmos e eventos tromboembdlicos.

Escolha da artéria
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Preparo do sistema de
pressao arterial

Padronizar alarmes do
monitor multiparamétrico

Desinfeccao nas conexodes

Controle da temperatura do
fluido de flush

Correlacdo dos parametros
com a clinica

Evitar manipulacao

desnecessaria

Revisao de fixacao do
cateter

Monitoracao da integridade
do membro

Educacao Permanente da
equipe multiprofissional

Auditoria de qualidade

Recomendacdes adicionais

Preparar e montar todo o sistema antes de realizar a
puncéo; deixar o sistema do equipo transdutor no ponto de
encaixe direto do cateter.

Manter limites de presséao arterial ajustados para o perfil do
paciente, garantindo resposta rapida a alteracdes criticas.

Higienizar as méos e utilizar técnica asséptica ao manipular
transdutores, torneirinhas e conexdes.

Utilizar solugdo em temperatura ambiente para evitar
desconforto ou vasoconstri¢éo local.

Avaliar concordancia clinica; correlacionar valores com
método n&o invasivo periodicamente.

Reduzir acessos repetidos ao sistema para prevenir
infeccao e alteragdes da curva.

Assegurar que o cateter esteja bem fixado para evitar
deslocamentos ou perda de acesso.

Checar o local de insercdo do cateter (processo
inflamatorio) e extremidades distais (processo isquémico).

Capacitar periodicamente os profissionais de saude sobre a
identificacdo de artefatos da curva, complicacbes e
condutas.

Implementar checklists ou rounds de verificacdo do sistema
de PAI, garantindo uniformidade na pratica assistencial.
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Consideracoes Finais

A cateterizacdo arterial realizada pela enfermeira / pelo enfermeiro intensivista representa um
procedimento de alta relevancia clinica, que integra conhecimento técnico-cientifico, respaldo
legal e compromisso ético. Quando corretamente indicada e executada, essa pratica hdo apenas
eleva a qualidade da assisténcia, mas também se consolida como uma estratégia essencial para
a seguranca do paciente critico.

A padronizacao de técnicas e o0 uso de tecnologias que favorecam o0 monitoramento preciso e a
implementacdo de praticas ampliam a autonomia e a tomada de decisdo da enfermeira / do
enfermeiro intensivista. O cuidado deve ser centrado no paciente critico, valorizando a avaliacao
clinica minuciosa, a gestao do risco e a comunicacéo efetiva dentro da equipe multiprofissional.

A adocao sistematica de processos educativos, como treinamentos periodicos, simulacfes em
saude e auditorias de qualidade, garante que a equipe de enfermagem mantenha competéncias
atualizadas frente aos avancos tecnoldgicos e cientificos. Recomenda-se ainda que os
profissionais produzam evidéncias cientificas sobre este procedimento técnico, estejam atentos a
ética, ao cumprimento das regulamentacdes vigentes e ao registro adequado das praticas,
fortalecendo a seguranca, a rastreabilidade e a exceléncia na assisténcia ao paciente critico
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a Resolugao COFEN n° 736/2024 e o Anexo 03:
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Ministério da Saude.
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Administracao da terapia
antimicrobiana

Breve contextualizacao

O uso de antimicrobianos em unidades de terapia intensiva (UTI) é um dos pilares fundamentais
no manejo de pacientes graves. Os antimicrobianos revolucionaram a saude humana
possibilitando tanto a profilaxia quanto o tratamento de agravos infecciosos. Dessa forma,
guando utilizados de forma precoce e adequada, podem ser determinantes para a sobrevida,
reduzindo complicacbes e controlando o avanco de quadros sépticos (Ture et al., 2023). Por
outro lado, a ampla disponibilidade e o uso inadvertido destes medicamentos em UTI tém
contribuido para um cenario preocupante: o crescimento da resisténcia antimicrobiana (RAM),
considerada atualmente uma das maiores ameacas a saude publica mundial (WHO, 2015).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define a RAM como a capacidade de bactérias, virus,
parasitas e fungos de se modificarem ao longo do tempo, tornando-se refratarios aos
antimicrobianos utilizados em seu tratamento (WHO, 2023). Esse processo restringe
progressivamente o arsenal terapéutico disponivel, dificultando o controle das infec¢cbes e
ocasionando maiores indices de morbimortalidade, prolongamento do tempo de internagédo e
elevacao dos custos hospitalares. Nesse contexto, a RAM configura-se como um desafio critico,
uma vez que a perda de eficicia desses farmacos ameaca comprometer significativamente os
avancos conquistados no manejo das doencas infecciosas e tem significativo impacto na
Seguranca do Paciente (Bhattacharya et al., 2024; WHO, 2018).

Tendo como base a Resolucdo COFEN n°736/2024, que trata do Processo de Enfermagem,
pontua-se que a enfermeira/ o enfermeiro deve prescrever intervencdes e realizar as etapas do
processo, resultando em padronizagdo de registros, protocolos, intervengdes e avaliacdo — o
que inclui, indiretamente, a administracdo de medicamentos no contexto da assisténcia.
Associado a isso, 0 protocolo da ANVISA, em conjunto com o Ministério da Saude sobre
Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos, remete aos cuidados diante da
administracdo de medicamentos, parte do processo de medicacdo sob geréncia da enfermeira /
enfermeiro.

Consideragcoes

No Brasil, até julho deste ano, cerca de 30% dos pacientes admitidos tinham como causa a
infeccdo/sepse, sem distingdo entre instituicbes publicas (29,9%) e privadas (30,44%) (UTls
Brasileiras, 2025). Um estudo longitudinal realizado em 1.150 instituicbes de saude em 88
paises revelou que 70% dos pacientes em UTI receberam, ao menos, um antimicrobiano durante
a internacdo; no entanto, a taxa de infec¢do suspeita ou confirmada foi de somente 54% (Vincent
et al., 2020). Neste estudo, a mortalidade hospitalar foi de 30% e a taxa de infeccdes
relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) foi associada a um maior risco de mortalidade ([OR],
1,32 [IC 95%, 1,10-1,60]; p = 0,003) (Vincent et al., 2020).
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A sepse é um problema de saude publica mundial e iniciativas tém sido recomendadas para diminuir
a sua morbimortalidade, como as diretrizes da Surviving Sepsis Campaign (Evans et al., 2021).
Contudo, h& de se enfatizar a prevencédo e o controle das IRAS e a transmissdo por microrganismos
multirresistentes (MDR). A gestdo deste risco baseia-se na aplicacdo oportuna das precaucdes
(padrdo e especiais), na adesdo a higienizacdo das maos, limpeza ambiental e na utilizacdo dos
bundles (pacotes) de prevencdo. Tanto a OMS quanto a Anvisa publicam manuais e guidelines que
consolidam medidas de impacto na reducdo da transmissédo cruzada (WHO, 2009; Brasil, 2017,
Brasil, 2021).

O antimicrobiano é um recurso limitado e a implementacao de programas hospitalares dedicados ao
seu uso racional, denominados Programas de Gestdo de Antimicrobianos (PGA) demonstraram
resultados significativos na otimizagdo do tratamento das infecgdes, melhorias na Seguranga do
Paciente e reducdo de custos. O PGA exige padronizacdo de concentracdes/volumes, rotulagem
completa, fluxos de preparo e monitoramento de indicadores como, por exemplo, erros de
prescricao, distribuicdo e administracéo (Brasil, 2017; Brasil, 2023).

No que se refere ao impacto do uso de antimicrobianos na saude ambiental e na saude do
trabalhador, algumas intervencdes fazem-se necessarias. Recomenda-se incorporar monitoramento
ambiental para mapear residuos de antimicrobianos e avaliar a efetividade das intervencdes
(limpeza reforcada, dispositivos, treinamento); a NIOSH (sigla do inglés para National Institute for
Occupational Safety and Health) descreve métodos de amostragem de superficie com recuperacdes
adequadas usando panos umedecidos, e estudos em hospitais confirmam a utilidade desses
indicadores. Além disso, a sensibilizacdo ocupacional a [B-lactamicos entre profissionais que
manuseiam antibioticos reforca a pertinéncia dessas medidas de controle (Cetinkaya et al., 2007;
NIOSH, 2022; Sessink et al., 2024).

Relacionado a seguranca ocupacional, a NR-32 estabelece medidas de protecdo para trabalhadores
da saude, incluindo uso de Equipamento de Protecédo Individual (EPI) adequado as atividades com
risco quimico/biolégico e organizacao de processos que minimizem a aerossolizacdo e exposicdes
inadvertidas no preparo e descarte de medicamentos (Brasil, 2022).

A abordagem deve ser guiada por avaliacao de risco: luvas e avental (capote) sdo basicos; protecao
ocular/face shield para prevenir respingos; e, havendo risco de particulas/aerossois do farmaco,
adotar protecdo respiratoria (PFF2/N95), visto que a mascara cirdrgica ndo oferece protecéo
respiratéria adequada (ASHP, s.d.; Brasil, 2022). As medidas se somam as precaucdes padrdo e as
boas préaticas de injecdo (higiene de maos, nado reutilizar seringas/agulhas, ndo compartilhar
frascos), fundamentais para a seguranga do paciente e para o trabalhador (WHO, 2010; CDC, 2024).
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Orientacdes

Enfermeiras / enfermeiros tém papel crucial na identificacdo precoce da sepse e na execucao
imediata das intervencdes. Na terapia antimicrobiana, a equipe de enfermagem assegura a
verificacdo da prescri¢do, calculo de doses, preparo, administracéo pela via adequada, avaliacédo
de compatibilidade e monitoramento de reagcfes adversas, acdes essenciais para a seguranca e
eficacia do tratamento (Cunha, 2022).

Estudo qualitativo mostrou que enfermeiras / enfermeiros véem seu papel como “defensor do
paciente”, estando presentes 24h a beira-leito, capazes de perceber sinais precoces de falha
terapéutica, intervir para garantir cultura antes do antibiotico, confirmar alergias ou comunicar
necessidade de ajustes (Carter, et al., 2018).

Considerando o papel da enfermagem, sobretudo na UTI, uma revisao integrativa que incluiu 52
artigos mostrou que o envolvimento de enfermeiras / enfermeiros em programas de stewardship
(administracdo segura dos antimicrobianos) est4 associado a maior adesdo aos protocolos,
reducdo de atrasos na administracdo da primeira dose, melhoria nos indicadores de SP e
participacdo ativa na vigilancia e controle da resisténcia antimicrobiana (Gotterson, et al., 2021).

Nessa perspectiva, a ABENTI juntamente com o seu Comité de Especialistas em Controle de
Infecgcdo, em parceria com o Departamento de Enfermagem da AMIB, apresenta algumas
orientacdes para o fortalecimento da prética profissional da enfermagem frente a essa causa,
pautada pela Segurancga do Paciente no processo de medicagéao.

=

‘»  Seguranca na identificacdo do paciente
Realizar a identificacao do paciente utilizando, no minimo, dois identificadores
A correta identificagdo com dois identificadores, como nome completo e data de nascimento, é
obrigatdria antes do preparo e administracdo de antimicrobianos, principalmente ao se considerar

que na UTI, os pacientes encontram-se, comumente, sob sedacdo ou alteracdo de sua
consciéncia (WHO, 2007; Joint Comission, 2016; Brasil, s.d.).
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Realizar dupla checagem com conferéncia da pulseira de identificacao e, quando possivel,
aderir ao uso do BCMA (bar-code medication administration) e prontuario eletrénico

A adocdo de BCMA e prontuario eletronico com checagem a beira-leito pode reduzir erros de
transcricdo e administracdo e eventos adversos potenciais quando comparada ao processo
manual. Estudo controlado com o uso de cédigo de barras diminuiu significativamente erros em
diferentes etapas do processo de medicacdo (Poon et al., 2010); resultados semelhantes foram
observados em hospital comunitario com implementacdo de BCMA (Thompson et al., 2018).

Essas tecnologias devem ser acopladas a politicas de dupla checagem e auditorias de
conformidade para maximizar o efeito na SP.

Identificar alergias e condi¢cdes especiais

A identificacdo de alergias (em especial a B-lactamicos) € um componente critico da checagem
pré-administracdo. No tocante a “alergia & penicilina”, revisbes mostram que a maioria dos rotulos
€ imprecisa e que estratégias de desrotulagem (anamnese estruturada, estratificacdo de risco,
teste/alvo oral supervisionado) melhoram desfechos e apoiam o stewardship (Shenoy et al., 2019;
Staicu; Nichols; Nelson, 2020). A identificacdo de condicbes especiais (gestacdo, obesidade,
Imunossupressao) orienta a escolha do antimicrobiano, dose e via, devendo constar em checkilist
e ser discutida multiprofissionalmente (Brasil, s.d.). Em criancas e pessoas idosas,
particularidades farmacocinéticas e maior risco de eventos adversos exigem revisao dupla por
enfermagem e farmécia antes da primeira dose.

~

o \ Seguranca na via de administracao
foin

L

Selecionar o acesso venoso adequado

Conforme o Infusion Therapy Standards of Practice (Gorski et al., 2021), a avaliacdo do acesso
vascular integra a verificacdo pré-administracdo: a selecao entre cateter periférico e central deve
considerar a osmolaridade (> 900 mOsm/L), pH e irritabilidade do farmaco/solucéo. Diretrizes
atualizadas detalham parametros para escolha do dispositivo, prevengdo de
flebite/extravasamento e uso de filtros quando indicado — aspectos diretamente relacionados a
seguranca na infusdo de antimicrobianos.

Evitar a administracdo de mais de um antimicrobiano no mesmo horario

Deve-se evitar administrar antimicrobianos no mesmo horario sem justificativa clinica, pois isso

eleva o risco de omissao de dose, subdosagem por interrupcées, e variacdo indesejada do tempo
de infusdo (Royhouse et al., 2021; Machado et al., 2024).
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Avaliar possiveis interacdes medicamentosas e compatibilidade fisico-quimica

Potencial interacdo medicamentosa também deve ser considerada diante do aprazamento dos
antimicrobianos. Verificou-se omissédo de 4-7% das doses de antimicrobianos, com risco
crescente a medida que aumenta o numero de farmacos prescritos; dupla checagem pode
reduzir parte dessas omissdes e politicas locais devem incorporar auditoria de adeséo a horarios
e reconciliagdo diaria da agenda de infusdo (Royhouse et al., 2021; Machado et al., 2024).

Referente a compatibilidade fisico-quimica (Y-site, solugdo veicular, uso concomitante com
nutricdo parenteral ou farmacos vasoativos e necessidade de filtro), deve-se consultar referéncias
institucionais/validadas e o farmacéutico antes do preparo e da programacdo de bombas de
infusdo, com dupla checagem de calculos para medicamentos de alta vigilancia; os servicos

devem manter biblioteca de compatibilidade acessivel no local de preparo (Brasil, 2013).
%‘i&. Seguranca na reconstituicao / diluicao

Realizar dupla checagem

A dupla checagem deve ocorrer nas etapas criticas, especialmente em farmacos de alta
vigilancia. Sempre que possivel, a farméacia deve fornecer doses unitarias prontas, reduzindo
célculos a beira-leito (Brasil, 2013).

Reconstituir e diluir antimicrobianos conforme protocolo ou bula

A reconstituicdo e diluicdo de antimicrobianos deve seguir diluente, volume, tempo e velocidade
previstos em protocolo ou bula, evitando incompatibilidades, perda de estabilidade e maior risco
de reacdes adversas. A prescricdo meédica e o rétulo do preparo devem trazer, de forma
padronizada, farmaco, dose, reconstituinte, diluente, volume, via, velocidade/tempo de infusédo e
orientacdes de administracdo. Tais informacfes precisam estar disponiveis a beira-leito e em
bases institucionais de compatibilidade (Brasil, 2013).

Evitar aerossolizacao do antimicrobiano em casos de reconstituicao de pé liofilizado

A reconstituicdo de po6 liofilizado pode gerar pressurizacdo do frasco e liberacdo de
aerossois/droplets ao romper o selo ou retirar a agulha. Por esse motivo, recomenda-se evitar
pressurizar o vial, inserir o diluente lentamente e utilizar caminhos de alivio de presséo (ex.:
spikes/agulhas ventiladas com filtro hidrofébico) que equalizam pressdo e retém aerossois,
reduzindo spray e a contaminacdo ambiental. Pode-se, ainda, deslocar o émbolo, durante a
retirada da agulha, o que auxilia na minimizacao da pressdo. A contaminacdo ambiental por
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antimicrobianos em superficies de preparo e leitos sinaliza potencial exposicdo ocupacional e a
necessidade de medidas de contencéo e limpeza dirigidas (Sessink et al., 2024; ASHP, s.d.).

AR
L ’ Seguranca na hora de administracao
i

Priorizar a administracado imediata do antimicrobiano prescrito

Diante da necessidade clinica de uso de antimicrobiano, a primeira dose deve ser priorizada
como intervengdo. Antimicrobianos devem ser administrados imediatamente quando prescritos,
idealmente na primeira hora quando ha sepse ou choque séptico, obtendo-se culturas antes,
sempre que isso ndo atrasar (> 45 min) o inicio do antimicrobiano, devido a associacao entre
atraso e aumento de mortalidade em choque séptico (Kumar et al., 2006; Evans et al., 2021).

Ajustar a velocidade de infusdo conforme caracteristicas do antimicrobiano

Os antimicrobianos podem ser administrados em diferentes vazdes. No contexto das UTI, as
infusdes prolongadas (= 3 h) ou continuas de antibioticos -lactamicos podem aumentar a fracao
do tempo acima da concentracdo inibitéria minima e, em alguns cenarios, melhorar os desfechos.
Uma meta-analise bayesiana de 18 estudos randomizados com mais de 9.100 pessoas mostrou
gue essas infusbes prolongadas reduziram a mortalidade em 90 dias (RR ~ 0,86) comparadas as
infusdes intermitentes, com alta certeza de evidéncia (Abdul-Aziz et al., 2024). ldentificou-se,
ainda, reducdo da mortalidade na UTIl e aumento da cura clinica. Outro estudo especifico com
meropenem também evidenciou que a infusdo prolongada associou-se a menor mortalidade,
melhor resposta clinica e eliminacdo microbiana mais efetiva, sem aumento significativo de
eventos adversos (Mu; Wang; Mu, 2025).

Estudo multicéntrico com 7.031 pacientes com sepse ndo demonstrou reducao estatisticamente
significativa de mortalidade em 90 dias com infusdo continua versus intermitente, embora tenha
sido observada maior taxa de cura clinica (Dulhunty et al., 2024). Por outro lado, uma metanalise
de 2024 apontou menor mortalidade na UTI e maior cura clinica com infusédo prolongada (Abdul-
Aziz et al., 2024).

Alguns farmacos exigem infusado lenta para reduzir reacdes: a reacdo a infusdo da vancomicina é
dependente da velocidade e pode ser prevenida por taxas <10 mg/min. O ajuste de
concentracdo/volume e uso de filtros quando indicado também integra a prevencao de
flebite/extravasamento e eventos infusionais (UCSF, 2024).
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Seguranca na forma de administracao

Personalizar doses de antimicrobianos por meio da integracao multiprofissional

Em pacientes criticos, a variabilidade farmacocinética (Disfuncéo organica, alteracdes do débito
urindrio, etc) torna regimes padronizados inadequados, com risco de sub/superexposicao.

No estudo multicéntrico Right Dose, Right Now, o AutoKinetics usou dados em tempo real do
prontuario para prever concentracdes e personalizar doses: com ciprofloxacino, 69% atingiram
metas de farmacocinética nas primeiras 24h vs 3% no controle; para outros antibioticos o efeito
foi menor, sem aumento de eventos adversos e com seguranca aceitavel (Roggeveen et al.,
2022). Esse tipo de abordagem personalizada pode e deve ser incorporado em UTIs, com
integracao entre enfermagem, farmacia clinica e tecnologia hospitalar, para monitorizar niveis de
antibiotico (quando possivel), ajustar doses conforme funcao renal/hepatica, e antecipar falhas
terapéuticas ou toxicidade.

Reduzir perdas no equipo e garantir a infusao plena do antimicrobiano

Uma possibilidade com a administracdo intravenosa de antibiéticos é a presenca de volume
residual nos equipos de infusdo que podem comprometer a eficiéncia terapéutica, uma vez que
parte da dose prescrita permanece retida e néo atinge a circulacdo sistémica. Estima-se que 0s
equipos apresentem volume residual médio de 15 a 25 mL, cerca de 35% de algumas solucdes,
0 que pode resultar em administracdo incompleta e, consequentemente, em concentracdes
subterapéuticas do farmaco. Tal situacdo é especialmente relevante no uso de antimicrobianos,
em que a eficacia clinica depende da manutencdo de niveis séricos adequados (Harding et
al.,2020).

Embora precisas no controle de velocidade/tempo, as bombas de infusdo ndo administram
automaticamente o volume residual do equipo ao fim da infusdo; o remanescente pode néo ser
infundido, comprometendo seguranca e efetividade (Infusion Nurses Society, 2021). Para reduzir
perdas e garantir a infusdo plena de antimicrobianos, recomenda-se adotar estratégias
especificas (Infusion Nurses Society, 2021; Bolla et al., 2020; Harding et al., 2020; Thoele et al.,
2020; Morgan, 2019) :

« Considere a administracdo em bolus, sempre que 0 antimicrobiano e a condicao clinica do
paciente permitirem;
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« Se a administracdo for continua ou intermitente, quando a bolsa da solucdo com o
antimicrobiano se esvaziar, troque por uma bolsa de solucdo compativel, cloreto de sodio a
0,9% por exemplo, em um pequeno volume, em torno de 20 a 25 mL, para reduzir o risco de
sobrecarga volémica;

« Usar um equipo de bomba de infusdo com bureta também €& uma opc¢éo; ao término da
solucéo, inserir na bureta o volume compativel e suficiente para preencher o equipo e permitir
a administracao da dose completa.

f), % Seguranca na administracdo na hemodialise

L¢3

Ajustar a administracdo do antimicrobiano conforme dialisabilidade do farmaco

A administracdo de antibidticos em pacientes submetidos a hemodialise exige atencéo especial,
sobretudo para os farmacos considerados altamente dialisaveis. Durante a sessdo dialitica,
grande parte da dose de alguns antimicrobianos pode ser removida, o que reduz
significativamente sua concentracdo plasmética e compromete a eficiéncia terapéutica. Esse
fendbmeno € descrito principalmente para aminoglicosideos, vancomicina, linezolida,
carbapenémicos e algumas cefalosporinas (Bogard et al., 2011; Nolin et al., 2008).

A prética clinica mais segura, de modo geral, consiste em administrar a dose plena do antibi6tico
logo apds o término da hemodialise. Essa estratégia garante maior tempo de exposicdo do
microrganismo ao farmaco até a préxima sessao dialitica, 0 que é especialmente relevante para
os antibiéticos dependentes do tempo, como os B-lactamicos, nos quais é essencial manter
concentracfes séricas acima da concentracdo minima inibitéria (CMI) (Roberts; Lipman, 2009;
Lewis; Mueller, 2016).

Em situagcdes em que ha urgéncia terapéutica, como nos casos de choque séptico, pode-se
considerar a administracdo de uma dose de ataque antes da dialise, de modo a néo atrasar o
inicio da antimicrobiano. Contudo, recomenda-se ajuste subsequente, com administracdo pos-
hemodialise para assegurar niveis terapéuticos adequados apos a depuracdo do farmaco pelo
procedimento (Li et al., 2006; Trotman et al., 2005).

Antibidticos pouco ou nado dialisaveis, como clindamicina, linezolida (em parte), ou ceftriaxona,
podem ser administrados em qualquer momento, sem impacto clinico significativo relacionado ao
procedimento dialitico. A decisdo final deve sempre considerar as caracteristicas
farmacocinéticas do antimicrobiano, o tipo de membrana utilizada na hemodidlise e o estado
clinico do paciente (Nolin et al., 2008; Lewis; Mueller, 2016). Ressalta-se ainda a importancia do
apoio do farmacéutico clinico na padronizacao desse processo e no esclarecimento de duvidas.
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Consideracdes Finais

Diante das evidéncias, recomenda-se que as instituicées de saude incorporem, em seus protocolos
assistenciais, estratégias formais para garantir a administracdo plena da dose de antimicrobianos
intravenosos. Tais medidas fortalecem a seguranca do paciente, asseguram a eficiéncia
terapéutica e contribuem para a prevencao da resisténcia antimicrobiana. Dessa forma, a atuagéo
do enfermeiro intensivista é determinante para assegurar que a antibioticoterapia cumpra seu
papel na recuperagédo clinica e na reducéo de complicacdes em cenarios de alta complexidade.
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Ventricular Externa

Parcerias
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) AMIB ~
Rio de Janeiro, 31 de outubro de 2025. AggenNTI DEPARTAMENTODE  ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE ENFERMAGEM
ENFERMAGEM EM NEUROLOGIA E NEUROCIRURGIA

NOTA TECNICA 09/2025




Apresentacao

A Associacao Brasileira de Enfermagem em
Terapia Intensiva - ABENTI, por meio do
Departamento Cientifico e parceria com o
Departamento de Enfermagem da Associagao
de Medicina Intensiva Brasileira - AMIB e da
Associacdao Brasileira de Enfermagem em
Neurologia e Neurocirurgia (ABENEURO),
divulgam esta Nota Técnica tendo como base
o Parecer do Conselho Federal de Enfermagem
N° 181/2019/COFEN, o Parecer COREN-SP N°
030/2021, a Resolucao N° 7 de 24 de fevereiro
de 2010 e a Resolucao N° 36 de 25 de julho de
2013.
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Breve contextualizacao

A derivacdo ventricular externa (DVE) é utilizada como tratamento temporario para aliviar o
aumento da presséo intracraniana (PIC), por meio da drenagem do liquido cefalorraquidiano
(LCR), a partir de um cateter, conectado a um sistema externo de drenagem. Além de permitir a
drenagem terapéutica do LCR, a DVE possibilita a monitorizag&o da PIC (Dossani et al., 2021).

A insercdo do cateter da DVE é realizada pelo neurocirurgido, em centro cirdrgico, sob anestesia
local ou geral. Em situa¢cfes de hipertenséo intracraniana (HIC) refrataria, o procedimento pode
ser realizado a beira-leito na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), sob rigorosa técnica asséptica
(Dossani et al., 2021).

O manejo do dreno intraventricular da DVE é considerado como cuidado de alta complexidade e
demanda capacitacdo da equipe de enfermagem, devendo ocorrer, preferencialmente, pela
enfermeira / pelo enfermeiro no ambiente da UTI; contudo, conforme o parecer do COREN-SP n.°
030/2021 o técnico de enfermagem, desde que capacitado e sob supervisdo de enfermeira /
enfermeiro, pode realizar o esvaziamento da bolsa coletora da DVE, conforme protocolo da
instituicdo, e sob técnica asséptica. O parecer destaca ainda que toda a equipe deve
compreender os sinais de disfuncédo neurolégica, pela criticidade do paciente. O parecer de
Conselheiro Federal n.° 181/2019/COFEN enfatiza os cuidados de enfermagem relacionados a
DVE e auséncia de impedimento legal para que a enfermeira / o enfermeiro possa manipular a
bolsa coletora de liquor da DVE. Pontua-se também a RDC 7/2010 que estabelece o ambiente
organizacional seguro e a estrutura assistencial que permitem a equipe de enfermagem executar
o cuidado da DVE com qualidade, seguranca e respaldo normativo; e a RDC 36/2013 que
fundamenta o arcabouco de seguranca e gestdo da qualidade no qual os cuidados de
enfermagem com a DVE devem se inserir, garantindo que o manejo seja protocolado, monitorado
e continuamente aprimorado.

Consideracdes

A ventriculostomia, procedimento para insercdo do cateter, pode ser realizada durante a
craniotomia, por trepanacédo ou por parafuso (bolt), geralmente, com a inser¢cdo do cateter no
corno frontal do ventriculo lateral direito. Apds a confirmacdo do seu posicionamento pela saida
de LCR, o cateter é tunelizado sob o couro cabeludo e exteriorizado cerca de 2 a 5 cm do ponto
de insercéo, sendo fixado com fio cirdrgico e conectado ao sistema de drenagem. A técnica de
tunelizacdo tem como objetivo minimizar o risco de infec¢des (ventriculite/meningite) (Dossani et
al., 2021; Dawaod et al., 2020).
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Figura 1 - Composicao do sistema da DVE
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13 Corta fluxo (clamp) para a porta coletora;

prevenindo vazamentos e contaminagoes;

de agulha;

18 Corta fluxo (clamp);

15 Valvula anti-refluxo. Evita o retorno do liquor;
16 Valvula em Y para a coleta de amostra ou administracdo de medicamentos, sem a necessidade

Descricao do sistema:

1 Escala de pressdo com graduacdo em mmHg;

2 Escala de pressao com graduacdo em cmH20;

3 Camara de desobstrucéo rapida;

4 Bureta (camara de gotejamento) com sistema de
drenagem em dois estagios, com volume total de
100 ml. Permite monitorar de forma precisa o
volume drenado em paciente adulto, pediatrico ou
neonatal;

5 Marcador de nivel com laser point. Permite
nivelar com precisdo o “ponto zero” ao conduto
auditivo do paciente;

6 Suporte para insercdo de uma caneta laser point
para nivelar o “ponto zero’da escala graduada com
a linha do conduto auditivo do paciente;

7 Torneira de 3 vias (danula) para a monitorizacéo
da PIC no “ponto zero”;

8 Parte da escala de pressdao que permite a
drenagem por pressao negativa,

9 Corta fluxo. Permite mensurar com precisdo o
volume drenado;

10 Filtro antimicrobiano hidrofébico com clamp para evitar o molhamento e obstrucao do sistema;
11 Conector louer-lock. Permite a troca da bolsa de drenagem;
12 Bolsa coletora com capacidade maxima de 700ml, graduada a cada 50 mi;

14 Porta coletora para esvaziamento da bolsa sem a necessidade de utilizacdo de agulha,

17 Torneira de 3 vias (danula) para a monitorizacao da PIC;

19 Conector entre o sistema de drenagem e o cateter.

Os cateteres utilizados podem ser de polietileno ou silicone radiopaco, de 230 a 350 mm de
comprimento, com orificios laterais na ponta, sem impregnacgéo (convencionais), impregnados com

antibiéticos ou prata (Dossani et al., 2021).




O conhecimento sobre os componentes do sistema € essencial para garantir seguranca, preciséo e
eficacia na drenagem do LCR, assim como na monitorizacdo da PIC. O sistema é formado por uma
camara de gotejamento ou bureta e uma bolsa coletora conectados a um cateter de silicone,
conforme demonstrado na figura 1.

Da mesma forma, a prescricdo médica que versa sobre a manipulacdo da DVE deve ser clara e
assertiva, contendo os seguintes itens: elevacdo da cabeceira da cama do paciente; ponto de
referéncia para nivelamento do transdutor de presséo (meato auditivo externo —MAE - ou tragus da
orelha); DVE aberta ou fechada para a bolsa de drenagem (Bertuccio, 2023; Censullo, 2023).

Na indicacdo de DVE aberta, deve ser prescrita a altura do posicionamento da camara de
gotejamento ou bureta graduada, em relagcdo ao MAE ou tragus da orelha do paciente, em cmH20
ou em mmHg. Por exemplo: prescrito a altura de 13,5951 cmH20, o que corresponde a 10 mmHg
(2 milimetro de mercario = 1.3595 centimetros de agua). Na prescricdo médica deve constar
também se ha necessidade de monitorizacdo e anotacdo da PIC, bem como da pressdo de
perfusdo cerebral (PPC) (Bertuccio, 2023; Censullo,2023).

Orientacoes

A DVE é utilizada para monitorar a PIC e tratar a hidrocefalia aguda em pacientes com uma
variedade de doencas intracranianas. A ABENTI, juntamente com seu Comité de Especialistas em
suporte neuroldégico, a Associacdo Brasileira de Enfermagem em Neurologia e Neurocirurgia
(ABENEURO) e o Departamento de Enfermagem da AMIB, tém reforcado a necessidade de boas
praticas e cuidados para praticas seguras em UTIs, e por isso orienta estas agcdes como seguras e
promissoras no que diz respeito ao manejo da DVE aberta.

)
}‘\ Nivelamento da DVE

O nivelamento adequado evita complicacbes como a hipodrenagem, condi¢cdo onde o LCR néo é
drenado de forma efetiva, ocasionando o seu acumulo e possivel aumento da PIC, assim como a
hiperdrenagem, levando ao desabamento dos ventriculos, ruptura de vasos sanguineos e
hemorragia (Hepburn-Smith et al, 2016; Sakamoto et al, 2021).

Antes de realizar o nivelamento e a abertura da DVE deve-se identificar o "ponto zero" do paciente
gue é o meato acustico externo (MAE) ou tragus da orelha, e corresponde a area do sistema
nervoso central denominada Forame de Monro, localizada no inicio do Ill ventriculo; e o “ponto
zero” do sistema que equivale ao zero da escala de pressdo, devendo ser nivelado ao MAE
(Hepburn-Smith et al., 2016; Sakamoto et al, 2021).

45



A camara de gotejamento deve ser ajustada conforme a prescricdo médica, podendo ser em mmHg
ou cmH20, geralmente entre 10 e 20 cmH20; quando a PIC atingir o valor da altura da camara
havera drenagem de LCR (Hepburn-Smith et al., 2016; Sakamoto et al, 2021).

Figura 2: Nivelamento do ponto zero a camara de gotejamento ao MAE do paciente.

Altura da cdmara de gotejamento
(— prescrita pelo médico

Exemplo: DVE aberta e

— A G— camara de gotejamento

Ponto zero do MAE ajustada em 10 cmH20 - PIC
sistema \

a partir deste valor leva a
drenagem liquérica com o

objetivo de reduzi-la

Ajustar a camara de gotejamento antes da abertura da DVE, conforme a prescricao médica;
Atentar se a altura prescrita esta determinada em cmH20 ou mmHg;

Posicionar o paciente em decubito elevado a 30°;

Manter a DVE em um suporte exclusivo;

Nivelar, com o auxilio de uma régua de nivel ou ponteira laser, o MAE ao zero do sistema;

Abrir a DVE e observar a permeabilidade do sistema através da presenca de fluxo de gotas na
camara de gotejamento. Caso nao ocorra drenagem, verificar se ha clampeamento do sistema,
obstrucao e dobras. Na persisténcia de auséncia de drenagem, comunicar imediatamente a
equipe da neurocirurgia;

Nivelar novamente o sistema apés a cada mobilizacao do paciente;

Registrar a altura da camara de gotejamento, horario, posi¢cdo do paciente e o responsavel pelo
cuidado imediato;

Realizar avaliacao neurolégica sistematizada. Atentar aos sinais de elevacao da PIC, como
rebaixamento do nivel de consciéncia, alteracao pupilar, crise convulsiva, cefaléia, vomito em
jato, aumento subito da pressao arterial, bradicardia e alteracées do padrao respiratério.

Jamais reposicionar o dreno caso ocorra tracao e deslocamento do dreno do local da
insercao ou tentar realizar a desobstrucdo do sistema.

Em caso de suspeita, a recomendacdo é comunicar a equipe da neurocirurgia
imediatamente!
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O LCR é um fluido corporal limpido, estéril e incolor, com baixo teor de proteinas e poucas células.
E produzido nos plexos coréides dos ventriculos cerebrais e no epitélio ependimario, protegendo

est

ruturas cerebrais e medulares (Veiga et al., 2025).

Em condi¢Bes normais, o LCR € produzido e reabsorvido continuamente em torno de 400 a 600 ml/
24 horas, o0 que equivale a 10 a 20 ml/h, podendo variar de acordo com a estrutura corporal. A
interrupcdo desse equilibrio, originada por exemplo, pela presenca de sangue intraventricular, leva
a HIC por hidrocefalia aguda, o que justifica a insercdo de uma DVE (Veiga et al., 2025).

E fundamental o controle do volume e do aspecto do LCR drenado na camara de gotejamento,
cuidado que permite a deteccdo de hiperdrenagem ou hipodrenagem e possiveis infeccdes
relacionadas ao cateter.

Realizar a higiene das maos nos 5 momentos preconizados pela OMS ao manipular a DVE;
Manter o corta fluxo da camara de gotejamento e bolsa coletora sempre fechados e abrir
somente durante a drenagem da camara gotejadora para a bolsa coletora, fechando logo em
seguida e registrando o volume do LCR drenado;

Registrar o volume e o aspecto do LCR drenado a cada 6 horas no balanco hidrico. O volume
esperado é em torno de até 20 mi/h e o aspecto é incolor. Alteracdes da coloracao podem
indicar complicacbes como trauma, HSA, poés-operatério (hematico - vermelho vivo),
hiperbilirrubinemia (xantocrémico) e infeccao (amarelado, alaranjado, turvo ou purulento);
Fechar os clamps e as danulas do sistema antes de desprezar o débito da camara de
gotejamento para a bolsa coletora, evitando hiperdrenagem;

Desprezar o conteido da camara de gotejamento para a bolsa coletora a cada 6 horas ou
quando a camara de gotejamento estiver preenchida com 2/3 da sua capacidade;

Fechar os clamps e as danulas do sistema antes de desprezar o débito da bolsa coletora,
evitando hiperdrenagem;

Desprezar o conteudo da bolsa coletora quando a mesma atingir 2/3 da sua capacidade, pois
volumes superiores podem molhar o filtro hidrofébico, comprometendo a drenagem;

Realizar a desinfeccao da porta coletora da bolsa coletora com antisséptico padronizado na
instituicao quando houver necessidade de despreza-la. Utilizar luva estéril e saco coletor.
Recomenda-se o uso de seringa de 60 ml;

Registrar o procedimento realizado.

ATENCAO: O volume desprezado da bolsa coletora ndo deve ser computado no balanco hidrico,

uma vez que ja foi anotado ao desprezar o volume da camara de gotejamento;
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Recomenda-se manipular o sistema de DVE o minimo possivel, com o objetivo de minimizar o
risco de infec¢cBes. Portanto, a coleta rotineira de LCR nao é recomendada, devendo ser realizada
somente quando indicada (Sakamoto et al., 2021).

A coleta de LCR pode ser realizada pelo enfermeiro de acordo com o parecer do Conselho Federal
de Enfermagem n 181/2019, que afirma a sua competéncia legal para a coleta na via proximal
externa da DVE. O profissional deve avaliar a sua competéncia técnica para a realizacdo do
procedimento (Sakamoto et al, 2021).

» Higienizar as maos nos 5 momentos preconizados pela OMS;

« Realizar a coleta de LCR de forma asséptica, ha por¢cao proximal do cateter, valvula em Y, sem a
necessidade de utilizar agulha;

» Fechar o clamp préximo ao conector do cateter;

« Utilizar gorro, mascara, 6culos de protecao, capote e campo estéril;

» Realizar a desinfecc¢do da valvula em Y com antisséptico (clorexidina alcodlica);

» Aspirar lentamente e desprezar os 2 ml iniciais do LCR;

« Colocar o volume coletado em frasco préoprio, devidamente identificado e encaminhar
imediatamente para o laboratério;

» Realizar os registros pertinentes.

ATENCAO: O LCR da bolsa coletora nio deve ser utilizado para coleta de material;
253
S22 Curativo

A troca do curativo depende do tipo de material utilizado, gaze com micropore ou gaze com filme
transparente, que pode variar de 48 horas até 7 dias. A sua remocdo deve ser realizada com
técnica asséptica e o curativo realizado com soro fisiologico 0,9% e clorexidina alcodlica, conforme
protocolo institucional. O curativo precisa ser inspecionado a cada seis horas e a sua troca pode
ocorrer se estiver sujo, saturado ou Umido. Caso haja crescimento de pelos no local, estes devem
ser cuidadosamente aparados com tricotomizador, a fim de garantir a adequada adesédo da gaze
estéril. A insercdo do cateter deve ser avaliada quanto a presenca de sinais flogisticos,
extravasamento de LCR ou falhas na fixacdo do dispositivo (Sakamoto et al, 2021);

A implantacdo de bundle de cuidados com a DVE parecer ser uma ferramenta que compde as
melhores praticas assistenciais no manejo do sistema.
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Medidas que incluem a paramentacdo completa para a realizagdo dos curativos, 0 uso de clorexidina
na insercdo do cateter, a utilizacdo de curativos impregnados com clorexidina para a oclusdo do
curativo, a reducao de trocas rotineiras do curativo e o uso de checklist norteando a realizacdo dos
curativos, sdo apoiadas por estudos retrospectivos, revisfes sistematicas, meta analises e ensaios
clinicos prospectivos randomizados. Observou-se reducdo das taxas de infeccao relacionadas a
DVE, na incidéncia de contaminacdo na insercdo da DVE e na necessidade de realizacdo de
procedimentos permanentes de derivacao do LCR para hidrocefalia. Contudo, € importante salientar
a presenca de algumas lacunas e limitagOes (Kovryga et al, 2024; Veiga, 2025; Choo et al., 2023,
Lozano et al.,, 2024; Kim et al., 2024; Wagar et al., 2021; Roethlisberger et al., 2018): amostra
pequena, muitas vezes subdimensionado para demonstrar reducdo estatistica de infec¢des clinicas
(especialmente infeccdo de liquor, ventriculite etc.); alto risco de viés (diferencas nos métodos, falta
de cegamento, definicdo heterogénea de infeccdo etc.); poucos ensaios randomizados de grande
porte ou multicéntricos sobre curativos especificos (tipo de material + agentes antimicrobianos);
necessidade de padronizar definicbes de infeccdo relacionada a DVE, colonizacdo de cateter,
critérios para mudanca de curativo ou cateter, para permitir comparacdes entre centros; pouca
evidéncia sobre custo-beneficio, reacdes adversas locais ao uso continuo de produtos com
clorexidina, ou impacto de diferentes materiais de curativo (ex: adesivo, impermeavel, tipo de
cobertura, selo etc.).

« Higienizar as maos nos 5 momentos preconizados pela OMS;

« Remover a cobertura do curativo com técnica asséptica, higienizar as maos e trocar de luva estéril
para realizar o novo curativo na DVE, também com técnica asséptica;

« Utilizar tricotomizador em casos em que o crescimento dos cabelos atrapalhe a fixacao do
curativo;

« Trocar o curativo entre 48 horas a 7 dias, a depender do tipo de cobertura utilizada;

« Trocar o curativo imediatamente se deteccao de umidade e/ou sujidade;

« Utilizar soro fisiolégico 0,9% para limpar a insercao da DVE. Apés, aplicar clorexidina e deixar
secar espontaneamente. Caso seja um recurso disponivel, ocluir com curativo impregnado de
clorexidina;

« Avaliar a insercao da DVE atentando para a presenca de sangramentos, extravasamento de liquor,
sinais flogisticos ou falhas na fixacdo do dispositivo. Quando detectadas estas situacdes,
comunicar imediatamente a equipe médica;

» Fixar o dispositivo adequadamente para evitar deslocamentos |/ tracdo, o que pode favorecer
contaminac¢do ou ruptura do curativo;

» Inspecionar o curativo a cada 6 horas e implementar bundles e protocolos de cuidado com a DVE,
incluindo os tépicos direcionados a realizacdo dos curativos.

« Manter os registros em prontuario completos, fornecendo as informacdes sobre os achados
durante a avaliacao e realizacao do curativo da DVE;
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Orientacoes:

 Monitorar e educar continuamente a equipe de enfermagem, utilizando ferramentas como
checklist, treinamentos para técnica estéril, controle diario do curativo e das conexdes.

R
/}’\ DVE com monitorizacao da PIC

Em pacientes com DVE, tanto o método intermitente quanto o método continuo séo utilizados para
monitorizagdo da PIC e drenagem do LCR. No método intermitente a DVE permanece fechada com
a monitorizacao continua da PIC, e avaliagdo do valor numérico em mmHg e da morfologia da onda
da PIC (ondas A e B; ondas P1, P2 e P3). Caso a PIC exceda um valor pré-determinado na
prescricdo médica ou o paciente apresente alteracdes no exame neurolégico, a DVE é aberta
(Malloy, 2023; Censullo, 2023; Sunderland et al., 2016).

No método continuo, a DVE permanece aberta, permitindo a drenagem do liquor (LCR). Em
intervalos determinados pela prescricdo médica, a DVE € fechada para a avaliacdo da PIC e da
morfologia da onda (ondas A e B; componentes P1, P2 e P3). No sistema de monitorizacdo da PIC
com transdutor de presséo e coluna liquida, o transdutor deve ser calibrado (zerado) antes de iniciar
as medi¢cOes. Diferentemente do sistema de pressdo arterial invasiva, ndo se utiliza bolsa
pressurizadora nem fluxo continuo de solucédo, pois o0 sistema da PIC deve permanecer estatico e
fechado, evitando a infusdo inadvertida de liquido no sistema nervoso central. A DVE pode ser
fechada também, durante os cuidados de enfermagem e mobilizacdo do paciente, conforme a
avaliacao do paciente pelo enfermeiro (Malloy, 2023; Censullo, 2023; Sunderland et al., 2016).

Embora o método continuo (DVE aberta) seja uma tendéncia no monitoramento da PIC, o método
intermitente (DVE fechada) é recomendado para uma leitura e analise de forma de onda mais
precisas. Mais estudos sdo necessarios para avaliar a precisdo da monitorizacdo da PIC com a DVE
aberta.

Quando a DVE esta aberta e é necessario a monitorizacdo da PIC, ndo ha consenso na literatura em
relacdo ao tempo que a DVE deve permanecer fechada antes da PIC ser registrada de forma
fidedigna. Trés estudos relataram protocolos em que as DVEs permaneceram fechadas entre 5 a 15
minutos (Hockel, 2018; Liu et al., 2023; Rogers et al., 2017), sendo que um deles mostrou que 65,9%
das DVEs foram fechadas por menos de um minuto (Liu et al., 2023).

Um estudo recomenda que pelo menos a DVE deve ser fechada por 5 minutos, sendo que em 10
minutos o valor da PIC atingiu o seu valor maximo (Rogers et al., 2017).
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)
)‘\ Mobilizacao do paciente

Na UTI h& necessidade de mobilizacdo dos pacientes para a realizagdo de procedimentos invasivos,
banho, higiene, mudanca de decubito ou aspiracdo das vias aéreas. Executar as a¢gfes pertinentes ao
cuidado de maneira agrupada é uma boa estratégia para garantir a agilidade e a seguranca que estes
pacientes necessitam (Sakamoto, 2021; Pratt, 2022; Censullo, 2023).

Durante essas situagfes, ha risco de aumento da PIC, com necessidade da avaliagdo neuroldgica
continua. Enquanto as intervencdes séo executadas, o sistema deve ser mantido fechado com o
objetivo de evitar oscila¢cdes inadvertidas na drenagem de LCR decorrentes das variacbes da PIC
esperadas durante a mobilizagdo do paciente.

A DVE so6 deve ser reaberta apés o reposicionamento adequado do paciente, o realinhamento do
ponto zero do sistema ao MAE e a zeragem do sistema. Caso 0 paciente apresente qualquer
alteracdo neurolégica durante o procedimento, a reabertura imediata da DVE se faz necessaria
(Sakamoto, 2021; Pratt, 2022; Censullo, 2023).

A mudanca de decubito ndo estad contra-indicada apenas pela presenca de uma DVE, sendo
obviamente fundamental a avaliacdo geral do paciente. Cabe a equipe garantir que a cabeceira do
paciente seja mantida a 30° e que a DVE esteja adequadamente posicionada, mantendo o
alinhamento e o nivel descrito em topicos anteriores (Sakamoto, 2021; Pratt, 2022; Censullo, 2023).

<)
)‘\ Transporte intra-hospitalar do paciente com DVE

O Conselho Federal de Enfermagem na sua Resolucdo n°® 588/2018, atualiza e normatiza a atuacao
da equipe de Enfermagem no processo de transporte de pacientes em ambiente interno aos servigos
de saude e os neurocriticos necessitam frequentemente de transporte intra-hospitalar (TIH) para
exames diagnoésticos, intervencgdes terapéuticas ou transferéncias entre unidades.

O TIH pode causar incidentes relacionados aos equipamentos (monitores, ventilador de transporte e
bombas de infusdo) ou eventos adversos relacionados ao paciente, tais como instabilidade
hemodinadmica, elevacdo ou oscilacdes da PIC, alteracbes gasométricas, hipoxia ou alteragdes no
exame neuroldgico. Estes eventos podem desencadear ou agravar a lesdo cerebral secundaria, com
impacto no tempo de internacdo, morbidade, mortalidade e desfecho do paciente (Trofimov et al.,
2024; Pedrosa et al., 2024; Schmidbauer et al., 2023).

O TIH do paciente neurocritico deve seguir as recomendacdes institucionais e as diretrizes previstas
na legislacdo para garantir a seguranca do paciente, a classificacdo do seu risco e a equipe minima
para acompanhar o transporte.
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As recomendac0es institucionais devem descrever as melhores praticas nos cuidados na fase pré-
transporte, fase de transporte e na fase pds-transporte, de preferéncia na forma de checklist.
(Canellas, 2020; Lele, 2024).

Apresenta-se a seguir os principais cuidados de enfermagem durante o TIH do paciente com DVE
(Chaikittisilpa et al., 2017; Lele et al., 2020; Sakamoto et al., 2021; Vieira et al., 2022; Lele, 2024).

Orientacdes na fase pré-transporte:

1) Avaliacdo do paciente e da DVE:

» Realizar o exame neurolégico;

» Verificar os sinais vitais;

« Avaliar as informacdes da drenagem de LCR pela DVE por hora (< 20ml/hora) e da monitorizacao
da PIC (PIC < 15 mmHg e P1>P2) com a DVE fechada.

2) Determinac¢do do método de transporte da DVE:
- Manter a DVE aberta ou fechada com base nas condi¢cdes do paciente e da prescricdo médica;
« Se DVE aberta, certifique-se de que a camara de gotejamento esteja ao nivel do MAE do paciente e
na altura (cmH20 ou mmHg) prescrita;

3) Preparo do sistema da DVE para o transporte:

« Manter a cabeceira elevada a 30° e cabeca do paciente em posicao neutra;

« Manter a DVE em suporte de soro e o transdutor de pressao ao nivel do MAE do paciente;

« Manter a camara de gotejamento e a bolsa coletora na posicao vertical, evitando o refluxo do LCR,
que pode molhar e obstruir os filtros, aumentando o risco de infeccdo e alteracdes na drenagem,
se DVE aberta. Evite colocar o sistema de DVE na cama do paciente;

« Monitores de transporte modernos permitem a monitorizacao da PIC e da PPC.

Orientacdes na fase de transporte:

1) Manutencao do posicionamento da DVE:
* Manter a DVE no suporte de soro e o transdutor de pressao ao nivel do MAE do paciente;
e Avaliar os valores da PIC, morfologia da forma da onda e PPC.

2) Monitorar e comunicar:

¢ Qualquer incidente com os equipamentos de transporte ou eventos adversos no paciente;
 Hiperdrenagem ou auséncia de drenagem se DVE aberta;

e Comunicar ao médico se PIC > 20mmHg - 22mmHg, P2>P1 com a DVE aberta ou fechada;
¢ Administrar medicagc6es conforme prescricdo médica se HIC.
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Orientacdes na fase pdos-transporte:

1) Reestabelecer a linha de base da DVE:

* Realizar exame neurolégico;

« Verificar sinais vitais;

* Verificar a posicao e a drenagem da DVE, se aberta;
e Avaliar a PIC, as ondas P1 e P2 e a PPC.

2) Documentacao:
 Realizar os registros pertinentes, incluindo incidentes com equipamentos e eventos adversos durante
o TIH, caso ocorram.

S
)\ Retirada da DVE

Uma das principais controvérsias do manejo da DVE é a estratégia de retirada: realizar desmame
gradual ou proceder com remocao direta, sem periodo de teste. Ambas as abordagens tém respaldo na
literatura e a decisdo deve ser individualizada baseada no contexto clinico, achados de imagem e
tempo de internagao, considerando a individualizacdo do manejo (Hallenberger, 2024):

Desmame gradual da DVE: elevacdo progressiva do nivel de drenagem, associada ou ndo a sua
intermiténcia, visando avaliar a capacidade de reabsorcao liquérica do paciente;

})Vantagens: permite avaliagdo funcional do sistema liquérico antes da retirada da DVE; maior
sensibilidade para identificar necessidade de DVP; reduc¢éo do risco de deterioracao clinica apos a
retirada da DVE; possibilita planejamento clinico e cirdrgico precoce caso haja a identificacdo da
faléncia na capacidade de reabsorcao liquérica; reduz readmissdes e necessidade de passagem
de nova DVE;

QLimita(;Ges: 0 uso prolongado da DVE aumentando o risco de infeccdo; necessidade de
monitoramento rigoroso do seu manejo pela equipe de enfermagem; potencial para mdultiplos
fracassos de desmame, aumentando o tempo de permanéncia hospitalar;

Retirada direta da DVE: remover o sistema do dispositivo abruptamente apds resolucao clinica do
episodio agudo, sem elevacao progressiva do nivel de drenagem;

})Vantagens: reducdo do tempo de permanéncia da DVE e menor risco de infeccdo; reducédo do
tempo de permanéncia hospitalar; menor carga de trabalho para a equipe de enfermagem e maior
previsibilidade logistica. A taxa de necessidade de DVP parece nao ser significativamente maior
nos grupos de retirada direta em alguns centros com protocolos rigidos de selecao;
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Limitacbes: maior taxa de falha da retirada e reinsercdo da DVE; risco de deterioracdo clinica
subita; realizacdo precoce de DVP em pacientes que, com algum tempo adicional, poderiam néo
necessitar do procedimento.

R : :
)\ Complicacdes associadas a presenca de DVE

Durante a manipulacdo do paciente podem ocorrer complicacdes devido a mudanca de decubito,
banho no leito, agitacdo psicomotora por consequéncia de delirium e além do TIH. Estas complicacdes
estdo relacionadas ao deslocamento do cateter intraventricular, desconexdo do sistema,
contaminacdo, dobras no sistema, obstrucao na drenagem do LCR e quebra do sistema.

Principais complicacdes relacionadas a DVE (Thamjamrassri et al.,2022):

Obstrucao do sistema (coagulos de sangue, LCR purulento, elementos celulares do
LCR, particulas do plexo coroide e epéndima)
Infeccéo na insercdo do cateter
Meningite
Ventriculite
Fistula liquérica
Sangramento intraventricular
Acidentes de puncdo com a colocacao da ponta do cateter no parénquima cerebral
Hipodrenagem
Hiperdrenagem
Complicagbes mecéanicas devido a defeitos na confec¢éo do sistema.

Consideracoes Finais

O manejo seguro e eficaz da DVE exige da enfermagem intensiva conhecimento técnico-cientifico,
habilidade pratica e rigor na observancia dos protocolos institucionais. Dessa forma, a pratica das
orientacdes aqui apresentadas contribui para a prevencao de complicacdes, a promog¢ao da seguranca
do paciente e a qualificagcdo do cuidado prestado nas UTI, reforcando o papel da enfermeira / do
enfermeiro intensivista como agente essencial na gestdo do risco e na garantia da qualidade
assistencial.
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Insulinoterapia endovenosa continua

Breve contextualizacao

A hiperglicemia € uma manifestagdo frequente no paciente critico e decorre de uma resposta
metabdlica complexa, marcada pelo aumento de hormonios contrarreguladores, resisténcia
periférica a insulina e alteracdes na utilizagdo da glicose. Considera-se hiperglicemia hospitalar,
valores glicémicos acima de 140 mg/dL (Momesso et al., 2025) em pessoas com ou sem
diabetes melittus (DM), sendo amplamente reconhecida como marcador de gravidade clinica.
Niveis elevados de glicemia e grande variabilidade glicémica estdo associados a maior incidéncia
de infeccbes, disfungcbes orgéanicas, prolongamento da ventilagdo mecéanica, maior tempo de
internacdo e aumento da mortalidade em unidades de terapia intensiva (UTI) (van den Berghe,
2001; Krinsley, 2003; Dungan; Braithwaite; Preiser, 2009; Marik; Bellomo, 2013).

Nesse contexto, a insulinoterapia endovenosa (EV) continua representa a estratégia mais eficaz
para o controle glicémico em pacientes instaveis, uma vez que permite ajustes rapidos,
demandando, por conseguinte, monitorizagdo rigorosa. Tém sido recomendadas metas
glicémicas conservadoras, geralmente entre 140-180 mg/dL, visando reduzir 0s riscos
associados a hiperglicemia sem aumentar a incidéncia de hipoglicemia grave. Para tanto, torna-
se imprescindivel uma combinacdo entre diretrizes clinicas claras, fluxos de monitorizacéo
glicémica bem definidos e sistemas seguros de titulacdo da infusdo, assegurando precisdo na
administracdo e na vigilancia de possiveis complicacbes (NICE-SUGAR Study Investigators,
2009; Jacobi et al., 2012; ADA, 2025).

Tendo como base a Resolucdo COFEN n° 736/2024, que regulamenta o Processo de
Enfermagem (PE), evidencia-se que cabe a enfermeira / ao enfermeiro conduzir intervencdes e
registros de forma sistematizada, o que inclui, de modo indireto, a administracdo segura de
medicamentos. Alinhado a isso, o Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracao
de Medicamentos reforca a necessidade de praticas padronizadas e seguras em sua
administracdo, principalmente pela insulina se tratar de medicamento de alta vigilancia, o que
demanda estratégias especificas para o0 seu manuseio (ANVISA/MS, 2013). Assim, a
insulinoterapia EV continua na UTI deve seguir essas diretrizes, sustentando-se em protocolos
institucionais, critérios clinicos bem definidos e competéncias profissionais consolidadas.

Consideragoes

A adocéao de protocolos padronizados exige que os critérios clinicos para inicio da insulinoterapia
sejam bem estabelecidos, incluindo a persisténcia de hiperglicemia acima do limiar
recomendado, uso de nutricdo enteral ou parenteral, uso de corticoides e outras condi¢cdes que
elevem a dificuldade de controle metabdlico.
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O impacto do controle glicEmico sobre a evolucao clinica é particularmente evidente em pacientes
gravemente enfermos, seja no contexto clinico ou pés-operatorio. Nessa populacédo, a presenca de
hiperglicemia e de elevada variabilidade glicémica, definida como coeficiente de variabilidade de
glicemias maior ou igual a 20%, esta consistentemente relacionada ao agravamento do quadro e
maior incidéncia de complicagdes. Inclui-se, ainda, a necessidade ampliada de suporte terapéutico,
prolongamento do tempo de internacdo, tanto hospitalar quanto em UTIs, além de incremento
significativo nos indices de mortalidade e nos custos assistenciais (Umpierrez et al., 2002).

A adocao do controle glicémico intensivo na UTI ganhou forca apés um ensaio clinico randomizado
com 1.548 pacientes em UTI cirargica, que demonstrou que um protocolo de insulina EV com meta
de 80-110 mg/dL, comparado a 180-200 mg/dL, reduziu a mortalidade em 34%. Também houve
reducdo de infeccbes de corrente sanguinea (46%), lesdo renal aguda com dialise (41%) e
polineuropatia do paciente critico (44%) em pacientes com DM e/ou hiperglicemia de estresse.
(van den Berghe et al., 2001).

Contudo, nos anos posteriores, reconsiderou-se o alvo glicémico durante a doencga critica, a
exemplo do estudo Normoglycemia in Intensive Care Evaluation and Survival Using Glucose
Algorithm Regulation (NICE-SUGAR). Incluiu-se neste estudo pacientes criticos clinicos e
cirargicos, demonstrando que o controle glicémico intensivo aumentou significativamente a
mortalidade no grupo com meta glicémica de 81-108 mg/dL quando comparado ao grupo com
meta glicémica até 180 mg/dL, assim como a ocorréncia de hipoglicemia grave (6,8% versus 0,5%,
P<0,001) (NICE-SUGAR Study Investigators, 2009).

Em um estudo retrospectivo, multicéntrico, envolvendo 44.964 pacientes admitidos em 23 UTIs em
9 paises, descreveu-se aumento da mortalidade em pacientes sem DM com glicemias médias
maior ou iguais a 140 mg/dl. A hipoglicemia < 70 mg/dl teve associacdo independente com
mortalidade em pacientes com e sem DM. A variabilidade glicEmica foi associada ao aumento da
mortalidade em pacientes sem DM (Krinsley et al. 2013).

Manter um controle glicémico seguro — com metas moderadas, menor variabilidade e prevencéo
de hipoglicemia — é essencial no cuidado ao paciente critico. Niveis glicémicos adequados
reduzem mortalidade e complicagdes, encurtam a internacdo e otimizam recursos, diminuindo
custos hospitalares (DuBois et al., 2017; Chander et al., 2023).

Cabe acrescentar que flutuagBes da glicose sdo mais prejudiciais do que o seu nivel elevado e
constante no sangue (Ravi; Balasubramaniam; Kuppusamy; Ponnusankar, 2021).
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Uma maior magnitude da variabilidade glicémica pode ser um fator de lesdo celular devido a
geracdo de estresse oxidativo, entretanto ndo se sabe ao certo o que precipitam as excursdes
extremas no ambiente de cuidados intensivos. Existem varios mecanismos possiveis que precisam
ser melhor elucidados (Ravi; Balasubramaniam; Kuppusamy; Ponnusankar, 2021).

Devido ao aumento da mortalidade e da ocorréncia de hipoglicemia em pacientes criticos
submetidos ao controle glicémico mais agressivo, tem sido recomendada a monitorizagao regular
da glicemia, independente do diagnéstico prévio de DM. Hiperglicemia persistente (glicemia maior
ou igual a 180 mg/dL em duas ou mais medidas nas 24 horas) devera ser considerada como
critério para inicio do protocolo de insulinoterapia EV continua, buscando o alcance de uma faixa
glicémica de 140 a 180 mg/dL (ADA, 2025; Momesso et al., 2025)..

O uso de um aplicativo moével para auxiliar no gerenciamento da infusdo EV continua de insulina
regular em ambiente hospitalar pode contribuir significativamente para a padronizacdo, seguranca
e rastreabilidade da insulinoterapia. Ao permitir ao profissional inserir pardmetros clinicos do
paciente e obter recomendacdes de dosagem, ajustes e registros automaticos das glicemias
seriadas, o sistema facilita a adesdo a um protocolo rigoroso e reduz a variabilidade entre
prescricdes manuais. Protocolos informatizados para infusdo continua de insulina EV, integrados a
sistemas de suporte a decisdo, resultam em controle glicémico mais eficiente e seguro: o tempo
até alcancar a meta glicémica € reduzido, a proporcao de glicemias dentro da faixa-alvo aumenta e
a incidéncia de hipoglicemia grave permanece baixa (Juneja, 2007; Newton, 2010).

Sensores de monitorizacdo continua, que mensuram a glicose no liquido intersticial, oferecem
acompanhamento continuo e podem reduzir a necessidade de puncbes frequentes, além de
permitir ajustes mais precisos na infusdo de insulina. Entretanto, sua acuracia pode ser limitada em
cenarios criticos, devido ao atraso fisiolégico entre a glicemia plasmatica e a intersticial —
geralmente de 4 a 26 minutos — e a menor confiabilidade em condi¢cdes como hipoperfusédo, uso
de vasopressores, edema, vasoconstricdo periférica ou instabilidade hemodinamica (Pandit, 2012;
Mian; Hermayer; Jenkins, 2019; Guerrero-Arroyo et al., 2023).

Nessas situacdes, especialmente diante de mudancas rapidas da glicemia, sdo necessarias
confirmacdes por métodos sanguineos. Assim, apesar de util como ferramenta complementar, o
sensor nao substitui a monitorizacéo classica da glicemia (arterial, venosa ou capilar) quando ha
risco de flutuacbes rapidas ou necessidade de ajustes criticos da terapia com insulina (Pandit,
2012; Mian; Hermayer; Jenkins, 2019; Guerrero-Arroyo et al., 2023).
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Para a monitorizacdo da glicemia do paciente critico a beira leito, testes laboratoriais remotos
(TLR) ou glicosimetros calibrados para uso hospitalar, com rastreabilidade dos dados, controles de
gualidade frequentes e rigorosos e aprovados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) poderédo ser utilizados (Momesso et al., 2025). Essas tecnologias proporcionam
resultados semelhantes aos obtidos por meio dos métodos de referéncia dos laboratérios centrais,
ao utilizar amostras de sangue arterial e venoso central/periférico (DuBois et al., 2017). Caso o
valor glicémico obtido ndo esteja condizente com o quadro clinico do paciente, orienta-se repetir o
teste e, se 0 segundo resultado for semelhante, enviar amostra para o laboratério para confirmacao
do valor, especialmente em eventos hipoglicémicos assintomaticos (ADA, 2025). Associadamente,
€ importante medir a glicemia venosa ou plasmatica quando o valor da glicemia medida pelo
glicosimetro estiver acima do limite superior da capacidade de deteccéo do glicosimetro (Alerta Hi).
(Momesso et al., 2025.)

Em pacientes criticos, a amostra deve ser obtida de sangue arterial ou venoso, pois a glicemia
capilar apresenta baixa acurdcia e confiabilidade, devendo ser evitada em situacdes de
instabilidade hemodindmica com perfusao periférica reduzida devido ao uso concomitante de
vasopressores, edema tecidual ou inflamagé&o. A coleta pode ser feita por pungéo periférica ou por
acessos arterial/venoso, evitando locais onde estejam sendo infundidos fluidos — sobretudo
solugbes com glicose. Para ajustar a insulinoterapia, recomenda-se usar sempre 0 mesmo tipo de
amostra (arterial ou venosa) para manter a consisténcia dos resultados (Honarmand et al., 2024;
Momesso et al., 2025).

Fatores que podem interferir no valor da glicemia

A insuficiéncia renal aumenta o risco de hipoglicemia hospitalar devido & menor depuragéo da insulina
(Stamou et al., 2011; Mahmoodpoor et al., 2016; ADA, 2025). Como a insulina é metabolizada pelos
rins, sua degradacgéo diminui com a progressédo da doenca renal e durante a hemodiélise, demandando
ajustes de dose. Assim, a individualizacao terapéutica é essencial nessa populacdo pelo maior risco de
hipoglicemia (Rangel et al., 2025).

Na cirurgia cardiaca, tempo prolongado de circulacdo extracorpérea (CEC) intensifica o desequilibrio
fisiologico e a resposta inflamatédria sistémica, favorecendo hiperglicemia (Nissinen et al., 2009;
Madhavan et al., 2018). Em contrapartida, as vasoaminas, muitos utilizadas no trans e pds-operatorio,
triplicam o risco de hipoglicemia, reforcando a necessidade de monitorizagcdo do controle glicémico
(Hernandez et al., 2009; Paixao et al., 2015).
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Os corticosteroides elevam a glicemia ao suprimirem a secrecdo de insulina, aumentarem a producéo
hepética de glicose e reduzirem a sensibilidade insulinica. O efeito hiperglicemiante varia conforme o
farmaco — de curta acao, como prednisona e hidrocortisona, ou de longa a¢édo, como dexametasona —
exigindo monitorizacdo mais frequente (SBD, 2017-2018). A reducdo abrupta da dose pode causar
hipoglicemia, assim como diminuicdo da ingesta oral, vémitos, administracdo inadequada de insulina
rapida, reducao da infus@o de dextrose, interrupcao da nutricdo enteral/parenteral, falhas na checagem
glicémica e dificuldade do paciente em reconhecer sintomas (ADA, 2025).

A insulina € um dos medicamentos mais comuns que causam eventos adversos em pacientes
hospitalizados. Incidentes relacionados a dosagem de insulina, omissdo de dose e nha
administracdo, incluindo tipo de insulina incorreto e/ou horario da dose, ocorrem com relativa
frequéncia e incluem erros relacionados a medicina (prescricdo), a farmacia (dispensacao) e a
enfermagem (administracdo) (ADA, 2025).

Diante da necessidade de uso de insulina, cabe acrescentar medidas para a Seguranca do
Paciente, por se tratar de um medicamento de alta vigilancia, devido ao seu potencial em causar
eventos adversos graves ao paciente. Portanto, devera ser efetuada a dupla checagem no preparo
e na administracdo da solucao EV de insulina (Momesso et al., 2025; ANVISA, 2013).

Por apresentar rapido inicio de acdo e meia vida curta, permitindo alteracdes rapidas na dose
empregada, a insulina regular humana ainda € a mais usada para infusdo EV. Deve-se utilizar
concentracdes institucionais padronizadas para reduzir a ocorréncia de erros. A solucdo deve ser
preparada com a diluicdo de 1mL (100 Unidades Internacionais) de insulina regular em 99 mL de
Soro Fisiolégico 0,9% ou Soro Glicosado 5%, gerando uma concentragdo de 1 Unidade
Internacional / mL (Jacobi et al., 2012; Momesso et al, 2025).

A insulina pode adsorver-se, de forma variavel, a superficies plasticas com Policloreto de Vinila
(PVC) ou Polietileno, causando uma diminuigdo na concentracdo administrada, portanto deve ser
considerado o uso de recipientes e equipos de menor adsor¢ao (Surmelioglu et al., 2021).

Diante da auséncia de equipo especifico, recomenda-se desprezar o volume referente ao seu
prime, geralmente 20 mL, da solu¢cdo com auxilio da bomba de infusdo, antes de conectar ao
paciente, para saturar os sitios de ligacdo da insulina ao plastico (Jacobi et al., 2012; Momesso et
al., 2025).
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Quanto a validade, os fabricantes informam que as solu¢cdes EV de insulina sdo estaveis a
temperatura ambiente por 24 horas. Essa pratica € respaldada devido a auséncia de diferencas
significativas nos valores glicémicos diante de trocas de solucdo efetuadas a cada 6 ou 24 horas
apos o preparo (Lazzari; Volkart, 2010). A Sociedade Brasileira de Diabetes informa que, sendo
observada eficacia clinica no controle glicémico, € aceitavel o seu uso por um periodo maximo de
24 horas (Momesso et al., 2025).

Para a administracdo da solucdo de insulina, devera ser efetuada novamente a dupla checagem e
a solucdo serd instalada, obrigatoriamente, em bomba volumétrica com alarme habilitado e com
registro de taxas e integracdo com prontuario, quando possivel (Becker et al., 2020)

O protocolo padronizado para a infusdo continua da solucdo de insulina da instituicdo (algoritmos
com aumentos/diminuicdes percentuais por faixa glicémica ou unidades/hora) devera ser seguido,
reduzindo assim a variabilidade e eventos adversos (Jacobi et al., 2012). Deve-se sempre
considerar o valor da glicemia atual e compara-lo com o valor da glicemia anterior, a fim de
determinar a sensibilidade insulinica de cada paciente. A meta glicémica a ser alcancada no
paciente critico em uso de insulinoterapia EV continua tem como alvo: 140-180 mg/dL; devendo-se
iniciar o tratamento por infusdo continua se glicemia persistente 2180 mg/dL (American Diabetes
Association Professional Practice Committee, 2025).

Nos pacientes criticos em uso de insulinoterapia EV continua, deve-se monitorizar a glicemia
horéria, sendo esse intervalo ampliado a cada 2 horas, se o valor estiver dentro da faixa
terapéutica, considerando a estabilidade clinica e a dose ofertada da solucao de insulina (Lanspa
et al., 2019; Momesso et al., 2025).

Se ha risco de hipoglicemia e/ou instabilidade glicémica, monitorizacdes da glicemia deverdo ser
efetuadas a cada 30 minutos (Lanspa et al., 2019; Momesso et al., 2025). Visto que a insulina

direciona o potassio para dentro das células, especialmente as hepaticas e musculares (Jacobi et
al., 2012), é necessario o acompanhamento dos valores séricos desse eletrdlito.

Prevencao e condutas em caso de hipoglicemia

Pessoas podem apresentar hipoglicemia no hospital. Embora associada a maior mortalidade, ela tende
a refletir a gravidade da doenca subjacente, e ndo a causa direta do 6bito (ADA, 2025).
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Hipoglicemia nivel 1 = concentracdo de glicose de 54 — 69 mg/dl.

Hipoglicemia nivel 2 = concentracao de glicose < 54 mg/dl; limiar para sintomas neuroglicopénicos e
Hipoglicemia nivel 3 = evento clinico caracterizado por alteracdo do funcionamento mental e/ou fisico
que requer assisténcia de outra pessoa para recuperacao.

Muitos episédios de hipoglicemia sao evitaveis. Por isso, € essencial um protocolo institucional acionado
pela enfermagem para tratar imediatamente glicemias < 70 mg/dL. Além dele, cada paciente deve ter um
plano individualizado, revisado a cada episodio, ja que valores inferiores a este frequentemente
precedem hipoglicemias mais graves, como a de nivel 3 (ADA, 2025).

Protocolos de insulina EV devem priorizar estabilidade glicémica continua, evitando corregées rapidas e
interrupcdes. Em casos de hipoglicemia ou instabilidade, a monitorizacdo pode ser intensificada para
cada 30 minutos. Esses protocolos devem incluir orientagbes claras para prevencdo e manejo da
hipoglicemia, aplicadas por equipes treinadas, com ajustes realizados pela enfermagem em conjunto
com a equipe médica (Momesso et al., 2025).

Protocolos simples e adaptaveis tendem a ser mais seguros do que modelos complexos sem suporte
informatizado. Algoritmos e sistemas de apoio a decisédo clinica (SADC), quando validados para uso
hospitalar, padronizam condutas, orientam ajustes de insulina, reduzem erros e otimizam o tempo da
equipe. Também auxiliam na definicAo da monitorizagéo, na prevencdo e manejo da hipoglicemia e na
transicdo da insulina EV para SC, inclusive entre diferentes niveis de cuidado (Momesso et al., 2025).

Constituem ferramentas fundamentais para avaliar desempenho e orientar melhorias continuas e,
por isso, as instituicbes devem implementar sistema informatizado ou registro estruturado de
glicemias, permitindo a sua rastreabilidade, analise de tendéncias e geracéo de relatérios mensais
para feedback da equipe.

Os dados devem incluir: hora da afericdo, valor glicémico, dose de insulina administrada, ingestao
nutricional, medicamentos vasoativos em uso, intercorréncias clinicas e eventos hipoglicémicos
(Badawi et al., 2009; Momesso et al., 2018)

Orientacoes

A ABENTI com o seu Comité de Especialistas em Controle Glicémico, em parceria com 0
Departamento de Enfermagem da AMIB, apresenta algumas orientacdes para o fortalecimento da
pratica profissional da enfermagem intensiva frente as peculiaridades que permeiam o protocolo de
insulina EV na UTI.

N Depto Cientifico - Gestdo ABENTI 25/26



g,

Insulinoterapia endovenosa continua

Nesse cenario, a enfermeira / 0 enfermeiro intensivista desempenha papel fundamental: além de
garantir a monitorizacado continua da glicemia e a aplicacdo do protocolo, é responséavel por avaliar
parametros, identificar tendéncias, prevenir episédios de hipoglicemia e comunicar imediatamente
alteracdes clinicamente relevantes. Sua atuagao integra aspectos técnicos, cognitivos e de tomada
de deciséo, favorecendo qualidade assistencial com seguranca (Jacobi et al., 2012).

A enfermeira / o enfermeiro intensivista deve compreender a fisiopatologia da hiperglicemia de
estresse e suas consequéncias; dominar técnicas de célculo e titulacdo de infusdo conforme
algoritmo institucional; executar monitorizacdo frequente (preferencialmente a cada 1 hora ou
conforme protocolo durante periodos de instabilidade glicémica); utilizar ferramentas de suporte a
decisdo clinica (decision support tools); e reconhecer sinais de hipoglicemia grave (agitacao,
confusdo, tremores, perda de consciéncia) e hiperglicemia severa (Society of Critical Care
Medicine, 2024). A competéncia deve ser periodicamente validada por meio de avaliacdes de
desempenho e simulacgdes clinicas.

Praticas seguras na monitorizagao da glicemia

9

E 1/ Pacientes criticos em uso de insulinoterapia venosa poderéo realizar glicemia capilar ou exame
|

® »
/
LB
&’ | de ponta de dedo, desde que estaveis hemodinamicamente, normoperfundidos e sem edema

4

/

" periférico, de acordo com os cuidados abaixo:

» Efetuar a antissepsia com alcool 70% liquido no local da punc¢éo, aguardando a secagem
completa;

» Realizar a puncéo na porcéo lateral superior do dedo, evitando a polpa digital que apresenta
maior numero de terminagdes nervosas (é mais dolorosa);

» Preencher a tira reagente com sangue capilar em quantidade suficiente para verificacdo da
glicemia;

» Efetuar o rodizio dos dedos para a puncéo capilar, observando as condi¢6es da pele.

Pacientes criticos em choque, com edema periférico, em uso de vasopressores e/ou em uso de
infusé@o prolongada de insulina:
 Priorizar coleta de amostra de sangue arterial,

« Se disponivel, utilizar sistemas fechados para coleta de sangue, evitando o desperdicio do
fluido e minimizando o risco de anemia decorrente de multiplas coletas.
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Rever o uso de medicamentos com efeito hiperglicemiante.

Minimizar o uso de solucdes ricas em glicose, exceto para manutencdo de aporte calorico.

Monitorar sinais e sintomas de hipoglicemia.

Efetuar o controle dos niveis glicémicos em pacientes em terapia renal substitutiva em uso de

ﬁ \i solucéo de insulina EV continua.

Praticas seguras no preparo da insulina

4

!
q o \ . Usar concentragdes padronizadas aprovadas pela comisséo de farmacia e da UTI da instituicao

Preparar a solucdo de acordo com o protocolo institucional em local limpo e rotular com dados
do paciente, composicéo, concentracdo, data e hora de preparo e assinatura do profissional.

\J

Preferir bolsa e equipo com menor adsor¢do comprovada; Se utilizar equipo de PVC, realizar
flush inicial de 20ml com auxilio da bomba de infuséo, antes de conectar ao paciente. O volume

.J da solucéo a ser programado na bomba infusora sera de 80 ml.

i‘a“ », Trocar a solugdo de insulina a cada 24 horas ou em intervalo menor, se ndo observada eficacia
'y
_ Q clinica no controle glicémico.

((wy
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Efetuar dupla checagem por 2 profissionais (enfermeiro + farmacéutico ou 2 enfermeiros) no
preparo e antes de iniciar infuséo.

Praticas seguras na administracao da insulina

Infus@o EV por via exclusiva recomendada quando possivel; se usar linha com outros farmacos,
documentar compatibilidades e conectar o equipo da solucdo a danula (torneirinha) mais
proximal, em um dos limens do cateter.

Registrar taxa inicial, meta e algoritmo de titulagéo no prontuario/ordem eletronica.

Definir responséaveis pela monitorizacdo da glicemia e ajustes necessarios da titulagcdo da
solucédo EV de insulina de acordo com os valores glicémicos (profissional habilitado segundo
Processo de Enfermagem e protocolos locais).

Trocar equipo conforme politica de infus@o ou diante de sinais de contaminagdo/obstrucéao.

Monitorar valores de potassio sérico, identificando precocemente tendéncia ou ocorréncia de
hipocalemia.

Identificar fatores que possam interferir no controle glicémico.

Detectar interag6es medicamentosas com a solugéo de insulina.
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Orientacdes Gerais para Protocolos de Insulina Endovenosa

O protocolo deve ser Em cenarios com recursos
. R . . L. O protocolo deve ser claro e
ajustado as condigfes de laboratoriais ou tecnoldgicos . .
. . L . _ acessivel a toda a equipe,
cada instituicdo — recursos limitados, deve-se priorizar glicemia . . Lo
. L . . . considerando diferentes niveis
disponiveis, capacidade capilar em momentos criticos, usar N
. . , L . de compreenséo,
laboratorial, equipe e perfil glicosimetros validados e N
. ~ : assegurando educacao
dos pacientes. Adaptacéo calibrados, adotar protocolos S
L L : . ~ continua com foco em
local também é necessaria, simples e seguros de titulacdo e . o
. . . . equidade e na monitorizacao
pois modelos padronizados capacitar a equipe para suporte
a i . . de desfechos por grupos
nem sempre sao viaveis em continuo. Protocolos impressos e . _ .
L . R demogréficos para identificar
cenarios com recursos treinamentos regulares mantém boa L .
. L, . e corrigir disparidades (ADA,
limitados (Momesso et al., eficacia mesmo em ambientes de 2025)
2018). baixa tecnologia (ADA, 2025).

Padronizar bombas de infusdo, seringas, glicosimetros e equipes.

Implementar barreiras com foco na falha de comunicacao, auséncia de dupla checagem, falta de
bombas suficientes, glicosimetros nado validados, infusdes em linhas compartilhadas, pouca
capacitacdo. Mitigar com politicas, compras e treinamentos.

Consideracdes Finais \

O controle glicémico é fundamental para reduzir a morbimortalidade do paciente critico. Para o
seu alcance, a insulinoterapia EV continua se configura como ferramenta eficaz e necessaria se
implementada por uma equipe qualificada e protocolos padronizados, utilizando insumos
adequados e monitorizacédo glicémica adequada. Metas conservadoras equilibram os riscos de
hiperglicemia e hipoglicemia, devendo ser refletidas em protocolos locais com ajustes para
subgrupos, como pacientes em terapia renal substitutiva, em nutricdo ou em uso de corticéides.

A UTI deve adaptar o protocolo a sua realidade operacional, garantir monitoramento de
indicadores e promover educacdo em servico para assegurar qualidade e seguranca. A
enfermagem exerce papel central nesse processo, mas as decisfes clinicas e operacionais
devem estar formalizadas em protocolos institucionais aprovados
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