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Origem e evolução da terapia intensiva e o papel da 
enfermagem especializada 

Primórdios da assistência a pacientes graves: antes das UTIs formais 

Antes da concepção das Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) como as conhecemos hoje, a 
assistência aos pacientes em estado crítico era dispersa e carecia de uma abordagem 
sistemática e concentrada. Indivíduos gravemente enfermos ou seriamente feridos eram, na 
maioria das vezes, acomodados em enfermarias gerais, lado a lado com pacientes com 
condições menos complexas. Essa prática impunha desafios significativos, pois a atenção 
necessária a um paciente instável, que demandava vigilância contínua e intervenções 
rápidas, era diluída entre muitos outros. Imagine, por exemplo, um hospital no século XIX: 
um paciente com uma pneumonia severa, lutando para respirar, poderia estar no mesmo 
ambiente que outro se recuperando de uma fratura simples. A equipe de enfermagem, 
embora dedicada, precisava dividir seu tempo e recursos, limitando a capacidade de 
resposta imediata a uma deterioração súbita. 

As guerras, historicamente, atuaram como catalisadoras para avanços na medicina e nos 
cuidados aos enfermos, e com a terapia intensiva não foi diferente. A necessidade de tratar 
um grande volume de soldados com ferimentos graves e complexos em campos de batalha 
forçou a criação de estratégias para otimizar o cuidado e melhorar as taxas de 
sobrevivência. Florence Nightingale, durante a Guerra da Crimeia (1853-1856), já 
demonstrava uma compreensão rudimentar da importância de agrupar pacientes mais 
graves para observação mais atenta. Ela percebeu que soldados com ferimentos mais 
sérios se beneficiavam de uma proximidade maior da equipe de enfermagem, permitindo 
intervenções mais ágeis e um monitoramento, ainda que básico para os padrões atuais, 
mais focado. Considere o impacto de simplesmente separar os pacientes com febres altas e 
feridas infectadas daqueles com lesões menores; essa segregação já representava um 
avanço na tentativa de concentrar os cuidados. 
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Ao longo das décadas seguintes, e impulsionados por outras conflagrações como a 
Primeira e a Segunda Guerra Mundial, surgiram as "Salas de Choque" ou "Unidades de 
Recuperação Pós-Anestésica". Estas podem ser consideradas precursoras diretas das 
UTIs. Nessas salas, pacientes que haviam passado por cirurgias extensas ou que haviam 
sofrido traumas significativos eram mantidos sob observação mais intensiva durante o 
período crítico imediatamente após o procedimento ou a lesão. A ideia era concentrar 
recursos – tanto humanos quanto materiais – em um local específico para lidar com 
complicações agudas como hemorragias, instabilidade circulatória ou dificuldades 
respiratórias. Por exemplo, um cirurgião da Segunda Guerra Mundial poderia encaminhar 
um soldado que sofreu um grande trauma abdominal para uma dessas unidades, sabendo 
que ali haveria enfermeiras mais experientes em lidar com sangramentos e sinais de 
choque, além de acesso mais rápido a sangue para transfusão ou a equipamentos para 
suporte respiratório rudimentar. No entanto, essas unidades ainda não possuíam a 
sofisticação tecnológica nem a equipe multidisciplinar especializada que caracterizam as 
UTIs modernas. O foco era predominantemente na recuperação anestésica e cirúrgica 
imediata, e não necessariamente no manejo prolongado de falências orgânicas múltiplas. 

O divisor de águas: epidemias e a necessidade de ventilação 

Um dos marcos mais significativos na trajetória da terapia intensiva ocorreu em meados do 
século XX, impulsionado por uma crise de saúde pública: a epidemia de poliomielite. Em 
1952, uma devastadora epidemia de poliomielite atingiu Copenhague, na Dinamarca, 
resultando em um número alarmante de pacientes com paralisia respiratória bulbar. Os 
hospitais rapidamente ficaram sobrecarregados, e a mortalidade era assustadoramente alta, 
principalmente devido à insuficiência respiratória. O tratamento padrão da época para a 
paralisia respiratória era o "pulmão de aço", uma grande câmara metálica que utilizava 
pressão negativa para expandir o tórax do paciente. Contudo, havia poucos desses 
equipamentos disponíveis, e sua eficácia era limitada em casos mais graves. 

Diante desse cenário catastrófico, o anestesista dinamarquês Bjørn Ibsen propôs uma 
abordagem revolucionária. Ele observou que muitos pacientes sucumbiam não apenas pela 
paralisia dos músculos respiratórios, mas também pelo acúmulo de secreções e pela 
incapacidade de manter as vias aéreas pérvias. Ibsen sugeriu a realização de 
traqueostomias nos pacientes e a instituição de ventilação manual com pressão positiva 
intermitente (VPPI), utilizando um sistema simples composto por um balão autoinflável (o 
precursor do "ambu") conectado ao tubo de traqueostomia. Para colocar essa ideia em 
prática, foi montada uma operação sem precedentes: centenas de estudantes de medicina 
e odontologia foram recrutados e treinados para ventilar manualmente os pacientes, 24 
horas por dia, em turnos. Imagine a cena: grandes enfermarias repletas de pacientes 
paralisados, cada um com um estudante ao seu lado, ritmicamente insuflando ar em seus 
pulmões. Era um esforço hercúleo e intensivo em mão de obra, mas os resultados foram 
drásticos. A taxa de mortalidade despencou de cerca de 80% para aproximadamente 25%. 

Essa experiência dramática em Copenhague demonstrou inequivocamente a importância 
vital do suporte ventilatório para pacientes críticos e a necessidade de um ambiente onde tal 
suporte pudesse ser fornecido de maneira contínua e eficaz. As "unidades de paralisia 
respiratória", criadas para lidar com a crise da pólio, foram, na prática, as primeiras UTIs 
especializadas em suporte ventilatório. Elas evidenciaram que agrupar pacientes com 



necessidades semelhantes e aplicar intervenções específicas e intensivas poderia salvar 
vidas. A ventilação com pressão positiva, inicialmente manual e depois mecânica com o 
desenvolvimento de ventiladores mais sofisticados, tornou-se uma pedra angular da terapia 
intensiva. Esse evento não apenas transformou o tratamento da insuficiência respiratória, 
mas também semeou a ideia de que outras falências orgânicas poderiam ser manejadas 
com abordagens igualmente focadas e intensivas, pavimentando o caminho para a criação 
das UTIs multipropósito. 

Nascimento das Unidades de Terapia Intensiva (UTIs): estrutura e 
conceito 

A experiência adquirida durante a epidemia de poliomielite, somada aos aprendizados com 
as unidades de recuperação pós-anestésica e salas de choque, culminou na formalização 
das Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) como espaços físicos dedicados e 
conceitualmente definidos dentro dos hospitais. A década de 1950 e, principalmente, a de 
1960, viram a proliferação dessas unidades, inicialmente na Europa e América do Norte, e 
progressivamente em outras partes do mundo. O conceito central era reunir em um único 
local pacientes gravemente enfermos que necessitassem de monitoramento contínuo e 
suporte vital avançado, sob os cuidados de uma equipe especializada. 

Um nome indissociável da consolidação da terapia intensiva é o do médico austríaco Peter 
Safar. Considerado por muitos como o "pai da reanimação cardiopulmonar (RCP)" e um 
pioneiro da medicina de emergência e da terapia intensiva, Safar, juntamente com outros 
colaboradores, desenvolveu e sistematizou o ABC da reanimação (Airway, Breathing, 
Circulation). Ele foi um dos primeiros a defender a criação de áreas hospitalares específicas 
para o tratamento intensivo de pacientes críticos, independentemente da sua doença de 
base. Em 1958, Safar estabeleceu uma das primeiras UTIs nos Estados Unidos, no 
Baltimore City Hospital. Essa unidade não era apenas um local para concentrar pacientes 
graves, mas um laboratório vivo para o desenvolvimento de técnicas de suporte avançado 
de vida e para o treinamento de profissionais. Considere um paciente que chegava ao 
hospital em coma após uma parada cardíaca; antes, ele poderia ser colocado em uma 
enfermaria comum com poucas chances de intervenção especializada. Com a visão de 
Safar, esse paciente seria admitido em uma UTI, onde uma equipe treinada em RCP, 
manejo de vias aéreas e suporte circulatório estaria pronta para atuar. 

As primeiras UTIs eram estruturadas para facilitar a observação constante e a intervenção 
rápida. Os leitos eram frequentemente dispostos de forma a permitir uma visualização direta 
pela equipe de enfermagem e médica. A proporção de enfermeiros por paciente era 
significativamente maior do que nas enfermarias gerais, reconhecendo a demanda de 
cuidados intensivos. Havia um foco crescente na monitorização fisiológica. Inicialmente, 
isso podia significar aferições frequentes de pressão arterial, pulso e frequência respiratória, 
mas rapidamente evoluiu para incluir o uso de eletrocardiógrafos para monitorização 
contínua do ritmo cardíaco. A ideia era detectar precocemente qualquer sinal de 
deterioração, permitindo que a equipe interviesse antes que uma condição se tornasse 
irreversível. Imagine um paciente no pós-operatório de uma cirurgia cardíaca; na UTI, um 
enfermeiro estaria atento não apenas aos seus sinais vitais básicos, mas também ao débito 
urinário, à perfusão periférica e a qualquer arritmia detectada no monitor cardíaco, pronto 



para alertar o médico e iniciar as medidas cabíveis. Esse ambiente de vigilância e prontidão 
se tornou a marca registrada da terapia intensiva. 

Evolução tecnológica e científica nas UTIs: marcos importantes 

Desde a sua concepção, as Unidades de Terapia Intensiva têm sido um campo fértil para a 
incorporação e o desenvolvimento de novas tecnologias e avanços científicos. A própria 
natureza da UTI, focada em pacientes com disfunções orgânicas graves e risco iminente de 
morte, impulsionou a busca por ferramentas que permitissem um monitoramento mais 
preciso, um diagnóstico mais rápido e um suporte vital mais eficaz. A evolução tecnológica 
nas UTIs não foi um evento isolado, mas um processo contínuo de inovação e refinamento, 
transformando radicalmente a capacidade de salvar vidas. 

Um dos primeiros e mais impactantes avanços foi na monitorização hemodinâmica. A 
simples aferição da pressão arterial por esfigmomanômetro e a contagem do pulso, embora 
fundamentais, ofereciam uma visão limitada do estado circulatório de um paciente crítico. A 
introdução da monitorização contínua do eletrocardiograma (ECG) permitiu a detecção 
imediata de arritmias potencialmente fatais. Logo em seguida, veio a capacidade de medir a 
pressão arterial invasivamente, através de um cateter arterial (PAI), fornecendo leituras 
batimento a batimento e permitindo a coleta frequente de amostras de sangue arterial para 
gasometria. Para ilustrar, considere um paciente em choque séptico com pressão arterial 
instável; a PAI permite ao enfermeiro e ao médico visualizar em tempo real as flutuações da 
pressão e a resposta a intervenções como a administração de fluidos ou drogas vasoativas, 
ajustando o tratamento de forma muito mais precisa do que seria possível com aferições 
intermitentes. A invenção do cateter de artéria pulmonar (cateter de Swan-Ganz) na década 
de 1970, embora seu uso tenha se tornado mais criterioso com o tempo, representou um 
salto na capacidade de avaliar pressões intracardíacas, débito cardíaco e oferta de oxigênio 
aos tecidos. 

Paralelamente aos avanços na monitorização, a farmacologia aplicável à terapia intensiva 
expandiu-se enormemente. O desenvolvimento e a compreensão mais aprofundada de 
drogas vasoativas (como noradrenalina, dopamina, dobutamina) permitiram o manejo mais 
eficaz de estados de choque e hipotensão. Sedativos e analgésicos mais potentes e com 
perfis farmacocinéticos mais previsíveis (como propofol, midazolam, fentanil) tornaram-se 
essenciais para garantir o conforto do paciente, facilitar a ventilação mecânica e controlar a 
dor. Imagine um paciente com síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) 
necessitando de ventilação mecânica com parâmetros elevados; a sedação e analgesia 
adequadas são cruciais não apenas para o seu conforto, mas também para otimizar a 
interação com o ventilador e reduzir o consumo de oxigênio. 

O suporte ventilatório também passou por uma evolução notável. Dos simples ventiladores 
volumétricos das primeiras UTIs, evoluímos para microprocessados capazes de oferecer 
uma miríade de modos ventilatórios, ajustando-se às necessidades específicas de cada 
paciente e permitindo um desmame mais gradual e seguro. A monitorização da mecânica 
respiratória, a capnografia (medida do CO2 exalado) e a oximetria de pulso tornaram-se 
rotina, oferecendo dados valiosos sobre a eficácia da ventilação e da oxigenação. A terapia 
renal substitutiva, especialmente a hemodiálise e, mais tarde, as terapias contínuas como a 
hemofiltração venovenosa contínua (CVVHF), tornaram-se factíveis e cada vez mais 



seguras à beira do leito, oferecendo uma esperança para pacientes com insuficiência renal 
aguda, uma complicação comum em pacientes críticos. Tecnologias de imagem, como o 
ultrassom à beira leito (point-of-care ultrasound - POCUS), também se integraram à prática 
intensivista, permitindo avaliações rápidas da função cardíaca, detecção de pneumotórax, 
avaliação de fluidos e auxílio na inserção de acessos vasculares. A UTI moderna é, 
portanto, um ambiente onde a tecnologia de ponta é intrínseca ao cuidado, exigindo dos 
profissionais, especialmente da enfermagem, um alto grau de competência técnica. 

O surgimento da enfermagem especializada em terapia intensiva: uma 
resposta à complexidade 

Com a consolidação das UTIs como centros de alta complexidade, repletos de tecnologia 
sofisticada e pacientes com quadros clínicos instáveis e multifacetados, tornou-se evidente 
que a atuação da enfermagem nessas unidades exigia um conjunto de habilidades e 
conhecimentos que transcendiam a formação generalista. O enfermeiro que atuava em uma 
enfermaria convencional, por mais competente que fosse, deparava-se com um cenário 
drasticamente diferente ao entrar em uma UTI. A necessidade de interpretar dados de 
monitores avançados, manusear ventiladores mecânicos, administrar drogas potentes com 
margens terapêuticas estreitas e tomar decisões rápidas em situações de emergência 
demandava uma especialização. Assim, o surgimento da enfermagem especializada em 
terapia intensiva não foi um luxo, mas uma resposta orgânica e necessária à crescente 
complexidade do cuidado ao paciente crítico. 

Nos primórdios das UTIs, a enfermagem que ali atuava era frequentemente composta por 
profissionais mais experientes ou aqueles que demonstravam um interesse particular por 
pacientes graves. O aprendizado era, em grande parte, "na prática", supervisionado por 
médicos e enfermeiros mais antigos. No entanto, a rapidez das mudanças e a criticidade 
dos pacientes logo mostraram que apenas a experiência adquirida de forma assistemática 
não era suficiente. Era preciso um corpo de conhecimento específico e sistematizado. Por 
exemplo, um enfermeiro de UTI precisava não apenas saber administrar um medicamento 
intravenoso, mas também entender profundamente a farmacodinâmica e farmacocinética de 
drogas vasoativas, calculando e ajustando infusões contínuas com base na resposta 
hemodinâmica do paciente, algo raramente visto em outras unidades. 

As competências exigidas do enfermeiro intensivista começaram a ser delineadas com mais 
clareza. Entre elas, destacavam-se: 

●​ Avaliação avançada do paciente: Capacidade de realizar um exame físico 
detalhado e focado, identificar sinais sutis de deterioração e integrar dados de 
múltiplos sistemas orgânicos. Considere um paciente sedado e em ventilação 
mecânica; o enfermeiro intensivista precisa ser capaz de avaliar seu nível de 
sedação, sua mecânica respiratória, os ruídos adventícios pulmonares, a perfusão 
periférica, o débito urinário, e correlacionar esses achados com os dados dos 
monitores e exames laboratoriais. 

●​ Manejo de tecnologia de suporte à vida: Proficiência no uso de ventiladores 
mecânicos (compreendendo diferentes modos ventilatórios, alarmes e 
complicações), bombas de infusão, monitores hemodinâmicos invasivos e não 
invasivos, e equipamentos de terapia renal substitutiva. 



●​ Interpretação de dados complexos: Habilidade para analisar e interpretar 
continuamente o fluxo de informações provenientes de monitores, exames 
laboratoriais e de imagem, e utilizar esses dados para guiar as intervenções de 
enfermagem e colaborar no plano terapêutico. 

●​ Raciocínio clínico e tomada de decisão rápida: Capacidade de pensar 
criticamente, priorizar intervenções e agir de forma decisiva em situações de 
emergência, como uma parada cardiorrespiratória, uma arritmia maligna ou uma 
hipotensão severa. 

O reconhecimento dessa necessidade levou ao desenvolvimento de programas de 
treinamento mais estruturados e, eventualmente, à criação de cursos de especialização em 
enfermagem em terapia intensiva. A enfermagem intensivista começava a se consolidar 
como uma área de especialidade distinta dentro da profissão. 

Formação e capacitação do enfermeiro intensivista: da prática à 
especialização formal 

A transição da enfermagem em terapia intensiva de uma prática baseada 
predominantemente na experiência para uma especialidade formal, com programas de 
formação e certificação específicos, foi um processo gradual, mas essencial para garantir a 
qualidade e a segurança do cuidado ao paciente crítico. Se, inicialmente, o conhecimento 
era transmitido de maneira informal, à beira do leito, pelos profissionais mais experientes, a 
crescente complexidade tecnológica e a necessidade de embasamento científico 
impulsionaram a busca por uma capacitação mais robusta e padronizada. 

No início, o "treinamento em serviço" era a norma. Enfermeiros recém-graduados ou vindos 
de outras áreas eram alocados nas UTIs e aprendiam as particularidades do cuidado 
intensivo observando e sendo supervisionados. Embora essa modalidade de aprendizado 
prático seja valiosa, ela apresentava limitações, como a falta de uniformidade no 
conhecimento transmitido, a dependência da disponibilidade e da didática dos profissionais 
mais experientes e a ausência de uma base teórica aprofundada sobre fisiopatologia, 
farmacologia avançada e manejo de tecnologias específicas. Imagine um enfermeiro 
aprendendo a ajustar os parâmetros de um ventilador mecânico apenas por imitação, sem 
compreender completamente os princípios da mecânica respiratória ou as implicações de 
cada ajuste; o risco de erro ou de uma otimização inadequada da ventilação seria 
considerável. 

Com o tempo, hospitais de referência e instituições de ensino começaram a desenvolver 
programas de treinamento mais estruturados, que incluíam aulas teóricas, discussões de 
casos clínicos e supervisão prática mais formalizada. Esses programas eram um passo 
importante, mas a demanda por uma qualificação ainda maior levou à criação dos cursos de 
pós-graduação lato sensu (especialização) em Enfermagem em Terapia Intensiva. Esses 
cursos passaram a oferecer um currículo abrangente, cobrindo temas como fisiologia e 
fisiopatologia dos sistemas orgânicos, suporte hemodinâmico e ventilatório avançado, 
farmacologia aplicada ao paciente crítico, controle de infecção, aspectos éticos e legais, e 
humanização do cuidado. Para ilustrar a profundidade, um módulo sobre suporte 
hemodinâmico em um curso de especialização não se limitaria a descrever como medir a 
pressão arterial invasiva, mas exploraria a fisiopatologia dos diferentes tipos de choque, a 



interpretação de parâmetros como pressão venosa central, pressão de artéria pulmonar, 
débito cardíaco, e o manejo de drogas vasoativas e inotrópicas. 

Além dos cursos de especialização, surgiram as sociedades e associações de terapia 
intensiva, tanto médicas quanto de enfermagem (como a Associação Brasileira de 
Enfermagem em Terapia Intensiva - ABENTI, e a Associação de Medicina Intensiva 
Brasileira - AMIB, que possui um departamento de enfermagem). Essas entidades 
desempenham um papel crucial na definição de competências, na promoção de eventos 
científicos, na publicação de diretrizes e na oferta de títulos de especialista mediante provas 
de proficiência. A obtenção de um título de especialista passou a ser um diferencial 
importante, atestando um nível elevado de conhecimento e habilidade na área. 

Dada a velocidade com que novos conhecimentos e tecnologias são introduzidos na terapia 
intensiva, a formação do enfermeiro intensivista não se encerra com a conclusão de um 
curso de especialização. A educação continuada é fundamental. Participação em 
congressos, workshops, cursos de atualização, leitura de periódicos científicos e discussões 
clínicas com a equipe multiprofissional são práticas essenciais para que o enfermeiro se 
mantenha atualizado e competente para oferecer o melhor cuidado possível. Considere, por 
exemplo, o surgimento de novas estratégias de ventilação protetora para pacientes com 
SDRA ou o desenvolvimento de novos protocolos para prevenção de infecções associadas 
aos cuidados de saúde; o enfermeiro intensivista precisa estar constantemente aprendendo 
e incorporando essas novas evidências em sua prática diária. 

O papel multifacetado da enfermagem na UTI contemporânea: além do 
cuidado direto 

Na Unidade de Terapia Intensiva contemporânea, o enfermeiro especialista desempenha 
um papel que vai muito além da execução de tarefas ou do cuidado direto tradicional. Ele é 
um profissional com autonomia, conhecimento científico aprofundado e habilidades 
complexas, atuando como um pilar central na assistência ao paciente crítico e no 
funcionamento da unidade. Sua atuação é multifacetada, englobando desde a vigilância 
constante e a intervenção especializada até a gestão de tecnologias, a educação, a 
pesquisa e a articulação com a equipe multiprofissional e os familiares. 

Cuidado direto e vigilância constante: a essência da enfermagem 
intensivista 

A base da atuação do enfermeiro na UTI ainda reside no cuidado direto e na vigilância 
ininterrupta do paciente. Isso envolve uma avaliação contínua e criteriosa do estado de 
saúde, utilizando tanto os sentidos aguçados – observação, ausculta, palpação – quanto os 
dados fornecidos pelos diversos equipamentos de monitorização. Imagine um paciente 
recém-admitido após uma cirurgia cardíaca complexa. O enfermeiro intensivista estará 
atento a: 

●​ Parâmetros hemodinâmicos: Frequência cardíaca, ritmo no monitor ECG, pressão 
arterial invasiva (variações, pressão de pulso), pressão venosa central, débito 
cardíaco (se monitorizado), temperatura, perfusão periférica (tempo de enchimento 
capilar, coloração e temperatura da pele). Uma queda sutil, porém persistente, na 



pressão arterial média, mesmo que os alarmes ainda não tenham soado, pode ser o 
primeiro sinal de um sangramento ou de uma disfunção miocárdica, levando o 
enfermeiro a uma avaliação mais aprofundada e à comunicação imediata com a 
equipe médica. 

●​ Estado respiratório: Frequência e padrão respiratório, saturação de oxigênio, 
ausculta pulmonar (presença de sibilos, crepitações, roncos ou murmúrio vesicular 
diminuído), expansibilidade torácica, uso de musculatura acessória, parâmetros do 
ventilador mecânico (volume corrente, pressão inspiratória, PEEP, FiO2) e sincronia 
do paciente com o ventilador. Considere um paciente em ventilação mecânica que 
começa a apresentar dessaturação; o enfermeiro investigará prontamente causas 
como rolha de secreção (realizando aspiração traqueal), pneumotórax (avaliando 
simetria da expansão torácica e murmúrio vesicular), desconexão do circuito ou 
necessidade de ajuste nos parâmetros ventilatórios. 

●​ Nível de consciência e estado neurológico: Resposta a estímulos, reatividade 
pupilar, movimentação espontânea, presença de agitação ou sonolência excessiva, 
aplicação de escalas como a de Coma de Glasgow (para pacientes sem sedação 
profunda) ou escalas de sedação (como RASS ou Ramsay) para pacientes sedados. 

●​ Balanço hídrico e função renal: Controle rigoroso de todas as infusões 
administradas (fluidos, medicamentos) e de todas as perdas (diurese, drenos, 
vômitos, evacuações), calculando o balanço hídrico parcial e total. Observação das 
características da urina (cor, aspecto, odor) e do débito urinário horário, um indicador 
sensível da perfusão renal. 

●​ Integridade da pele e mucosas: Inspeção da pele em busca de áreas de 
hiperemia, lesões por pressão (especialmente em proeminências ósseas), avaliação 
de sítios de inserção de cateteres e drenos (sinais de infecção ou deslocamento), e 
cuidados com a higiene oral e ocular. 

Essa vigilância constante permite a detecção precoce de alterações e a implementação 
imediata de intervenções de enfermagem, muitas vezes prevenindo complicações graves ou 
a necessidade de medidas mais invasivas. 

Gerenciamento de tecnologias complexas 

O enfermeiro intensivista é o profissional que passa a maior parte do tempo à beira do leito, 
sendo o principal responsável pelo gerenciamento e pela correta utilização das diversas 
tecnologias presentes na UTI. Isso inclui não apenas saber operar os equipamentos, mas 
também compreender seus princípios de funcionamento, interpretar seus dados, solucionar 
problemas comuns e garantir a segurança do paciente. 

●​ Ventiladores mecânicos: Configuração inicial dos parâmetros conforme prescrição 
médica, monitorização da interação paciente-ventilador, ajuste de alarmes, 
realização de testes de segurança, troca de circuitos, e participação ativa no 
processo de desmame ventilatório. Por exemplo, se um alarme de alta pressão 
inspiratória soa, o enfermeiro deve rapidamente avaliar se o paciente está tossindo, 
se há secreção a ser aspirada, se o tubo está dobrado ou se pode haver uma 
complicação mais séria como um pneumotórax. 

●​ Bombas de infusão contínua: Programação precisa da velocidade de infusão de 
drogas vasoativas, sedativos, analgésicos, antibióticos, nutrição parenteral, entre 



outros. Verificação constante da compatibilidade entre medicamentos infundidos na 
mesma via, do volume restante nas soluções e da correta conexão ao acesso 
vascular do paciente. Imagine a responsabilidade de administrar noradrenalina, uma 
droga potente que pode causar necrose tecidual se extravasar; o enfermeiro deve 
garantir um acesso venoso seguro e pérvio, além de monitorar de perto o local da 
punção. 

●​ Monitores multiparamétricos: Configuração dos parâmetros a serem 
monitorizados (ECG, SpO2, PAI, PVC, etc.), ajuste dos limites de alarme 
individualizados para cada paciente, calibração de transdutores de pressão e 
interpretação das curvas e valores apresentados. 

●​ Equipamentos de terapia renal substitutiva (hemodiálise, hemofiltração): 
Preparo e montagem do circuito, programação da máquina conforme prescrição, 
monitorização do paciente durante a terapia (sinais vitais, coagulação do sistema, 
balanço hídrico) e cuidados com o acesso vascular (cateter de diálise). 

Administração de terapia medicamentosa de alta complexidade 

A administração de medicamentos na UTI é uma das atividades de maior responsabilidade 
para o enfermeiro, dada a potência das drogas utilizadas, as vias de administração muitas 
vezes invasivas e a criticidade dos pacientes. Erros de medicação em UTI podem ter 
consequências devastadoras. 

●​ Cálculo e diluição: Muitos medicamentos em UTI exigem cálculos precisos para 
determinar a dose correta (mcg/kg/min, UI/hora) e diluições específicas para garantir 
a estabilidade e a concentração adequada da solução. Considere a preparação de 
uma infusão de dobutamina para um paciente de 70kg, prescrita a 5 mcg/kg/min, a 
partir de uma ampola de 250mg/20ml, para ser infundida em uma bomba com 
velocidade em ml/h. O enfermeiro precisa realizar esses cálculos com extrema 
precisão. 

●​ Drogas de alta vigilância (DAV) ou potencialmente perigosas (DPP): A UTI 
utiliza uma grande variedade dessas drogas, como opióides, sedativos, insulina, 
anticoagulantes, agentes trombolíticos e soluções eletrolíticas concentradas. São 
medicamentos que possuem um risco aumentado de causar danos significativos aos 
pacientes em caso de erro. Protocolos de dupla checagem, armazenamento seguro 
e identificação diferenciada são essenciais. 

●​ Vias de administração: Além da via intravenosa periférica, são comuns acessos 
venosos centrais, cateteres de longa permanência, via intraóssea em emergências, 
via epidural para analgesia, e administração de medicamentos por sonda 
nasoenteral ou gastrostomia. Cada via possui suas particularidades e riscos. 

●​ Monitorização da resposta e efeitos adversos: Observação atenta da resposta do 
paciente à medicação administrada (alívio da dor, controle da pressão arterial, 
sedação adequada) e vigilância para o surgimento de efeitos colaterais ou reações 
adversas. 

Prevenção e controle de infecções relacionadas à assistência à saúde 
(IRAS) 



Pacientes em UTI são particularmente vulneráveis a infecções devido à sua condição 
clínica, à presença de dispositivos invasivos (tubos orotraqueais, cateteres vasculares, 
sondas vesicais) e, por vezes, à imunossupressão. O enfermeiro intensivista tem um papel 
crucial na prevenção dessas infecções, que podem aumentar significativamente a 
morbidade, mortalidade e o tempo de internação. 

●​ Higiene das mãos: Adesão rigorosa aos cinco momentos de higiene das mãos e 
incentivo para que toda a equipe faça o mesmo. Este é o pilar fundamental da 
prevenção de IRAS. 

●​ Precauções padrão e baseadas na transmissão: Aplicação correta das 
precauções (contato, gotículas, aerossóis) conforme a suspeita ou confirmação 
diagnóstica. 

●​ Cuidados com dispositivos invasivos: Utilização de técnica asséptica na inserção 
e manipulação de cateteres e drenos. Manutenção da permeabilidade e curativos 
adequados. Por exemplo, os "bundles" de prevenção de pneumonia associada à 
ventilação mecânica (PAV) incluem medidas como cabeceira elevada, higiene oral 
com clorexidina, avaliação diária da possibilidade de interrupção da sedação e da 
ventilação. Da mesma forma, bundles para prevenção de infecção de corrente 
sanguínea associada a cateter central (IPCSL) envolvem checklist para inserção, 
uso de barreiras máximas de precaução e manutenção adequada do curativo. 

●​ Vigilância ativa: Identificação precoce de sinais e sintomas de infecção (febre, 
leucocitose, alterações no aspecto de secreções ou feridas) e coleta de culturas 
conforme protocolos. 

Comunicação e suporte emocional ao paciente e à família 

A internação em uma UTI é uma experiência extremamente estressante e assustadora tanto 
para o paciente (mesmo quando sedado, momentos de consciência podem ser 
angustiantes) quanto para seus familiares. O enfermeiro intensivista, por estar em contato 
próximo e contínuo, desempenha um papel vital na oferta de suporte emocional e na 
facilitação da comunicação. 

●​ Comunicação com o paciente: Mesmo com pacientes intubados ou com nível de 
consciência alterado, o enfermeiro deve se apresentar, explicar os procedimentos de 
forma clara e calma, orientar quanto ao tempo e espaço (quando apropriado) e 
utilizar estratégias de comunicação não verbal (toque terapêutico, contato visual). 
Para um paciente acordado e ansioso por estar em ventilação mecânica, o 
enfermeiro pode oferecer pranchetas de comunicação, tranquilizá-lo sobre o 
funcionamento do ventilador e reforçar os progressos. 

●​ Acolhimento e orientação aos familiares: Receber os familiares, explicar o 
funcionamento da UTI, os horários de visita, as rotinas e os equipamentos (muitas 
vezes assustadores para leigos). Oferecer informações claras e realistas sobre o 
estado do paciente, sempre em consonância com a equipe médica, e estar 
disponível para ouvir suas angústias e dúvidas. Considere a família de um paciente 
que sofreu um AVC grave; o enfermeiro pode ajudar a traduzir termos técnicos, 
explicar o significado dos números nos monitores e oferecer um ombro amigo em 
momentos de aflição. 



●​ Facilitação da visita: Tornar o momento da visita o mais tranquilo e proveitoso 
possível, preparando o paciente (se consciente) e o ambiente. Incentivar a 
participação da família no cuidado, quando apropriado e desejado. 

Educação em saúde 

O enfermeiro intensivista também atua como educador, fornecendo informações e 
orientações para pacientes (quando suas condições permitem) e, principalmente, para os 
familiares, visando a compreensão do processo de adoecimento, do tratamento e dos 
cuidados necessários após a alta da UTI ou para a continuidade do tratamento em outras 
unidades. Por exemplo, ao preparar um paciente para a transferência para a enfermaria, o 
enfermeiro pode orientar a família sobre as mudanças no nível de monitorização e nos 
cuidados que serão necessários. 

Participação em decisões éticas e de fim de vida 

Questões éticas complexas são frequentes em UTI, como a decisão sobre iniciar, manter ou 
retirar suportes de vida, ou a definição de ordens de não reanimar. O enfermeiro 
intensivista, por seu conhecimento do paciente, de seus valores (muitas vezes expressos 
pela família) e pela sua vivência diária à beira do leito, tem uma contribuição valiosa nas 
discussões da equipe multiprofissional sobre esses dilemas, sempre defendendo a 
dignidade e o melhor interesse do paciente. 

Pesquisa e melhoria contínua da qualidade 

A enfermagem intensivista não é apenas consumidora de conhecimento, mas também 
produtora. Muitos enfermeiros se envolvem em pesquisas clínicas, buscando novas 
evidências para aprimorar as práticas de cuidado. Além disso, participam ativamente de 
comissões de qualidade e segurança do paciente, desenvolvendo e implementando 
protocolos, analisando indicadores e propondo melhorias nos processos assistenciais. 

Trabalho em equipe multiprofissional 

O cuidado na UTI é, por excelência, um trabalho de equipe. O enfermeiro intensivista atua 
em estreita colaboração com médicos intensivistas, fisioterapeutas, nutricionistas, 
farmacêuticos, psicólogos, fonoaudiólogos e outros profissionais. A comunicação eficaz, o 
respeito mútuo e a clareza dos papéis são fundamentais para o sucesso terapêutico e a 
segurança do paciente. Imagine uma discussão de caso multiprofissional à beira leito: o 
enfermeiro contribui com sua avaliação detalhada do paciente, o fisioterapeuta com 
informações sobre a mecânica respiratória e o plano de mobilização, o nutricionista sobre o 
suporte nutricional, e o médico com o diagnóstico e o plano terapêutico geral. Essa sinergia 
é o que permite um cuidado verdadeiramente integral e individualizado. 

Desafios e perspectivas futuras para a enfermagem em UTI 

A enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva, apesar dos notáveis avanços e da sua 
consolidação como especialidade crucial, enfrenta continuamente desafios e vislumbra um 
futuro de transformações e novas exigências. A dinâmica do cuidado ao paciente crítico é 



intensa, e os profissionais que nela atuam precisam estar preparados para um cenário em 
constante evolução. 

Um dos grandes desafios atuais é o envelhecimento da população e o consequente 
aumento da complexidade dos pacientes admitidos nas UTIs. Com o aumento da 
expectativa de vida, é cada vez mais comum que pacientes idosos, portadores de múltiplas 
comorbidades crônicas (como diabetes, hipertensão, doenças cardíacas e renais), 
necessitem de cuidados intensivos. Esses pacientes frequentemente apresentam quadros 
mais graves, recuperações mais lentas e maior susceptibilidade a complicações, exigindo 
da equipe de enfermagem um conhecimento ainda mais aprofundado em geriatria, manejo 
de doenças crônicas agudizadas e cuidados paliativos integrados à terapia intensiva. 
Imagine um paciente de 85 anos, com insuficiência cardíaca, doença renal crônica e 
diabetes, admitido na UTI por uma pneumonia grave e choque séptico; o plano de cuidados 
de enfermagem precisará considerar todas essas condições preexistentes, o risco de 
delirium, a fragilidade da pele e a necessidade de discutir prognósticos e diretivas 
antecipadas de vontade com a família. 

Os avanços tecnológicos contínuos representam tanto uma oportunidade quanto um 
desafio. Novas modalidades de monitorização minimamente invasiva, sistemas de 
inteligência artificial (IA) para análise de dados e predição de eventos adversos, robótica 
para auxílio em procedimentos ou transporte de materiais, e a telemedicina aplicada à UTI 
(tele-UTI) estão se tornando realidades. Esses avanços podem otimizar o cuidado, melhorar 
a segurança e facilitar o trabalho da equipe. No entanto, exigem que os enfermeiros 
intensivistas estejam em constante aprendizado para dominar novas ferramentas, 
interpretar novos tipos de informação e integrar essas tecnologias à prática sem perder o 
foco no paciente. Considere, por exemplo, um sistema de IA que alerta para o risco 
aumentado de sepse com base em dados sutis dos monitores e prontuário eletrônico; o 
enfermeiro precisará entender como o sistema funciona, validar o alerta com sua avaliação 
clínica e comunicar-se eficazmente com a equipe para uma intervenção precoce. 

Em contrapartida à alta tecnologia, a humanização do cuidado em ambientes altamente 
tecnológicos permanece um desafio central e uma prioridade. A UTI pode ser um local 
impessoal e assustador. É fundamental que a enfermagem lidere esforços para minimizar o 
estresse do paciente e da família, promovendo um ambiente acolhedor, facilitando a 
comunicação, respeitando a individualidade e os valores do paciente, e envolvendo a 
família no cuidado. Iniciativas como visitas mais flexíveis, musicoterapia, permissão para 
objetos pessoais (quando seguro) e comunicação clara e empática são essenciais. O 
desafio é equilibrar a precisão técnica com a sensibilidade humana. 

O bem-estar do profissional de enfermagem intensivista é outra preocupação 
crescente. A carga de trabalho intensa, o contato frequente com o sofrimento e a morte, a 
pressão por decisões rápidas e as responsabilidades elevadas podem levar ao estresse 
crônico, à síndrome de burnout e à fadiga por compaixão. Instituições e lideranças de 
enfermagem precisam investir em estratégias para promover a saúde mental e o bem-estar 
da equipe, como programas de apoio psicológico, escalas de trabalho adequadas, 
ambientes de descanso apropriados e o fomento de uma cultura de trabalho positiva e 
colaborativa. Um enfermeiro que se sente esgotado física e emocionalmente terá mais 
dificuldade em prestar um cuidado seguro e compassivo. 



A consolidação da enfermagem baseada em evidências (EBE) na UTI é uma perspectiva 
fundamental para o futuro. Isso significa que as decisões e intervenções de enfermagem 
devem ser cada vez mais fundamentadas nos melhores resultados de pesquisas científicas, 
e não apenas em tradições ou preferências pessoais. Enfermeiros intensivistas precisam 
desenvolver habilidades para buscar, avaliar criticamente e aplicar evidências científicas em 
sua prática diária, além de participar da geração de novo conhecimento através da 
pesquisa. Para ilustrar, a decisão sobre o melhor tipo de curativo para prevenir infecção em 
sítio de cateter central deve ser baseada em estudos comparativos robustos, e não apenas 
na disponibilidade do material ou no costume da unidade. 

Finalmente, a expansão do papel do enfermeiro intensivista, com maior autonomia e 
participação em protocolos avançados, como a gestão de sedação guiada por enfermeiros, 
a liderança em equipes de resposta rápida ou a atuação em práticas avançadas de 
enfermagem (como enfermeiros praticantes em terapia intensiva, mais comum em alguns 
países), são tendências que podem otimizar os desfechos dos pacientes e valorizar ainda 
mais a profissão. Essas perspectivas, contudo, exigem investimento em formação 
avançada, regulação profissional clara e reconhecimento institucional. A enfermagem em 
UTI está, sem dúvida, em um caminho de contínuo desenvolvimento e crescente 
importância no cenário da saúde. 

 

Admissão e avaliação inicial do paciente crítico na UTI: 
protocolos e prioridades 

Critérios de admissão na UTI: quem se beneficia do cuidado intensivo? 

A decisão de admitir um paciente na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um passo crucial 
que envolve uma avaliação cuidadosa da sua condição clínica, da necessidade de 
intervenções específicas e da possibilidade de reversão do quadro agudo. Nem todo 
paciente grave é um candidato à UTI, e a alocação desses recursos especializados, que 
são limitados e de alto custo, deve ser criteriosa. O objetivo primordial é oferecer o suporte 
avançado de vida e a monitorização intensiva àqueles que realmente podem se beneficiar 
dessas intervenções, com uma perspectiva razoável de recuperação ou melhora 
significativa. 

De forma geral, os critérios para admissão em UTI baseiam-se na presença de uma 
condição grave, potencialmente reversível, que ameace a vida e que exija monitorização 
contínua ou intervenções que não podem ser oferecidas com segurança em outras 
unidades do hospital, como enfermarias gerais ou unidades de cuidados intermediários. 
Isso inclui, por exemplo, pacientes com falência ou disfunção de um ou mais sistemas 
orgânicos, como insuficiência respiratória aguda necessitando de ventilação mecânica, 
choque circulatório de diversas etiologias (séptico, cardiogênico, hipovolêmico) que 
demande o uso de drogas vasoativas, ou coma que exija monitorização neurológica 
intensiva e proteção de vias aéreas. 



Para auxiliar nesse processo decisório, existem modelos de priorização. A Society of Critical 
Care Medicine (SCCM), por exemplo, propõe um modelo que classifica os pacientes em 
prioridades: 

●​ Prioridade 1: Pacientes críticos, instáveis, que necessitam de tratamento intensivo e 
monitorização que não podem ser oferecidos fora da UTI (ex: ventilação mecânica, 
infusão contínua de drogas vasoativas). Esses pacientes geralmente têm alta 
probabilidade de recuperação se receberem o tratamento adequado. Imagine um 
paciente jovem, previamente hígido, que desenvolve uma pneumonia grave 
evoluindo com insuficiência respiratória e choque séptico. Este seria um paciente 
Prioridade 1, pois o suporte ventilatório e hemodinâmico intensivo é vital e oferece 
uma boa chance de reversão do quadro. 

●​ Prioridade 2: Pacientes que necessitam de monitorização intensiva e podem 
potencialmente precisar de intervenção imediata. Não estão em falência orgânica 
iminente, mas há um risco considerável. Por exemplo, um paciente com uma doença 
crônica de base que apresenta uma agudização, como um paciente com doença 
cardíaca que desenvolve dor torácica sugestiva de síndrome coronariana aguda e 
instabilidade elétrica. 

●​ Prioridade 3: Pacientes críticos, instáveis, mas com baixa probabilidade de 
recuperação devido à doença de base ou à gravidade da doença aguda. A admissão 
pode ser justificada para um ensaio terapêutico limitado, para estabelecer o 
diagnóstico definitivo ou para participar de protocolos de pesquisa, sempre 
considerando o conforto do paciente e as diretivas antecipadas, se existentes. Um 
exemplo poderia ser um paciente com câncer em estágio terminal que desenvolve 
uma complicação aguda, onde a família e a equipe médica concordam em tentar 
uma intervenção específica por um curto período. 

●​ Prioridade 4: Pacientes que geralmente não são apropriados para admissão na 
UTI. São aqueles que se beneficiariam pouco do cuidado intensivo, seja por estarem 
muito bem (sem necessidade de intervenção intensiva) ou muito mal (doença em 
fase terminal, sem perspectiva de reversão, onde o foco seria o cuidado paliativo). 
Um paciente com uma doença crônica em fase final, com múltiplas falências 
orgânicas irreversíveis e sem indicação de medidas invasivas, poderia ser 
considerado Prioridade 4 para UTI, sendo mais apropriado o encaminhamento para 
cuidados paliativos exclusivos. 

As situações clínicas mais comuns que levam à admissão na UTI incluem: 

●​ Pós-operatório de cirurgias de grande porte ou complexas: Cirurgias cardíacas, 
neurológicas, transplantes, grandes ressecções oncológicas, ou cirurgias em 
pacientes com múltiplas comorbidades que requerem monitorização e suporte no 
período pós-operatório imediato. 

●​ Insuficiência respiratória aguda: Necessidade de ventilação mecânica invasiva ou 
não invasiva devido a condições como pneumonia grave, síndrome do desconforto 
respiratório agudo (SDRA), exacerbação de doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC) ou asma. 

●​ Sepse e choque séptico: Pacientes com infecção grave que evoluem com 
disfunção orgânica e instabilidade hemodinâmica. 



●​ Trauma grave: Vítimas de politraumatismo com lesões múltiplas, traumatismo 
cranioencefálico grave ou choque hemorrágico. 

●​ Instabilidade hemodinâmica: Choque cardiogênico (ex: infarto agudo do miocárdio 
complicado), arritmias complexas, emergências hipertensivas. 

●​ Distúrbios neurológicos agudos: Acidente vascular cerebral (AVC) extenso ou 
hemorrágico, estado de mal epiléptico, meningites graves, coma de etiologia a 
esclarecer. 

●​ Intoxicações exógenas graves: Overdoses de medicamentos ou exposição a 
substâncias tóxicas que causam depressão respiratória, instabilidade cardiovascular 
ou convulsões. 

●​ Grandes queimados: Pacientes com queimaduras extensas que necessitam de 
reposição volêmica maciça, controle da dor, prevenção de infecções e suporte 
nutricional especializado. 

A decisão de admissão na UTI raramente é tomada por um único profissional. Geralmente, 
envolve uma discussão entre o médico assistente do paciente (da emergência, enfermaria 
ou centro cirúrgico), o médico intensivista e, muitas vezes, a equipe de enfermagem da UTI. 
Essa abordagem multidisciplinar permite uma avaliação mais completa dos riscos e 
benefícios da admissão, considerando não apenas a condição clínica, mas também os 
recursos disponíveis na UTI e os desejos do paciente ou de seus representantes legais, 
quando conhecidos. 

O processo de transferência segura para a UTI: comunicação e preparo 

Uma vez decidida a admissão do paciente na Unidade de Terapia Intensiva, inicia-se um 
processo crítico que é a sua transferência segura e eficaz da unidade de origem (seja ela o 
pronto-socorro, o centro cirúrgico, uma enfermaria ou mesmo outro hospital) para o leito da 
UTI. Esse transporte, embora muitas vezes visto como uma simples movimentação física, é 
um período de alta vulnerabilidade para o paciente crítico, onde eventos adversos podem 
ocorrer se não houver um planejamento e execução cuidadosos. A comunicação clara e um 
preparo meticuloso tanto do paciente quanto da unidade receptora são fundamentais. 

A comunicação intersetorial é o primeiro pilar para uma transferência segura. Antes 
mesmo de o paciente ser deslocado, informações essenciais precisam ser transmitidas de 
forma estruturada e completa entre a equipe que está cedendo o paciente e a equipe da 
UTI que o receberá. Ferramentas de comunicação padronizadas, como o SBAR (Situation, 
Background, Assessment, Recommendation), são extremamente úteis nesse contexto. 

●​ S (Situation - Situação): Quem é o paciente, onde ele está, qual o motivo principal 
da transferência para a UTI e qual a sua condição atual de forma sucinta. Por 
exemplo: "Estou ligando da enfermaria do 5º andar sobre o Sr. João Silva, 68 anos, 
leito 502B. Estamos solicitando vaga na UTI devido a uma piora do quadro 
respiratório com dessaturação progressiva nas últimas duas horas, agora 
necessitando de máscara com reservatório a 15L/min para manter SpO2 de 90%." 

●​ B (Background - Histórico): Informações relevantes sobre o histórico do paciente, 
incluindo diagnósticos prévios, cirurgias, alergias, medicações em uso e o curso da 
doença atual até o momento. Continuando o exemplo: "Sr. João foi admitido há três 
dias com diagnóstico de pneumonia comunitária. É ex-tabagista, hipertenso e 



diabético tipo 2 em uso de metformina e losartana. Não possui alergias conhecidas. 
Vinha em tratamento com ceftriaxona e claritromicina, e oxigênio por cateter nasal a 
3L/min até hoje pela manhã." 

●​ A (Assessment - Avaliação): Os dados objetivos da avaliação mais recente do 
paciente, incluindo sinais vitais, resultados de exames críticos, intervenções já 
realizadas e a resposta a elas. Por exemplo: "No momento, apresenta FR de 32 
irpm, FC de 118 bpm, PA de 105/60 mmHg, SpO2 de 90% com máscara não 
reinalante a 15L/min, temperatura de 38.2°C. Ausculta pulmonar com crepitações 
bibasais. Última gasometria arterial colhida há 1 hora mostrou PaO2 de 58 mmHg e 
PaCO2 de 32 mmHg. Já foi administrado um bolus de 500ml de cristaloide e 
estamos aguardando radiografia de tórax de controle." 

●​ R (Recommendation - Recomendação): O que a equipe solicitante acredita ser 
necessário ou o que está sendo solicitado. Por exemplo: "Acreditamos que ele 
necessita de monitorização intensiva e provável suporte ventilatório não invasivo ou 
mesmo intubação orotraqueal. Solicitamos avaliação do intensivista e transferência 
para a UTI o mais breve possível." 

Recebendo essas informações, a equipe da UTI pode se preparar adequadamente. O 
preparo do paciente para o transporte é de responsabilidade da equipe de origem, muitas 
vezes com auxílio do médico intensivista. Isso inclui garantir a estabilidade hemodinâmica e 
ventilatória na medida do possível, assegurar acessos vasculares pérvios e de calibre 
adequado para infusão de fluidos ou drogas, e providenciar monitorização contínua durante 
todo o trajeto (monitor cardíaco, oxímetro de pulso, pressão arterial não invasiva no 
mínimo). Se o paciente já estiver em ventilação mecânica, é crucial checar a bateria do 
ventilador de transporte e a disponibilidade de cilindro de oxigênio com carga suficiente. 
Medicamentos essenciais, especialmente drogas vasoativas em infusão contínua, devem 
ser mantidas e suas bombas de infusão devem ter bateria para o transporte. 

Simultaneamente, ocorre o preparo do leito e da unidade de UTI para receber o 
paciente. Ao ser comunicada da chegada de um novo paciente, a equipe de enfermagem 
da UTI deve: 

●​ Verificar a disponibilidade e funcionalidade de todos os equipamentos necessários 
no box/quarto: monitor multiparamétrico com todos os cabos (ECG, oximetria, PNI, 
PAI se previsto), ventilador mecânico testado e com circuito montado (se houver alta 
probabilidade de uso), pontos de oxigênio, ar comprimido e vácuo funcionando, 
aspirador montado e testado. 

●​ Disponibilizar materiais de acesso venoso, coleta de exames, higiene e conforto. 
●​ Preparar bombas de infusão, ambu com máscara e reservatório, e carrinho de 

emergência próximo, caso necessário. 
●​ Certificar-se de que o leito está limpo, com lençóis, e na altura adequada para 

facilitar a transferência. 

Imagine um paciente sendo transferido do centro cirúrgico após uma revascularização 
miocárdica. A equipe da UTI precisa saber se ele virá intubado, com dreno de tórax, com 
cateter de Swan-Ganz, quais drogas vasoativas estão em curso e qual a sua estabilidade 
hemodinâmica. Com essas informações, o box é preparado com ventilador, sistema de PAI 
e PVC zerado, bombas de infusão prontas e sistema de aspiração para o dreno torácico. A 



ausência desse preparo pode levar a atrasos na instalação da monitorização e do suporte, 
colocando o paciente em risco. 

Recepção do paciente na UTI: a primeira hora crítica 

A chegada do paciente à Unidade de Terapia Intensiva marca o início de um período de 
intensa atividade para a equipe de enfermagem e médica, frequentemente denominado "a 
primeira hora crítica" ou "golden hour" da admissão. Este é um momento crucial onde a 
rapidez na avaliação, na instalação da monitorização e no início das intervenções 
prioritárias pode impactar significativamente o prognóstico do paciente. A organização, a 
agilidade e a comunicação eficaz dentro da equipe da UTI são essenciais. 

Assim que o paciente chega ao leito designado na UTI, a prioridade absoluta é a sua 
conexão imediata à monitorização multiparamétrica. Isso inclui, no mínimo: 

●​ Monitorização cardíaca (ECG): Instalação dos eletrodos para visualização contínua 
do ritmo e frequência cardíaca. 

●​ Oximetria de pulso (SpO2): Colocação do sensor para aferição contínua da 
saturação periférica de oxigênio. 

●​ Pressão arterial não invasiva (PNI): Posicionamento do manguito e programação 
para aferições regulares, a menos que uma linha arterial invasiva já esteja em uso 
ou seja imediatamente instalada. Enquanto um membro da equipe se encarrega da 
monitorização, outro deve realizar uma checagem rápida das vias aéreas e da 
ventilação. Se o paciente estiver respirando espontaneamente, observa-se o 
padrão respiratório, o uso de oxigênio suplementar e a necessidade de ajuste. Se 
estiver intubado e em ventilação manual com ambu durante o transporte, deve ser 
conectado prontamente ao ventilador mecânico da UTI, que já deve estar com os 
parâmetros iniciais ajustados (idealmente com base nas informações da equipe de 
transporte ou em um protocolo padrão para admissão). Uma avaliação rápida da 
estabilidade hemodinâmica (coloração da pele, perfusão, nível de consciência, se 
possível) também é realizada simultaneamente. 

A transferência do paciente da maca de transporte para o leito da UTI deve ser 
realizada com técnica adequada para evitar lesões tanto no paciente quanto na equipe, e 
para prevenir deslocamentos acidentais de tubos, cateteres ou drenos. Geralmente, 
utiliza-se um lençol móvel ou prancha de transferência, com a equipe sincronizando os 
movimentos. Logo após a transferência, o ambiente ao redor do paciente precisa ser 
organizado. Bombas de infusão que estavam na maca são transferidas para os suportes do 
leito ou da estativa, checando-se as conexões e a continuidade das infusões. O ventilador 
mecânico é posicionado de forma a permitir boa visualização dos parâmetros e fácil acesso 
aos seus controles. Cabos de monitores e tubulações são organizados para evitar tração ou 
desconexão. 

Paralelamente a essas ações imediatas, é fundamental que o enfermeiro da UTI obtenha 
informações complementares da equipe que transportou o paciente. Este é o momento 
de esclarecer dúvidas, confirmar dados da passagem de plantão e receber o prontuário 
físico ou acessar o prontuário eletrônico. Perguntas como "Houve alguma intercorrência 
durante o transporte?", "Qual foi a última dose de sedativo administrada?", "Há alguma 



particularidade ou preocupação específica que devemos saber?" são importantes. Imagine 
um paciente que chegou sedado e intubado do centro cirúrgico. O enfermeiro da UTI 
precisa confirmar com o anestesista qual foi o tipo e a dose dos agentes anestésicos 
utilizados, se houve dificuldade na intubação, qual o balanço hídrico intraoperatório e se há 
alguma recomendação específica para o despertar ou para o manejo da dor. Essa troca de 
informações garante a continuidade do cuidado e evita a perda de dados relevantes. A 
agilidade nessas primeiras ações, sem comprometer a segurança, é a marca de uma 
equipe de UTI bem treinada e coordenada. 

Avaliação inicial de enfermagem: abordagem sistemática e prioridades 

Após as medidas imediatas de conexão à monitorização e garantia da estabilidade básica 
na chegada do paciente à UTI, o enfermeiro intensivista realiza uma avaliação inicial mais 
detalhada, porém ainda focada e prioritária. A abordagem sistemática mais consagrada e 
universalmente utilizada para essa avaliação rápida em pacientes críticos é o ABCDE, um 
mnemônico que ajuda a priorizar as intervenções que salvam vidas. 

●​ A (Airway - Vias Aéreas): A primeira e mais crítica avaliação é a da perviedade das 
vias aéreas. O enfermeiro deve verificar: 

○​ Perviedade: A via aérea está aberta e desobstruída? Há ruídos como 
estridor (sugestivo de obstrução alta), roncos (presença de secreção ou 
queda da língua) ou gorgolejo? 

○​ Via aérea artificial (VAA): Se o paciente possui um tubo orotraqueal (TOT) 
ou traqueostomia (TQT), é crucial checar seu posicionamento (marcação em 
centímetros na comissura labial ou rima nasal para o TOT, fixação da cânula 
de TQT), a pressão do cuff (se aplicável, para evitar vazamentos ou lesão 
traqueal), e a adequada fixação para prevenir deslocamento ou extubação 
acidental. Imagine um paciente que chega intubado, agitado; a primeira 
preocupação é garantir que o tubo não seja deslocado, verificando a fixação 
e, se necessário, ajustando a sedação conforme protocolo ou comunicação 
com o médico. 

○​ Risco de aspiração: Pacientes com rebaixamento do nível de consciência, 
vômitos ou sangramento oral têm alto risco de aspiração. A cabeceira 
elevada (a menos que contraindicado) e a disponibilidade de material de 
aspiração são fundamentais. 

●​ B (Breathing - Respiração): Avaliar a eficácia da ventilação e da oxigenação. 
○​ Padrão respiratório: Observar a frequência respiratória (FR), a 

profundidade e o ritmo dos movimentos respiratórios. Há taquipneia, 
bradipneia, respiração superficial ou irregular? 

○​ Uso de musculatura acessória: Verificar se há tiragem intercostal, 
supraclavicular, batimento de asa de nariz, indicativos de esforço respiratório 
aumentado. 

○​ Simetria da expansão torácica: Ambos os hemitórax expandem 
igualmente? Uma assimetria pode sugerir pneumotórax, atelectasia extensa 
ou derrame pleural. 

○​ Ausculta pulmonar: Realizar ausculta em todos os campos pulmonares, 
identificando a presença e qualidade do murmúrio vesicular, e a presença de 
ruídos adventícios (sibilos, crepitações, roncos). Por exemplo, a presença de 



crepitações difusas em um paciente com dispneia pode sugerir edema 
pulmonar ou pneumonia. 

○​ Saturação de oxigênio (SpO2): Verificar o valor no oxímetro de pulso e 
correlacionar com a clínica do paciente. 

○​ Ventilação mecânica (VM): Se o paciente estiver em VM, checar os 
parâmetros ajustados no ventilador (modo ventilatório, volume corrente, FR, 
PEEP, FiO2), observar a ciclagem do aparelho, a presença de alarmes e a 
sincronia do paciente com o ventilador. Verificar conexões do circuito para 
evitar vazamentos. 

○​ Oxigenoterapia: Se em uso de oxigênio suplementar (cateter nasal, 
máscara), verificar o fluxo de oxigênio e o tipo de dispositivo. 

●​ C (Circulation - Circulação): Avaliar o estado hemodinâmico e a perfusão tecidual. 
○​ Frequência cardíaca (FC) e ritmo: Observar no monitor cardíaco. Há 

taquicardia, bradicardia, arritmias? 
○​ Pressão arterial (PA): Verificar através de PNI ou, preferencialmente em 

pacientes instáveis, através de pressão arterial invasiva (PAI). Quais são os 
valores? Há hipotensão ou hipertensão? Qual a pressão de pulso? 

○​ Perfusão periférica: Avaliar o tempo de enchimento capilar (TEC – normal < 
2-3 segundos), a temperatura e a coloração da pele (palidez, cianose, 
aspecto rendilhado/moteado podem indicar má perfusão). Pulsos periféricos 
estão palpáveis, cheios, filiformes? 

○​ Sangramentos: Inspecionar em busca de sangramentos ativos (sítios de 
punção, feridas operatórias, drenos, sangramento digestivo evidenciado por 
vômitos ou melena). 

○​ Acessos vasculares: Identificar todos os acessos venosos (periféricos e 
centrais) e arteriais. Verificar sua localização, data de inserção (se possível), 
permeabilidade, sinais de flebite ou infecção no sítio de inserção. 

○​ Drogas vasoativas: Se o paciente estiver recebendo drogas como 
noradrenalina, dopamina, dobutamina, verificar a dose em infusão, a via de 
administração (preferencialmente acesso central para muitas delas) e a 
resposta hemodinâmica. 

●​ D (Disability - Neurológico): Avaliar o estado neurológico do paciente. 
○​ Nível de consciência: Aplicar a escala de coma de Glasgow (ECGl) se o 

paciente não estiver sob efeito de sedativos que impeçam a avaliação. 
Alternativamente, usar o mnemônico AVDI (Alerta, responde a estímulos 
Verbais, responde a estímulos Dolorosos, Inconsciente/não responsivo). 

○​ Reatividade pupilar: Observar o tamanho, simetria e reação das pupilas à 
luz. Pupilas midriáticas e não reativas podem indicar grave lesão cerebral. 

○​ Déficits motores: Observar a movimentação espontânea dos membros ou a 
resposta motora a estímulos. Há assimetria de força ou paralisias? 

○​ Sedação/Analgesia: Verificar se o paciente está recebendo sedativos ou 
analgésicos, quais drogas, doses e como isso afeta sua avaliação 
neurológica. Utilizar escalas de sedação (como RASS ou Ramsay) se 
aplicável. 

●​ E (Exposure/Environment - Exposição/Ambiente): Expor completamente o 
paciente (respeitando sua privacidade e prevenindo hipotermia) para uma avaliação 
completa da pele e controle do ambiente. 



○​ Inspeção da pele: Procurar por lesões preexistentes, áreas de hiperemia 
(especialmente em proeminências ósseas, indicando risco de lesão por 
pressão), equimoses, hematomas, petéquias, edemas, erupções cutâneas. 

○​ Controle da temperatura corporal: Aferir a temperatura do paciente. Há 
febre ou hipotermia? Iniciar medidas para controle térmico, se necessário 
(aquecimento, antitérmicos). 

○​ Identificação de dispositivos: Localizar e avaliar todos os drenos (tórax, 
abdominais, etc.), sondas (nasogástrica/enteral, vesical de demora), 
cateteres (além dos vasculares, como cateter epidural) e curativos. Verificar o 
aspecto e débito de drenos e sondas. Avaliar a integridade e limpeza dos 
curativos. 

Essa abordagem ABCDE deve ser realizada de forma rápida e sistemática. Ao identificar 
um problema em qualquer uma das etapas (por exemplo, via aérea obstruída no "A", ou 
respiração ineficaz no "B"), a intervenção para corrigir esse problema deve ser imediata, 
antes mesmo de prosseguir para a próxima letra. Essa é a essência da priorização no 
atendimento ao paciente crítico. 

Coleta de dados e histórico de enfermagem na UTI: aprofundando a 
avaliação 

Após a estabilização inicial e a avaliação primária utilizando a abordagem ABCDE, o 
enfermeiro intensivista dedica-se a uma coleta de dados mais abrangente, que constitui o 
histórico de enfermagem. Este processo é fundamental para compreender o paciente de 
forma holística, identificar fatores de risco, planejar os cuidados individualizados e 
estabelecer uma linha de base para futuras comparações. Embora a condição crítica do 
paciente possa limitar a obtenção de informações diretamente dele, os familiares, 
acompanhantes e o prontuário médico são fontes valiosas. 

A entrevista é uma ferramenta chave, mesmo que breve e focada. Se o paciente estiver 
consciente e capaz de se comunicar, perguntas diretas sobre seu estado atual, sintomas 
principais (como dor, dispneia), alergias e medicações de uso contínuo são prioritárias. 
Contudo, na maioria das vezes em UTI, especialmente na admissão, o paciente pode estar 
sedado, confuso ou intubado. Nesses casos, a família se torna a principal fonte de 
informação. É importante abordar os familiares com empatia e clareza, explicando a 
importância das informações para o cuidado. O histórico de saúde pregresso deve incluir: 

●​ Doenças crônicas preexistentes: Hipertensão arterial, diabetes mellitus, doenças 
cardíacas (insuficiência cardíaca, doença coronariana), doenças pulmonares 
(DPOC, asma), doenças renais, hepáticas, neurológicas, autoimunes, câncer. 

●​ Cirurgias e hospitalizações anteriores: Detalhes sobre procedimentos cirúrgicos 
relevantes e internações prévias. 

●​ Alergias: Especialmente a medicamentos, mas também a alimentos ou contrastes. 
Esta informação é vital para evitar reações adversas graves. Imagine um paciente 
que necessita de um antibiótico e é alérgico à penicilina; essa informação, obtida 
precocemente, previne um erro potencialmente fatal. 

●​ Medicações em uso domiciliar: Nome da medicação, dose, frequência e última 
vez que tomou. Isso é crucial para a reconciliação medicamentosa e para evitar 



interações ou suspensões abruptas de drogas essenciais (ex: anticoagulantes, 
anticonvulsivantes, anti-hipertensivos). 

●​ Hábitos de vida: Tabagismo, etilismo, uso de drogas ilícitas, prática de atividade 
física, padrão de sono. 

●​ História da doença atual (HDA): Como os sintomas começaram, sua evolução, 
tratamentos já realizados antes da chegada à UTI. Essas informações, geralmente 
complementares às já obtidas na passagem de plantão, ajudam a construir um 
panorama completo do evento agudo. 

A avaliação psicossocial inicial também faz parte desse aprofundamento. Observar o 
nível de ansiedade do paciente (se comunicativo) e dos familiares é importante. Identificar a 
rede de apoio familiar e social pode ajudar no planejamento da alta e no suporte emocional 
durante a internação. Questionar sobre crenças religiosas ou necessidades espirituais, de 
forma respeitosa, pode ser relevante para alguns pacientes e famílias, permitindo o 
acionamento de suporte religioso, se desejado. 

A avaliação da dor é um componente crítico. A dor é uma experiência comum e subtratada 
em pacientes de UTI. Seu manejo inadequado pode levar a agitação, aumento do consumo 
de oxigênio, e dificultar a recuperação. 

●​ Pacientes comunicativos: Utilizar escalas unidimensionais como a Escala 
Numérica da Dor (de 0 a 10) ou a Escala Visual Analógica (EVA). 

●​ Pacientes não comunicativos (sedados, intubados, com déficit cognitivo): 
Utilizar escalas comportamentais validadas, como a Behavioral Pain Scale (BPS) ou 
a Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT). Essas escalas avaliam indicadores 
como expressão facial, movimentos corporais, tônus muscular e sincronia com o 
ventilador (para pacientes intubados). Por exemplo, um paciente intubado que 
apresenta caretas, agitação dos membros e luta contra o ventilador pode estar 
sentindo dor, mesmo que não consiga verbalizar. 

Uma avaliação nutricional inicial, embora mais aprofundada seja realizada pelo 
nutricionista, faz parte do escopo do enfermeiro. Observar o estado nutricional aparente 
(caquexia, obesidade), obter informações sobre perda de peso recente, dificuldades de 
deglutição ou alimentação prévias, e identificar a via de alimentação atual (oral, sonda 
enteral, parenteral) são passos iniciais. 

Finalmente, a avaliação da pele e do risco de Lesão por Pressão (LPP) é crucial desde a 
admissão. Pacientes críticos são extremamente vulneráveis a LPP devido à imobilidade, má 
perfusão, desnutrição e uso de dispositivos. A inspeção completa da pele, já iniciada no "E" 
do ABCDE, deve ser detalhada, e a aplicação de uma escala de avaliação de risco 
validada, como a Escala de Braden ou a Escala de Waterlow, ajuda a quantificar o risco e a 
implementar medidas preventivas precocemente. Considere um paciente idoso, acamado, 
admitido com choque séptico; sua pontuação na Escala de Braden provavelmente indicará 
alto risco, desencadeando imediatamente um plano de prevenção com reposicionamento 
programado, uso de superfícies de suporte e cuidados com a pele. Toda essa riqueza de 
informações coletadas será a base para a elaboração dos diagnósticos de enfermagem e 
do plano de cuidados individualizado. 



Exames complementares iniciais e monitorização: o que esperar e como 
preparar 

A admissão de um paciente na UTI geralmente é acompanhada pela necessidade de uma 
série de exames complementares e pela instalação ou otimização de sistemas de 
monitorização. Essas ferramentas são essenciais para confirmar diagnósticos, avaliar a 
gravidade da disfunção orgânica, guiar as intervenções terapêuticas e monitorar a resposta 
do paciente ao tratamento. O enfermeiro desempenha um papel central no preparo do 
paciente, na coleta de amostras, no auxílio durante os procedimentos e na interpretação 
inicial dos resultados em conjunto com a equipe médica. 

A coleta de exames laboratoriais é uma das primeiras ações. Um "pacote" de exames 
admissionais é frequentemente solicitado para fornecer um panorama do estado fisiológico 
do paciente. 

●​ Gasometria arterial: Fundamental para avaliar a oxigenação, a ventilação (níveis 
de PaO2 e PaCO2), o equilíbrio ácido-básico (pH, bicarbonato, base excess) e, em 
alguns analisadores, eletrólitos como potássio e lactato (um importante marcador de 
hipoperfusão tecidual). O enfermeiro é frequentemente responsável pela coleta da 
amostra de sangue arterial, que requer técnica asséptica e habilidade na punção 
(geralmente da artéria radial ou femoral) ou coleta a partir de uma linha arterial já 
existente. 

●​ Hemograma completo: Avalia a série vermelha (hemoglobina, hematócrito – 
importantes para a capacidade de transporte de oxigênio), a série branca (leucócitos 
– indicadores de infecção ou inflamação) e as plaquetas (cruciais para a 
coagulação). 

●​ Eletrólitos: Sódio, potássio, cálcio, magnésio, fósforo. Desequilíbrios eletrolíticos 
são comuns em pacientes críticos e podem causar arritmias, fraqueza muscular ou 
alterações neurológicas. 

●​ Função renal: Ureia e creatinina são os marcadores mais comuns para avaliar a 
função dos rins. A insuficiência renal aguda é uma complicação frequente na UTI. 

●​ Função hepática: Bilirrubinas, transaminases (TGO/AST, TGP/ALT), fosfatase 
alcalina, gama-GT, albumina e tempo de protrombina (TP/INR) podem indicar lesão 
ou disfunção do fígado. 

●​ Marcadores de infecção/inflamação: Proteína C reativa (PCR), procalcitonina (útil 
na diferenciação de infecções bacterianas e no acompanhamento da resposta à 
antibioticoterapia). 

●​ Coagulograma: Tempo de protrombina (TP/INR), tempo de tromboplastina parcial 
ativada (TTPA), fibrinogênio. Essenciais para avaliar o risco de sangramento ou 
trombose. 

●​ Glicemia: Níveis de glicose no sangue, importantes para o diagnóstico e controle do 
diabetes e para o manejo da hiperglicemia de estresse, comum em pacientes 
críticos. 

●​ Culturas: Hemoculturas (coletadas de diferentes sítios, antes do início de 
antibióticos, se possível, em pacientes com suspeita de infecção), urocultura, cultura 
de secreção traqueal, entre outras, conforme a suspeita clínica. O enfermeiro deve 
seguir rigorosamente a técnica asséptica para a coleta dessas amostras para evitar 
contaminação. 



Para a coleta desses exames, o enfermeiro deve preparar todo o material necessário (tubos 
de coleta adequados para cada exame, seringas, agulhas, dispositivos de segurança, 
material para antissepsia da pele, etiquetas de identificação), realizar a punção venosa ou 
arterial com técnica correta, acondicionar as amostras adequadamente e encaminhá-las 
rapidamente ao laboratório. 

A realização de um eletrocardiograma (ECG) de 12 derivações é rotina na admissão, 
mesmo que o paciente já esteja com monitorização cardíaca contínua. O ECG de 12 
derivações oferece uma visão mais completa da atividade elétrica do coração, podendo 
identificar sinais de isquemia miocárdica, arritmias complexas, distúrbios de condução ou 
sobrecargas cavitárias que podem não ser tão evidentes apenas no monitor. O enfermeiro 
posiciona os eletrodos corretamente no tórax e membros do paciente e registra o traçado. 

Exames de imagem à beira leito são frequentemente necessários. 

●​ Radiografia de tórax portátil: Muito comum na admissão para avaliar os pulmões 
(presença de consolidações, derrames pleurais, congestão, pneumotórax), o 
posicionamento de tubos orotraqueais, cateteres venosos centrais e sondas 
nasoenterais. O enfermeiro auxilia no posicionamento do paciente e do chassi do 
filme ou detector digital. 

●​ Ultrassonografia à beira leito (POCUS - Point-of-Care Ultrasound): Cada vez 
mais utilizada por médicos intensivistas e, em alguns locais, por enfermeiros 
treinados, para avaliações rápidas da função cardíaca (ecocardiograma focado), 
pesquisa de líquido livre na cavidade abdominal ou pleural, avaliação da veia cava 
inferior como parâmetro de volemia, e para guiar a inserção de acessos vasculares. 
O enfermeiro pode auxiliar no preparo do equipamento e do paciente. 

A instalação e zeragem de sistemas de monitorização invasiva também podem ser 
necessárias na admissão ou logo após, se ainda não estiverem em uso. 

●​ Pressão Arterial Invasiva (PAI): Se o paciente necessita de monitorização contínua 
e precisa da pressão arterial, ou de coletas frequentes de gasometria, um cateter 
arterial pode ser inserido (geralmente pelo médico). O enfermeiro é responsável por 
montar o sistema transdutor de pressão, conectá-lo ao cateter, realizar a zeragem do 
sistema (nivelando o transdutor ao eixo flebostático do paciente – geralmente no 
nível do átrio direito, linha axilar média no quarto espaço intercostal) e observar a 
curva de pressão no monitor, garantindo sua qualidade. 

●​ Pressão Venosa Central (PVC): Medida através de um cateter venoso central 
posicionado na veia cava superior ou átrio direito. O enfermeiro também monta e 
zera o sistema transdutor para a PVC, de forma semelhante à PAI. 

●​ Outras monitorizações mais avançadas, como débito cardíaco por termodiluição 
(Swan-Ganz) ou por análise do contorno da onda de pulso, podem ser instituídas 
dependendo da complexidade do caso. 

O enfermeiro deve estar familiarizado com todos esses exames e sistemas de 
monitorização, entendendo sua indicação, o preparo necessário, os valores de referência e 
os principais achados que indicam criticidade, para poder atuar de forma proativa e 
comunicar efetivamente com a equipe. 



Protocolos assistenciais iniciais e metas terapêuticas 

A admissão na UTI frequentemente desencadeia a aplicação de protocolos assistenciais 
específicos, que são conjuntos de diretrizes e intervenções baseadas em evidências 
científicas, destinadas a padronizar e otimizar o cuidado para determinadas condições ou 
situações clínicas. O conhecimento e a aplicação correta desses protocolos pela equipe de 
enfermagem são vitais para alcançar as metas terapêuticas estabelecidas e melhorar os 
desfechos dos pacientes. 

Muitas UTIs possuem protocolos institucionais bem definidos para o manejo inicial de 
condições prevalentes e de alta gravidade. Alguns exemplos incluem: 

●​ Protocolo de Sepse (ou Pacote de Sobrevivência à Sepse - Sepsis Bundle): 
Diante da suspeita de sepse ou choque séptico, um conjunto de medidas deve ser 
implementado dentro de prazos específicos (geralmente nas primeiras horas). Isso 
inclui a coleta de hemoculturas antes da antibioticoterapia, a administração de 
antibióticos de amplo espectro o mais rápido possível (idealmente na primeira hora), 
a ressuscitação volêmica com cristaloides para pacientes hipotensos ou com sinais 
de hipoperfusão, e o uso de vasopressores se a hipotensão persistir após a 
expansão volêmica, visando uma pressão arterial média (PAM) alvo (ex: ≥ 65 
mmHg). O enfermeiro tem um papel central na identificação precoce dos sinais de 
sepse, no acionamento do protocolo, na administração rápida dos fluidos e 
antibióticos prescritos, e na monitorização contínua da resposta do paciente. 

●​ Protocolo de Síndrome Coronariana Aguda (SCA): Para pacientes admitidos com 
suspeita de infarto agudo do miocárdio ou angina instável, o protocolo pode incluir a 
administração de AAS (ácido acetilsalicílico) e outros antiagregantes plaquetários, 
anticoagulantes, beta-bloqueadores, nitratos (se não houver contraindicação), 
oxigênio (se SpO2 < 90-94%), e a monitorização contínua do ECG para detecção de 
arritmias ou alterações isquêmicas. O enfermeiro prepara e administra essas 
medicações conforme prescrição e observa atentamente a resposta do paciente, 
especialmente o alívio da dor torácica e a estabilidade hemodinâmica. 

●​ Protocolo de Acidente Vascular Cerebral (AVC): Se o paciente é admitido com 
suspeita de AVC isquêmico agudo e está dentro da janela terapêutica, um protocolo 
específico para avaliação rápida (incluindo tomografia computadorizada de crânio) e 
possível administração de terapia trombolítica pode ser ativado. O enfermeiro auxilia 
na monitorização neurológica frequente (Escala de Coma de Glasgow, NIH Stroke 
Scale se treinado), no controle rigoroso da pressão arterial e da glicemia, e no 
preparo e administração do trombolítico, se indicado. 

●​ Protocolo de Controle Glicêmico: Muitos pacientes críticos desenvolvem 
hiperglicemia de estresse. Protocolos de infusão contínua de insulina intravenosa, 
com ajustes baseados em aferições frequentes de glicemia capilar (ex: a cada 1-2 
horas inicialmente), são comuns para manter a glicemia dentro de uma faixa alvo 
(ex: 140-180 mg/dL). O enfermeiro é responsável pela administração da insulina, 
pela monitorização glicêmica e pelos ajustes na infusão conforme o protocolo. 
Imagine um paciente diabético admitido com cetoacidose; o controle glicêmico e a 
correção dos distúrbios hidroeletrolíticos seguirão um protocolo específico. 

●​ Protocolo de Prevenção de Lesão por Pressão (LPP): Desde a admissão, 
medidas preventivas devem ser implementadas, como o uso de superfícies de 



suporte adequadas (colchões pneumáticos ou viscoelásticos), reposicionamento 
programado (a cada 2 horas, por exemplo, se não houver contraindicação), proteção 
de proeminências ósseas e manutenção da pele limpa e hidratada. 

●​ Protocolo de Prevenção de Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica 
(PAV): Se o paciente está intubado, medidas como cabeceira elevada (30-45 graus), 
higiene oral com clorexidina, avaliação diária da possibilidade de interrupção da 
sedação ("despertar diário") e teste de respiração espontânea para avaliar a 
prontidão para extubação são componentes chave. 

Paralelamente à aplicação dos protocolos, a equipe multiprofissional, liderada pelo médico 
intensivista, estabelece as metas terapêuticas iniciais para o paciente. Essas metas são 
alvos específicos que guiam o tratamento e ajudam a avaliar a eficácia das intervenções. O 
enfermeiro precisa conhecer essas metas para direcionar seus cuidados e sua 
monitorização. Exemplos de metas terapêuticas iniciais podem incluir: 

●​ Metas hemodinâmicas: Manter PAM ≥ 65 mmHg, débito urinário ≥ 0,5 mL/kg/hora, 
saturação venosa central de oxigênio (SvcO2) ≥ 70% (em pacientes com choque 
séptico monitorizados com cateter central), clareamento do lactato. 

●​ Metas ventilatórias: Manter SpO2 ≥ 92-96% (ou uma meta específica para 
pacientes com DPOC), PaO2 dentro de uma faixa alvo, pH arterial entre 7,35-7,45, e 
parâmetros de ventilação protetora (baixo volume corrente, pressão de platô 
limitada) para pacientes com SDRA. 

●​ Metas neurológicas: Controle de crises convulsivas, manutenção da pressão de 
perfusão cerebral (PPC) em níveis adequados (para pacientes com TCE ou outras 
condições que afetam a pressão intracraniana). 

●​ Metas metabólicas: Controle glicêmico, correção de distúrbios eletrolíticos. 

O início de infusões e medicações prioritárias conforme prescrição médica é uma ação 
de enfermagem imediata, guiada por esses protocolos e metas. Por exemplo, em um 
paciente com choque séptico e hipotensão persistente, o enfermeiro prontamente iniciará a 
infusão de noradrenalina, titulando a dose para atingir a meta de PAM, enquanto monitora 
outros parâmetros de perfusão. Se um paciente é admitido com uma infecção grave, a 
administração do antibiótico prescrito dentro da primeira hora é uma prioridade absoluta. A 
clareza sobre os protocolos e as metas terapêuticas permite que o enfermeiro atue de forma 
proativa, antecipando necessidades e contribuindo ativamente para a estabilização e 
recuperação do paciente. 

Registros de enfermagem na admissão: documentação completa e 
precisa 

A admissão de um paciente na UTI é um processo complexo que envolve uma miríade de 
avaliações, intervenções e observações. A documentação meticulosa de todas essas 
informações no prontuário do paciente não é uma mera formalidade burocrática, mas um 
componente essencial da segurança do paciente, da continuidade do cuidado, da 
comunicação interprofissional e do respaldo legal para a equipe. Os registros de 
enfermagem na admissão devem ser completos, precisos, cronológicos e objetivos. 



A importância do registro detalhado reside em vários aspectos. Primeiramente, ele cria 
uma linha de base abrangente do estado do paciente no momento da chegada à UTI. Todas 
as avaliações realizadas (ABCDE, histórico, avaliação da dor, risco de LPP, etc.), os 
parâmetros vitais, os dados da monitorização, as características de drenos, sondas e 
cateteres, e a condição da pele devem ser minuciosamente descritos. Essa linha de base é 
crucial para que, nas horas e dias seguintes, a equipe possa comparar o estado atual do 
paciente com o seu estado inicial, identificando tendências de melhora ou piora. Imagine um 
paciente admitido com desconforto respiratório leve; se o registro inicial descreveu 
murmúrio vesicular presente bilateralmente e SpO2 de 95% em ar ambiente, e horas depois 
o paciente evolui com murmúrio diminuído à direita e SpO2 de 88%, essa comparação clara 
permite uma rápida identificação da deterioração. 

Além disso, todas as intervenções realizadas pela enfermagem (e pela equipe 
multiprofissional, quando relevante para o cuidado de enfermagem) devem ser registradas, 
incluindo o horário em que foram feitas e a resposta do paciente. Isso inclui a instalação de 
monitorização, a administração de medicamentos (com dose, via e horário), a coleta de 
exames, o posicionamento do paciente, a aspiração de vias aéreas, a comunicação com a 
equipe médica sobre achados críticos, entre outros. Por exemplo, ao administrar um 
analgésico para um paciente que referia dor, é importante registrar não apenas a 
administração da droga, mas também a reavaliação da dor após um tempo adequado, 
documentando se houve alívio. 

Muitas instituições utilizam checklists de admissão na UTI para garantir que todos os 
passos essenciais sejam cumpridos e documentados. Esses checklists podem incluir itens 
como: verificação da identificação do paciente, checagem de alergias, confirmação do 
funcionamento dos equipamentos no leito, avaliação de risco para LPP e quedas, 
reconciliação medicamentosa inicial, e confirmação de que os consentimentos necessários 
(como para procedimentos invasivos) foram obtidos, se aplicável. O uso de checklists 
padronizados ajuda a minimizar omissões e a promover uma abordagem sistemática. 

A comunicação de achados críticos à equipe médica e a outros membros da equipe 
multiprofissional (fisioterapeuta, nutricionista, etc.) também deve ser documentada. Se, 
durante a avaliação inicial, o enfermeiro detecta uma arritmia grave no monitor, uma 
hipotensão severa ou um sinal neurológico focal agudo, ele comunicará imediatamente ao 
médico. O registro deve incluir o que foi comunicado, para quem e qual foi a conduta 
tomada ou orientação recebida. Isso demonstra a vigilância do enfermeiro e a resposta da 
equipe. 

Finalmente, com base em toda a informação coletada e nas avaliações realizadas, o 
enfermeiro começa a elaborar os diagnósticos de enfermagem prioritários e a traçar um 
plano de cuidados individualizado. Embora o plano de cuidados completo possa ser 
desenvolvido nas horas seguintes, os problemas mais imediatos e as intervenções 
planejadas já começam a ser delineados e registrados desde a admissão. Por exemplo, 
para um paciente admitido com insuficiência respiratória e intubado, diagnósticos como 
"Troca de gases prejudicada" e "Risco de infecção associada à ventilação mecânica" seriam 
prioritários, e as intervenções planejadas (monitorar oximetria e gasometria, manter 
decúbito elevado, realizar higiene oral com clorexidina, etc.) seriam registradas. 



Os registros podem ser feitos em prontuários eletrônicos ou em papel, mas devem sempre 
ser legíveis, utilizar terminologia profissional padronizada, evitar abreviaturas não oficiais e 
ser assinados (ou validados eletronicamente) pelo enfermeiro responsável. Um registro de 
admissão bem feito é um retrato fiel do paciente naquele momento crítico, servindo como 
alicerce para todo o cuidado subsequente na UTI. 

 

Monitorização hemodinâmica invasiva e não invasiva: 
interpretando dados vitais complexos 

Fundamentos da hemodinâmica: entendendo a perfusão tecidual 

A monitorização hemodinâmica é a pedra angular do cuidado ao paciente crítico na Unidade 
de Terapia Intensiva. Seu objetivo primordial vai além de simplesmente registrar números 
em um monitor; trata-se de avaliar continuamente a função do sistema cardiovascular e a 
adequação da perfusão sanguínea aos tecidos, garantindo que as células recebam oxigênio 
e nutrientes suficientes para manterem seu metabolismo. Compreender os fundamentos da 
hemodinâmica é, portanto, essencial para que o enfermeiro intensivista possa interpretar os 
dados obtidos, identificar disfunções precocemente e colaborar ativamente no plano 
terapêutico. 

O sistema cardiovascular pode ser comparado a um sistema de bombeamento e 
distribuição. O coração é a bomba, os vasos sanguíneos são os condutos, e o sangue é o 
fluido que transporta oxigênio e nutrientes. A eficácia desse sistema depende de uma 
interação complexa entre diversos fatores. O Débito Cardíaco (DC) é a quantidade de 
sangue que o coração bombeia por minuto e é um dos principais determinantes da perfusão 
tecidual. Ele é o produto de dois componentes: 

●​ Frequência Cardíaca (FC): O número de batimentos cardíacos por minuto. 
●​ Volume Sistólico (VS) ou Débito Sistólico: A quantidade de sangue ejetada pelo 

ventrículo a cada batimento cardíaco. 

Assim, a fórmula básica é: DC=FC×VS. 

O Volume Sistólico, por sua vez, é influenciado por três fatores principais: 

1.​ Pré-carga: Refere-se ao grau de estiramento das fibras musculares cardíacas ao 
final da diástole, ou seja, imediatamente antes da contração. É largamente 
determinada pelo volume de sangue que retorna ao coração (retorno venoso) e 
distende os ventrículos. De forma simplificada, podemos pensar na pré-carga como 
o "volume no tanque" antes do bombeamento. Uma pré-carga adequada otimiza a 
força de contração, conforme a Lei de Frank-Starling (até um certo limite). Imagine 
um elástico: quanto mais você o estica (dentro de sua capacidade), maior a força de 
recuo. 

2.​ Pós-carga: Representa a força ou resistência que o ventrículo precisa vencer para 
ejetar o sangue durante a sístole. Para o ventrículo esquerdo, o principal 



componente da pós-carga é a resistência vascular sistêmica (RVS) e a pressão na 
artéria aorta. Para o ventrículo direito, é a resistência vascular pulmonar (RVP) e a 
pressão na artéria pulmonar. Pense na pós-carga como a dificuldade que a bomba 
enfrenta para empurrar o fluido através de um cano estreito ou contra uma pressão 
elevada à frente. 

3.​ Contratilidade (ou Inotropismo): É a capacidade intrínseca do músculo cardíaco 
de se contrair e gerar força, independentemente da pré-carga ou da pós-carga. É a 
"força da bomba" em si. Fatores como a disponibilidade de cálcio e a estimulação do 
sistema nervoso simpático podem aumentar a contratilidade. 

A principal função do sistema cardiovascular é garantir uma oferta de oxigênio (DO2) 
adequada aos tecidos para atender à sua demanda metabólica, ou consumo de oxigênio 
(VO2). A DO2 é determinada pelo Débito Cardíaco e pelo conteúdo arterial de oxigênio 
(CaO2), que por sua vez depende da quantidade de hemoglobina no sangue e da sua 
saturação com oxigênio. Quando a DO2 é insuficiente para suprir o VO2, os tecidos entram 
em hipóxia, o metabolismo celular torna-se anaeróbico, resultando na produção de lactato 
e, se não corrigido, em disfunção e falência orgânica. 

No contexto da UTI, "dados vitais complexos" refere-se a um conjunto de informações que 
vão além da simples aferição de temperatura, pulso, respiração e pressão arterial não 
invasiva. Inclui a análise de curvas de pressão invasivas, a medição de pressões 
intracardíacas, o cálculo de índices hemodinâmicos e a interpretação de parâmetros que 
refletem a interação cardiopulmonar e a perfusão tecidual de forma mais direta e contínua. 
O enfermeiro intensivista precisa ser capaz de integrar esses dados, entender suas 
inter-relações e o que eles representam em termos da fisiologia do paciente para prestar 
uma assistência segura e eficaz. Por exemplo, uma queda na pressão arterial pode ser 
causada por uma redução na pré-carga (hipovolemia), uma falha na bomba (disfunção 
miocárdica) ou uma diminuição acentuada na pós-carga (vasodilatação, como na sepse). A 
monitorização hemodinâmica avançada ajuda a diferenciar essas causas e a guiar o 
tratamento. 

Monitorização hemodinâmica não invasiva: a base do cuidado 

A monitorização hemodinâmica não invasiva compreende um conjunto de técnicas e 
avaliações que não requerem a punção de vasos ou a introdução de cateteres no sistema 
circulatório. Esses métodos são a linha de frente da avaliação hemodinâmica, fornecendo 
informações valiosas de forma rápida, segura e acessível à beira leito. Embora possam ter 
limitações em pacientes de extrema gravidade ou com instabilidade acentuada, eles 
constituem a base sobre a qual avaliações mais complexas são construídas e são 
essenciais na rotina de qualquer UTI. 

A Pressão Arterial Não Invasiva (PNI), geralmente aferida por método oscilométrico 
através de um manguito (esfigmomanômetro) conectado a um monitor, é o parâmetro não 
invasivo mais comum. Os monitores fornecem valores de Pressão Arterial Sistólica (PAS), 
Pressão Arterial Diastólica (PAD) e Pressão Arterial Média (PAM). A PAM é particularmente 
importante, pois reflete a pressão média de perfusão nos órgãos durante um ciclo cardíaco 
completo e é calculada aproximadamente como: PAM≈PAD+3(PAS−PAD)​. A técnica correta 
de aferição é crucial: o manguito deve ter largura e comprimento adequados ao braço do 



paciente (geralmente 40% da circunferência e cobrindo 80% do comprimento do braço), ser 
posicionado na altura do coração e o paciente deve estar em repouso. Contudo, em 
pacientes críticos, a PNI pode ser imprecisa, especialmente em situações de hipotensão 
severa, vasoconstrição periférica intensa (como no choque hipovolêmico ou cardiogênico 
avançado) ou presença de arritmias significativas. Imagine um paciente em choque séptico, 
com a pele fria e pegajosa e pulsos filiformes; a PNI pode subestimar significativamente a 
pressão arterial real, levando a decisões terapêuticas equivocadas se não for 
complementada por outros dados ou, idealmente, por uma medida invasiva. 

A Frequência Cardíaca (FC) e o ritmo cardíaco são continuamente monitorizados através 
do Eletrocardiograma (ECG) de três ou cinco vias conectado ao monitor multiparamétrico. A 
FC é um componente direto do débito cardíaco. Alterações significativas na FC (taquicardia 
ou bradicardia extremas) podem comprometer o DC. A análise do ritmo permite a 
identificação de arritmias. Por exemplo, uma taquicardia supraventricular com frequência 
muito elevada (acima de 150-180 bpm) pode reduzir drasticamente o tempo de enchimento 
diastólico dos ventrículos, levando à queda do volume sistólico e, consequentemente, do 
débito cardíaco e da pressão arterial, mesmo que a contratilidade esteja normal. O 
enfermeiro deve estar apto a reconhecer as arritmias mais comuns (fibrilação atrial, 
taquicardia ventricular, extrassístoles) e suas potenciais repercussões hemodinâmicas, 
alertando a equipe médica e preparando-se para intervenções. 

A Oximetria de Pulso (SpO2) é uma ferramenta não invasiva que estima a saturação da 
hemoglobina arterial com oxigênio. Utiliza um sensor, geralmente colocado no dedo, lobo da 
orelha ou pé, que emite luzes de diferentes comprimentos de onda através do tecido e 
mede a absorção diferencial pela oxi-hemoglobina e desoxi-hemoglobina. Embora seja uma 
medida indireta da oxigenação, a SpO2 tem boa correlação com a Saturação Arterial de 
Oxigênio (SaO2) medida na gasometria, especialmente em faixas de saturação mais altas. 
É crucial, no entanto, conhecer suas limitações. Em situações de baixa perfusão periférica 
(hipotensão, vasoconstrição, uso de vasopressores em altas doses), a leitura pode ser 
imprecisa ou ausente. Esmalte de unha escuro, luz ambiente intensa, movimentação 
excessiva do paciente e icterícia também podem interferir. Considere um paciente com 
choque hipovolêmico grave; o oxímetro pode mostrar uma SpO2 falsamente baixa ou não 
conseguir realizar a leitura devido à má perfusão digital, mesmo que a PaO2 central esteja 
adequada. 

O Tempo de Enchimento Capilar (TEC) é uma avaliação simples e rápida da perfusão 
periférica. Realiza-se pressionando o leito ungueal ou a pele sobre uma proeminência 
óssea (como o esterno ou joelho) por cerca de 5 segundos até ficar pálido, e então 
liberando a pressão e contando o tempo que leva para a coloração normal retornar. Um 
TEC superior a 2-3 segundos é considerado anormal e pode indicar má perfusão periférica, 
frequentemente associada a estados de choque. É um sinal útil, especialmente quando 
correlacionado com outros dados. 

A temperatura corporal e periférica também oferece pistas. Uma temperatura central 
elevada (febre) aumenta o consumo metabólico de oxigênio. Em estados de choque com 
vasoconstrição periférica compensatória, a pele das extremidades tende a ficar fria, úmida 
(pegajosa) e pálida ou cianótica, enquanto a temperatura central pode estar normal ou 



elevada. Essa diferença de temperatura central-periférica pode ser um indicador da 
gravidade da hipoperfusão. 

Por fim, a diurese horária, monitorizada através de uma sonda vesical de demora 
conectada a um sistema de coleta com mensuração horária, é um indicador vital da 
perfusão renal. Os rins são muito sensíveis a alterações na perfusão. Um débito urinário 
inferior a 0,5 mL/kg/hora em um adulto é um sinal de alerta para hipoperfusão renal e 
possível disfunção renal aguda, frequentemente associado à hipovolemia ou baixo débito 
cardíaco. O controle rigoroso da diurese é uma responsabilidade crucial da enfermagem na 
UTI. 

Embora cada um desses parâmetros não invasivos forneça uma peça do quebra-cabeça 
hemodinâmico, sua força reside na avaliação conjunta e seriada, permitindo ao enfermeiro 
identificar tendências e sinais precoces de deterioração ou de resposta à terapia. 

Pressão arterial invasiva (PAI): a monitorização contínua da pressão 

A monitorização da Pressão Arterial Invasiva (PAI), também conhecida como pressão 
arterial direta (PAD), é um procedimento comum em Unidades de Terapia Intensiva, 
indicado para pacientes que necessitam de uma avaliação contínua e precisa da pressão 
arterial, especialmente aqueles com instabilidade hemodinâmica, em uso de drogas 
vasoativas, ou que requerem coletas frequentes de amostras de sangue arterial para 
gasometria. Diferentemente da PNI, que oferece leituras intermitentes, a PAI fornece uma 
visualização batimento a batimento da pressão arterial através de um cateter inserido em 
uma artéria, conectado a um sistema transdutor de pressão. 

As indicações para a PAI são variadas e incluem: 

●​ Pacientes em choque de qualquer etiologia (séptico, cardiogênico, hipovolêmico, 
obstrutivo). 

●​ Uso de drogas vasoativas (vasopressores como noradrenalina, ou vasodilatadores 
como nitroprussiato), que exigem titulação precisa baseada na resposta da PA. 

●​ Pós-operatório de cirurgias de grande porte, especialmente cardíacas, vasculares ou 
neurológicas. 

●​ Pacientes com hipertensão ou hipotensão severa. 
●​ Necessidade de coletas gasométricas arteriais frequentes. 
●​ Impossibilidade de obter leituras confiáveis da PNI. 

Os locais de inserção mais comuns para o cateter arterial são a artéria radial, devido à sua 
fácil acessibilidade e à presença de circulação colateral pela artéria ulnar (avaliada pelo 
teste de Allen antes da punção, embora sua validade seja debatida). Outros sítios incluem a 
artéria femoral (maior risco de infecção e trombose, mas mais calibrosa e útil em estados de 
vasoconstrição periférica severa), a artéria braquial (risco de comprometimento da 
circulação do membro), e a artéria pediosa. A escolha do local depende da condição clínica 
do paciente, da experiência do profissional e dos riscos associados. 

O papel do enfermeiro na montagem do sistema é crucial. O sistema de PAI é composto 
por: 



●​ Um cateter arterial (semelhante a um acesso venoso periférico, porém específico 
para artéria). 

●​ Um equipo transdutor, que é um conjunto de tubos preenchido com solução salina 
heparinizada (a heparinização da solução é controversa e depende do protocolo 
institucional, sendo mais comum o uso de solução salina pura para evitar erros de 
medicação). 

●​ Uma bolsa pressórica, que envolve a bolsa de solução salina e é inflada a 300 
mmHg para garantir um fluxo contínuo e lento de solução através do sistema (cerca 
de 3 mL/hora), prevenindo a obstrução do cateter por coágulos e o refluxo de 
sangue. 

●​ O transdutor de pressão em si, um dispositivo que converte o sinal mecânico da 
onda de pressão arterial em um sinal elétrico. 

●​ Um cabo que conecta o transdutor ao monitor multiparamétrico, onde a curva de 
pressão e os valores numéricos são exibidos. 

Antes de iniciar a monitorização, é fundamental realizar a zeragem e o nivelamento do 
transdutor. A zeragem calibra o sistema, estabelecendo a pressão atmosférica como o 
ponto zero de referência. Isso é feito abrindo o transdutor para o ar ambiente e acionando a 
função "zerar" no monitor. O nivelamento consiste em posicionar o transdutor na altura 
correta em relação ao paciente, que é o eixo flebostático. Este eixo corresponde 
aproximadamente ao nível do átrio direito, localizado na intersecção da linha axilar média 
com o quarto espaço intercostal. Manter o transdutor nesse nível garante que a pressão 
hidrostática da coluna de fluido no sistema não interfira na leitura da pressão arterial. Se o 
transdutor estiver abaixo do eixo flebostático, a leitura da PA será falsamente elevada; se 
estiver acima, será falsamente baixa. Esse procedimento deve ser repetido a cada mudança 
de decúbito do paciente ou se houver dúvidas sobre a precisão dos valores. 

A interpretação da curva da PAI no monitor fornece informações valiosas além dos 
valores numéricos de PAS, PAD e PAM. Uma curva normal apresenta: 

●​ Uma rápida ascensão sistólica, representando a ejeção ventricular. 
●​ Um pico sistólico. 
●​ Uma queda diastólica gradual. 
●​ A incisura dicrótica, um pequeno entalhe na fase descendente da curva, que 

corresponde ao fechamento da valva aórtica e marca o final da sístole e início da 
diástole. A morfologia da curva pode sugerir problemas. Por exemplo, uma curva 
"achatada" ou "amortecida", com baixa amplitude (pequena diferença entre PAS e 
PAD, ou seja, baixa pressão de pulso) e ausência da incisura dicrótica, pode indicar 
hipotensão severa, hipovolemia, obstrução no sistema (coágulo, bolha de ar, cateter 
dobrado) ou necessidade de otimizar o sistema (flushing). Curvas muito 
"pontiagudas" com artefatos podem indicar ressonância no sistema. 

Em pacientes sob ventilação mecânica controlada, a análise da variação da onda de 
pressão arterial durante o ciclo respiratório pode fornecer pistas sobre a 
fluidorresponsividade, ou seja, a probabilidade de o paciente aumentar seu débito 
cardíaco em resposta à administração de fluidos. A Variação da Pressão de Pulso (VPP) e 
a Variação do Volume Sistólico (VVS) (se o monitor fornecer esse cálculo) são parâmetros 
dinâmicos. Valores elevados de VPP (geralmente > 10-15%) em pacientes adequadamente 



sedados, em ritmo sinusal e sem esforço respiratório espontâneo, podem indicar que o 
paciente se encontra na porção ascendente da curva de Frank-Starling e se beneficiaria de 
volume. Contudo, esses parâmetros têm muitas limitações e devem ser interpretados com 
cautela e no contexto clínico. 

Os cuidados de enfermagem com a PAI são extensos e visam garantir a precisão da 
monitorização e prevenir complicações: 

●​ Prevenção de infecção: Manuseio asséptico do sistema, troca do equipo transdutor 
e curativo do sítio de inserção conforme protocolo institucional (geralmente a cada 
72-96 horas para o equipo e curativo transparente estéril no sítio). 

●​ Prevenção de trombose e embolia: Garantir o fluxo contínuo da solução salina 
pressurizada, observar sinais de isquemia distal ao sítio de punção (palidez, 
cianose, diminuição da temperatura, ausência de pulso distal – especialmente em 
artéria radial). 

●​ Prevenção de sangramento: Conexões do sistema devem estar firmemente 
ajustadas (Luer-lock). Observar o sítio de inserção para hematomas ou sangramento 
ativo. Em caso de desconexão acidental, pode ocorrer sangramento arterial 
volumoso. 

●​ Manutenção da perviedade: Realizar "flushes" rápidos no sistema apenas quando 
necessário para verificar a qualidade da curva ou desobstruir (com cautela para não 
administrar grandes volumes ou causar embolia). 

●​ Curativos: O curativo do sítio de inserção deve ser transparente, estéril, e trocado 
com técnica asséptica, permitindo a visualização do local. 

●​ Coleta de amostras de sangue: Utilizar técnica asséptica ao coletar sangue da 
torneirinha do sistema, descartando um volume inicial para evitar diluição da 
amostra com a solução salina. 

●​ Avaliação da perfusão do membro: Especialmente com cateteres em artéria radial 
ou femoral, verificar regularmente a coloração, temperatura, sensibilidade e 
motilidade do membro distal à punção. 

A PAI é uma ferramenta poderosa, mas seu uso requer conhecimento técnico, atenção 
constante e habilidade na interpretação dos dados por parte do enfermeiro. 

Pressão venosa central (PVC): avaliando a pré-carga do ventrículo 
direito 

A Pressão Venosa Central (PVC) é a medida da pressão sanguínea na veia cava superior, 
próximo ao átrio direito, ou dentro do próprio átrio direito. É um dos parâmetros 
hemodinâmicos mais tradicionalmente utilizados na UTI, obtido através de um Cateter 
Venoso Central (CVC). Historicamente, a PVC tem sido usada como uma estimativa da 
pré-carga do ventrículo direito (VD) e, indiretamente, do estado volêmico do paciente. No 
entanto, a interpretação da PVC como um indicador isolado de volume ou 
fluidorresponsividade é hoje bastante criticada e limitada, devendo sempre ser considerada 
em conjunto com outros dados clínicos e hemodinâmicos. 

As indicações para a monitorização da PVC frequentemente se sobrepõem às indicações 
para a inserção de um CVC, que incluem: 



●​ Necessidade de infusão de drogas vasoativas, soluções hipertônicas ou irritantes 
que requerem uma veia de grosso calibre. 

●​ Monitorização hemodinâmica em pacientes críticos, especialmente aqueles com 
instabilidade circulatória ou que necessitam de grandes reposições volêmicas. 

●​ Impossibilidade de obter acesso venoso periférico. 
●​ Necessidade de nutrição parenteral total prolongada. 
●​ Instalação de marca-passo transvenoso ou cateter de hemodiálise. 

Os locais de inserção mais comuns para o CVC são a veia jugular interna, a veia subclávia 
e a veia femoral. A ponta do cateter, para a correta aferição da PVC e para a infusão segura 
de certas substâncias, deve estar idealmente posicionada na transição da veia cava 
superior com o átrio direito, o que é geralmente confirmado por radiografia de tórax após a 
inserção (exceto para acesso femoral, cuja ponta fica na veia cava inferior). 

A técnica de medida da PVC pode ser realizada de duas formas: 

1.​ Coluna d'água (manômetro de água): Método mais antigo e menos preciso, onde 
um manômetro graduado em centímetros de água (cmH2O) é conectado a uma das 
vias do CVC e preenchido com solução salina. A altura da coluna de líquido no 
manômetro, após estabilização, corresponde à PVC. Requer que o paciente esteja 
em decúbito dorsal horizontal e o ponto zero do manômetro nivelado com o eixo 
flebostático. 

2.​ Transdutor eletrônico de pressão: Método mais comum e preciso nas UTIs 
modernas. Uma das vias do CVC (geralmente a via distal, que termina na ponta do 
cateter) é conectada a um sistema transdutor de pressão similar ao utilizado para a 
PAI (equipo, transdutor, bolsa pressórica, monitor). O sistema também deve ser 
zerado e nivelado com o eixo flebostático do paciente. A leitura é fornecida em 
milímetros de mercúrio (mmHg) no monitor (1 mmHg ≈ 1,36 cmH2O). 

A interpretação dos valores da PVC é o ponto mais crítico. Tradicionalmente, valores de 
PVC entre 2-8 mmHg (ou 3-10 cmH2O) são considerados normais, mas essa faixa é 
apenas uma referência. 

●​ PVC baixa (< 2 mmHg): Pode sugerir hipovolemia (diminuição da pré-carga do VD) 
devido a hemorragia, desidratação ou vasodilatação excessiva com sequestro de 
volume. 

●​ PVC alta (> 8-10 mmHg): Pode indicar hipervolemia, disfunção do ventrículo direito 
(ex: infarto de VD, cor pulmonale), aumento da pressão intratorácica (ex: ventilação 
mecânica com PEEP elevada, pneumotórax hipertensivo, tamponamento cardíaco), 
estenose ou insuficiência da valva tricúspide, ou obstrução da veia cava superior. 

Contudo, a PVC é influenciada por múltiplos fatores além do volume intravascular, como a 
complacência ventricular, a pressão intratorácica e o tônus venoso. Um paciente com 
disfunção grave do VD pode ter uma PVC elevada mesmo estando hipovolêmico, pois o 
ventrículo não consegue bombear adequadamente o sangue que chega. Da mesma forma, 
um paciente com ventrículos muito complacentes pode ter uma PVC baixa mesmo com 
volemia adequada. Portanto, tendências na PVC (aumento ou queda em resposta a 
intervenções como prova de volume) são mais informativas do que valores isolados. Uma 
prova de volume (administração rápida de uma quantidade definida de fluido) que resulta 



em um aumento significativo e sustentado da PVC sem melhora correspondente em outros 
indicadores de perfusão (como PA, DC ou diurese) pode sugerir que o paciente não é 
fluidorresponsivo ou que há disfunção ventricular. 

A curva da PVC, visualizada no monitor quando se utiliza um transdutor eletrônico, reflete 
as variações de pressão no átrio direito durante o ciclo cardíaco. Ela é composta por ondas 
e descensos: 

●​ Onda 'a' (contração Atrial): Aumento da pressão devido à contração atrial direita. 
●​ Descenso 'x': Queda da pressão devido ao relaxamento atrial e ao movimento 

inferior do assoalho do átrio durante a sístole ventricular. 
●​ Onda 'c' (fechamento da valva Tricúspide): Pequena elevação causada pelo 

abaulamento da valva tricúspide para dentro do átrio direito durante a contração 
isovolumétrica do VD. Muitas vezes não é visível. 

●​ Onda 'v' (enchimento Venoso): Aumento da pressão devido ao enchimento do átrio 
direito com sangue vindo das veias cavas, enquanto a valva tricúspide está fechada. 

●​ Descenso 'y': Queda da pressão quando a valva tricúspide se abre e o sangue flui 
do átrio para o ventrículo direito. A análise detalhada da morfologia da curva da PVC 
pode auxiliar no diagnóstico de algumas condições cardíacas, como arritmias ou 
disfunções valvares, mas requer treinamento específico. 

Os cuidados de enfermagem com o CVC e a monitorização da PVC são primordiais 
para a segurança do paciente: 

●​ Prevenção de infecção: A principal preocupação. Seguir rigorosamente os 
"bundles" de prevenção de Infecção Primária da Corrente Sanguínea Associada a 
Cateter (IPCSL), que incluem: higiene das mãos, precauções máximas de barreira 
durante a inserção (gorro, máscara, avental estéril, campos estéreis amplos), 
antissepsia da pele com clorexidina alcoólica, escolha adequada do sítio de inserção 
(evitar femoral se possível), e revisão diária da necessidade do cateter com remoção 
assim que não for mais indispensável. 

●​ Manutenção da perviedade: Realizar "flushes" com solução salina nas vias não 
utilizadas conforme protocolo institucional para evitar obstrução. 

●​ Curativos: O curativo do sítio de inserção deve ser estéril, preferencialmente com 
gaze e fita adesiva estéril ou com cobertura transparente semipermeável, trocado 
com técnica asséptica quando sujo, úmido ou solto, ou em intervalos regulares 
conforme protocolo. 

●​ Monitorização do sítio de inserção: Observar diariamente sinais de infecção local 
(hiperemia, calor, edema, dor, secreção purulenta) ou complicações como 
hematoma. 

●​ Garantir a precisão da medida: Realizar a zeragem e o nivelamento do transdutor 
(ou do ponto zero do manômetro de água) com o eixo flebostático a cada aferição ou 
quando houver mudança de decúbito. 

●​ Prevenção de embolia gasosa: Manter todas as conexões do sistema firmemente 
ajustadas e clampar as vias do cateter antes de desconectar seringas ou equipos 
para evitar a entrada de ar no sistema. 



A PVC, quando interpretada com criticidade e dentro do contexto clínico global do paciente, 
ainda pode fornecer informações úteis, mas o enfermeiro deve estar ciente de suas 
inúmeras limitações como um guia isolado para a terapia hídrica. 

Cateter de artéria pulmonar (CAP / Swan-Ganz): uma janela para o 
coração e pulmões (abordagem crítica e uso atual) 

O Cateter de Artéria Pulmonar (CAP), popularmente conhecido como cateter de Swan-Ganz 
(em homenagem a seus inventores, Jeremy Swan e William Ganz), foi introduzido na 
prática clínica no início da década de 1970 e, por muitos anos, foi considerado o 
padrão-ouro para a monitorização hemodinâmica em pacientes críticos. Este cateter, que é 
inserido através de um acesso venoso central e progride através das câmaras direitas do 
coração até se alojar em um ramo da artéria pulmonar, permite a medição de diversas 
pressões intracardíacas e pulmonares, além do débito cardíaco e da saturação venosa 
mista de oxigênio. No entanto, seu uso rotineiro tem diminuído significativamente nas 
últimas décadas devido à falta de evidências consistentes de benefício em termos de 
mortalidade, ao seu potencial de complicações e ao surgimento de tecnologias de 
monitorização menos invasivas. 

As indicações para o uso do CAP tornaram-se mais restritas e se concentram em 
situações clínicas complexas onde a informação detalhada fornecida pelo cateter pode ser 
crucial para o diagnóstico diferencial ou para guiar terapias específicas. Algumas situações 
podem incluir: 

●​ Choque circulatório de etiologia incerta ou refratário ao tratamento inicial. 
●​ Disfunção ventricular grave (esquerda ou direita). 
●​ Hipertensão pulmonar severa. 
●​ Avaliação hemodinâmica em candidatos a transplante cardíaco ou hepático. 
●​ Manejo de pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca complexa. As 

contraindicações são relativas e incluem presença de infecção no sítio de inserção, 
distúrbios de coagulação graves e presença de certas anomalias cardíacas (como 
valva tricúspide protética, que pode ser danificada). Os riscos associados à 
inserção e permanência do CAP não são desprezíveis e incluem arritmias 
(especialmente ventriculares durante a passagem pelo ventrículo direito), trombose, 
embolia pulmonar, infecção, lesão ou ruptura da artéria pulmonar (uma complicação 
rara, mas potencialmente fatal), e complicações relacionadas ao acesso venoso 
central. 

O cateter de artéria pulmonar é um dispositivo multilúmen, geralmente com quatro ou 
cinco vias, cada uma com uma função específica: 

●​ Via distal (pulmonar): Localizada na ponta do cateter, abre-se na artéria pulmonar 
e é usada para medir a Pressão da Artéria Pulmonar (PAP) continuamente e a 
Pressão de Oclusão da Artéria Pulmonar (POAP) intermitentemente. Também é por 
onde se injeta o soro gelado para a medida do débito cardíaco por termodiluição. 

●​ Via proximal (atrial direita): Abre-se no átrio direito (cerca de 30 cm da ponta) e é 
usada para medir a Pressão Venosa Central (PVC), infundir soluções e injetar o soro 
para termodiluição em alguns modelos. 



●​ Via do balonete: Conectada a uma seringa especial, permite inflar e desinflar um 
pequeno balão localizado próximo à ponta do cateter. A insuflação do balão oclui 
temporariamente um ramo da artéria pulmonar, permitindo a medida da POAP. 

●​ Via do termistor: Contém um fio conectado a um sensor de temperatura (termistor) 
localizado próximo à ponta, usado para detectar as variações de temperatura do 
sangue após a injeção do soro gelado para o cálculo do débito cardíaco. 

●​ Alguns cateteres podem ter vias adicionais para infusão de medicamentos ou para 
monitorização contínua da saturação venosa mista de oxigênio (SvO2) através de 
fibra óptica. 

A inserção do CAP é um procedimento médico, mas o enfermeiro tem um papel 
fundamental no preparo do material, no auxílio durante o procedimento e, crucialmente, na 
monitorização do paciente e das curvas de pressão no monitor à medida que o cateter 
avança. O cateter é introduzido através de um introdutor calibroso (geralmente 7-8 French) 
inserido em uma veia central (jugular interna ou subclávia preferencialmente). Com o 
balonete inflado, o cateter é "flutuado" pelo fluxo sanguíneo através do átrio direito, 
ventrículo direito, artéria pulmonar, até se alojar ("encunhar") em um ramo menor. O 
enfermeiro observa as mudanças características na morfologia da onda de pressão no 
monitor, que indicam a localização da ponta do cateter: átrio direito (curva de PVC), 
ventrículo direito (curva com aumento da pressão sistólica e diastólica baixa), artéria 
pulmonar (curva com aumento da pressão diastólica e presença da incisura dicrótica 
pulmonar) e, finalmente, a posição de oclusão (curva de POAP, que se assemelha à curva 
atrial esquerda). 

Os principais parâmetros obtidos com o CAP incluem: 

●​ Pressão da Artéria Pulmonar (PAP): Medida continuamente pela via distal. 
Apresenta valores sistólicos (PAPs, normal 15-30 mmHg), diastólicos (PAPd, normal 
5-15 mmHg) e médios (PAPm, normal 10-20 mmHg). A PAP pode estar elevada em 
condições como hipertensão pulmonar, embolia pulmonar, insuficiência cardíaca 
esquerda ou hipervolemia. 

●​ Pressão de Oclusão da Artéria Pulmonar (POAP) ou "Wedge Pressure": Medida 
intermitentemente insuflando o balonete. A POAP reflete a pressão no final da 
artéria pulmonar distal ao balão ocluído, que, na ausência de doença vascular 
pulmonar significativa, é uma estimativa da pressão no átrio esquerdo e, portanto, da 
pré-carga do ventrículo esquerdo (pressão diastólica final do ventrículo esquerdo - 
PDFVE). Valores normais da POAP são de 6-12 mmHg. POAP elevada pode indicar 
insuficiência cardíaca esquerda, sobrecarga de volume ou estenose mitral. 

●​ Débito Cardíaco por Termodiluição (DCtd): Técnica intermitente onde um bolus de 
solução salina gelada (ou à temperatura ambiente, dependendo do sistema) é 
injetado rapidamente pela via proximal (átrio direito). O termistor na ponta do cateter 
detecta a mudança de temperatura do sangue ao passar pela artéria pulmonar. O 
monitor calcula o DC com base na área sob a curva de variação de temperatura 
(quanto mais rápida a variação, maior o DC). Geralmente, são realizadas 3-5 
medidas seriadas e a média é considerada. O valor normal do DC em repouso é de 
4-8 L/min. 

●​ Saturação Venosa Mista de Oxigênio (SvO2): Mede a porcentagem de 
hemoglobina saturada com oxigênio no sangue da artéria pulmonar, que representa 



uma média do sangue venoso que retorna de todo o corpo. É um indicador global do 
equilíbrio entre a oferta (DO2) e o consumo (VO2) de oxigênio pelos tecidos. Valores 
normais são de 60-80%. Uma SvO2 baixa (< 60%) pode indicar que a oferta de 
oxigênio é inadequada para a demanda tecidual (DC baixo, anemia, hipoxemia) ou 
que o consumo está aumentado (febre, dor, agitação). Uma SvO2 alta (> 80%) pode 
ocorrer em estados de alto fluxo (sepse hiperdinâmica), ou quando os tecidos não 
conseguem extrair oxigênio adequadamente (disfunção mitocondrial na sepse, 
intoxicação por cianeto) ou em hipotermia. A amostra de sangue para SvO2 é 
coletada lentamente da via distal do CAP. 

Com esses dados primários, podem ser calculados diversos parâmetros derivados, como 
o Índice Cardíaco (IC), que é o DC corrigido pela superfície corporal do paciente 
(IC=SCDC​, normal 2,5-4,0 L/min/m²), a Resistência Vascular Sistêmica (RVS), que reflete 
a pós-carga do ventrículo esquerdo, e a Resistência Vascular Pulmonar (RVP), que 
reflete a pós-carga do ventrículo direito. 

A interpretação integrada de todos esses parâmetros permite diferenciar os tipos de 
choque e guiar a terapêutica. Por exemplo: 

●​ Choque Hipovolêmico: PVC baixa, POAP baixa, DC baixo, RVS alta 
(compensatória). 

●​ Choque Cardiogênico (falência do VE): PVC pode estar normal ou alta (se houver 
falência do VD associada), POAP alta, DC baixo, RVS alta. 

●​ Choque Séptico (fase hiperdinâmica/quente): PVC baixa ou normal, POAP baixa 
ou normal, DC alto (inicialmente), RVS muito baixa. 

●​ Embolia Pulmonar Maciça (choque obstrutivo): PVC alta, PAP muito alta, POAP 
normal ou baixa, DC baixo. 

Os cuidados de enfermagem com o CAP são complexos e visam prevenir complicações e 
garantir a acurácia dos dados: 

●​ Monitorização contínua do ECG durante a inserção e enquanto o cateter estiver 
locado, devido ao risco de arritmias. 

●​ Observação da curva da PAP para detectar migração espontânea do cateter para a 
posição de oclusão (o que pode causar infarto pulmonar se não corrigido). Se a 
curva da PAP se tornar achatada como a da POAP sem que o balão esteja 
insuflado, notificar o médico imediatamente. 

●​ Insuflar o balonete apenas o mínimo necessário para obter a curva de POAP 
(geralmente 1,25-1,5 mL de ar) e por tempo limitado (não mais que 15-30 
segundos), desinflando-o passivamente logo após a medida para evitar isquemia ou 
ruptura da artéria pulmonar. Nunca deixar o balão insuflado sem supervisão. 

●​ Zeragem e nivelamento do sistema transdutor com o eixo flebostático. 
●​ Prevenção de infecção (cuidados com o introdutor e o cateter semelhantes aos do 

CVC). 
●​ Observação do sítio de inserção para sangramento ou hematoma. 

Apesar de sua capacidade de fornecer informações detalhadas, a diminuição do uso 
rotineiro do CAP deve-se a estudos que não demonstraram melhora consistente na 
sobrevida dos pacientes e, em alguns casos, até aumento de complicações. O foco tem se 



deslocado para técnicas de monitorização do débito cardíaco menos invasivas ou não 
invasivas, que oferecem menor risco, embora cada uma também tenha suas próprias 
limitações e indicações específicas. O CAP ainda tem seu lugar em cenários clínicos 
selecionados e complexos, mas sua indicação deve ser sempre criteriosa. 

Monitorização do débito cardíaco minimamente invasiva e não invasiva: 
novas fronteiras 

Diante das limitações e dos riscos associados ao cateter de artéria pulmonar (CAP), as 
últimas duas décadas testemunharam um desenvolvimento expressivo de tecnologias de 
monitorização do débito cardíaco (DC) consideradas minimamente invasivas ou não 
invasivas. Essas tecnologias buscam fornecer informações hemodinâmicas importantes, 
como o DC contínuo e parâmetros de fluidorresponsividade, com menor risco para o 
paciente e maior facilidade de uso. Embora nenhuma substitua completamente o CAP em 
todas as suas funcionalidades, elas se tornaram ferramentas valiosas no arsenal da UTI 
moderna. 

As técnicas baseadas na análise do contorno da onda de pulso arterial são as mais 
difundidas entre os métodos minimamente invasivos. Elas funcionam a partir do princípio de 
que a morfologia da onda de pressão arterial, obtida através de um cateter arterial periférico 
(como o da PAI), contém informações sobre o volume sistólico (VS) e, consequentemente, o 
DC. 

●​ Sistemas calibrados: Como o PiCCO (Pulse Contour Cardiac Output) e o LiDCO 
(Lithium Dilution Cardiac Output), requerem uma calibração inicial para 
determinar o DC. O PiCCO utiliza a termodiluição transpulmonar (injeção de soro frio 
por um CVC e detecção da variação de temperatura por um termistor no cateter 
arterial femoral ou axilar) para calibrar o sistema e também para medir o volume 
sanguíneo intratorácico e a água extravascular pulmonar. O LiDCO utiliza a diluição 
de uma pequena dose de cloreto de lítio. Após a calibração, o sistema passa a 
calcular o DC continuamente analisando a forma da onda de pulso arterial. 

●​ Sistemas não calibrados (ou autocalibrados): Como o FloTrac/Vigileo (Edwards 
Lifesciences), não necessitam de uma calibração manual externa. Eles utilizam 
algoritmos que analisam a forma da onda de pulso arterial (obtida de um cateter 
arterial padrão) e a correlacionam com dados demográficos do paciente (idade, 
sexo, peso, altura) para estimar o VS e o DC. Esses sistemas são mais fáceis de 
implementar, pois só requerem um cateter arterial periférico. 

Todos esses sistemas baseados na análise do contorno da onda de pulso podem fornecer o 
DC de forma contínua ou semicontínua (atualizado a cada poucos segundos), o Volume 
Sistólico (VS), e parâmetros dinâmicos de fluidorresponsividade, como a Variação do 
Volume Sistólico (VVS) e a Variação da Pressão de Pulso (VPP). As vantagens incluem 
menor invasividade que o CAP e a capacidade de monitorização contínua. As limitações 
residem na necessidade de uma onda de pressão arterial de boa qualidade, na menor 
acurácia em pacientes com arritmias significativas, vasoconstrição ou vasodilatação 
extremas, e na influência de fatores como a complacência aórtica. Por exemplo, um 
paciente em cirurgia de grande porte com risco de instabilidade hemodinâmica pode ser 



monitorizado com um sistema FloTrac/Vigileo para guiar a reposição volêmica 
intraoperatória e no pós-operatório imediato, utilizando a VVS para otimizar a pré-carga. 

A Ecocardiografia na UTI, tanto transtorácica (ETT) quanto transesofágica (ETE), tem 
ganhado imensa popularidade como ferramenta de avaliação hemodinâmica. Realizada 
pelo médico (cardiologista ou intensivista treinado), a ecocardiografia permite uma avaliação 
anatômica e funcional do coração à beira leito. 

●​ ETT: O transdutor é colocado sobre o tórax do paciente. É não invasiva e pode 
fornecer informações rápidas sobre a função sistólica e diastólica dos ventrículos 
(fração de ejeção do VE), a presença de hipovolemia (ventrículos pequenos e 
hiperdinâmicos), a função valvar, a presença de derrame pericárdico ou sinais de 
tamponamento cardíaco. 

●​ ETE: O transdutor é montado na ponta de um endoscópio e introduzido no esôfago 
do paciente. É minimamente invasiva (requer sedação) mas oferece imagens de 
qualidade superior, especialmente em pacientes obesos, com DPOC ou em 
ventilação mecânica, onde a janela acústica do ETT pode ser limitada. O ETE é 
muito útil no intraoperatório de cirurgias cardíacas e em pacientes críticos para 
diagnósticos diferenciais complexos. Embora a realização e interpretação formal da 
ecocardiografia sejam atos médicos, é importante que o enfermeiro da UTI tenha um 
conhecimento básico do que pode ser avaliado e como isso impacta o cuidado. 

A Ultrassonografia à beira leito (POCUS - Point-of-Care Ultrasound) focada em 
hemodinâmica é uma extensão da ecocardiografia, mas com um escopo mais direcionado 
e frequentemente realizada por intensivistas e, cada vez mais, por enfermeiros com 
treinamento específico em alguns países. O POCUS pode ser usado para: 

●​ Avaliação da Veia Cava Inferior (VCI): Medir o diâmetro da VCI e sua variabilidade 
com a respiração (colapso inspiratório) pode ajudar a estimar a PVC e a 
fluidorresponsividade, especialmente em pacientes em ventilação espontânea. Uma 
VCI dilatada e sem colapso pode sugerir PVC elevada, enquanto uma VCI fina e 
com grande colapso pode indicar hipovolemia. 

●​ Avaliação cardíaca básica (Focused Cardiac Ultrasound - FoCUS): Identificar 
derrame pericárdico significativo, avaliar qualitativamente a contratilidade global do 
VE (hiperdinâmico, normal, hipodinâmico) e o tamanho das câmaras. 

●​ Avaliação de outras condições que afetam a hemodinâmica, como pneumotórax ou 
derrame pleural. O POCUS é uma ferramenta poderosa para integrar a avaliação 
clínica com dados visuais diretos à beira leito. 

A Bioimpedância Torácica e a Biorreatância Torácica são técnicas não invasivas que 
medem o DC através da aplicação de correntes elétricas de baixa amplitude no tórax e da 
análise das variações na impedância (resistência) ou reatância (atraso de fase) à passagem 
dessa corrente, que se alteram com o fluxo sanguíneo pulsátil na aorta. Sensores adesivos 
são colocados no pescoço e no tórax. Esses métodos são totalmente não invasivos e 
podem fornecer DC contínuo, mas sua acurácia pode ser afetada por edema pulmonar, 
derrames pleurais e obesidade. 

Outras tecnologias emergentes continuam a surgir, buscando o "santo graal" da 
monitorização hemodinâmica: um método que seja preciso, contínuo, não invasivo, fácil de 



usar e de baixo custo. A escolha da tecnologia de monitorização do DC deve ser 
individualizada, considerando a condição clínica do paciente, os riscos e benefícios de cada 
método, a disponibilidade da tecnologia e a expertise da equipe. O enfermeiro intensivista 
precisa estar familiarizado com os princípios, vantagens e limitações das diferentes 
tecnologias utilizadas em sua unidade para poder participar ativamente do cuidado e da 
interpretação dos dados. 

Integrando os dados: o raciocínio clínico da enfermagem na 
monitorização hemodinâmica 

A monitorização hemodinâmica na UTI, seja ela não invasiva, minimamente invasiva ou 
invasiva, gera uma quantidade expressiva de dados: números, curvas, tendências. No 
entanto, esses dados, por si sós, têm valor limitado. A verdadeira arte e ciência da 
enfermagem intensivista residem na capacidade de integrar essas informações, 
correlacioná-las com a avaliação clínica do paciente e utilizar esse conjunto para construir 
um raciocínio clínico robusto que guie as intervenções e a comunicação com a equipe. 

A primeira regra de ouro é não interpretar valores isolados. Um único valor de pressão 
arterial, frequência cardíaca ou débito cardíaco fora da faixa de normalidade não 
necessariamente indica um problema grave ou requer uma intervenção imediata. É crucial 
observar as tendências ao longo do tempo. Por exemplo, uma PVC de 10 mmHg pode ser 
normal para um paciente, mas se ele consistentemente apresentava PVC de 4 mmHg nas 
últimas horas, esse aumento súbito é um sinal de alerta. Da mesma forma, uma pressão 
arterial de 95/50 mmHg pode ser aceitável para um paciente jovem e hígido, mas 
preocupante para um idoso coronariopata. O contexto clínico é soberano. 

É fundamental entender como diferentes parâmetros hemodinâmicos se 
inter-relacionam. Lembre-se da equação DC=FC×VS, e que o VS depende da pré-carga, 
pós-carga e contratilidade. Uma queda na pré-carga (ex: hemorragia) levará a uma redução 
do VS e, consequentemente, do DC. O organismo tentará compensar aumentando a FC e a 
contratilidade, e causando vasoconstrição para manter a PA (aumentando a RVS, que é a 
pós-carga). O enfermeiro, ao observar uma taquicardia e uma PA limítrofe com 
extremidades frias e TEC lentificado, deve pensar em possíveis causas, incluindo a 
hipovolemia. Se, além disso, a PVC estiver baixa e a VPP (se monitorizada) estiver alta, a 
hipótese de hipovolemia se fortalece. 

A identificação de padrões hemodinâmicos característicos de diferentes estados de 
choque é uma habilidade essencial. 

●​ Hipovolemia: Tipicamente cursa com PVC baixa, POAP (se medida) baixa, DC 
baixo e RVS alta (compensatória). O paciente pode apresentar taquicardia, 
hipotensão, pele fria e pegajosa, oligúria. 

●​ Choque Cardiogênico (falência da bomba, especialmente VE): PVC pode estar 
normal ou alta (se houver congestão retrógrada ou falência de VD associada), POAP 
alta, DC muito baixo, RVS alta. Clinicamente, pode haver sinais de congestão 
pulmonar (crepitações, dispneia) e baixo débito (hipotensão, má perfusão periférica). 

●​ Choque Distributivo (ex: séptico, anafilático, neurogênico): Caracteriza-se por 
uma vasodilatação sistêmica profunda, levando a uma RVS muito baixa. Na sepse, a 



fase hiperdinâmica ("choque quente") pode apresentar DC normal ou até mesmo 
alto, mas com má distribuição do fluxo e incapacidade dos tecidos de extrair 
oxigênio adequadamente. A PVC e a POAP podem estar baixas devido à 
vasodilatação e ao aumento da permeabilidade capilar com extravasamento de 
fluidos. A pele pode estar quente e avermelhada inicialmente. 

●​ Choque Obstrutivo (ex: tamponamento cardíaco, embolia pulmonar maciça, 
pneumotórax hipertensivo): Há uma obstrução mecânica ao enchimento ou 
esvaziamento cardíaco. No tamponamento cardíaco, por exemplo, a PVC e a POAP 
estarão elevadas e equalizadas, o DC estará baixo e pode haver hipotensão com 
abafamento de bulhas e turgência jugular. 

O enfermeiro desempenha um papel crucial na detecção precoce de instabilidade 
hemodinâmica. Por estar continuamente à beira leito, ele é frequentemente o primeiro a 
notar alterações sutis nos monitores ou na clínica do paciente que podem preceder uma 
deterioração grave. Essa vigilância constante, aliada ao conhecimento dos padrões 
hemodinâmicos, permite uma comunicação efetiva e tempestiva com a equipe médica. 
Ao invés de apenas relatar "a PA caiu para 80/40 mmHg", o enfermeiro pode informar: 
"Doutor, o paciente está com PA de 80/40 mmHg, FC de 130 bpm, PVC de 2 mmHg, TEC 
de 4 segundos e está mais sonolento. A VPP aumentou de 10% para 18% na última hora. 
Suspeito de hipovolemia e sugiro considerarmos uma prova de volume." 

Finalmente, os dados hemodinâmicos são utilizados para avaliar a resposta do paciente 
às intervenções terapêuticas. Se uma prova de volume é administrada, o enfermeiro 
observa se há aumento da PA, melhora da perfusão periférica, aumento do débito urinário 
e, se monitorizado, aumento do DC e redução da VPP, sem um aumento excessivo da PVC 
ou POAP. Se uma droga vasoativa como a noradrenalina é iniciada ou ajustada, 
monitora-se o aumento da PAM e a melhora dos sinais de perfusão. Se um diurético é 
administrado a um paciente com sinais de congestão, observa-se a resposta diurética e a 
possível queda da PVC e POAP. 

Imagine aqui a seguinte situação: Um paciente de 65 anos é admitido na UTI com 
diagnóstico de pneumonia grave. Inicialmente, apresenta PA de 90/50 mmHg, FC de 110 
bpm, FR de 28 irpm, SpO2 de 92% com máscara de O2, temperatura de 38.5°C. A PAI é 
instalada, mostrando PAM de 63 mmHg e VPP de 20%. A PVC é de 3 mmHg. O lactato 
arterial é de 4.2 mmol/L. 

●​ Raciocínio do enfermeiro: O paciente apresenta sinais de hipoperfusão (PAM 
limítrofe, lactato alto, VPP elevada sugerindo fluidorresponsividade, PVC baixa). O 
quadro é compatível com sepse de foco pulmonar. 

●​ Ações (em colaboração com a equipe médica): Iniciar protocolo de sepse. Coletar 
hemoculturas. Administrar antibióticos de amplo espectro prescritos. Iniciar 
reposição volêmica com cristaloides (ex: 30 mL/kg nas primeiras 1-3 horas). 
Monitorar de perto a resposta à fluidoterapia. 

●​ Reavaliação: Após a infusão de 1500 mL de cristaloide, a PAM sobe para 75 
mmHg, a FC cai para 95 bpm, a VPP reduz para 10%, a PVC sobe para 7 mmHg e o 
paciente refere melhora da dispneia. O débito urinário, que era de 20 mL/h, aumenta 
para 50 mL/h. 



●​ Integração: O enfermeiro integra esses dados e conclui que o paciente foi 
fluidorresponsivo e apresentou melhora dos parâmetros hemodinâmicos e de 
perfusão, indicando que a intervenção inicial foi eficaz. A monitorização contínua é 
mantida para detectar qualquer nova instabilidade. 

Este exemplo ilustra como a integração dos dados hemodinâmicos com a clínica e a 
avaliação da resposta às terapias são fundamentais no cuidado ao paciente crítico. Não se 
trata apenas de ler números, mas de entender a história que eles contam sobre a fisiologia 
do paciente. 

Complicações associadas à monitorização hemodinâmica invasiva e o 
papel da enfermagem na prevenção 

A monitorização hemodinâmica invasiva, embora forneça dados valiosos para o manejo do 
paciente crítico, não é isenta de riscos. A inserção e a permanência de cateteres em 
artérias e veias centrais podem levar a uma série de complicações, algumas delas graves. 
O enfermeiro intensivista desempenha um papel central e proativo na prevenção, detecção 
precoce e manejo inicial dessas complicações, atuando como um verdadeiro guardião da 
segurança do paciente. 

As principais complicações associadas aos dispositivos invasivos de monitorização 
hemodinâmica incluem: 

1.​ Infecção Relacionada a Cateter: Esta é uma das complicações mais comuns e 
temidas, podendo levar a Infecção Primária da Corrente Sanguínea Associada a 
Cateter (IPCSL), com aumento da morbidade, mortalidade, tempo de internação e 
custos. 

○​ Prevenção (papel da enfermagem): Aderência rigorosa aos "bundles" de 
prevenção de IPCSL é crucial. Isso inclui: 

■​ Higiene das mãos antes e depois de qualquer manipulação do cateter 
ou do sistema. 

■​ Utilização de técnica asséptica para inserção (pelo médico) e para 
todos os cuidados subsequentes (curativos, manipulação de 
conexões, coleta de amostras). 

■​ Antissepsia da pele com clorexidina alcoólica antes da inserção e 
durante as trocas de curativo. 

■​ Uso de curativos estéreis (gaze e fita ou transparentes 
semipermeáveis) sobre o sítio de inserção, trocados conforme 
protocolo ou quando sujos/úmidos/soltos. 

■​ Desinfecção das conexões (hubs) com álcool 70% ou clorexidina 
antes de cada acesso. 

■​ Minimizar o número de manipulações e lúmens abertos. 
■​ Revisão diária da necessidade do cateter e remoção assim que não 

for mais indispensável. 
2.​ Trombose Vascular e Embolia: A presença de um cateter intravascular pode 

predispor à formação de trombos ao redor ou dentro do dispositivo. Esses trombos 
podem ocluir o vaso, o próprio cateter, ou se desprenderem, causando embolia 
(arterial ou pulmonar, dependendo da localização do cateter). 



○​ Prevenção (papel da enfermagem): 
■​ Em cateteres arteriais (PAI), garantir o fluxo contínuo da solução 

salina pressurizada para manter a perviedade. 
■​ Evitar dobras ou acotovelamentos nos cateteres e equipos. 
■​ Avaliar regularmente a perfusão do membro distal à inserção de 

cateteres arteriais (coloração, temperatura, pulso, sensibilidade, 
motilidade). 

■​ Em CVCs, realizar "flushes" com solução salina nas vias não 
utilizadas conforme protocolo para manter a perviedade. 

■​ Incentivar a mobilização precoce do paciente, quando possível, para 
reduzir o risco de trombose venosa profunda (TVP) geral. 

3.​ Sangramento ou Hematoma no Sítio de Punção: A punção de um vaso calibroso, 
especialmente uma artéria, carrega o risco de sangramento, que pode ser 
significativo, ou formação de hematoma. 

○​ Prevenção e manejo (papel da enfermagem): 
■​ Aplicar pressão adequada no local após a inserção ou remoção do 

cateter, pelo tempo recomendado. 
■​ Inspecionar regularmente o sítio de inserção e o curativo para sinais 

de sangramento ou hematoma em expansão. 
■​ Garantir que todas as conexões do sistema de PAI estejam 

firmemente ajustadas para evitar desconexões acidentais e 
sangramento arterial profuso. 

■​ Monitorar parâmetros de coagulação do paciente, se alterados, e 
comunicar ao médico. 

4.​ Lesão Vascular ou Nervosa Durante a Inserção: A inserção do cateter pode, 
inadvertidamente, causar lesão na parede do vaso, punção de uma artéria adjacente 
(durante tentativa de acesso venoso) ou lesão de nervos próximos. 

○​ Prevenção (principalmente médica, mas com auxílio da enfermagem): 
Uso de ultrassonografia para guiar a punção vascular tem se mostrado eficaz 
em reduzir essas complicações. O enfermeiro pode auxiliar no preparo do 
equipamento de ultrassom e na monitorização do paciente durante o 
procedimento. 

○​ Detecção (papel da enfermagem): Observar sinais como dor 
desproporcional no local, formação rápida de hematoma, alterações 
neurológicas no membro (parestesia, fraqueza). 

5.​ Pneumotórax ou Hemotórax: Complicação possível durante a inserção de CVCs 
em veia subclávia ou jugular interna, ou durante a passagem do CAP, se a pleura for 
inadvertidamente perfurada. 

○​ Detecção (papel da enfermagem): Estar atento a sinais de desconforto 
respiratório súbito, dor torácica, taquipneia, dessaturação, diminuição ou 
ausência de murmúrio vesicular no hemitórax afetado, desvio de traqueia 
(em pneumotórax hipertensivo). Uma radiografia de tórax de controle é 
mandatória após a inserção desses cateteres para confirmar o 
posicionamento e descartar pneumotórax. 

6.​ Arritmias Cardíacas: Particularmente comuns durante a passagem do cateter de 
artéria pulmonar (CAP) através das câmaras cardíacas direitas, especialmente 
quando a ponta do cateter irrita o endocárdio do ventrículo direito (podendo causar 
extrassístoles ventriculares, taquicardia ventricular). 



○​ Prevenção e manejo (papel da enfermagem): Monitorizar continuamente o 
ECG do paciente durante todo o procedimento de inserção do CAP. Ter 
material de reanimação e drogas antiarrítmicas disponíveis. Comunicar 
imediatamente ao médico a ocorrência de arritmias significativas. 
Geralmente, as arritmias cessam quando o cateter avança para a artéria 
pulmonar ou é levemente tracionado. 

7.​ Ruptura da Artéria Pulmonar: Uma complicação rara, porém potencialmente fatal, 
do CAP. Pode ocorrer pela migração distal do cateter com oclusão permanente de 
um ramo ou, mais comumente, pela insuflação excessiva ou prolongada do balonete 
em um vaso pequeno ou já fragilizado. 

○​ Prevenção (papel da enfermagem): Insuflar o balonete com o volume 
mínimo de ar necessário para obter a curva de POAP (geralmente < 1,5 mL) 
e apenas durante o tempo estritamente necessário para a medida. Nunca 
deixar o balão insuflado sem supervisão. Se houver resistência à insuflação 
ou se o paciente apresentar tosse ou hemoptise durante a medida da POAP, 
desinsuflar o balão imediatamente e notificar o médico. Observar 
continuamente a curva da PAP no monitor para detectar se o cateter migrou 
para a posição de "encunhamento" espontâneo. 

8.​ Embolia Gasosa: Entrada de ar na circulação, que pode ocorrer se houver 
desconexões no sistema ou se as vias do cateter não forem devidamente 
preenchidas com fluido e purgadas de ar antes da conexão. 

○​ Prevenção (papel da enfermagem): Garantir que todas as conexões 
estejam firmes (Luer-lock). Purgar completamente o ar de todos os equipos e 
seringas antes de conectar ao paciente. Clampar as vias do cateter antes de 
desconexões. Posicionar o paciente em decúbito lateral esquerdo com a 
cabeça para baixo (posição de Trendelenburg ou de Durant) se houver 
suspeita de embolia gasosa venosa significativa, para tentar aprisionar o ar 
no ápice do ventrículo direito. 

O enfermeiro intensivista, através do conhecimento técnico, da vigilância constante, da 
aplicação de protocolos baseados em evidências e da comunicação eficaz com a equipe, é 
a linha de defesa mais importante contra essas complicações, garantindo que os benefícios 
da monitorização hemodinâmica invasiva superem seus riscos. 

 

Suporte ventilatório na UTI: da oxigenoterapia à 
ventilação mecânica invasiva e não invasiva 

Insuficiência respiratória aguda: entendendo a necessidade de suporte 

A Insuficiência Respiratória Aguda (IRpA) é uma das condições mais frequentemente 
encontradas em Unidades de Terapia Intensiva e uma das principais razões para a 
necessidade de suporte ventilatório. Ela se caracteriza pela incapacidade do sistema 
respiratório em manter as trocas gasosas adequadas, ou seja, em fornecer oxigênio 
suficiente para o sangue (oxigenação) e/ou em remover o dióxido de carbono (ventilação) 
de forma eficaz para atender às demandas metabólicas do organismo. Entender seus tipos, 



causas e manifestações é o primeiro passo para compreender a lógica por trás das 
diferentes modalidades de suporte ventilatório. 

A IRpA pode ser classificada didaticamente em dois tipos principais, embora muitas vezes 
eles possam coexistir: 

1.​ Insuficiência Respiratória Aguda Hipoxêmica (Tipo I): Definida primariamente por 
uma baixa pressão parcial de oxigênio no sangue arterial (PaO2 < 60 mmHg com o 
paciente respirando ar ambiente, ou uma relação PaO2/Fração inspirada de oxigênio 
(FiO2) < 300). A principal característica é a dificuldade de oxigenação, mesmo com 
níveis normais ou baixos de dióxido de carbono (PaCO2). As causas geralmente 
envolvem problemas na troca gasosa ao nível da membrana alvéolo-capilar, como 
ocorre em: 

○​ Pneumonia: Inflamação dos alvéolos que se enchem de exsudato, 
dificultando a passagem do oxigênio. 

○​ Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA) ou SARA 
(Síndrome da Angústia Respiratória Aguda): Uma forma grave de lesão 
pulmonar inflamatória difusa que leva ao aumento da permeabilidade capilar, 
edema pulmonar não cardiogênico e colapso alveolar extenso. 

○​ Edema Agudo de Pulmão Cardiogênico: Acúmulo de líquido nos alvéolos 
devido à falência do coração em bombear o sangue adequadamente, 
aumentando a pressão nos capilares pulmonares. 

○​ Atelectasia: Colapso de alvéolos ou de um segmento pulmonar, reduzindo a 
área disponível para trocas gasosas. 

○​ Embolia Pulmonar: Obstrução de um ramo da artéria pulmonar por um 
coágulo, interrompendo o fluxo sanguíneo para uma área do pulmão que 
ainda está sendo ventilada (desequilíbrio ventilação/perfusão). 

2.​ Insuficiência Respiratória Aguda Hipercápnica (Tipo II ou Falência Ventilatória): 
Caracterizada por uma elevada pressão parcial de dióxido de carbono no sangue 
arterial (PaCO2 > 45-50 mmHg) acompanhada de acidose respiratória (pH < 7,35). 
O problema central é a incapacidade de ventilar adequadamente, ou seja, de "lavar" 
o CO2 produzido pelo metabolismo. A hipoxemia pode ou não estar presente e, 
quando ocorre, é geralmente consequência da hipoventilação alveolar. As causas 
podem envolver: 

○​ Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) exacerbada: A principal 
causa. A limitação crônica ao fluxo aéreo e a fadiga muscular respiratória 
levam à retenção de CO2. 

○​ Asma grave (crise asmática): Broncoespasmo severo e obstrução das vias 
aéreas podem levar à fadiga muscular e hipoventilação. 

○​ Doenças Neuromusculares: Condições que afetam os músculos 
respiratórios (diafragma, intercostais) ou seu controle neural, como miastenia 
gravis, síndrome de Guillain-Barré, lesão medular alta, esclerose lateral 
amiotrófica. 

○​ Depressão do centro respiratório: Por overdose de opioides, sedativos ou 
lesões cerebrais. 

○​ Deformidades da caixa torácica: Como cifoescoliose grave, que restringe a 
expansão pulmonar. 



○​ Trauma torácico extenso com múltiplas fraturas de costelas (tórax 
instável): A dor e a movimentação paradoxal do tórax comprometem a 
ventilação eficaz. 

Os sinais e sintomas de desconforto respiratório e falência respiratória iminente são 
cruciais para a identificação precoce pelo enfermeiro. Inicialmente, o paciente pode 
apresentar dispneia (sensação de falta de ar), taquipneia (frequência respiratória 
aumentada), uso de musculatura acessória da respiração (tiragem intercostal, 
supraclavicular, batimento de asa de nariz), taquicardia e ansiedade. À medida que a IRpA 
se agrava, podem surgir cianose (coloração azulada da pele e mucosas devido à baixa 
oxigenação), alteração do nível de consciência (confusão, agitação, sonolência, evoluindo 
para coma na hipercapnia severa), sudorese, incapacidade de falar frases completas, e, 
finalmente, bradipneia (respiração lenta e superficial) ou apneia, indicando exaustão 
muscular e falência respiratória iminente. 

Os objetivos do suporte ventilatório, seja ele oxigenoterapia, ventilação não invasiva ou 
ventilação mecânica invasiva, são multifacetados: 

●​ Corrigir a hipoxemia: Aumentar a oferta de oxigênio aos tecidos. 
●​ Aliviar o desconforto respiratório e reduzir o trabalho respiratório: Descansar a 

musculatura respiratória fatigada. 
●​ Corrigir a acidose respiratória hipercápnica: Melhorar a ventilação alveolar para 

eliminar o CO2. 
●​ Reverter ou prevenir a atelectasia: Manter os alvéolos abertos. 
●​ Permitir sedação e bloqueio neuromuscular: Em situações específicas onde o 

controle total da ventilação é necessário. 
●​ Estabilizar a parede torácica: Em casos de tórax instável. 

A escolha da modalidade de suporte ventilatório dependerá da gravidade da IRpA, da sua 
causa base, das condições clínicas gerais do paciente e da presença de contraindicações 
para métodos menos invasivos. A avaliação criteriosa e contínua do enfermeiro é vital para 
monitorar a resposta do paciente e identificar a necessidade de escalonar ou descalonar o 
suporte. 

Oxigenoterapia: princípios e dispositivos de baixo e alto fluxo 

A oxigenoterapia consiste na administração de oxigênio em concentrações superiores à do 
ar ambiente (que é de aproximadamente 21%) com o objetivo principal de tratar ou prevenir 
a hipoxemia, que é a deficiência de oxigênio no sangue arterial. É a forma mais básica e 
frequentemente a primeira linha de suporte respiratório oferecida a pacientes com 
desconforto respiratório ou sinais de baixa oxigenação. A escolha do dispositivo de 
oxigenoterapia depende da necessidade de fluxo de oxigênio do paciente, da fração 
inspirada de oxigênio (FiO2) desejada e da estabilidade do seu padrão respiratório. 

Os dispositivos de oxigenoterapia são classificados em sistemas de baixo fluxo e de alto 
fluxo. 

Dispositivos de Baixo Fluxo: Estes dispositivos fornecem oxigênio a um fluxo que é 
inferior à demanda inspiratória total do paciente (que em um adulto pode variar de 20 a 30 



L/min ou mais durante desconforto respiratório). Isso significa que o oxigênio fornecido pelo 
dispositivo se mistura com o ar ambiente que o paciente também inspira, resultando em 
uma FiO2 que é variável e dependente do fluxo de oxigênio ajustado, do volume corrente e 
da frequência respiratória do paciente. 

●​ Cateter Nasal (ou Cânula Nasal): É o dispositivo mais simples e comumente 
utilizado. Consiste em um tubo de plástico com duas pequenas prongs que se 
encaixam nas narinas. 

○​ Características: Leve, confortável para uso prolongado, permite que o 
paciente fale e se alimente. 

○​ Fluxos: Geralmente de 1 a 6 litros por minuto (L/min). Fluxos acima de 4 
L/min podem causar ressecamento e desconforto nasal, sendo recomendada 
a umidificação do oxigênio. 

○​ FiO2 aproximada: Varia de 24% (a 1 L/min) a aproximadamente 44% (a 6 
L/min). A cada 1 L/min de fluxo de O2, estima-se um aumento de 3-4% na 
FiO2 acima do ar ambiente (21%). 

○​ Indicações: Hipoxemia leve, pacientes com padrão respiratório estável. 
○​ Cuidados de enfermagem: Verificar o posicionamento correto das prongs, 

observar sinais de irritação ou ressecamento da mucosa nasal (usar 
umidificador se fluxo > 4 L/min), proteger proeminências como orelhas e face 
de lesões pela cânula, monitorar a SpO2. 

●​ Máscara Facial Simples: Cobre o nariz e a boca do paciente e possui orifícios 
laterais para a saída do ar exalado e entrada de ar ambiente. 

○​ Características: Fornece uma FiO2 um pouco maior que o cateter nasal. 
○​ Fluxos: Geralmente de 5 a 10 L/min. É importante manter um fluxo mínimo 

de 5 L/min para evitar a reinalação de CO2 que pode se acumular dentro da 
máscara. 

○​ FiO2 aproximada: Entre 35% e 50%. 
○​ Indicações: Hipoxemia leve a moderada, necessidade de FiO2 um pouco 

mais elevada que a fornecida pelo cateter. 
○​ Cuidados: Ajustar a máscara para um bom selo sem causar compressão 

excessiva, monitorar sinais de claustrofobia ou irritação da pele, observar a 
respiração do paciente. 

●​ Máscara com Reservatório (Não Reinalante e Reinalante Parcial): Possui uma 
bolsa reservatória acoplada que armazena oxigênio a 100%. 

○​ Máscara Não Reinalante: Possui válvulas unidirecionais que impedem a 
mistura do ar exalado com o oxigênio do reservatório e a entrada de ar 
ambiente durante a inspiração, permitindo a oferta de altas concentrações de 
oxigênio. 

○​ Máscara Reinalante Parcial: Semelhante à não reinalante, mas não possui 
todas as válvulas, permitindo que parte do ar exalado (rico em O2) retorne ao 
reservatório. 

○​ Características: Capaz de fornecer as mais altas concentrações de oxigênio 
entre os dispositivos de baixo fluxo. 

○​ Fluxos: De 10 a 15 L/min. O fluxo deve ser suficiente para manter a bolsa 
reservatória inflada durante toda a inspiração (pelo menos 2/3 cheia). 



○​ FiO2 aproximada: Na não reinalante, pode chegar de 60% a valores 
próximos de 90-100% em condições ideais (bom selo da máscara e fluxo 
adequado). Na reinalante parcial, a FiO2 é um pouco menor. 

○​ Indicações: Hipoxemia moderada a grave, emergências respiratórias, 
pacientes que necessitam de alta FiO2 mas não têm indicação imediata de 
ventilação mecânica. Considere um paciente com edema agudo de pulmão e 
SpO2 de 80%; uma máscara não reinalante a 15 L/min seria uma escolha 
inicial apropriada. 

○​ Cuidados: Garantir o bom selo da máscara, manter o fluxo de O2 adequado 
para que a bolsa não colabe durante a inspiração, monitorar de perto a 
resposta do paciente. 

Dispositivos de Alto Fluxo: Estes sistemas são projetados para fornecer um fluxo total de 
gás (oxigênio + ar ambiente arrastado) que excede a demanda inspiratória máxima do 
paciente. Isso resulta em uma FiO2 mais precisa e constante, independentemente do 
padrão respiratório do paciente. 

●​ Máscara de Venturi (ou Máscara de Arrastamento de Ar): Funciona pelo princípio 
de Venturi, onde um jato de oxigênio a 100% passa por um orifício estreito, criando 
uma pressão negativa que arrasta um volume conhecido de ar ambiente através de 
janelas laterais. 

○​ Características: Possui adaptadores coloridos, cada um correspondendo a 
uma FiO2 específica (ex: 24%, 28%, 31%, 35%, 40%, 50%, 60%) e indicando 
o fluxo de oxigênio necessário para atingir essa concentração. 

○​ Indicações: Pacientes que necessitam de uma FiO2 precisa e constante, 
especialmente aqueles com DPOC retentores crônicos de CO2, nos quais 
uma FiO2 muito alta pode deprimir o estímulo respiratório hipóxico. Imagine 
um paciente com DPOC exacerbado e PaCO2 de 65 mmHg, cuja respiração 
é estimulada pela hipoxemia; uma máscara de Venturi com FiO2 de 28% 
seria mais segura do que um cateter nasal com fluxo alto e FiO2 incerta. 

○​ Cuidados: Utilizar o fluxômetro de oxigênio no fluxo indicado no adaptador 
de Venturi, garantir que as janelas de arrastamento de ar não estejam 
obstruídas por roupas de cama. 

●​ Cânula Nasal de Alto Fluxo (CNAF) ou Oxigenoterapia de Alto Fluxo (OAF): É 
um sistema que entrega uma mistura de ar e oxigênio aquecida (próximo a 37°C) e 
umidificada (próximo a 100% de umidade relativa) através de uma cânula nasal 
especial, em fluxos que podem variar de 10 a 60 L/min (ou até mais em alguns 
sistemas). 

○​ Características: Oferece maior conforto ao paciente, melhora a depuração 
mucociliar, permite o fornecimento de uma FiO2 ajustável e relativamente 
constante (de 21% a 100%). 

○​ Mecanismos de ação: 
■​ Redução do espaço morto anatômico nasofaríngeo (lavagem de 

CO2). 
■​ Geração de uma pequena pressão positiva contínua nas vias aéreas 

(PEEP-like effect), ajudando a recrutar alvéolos. 
■​ Fornecimento de um fluxo inspiratório que atende ou excede a 

demanda do paciente, reduzindo o trabalho respiratório. 



■​ FiO2 mais constante e previsível. 
○​ Indicações crescentes: Insuficiência respiratória hipoxêmica leve a 

moderada (incluindo pneumonia, SARA leve), pós-extubação para prevenir 
reintubação, pacientes com ordem de não intubar (conforme o caso). 

○​ Cuidados de enfermagem: Escolha do tamanho adequado da cânula nasal, 
ajuste correto para evitar vazamentos excessivos, monitorização da 
temperatura e umidificação do gás, observação da tolerância do paciente, 
monitorização da SpO2, FR e trabalho respiratório. 

A monitorização da oxigenoterapia é essencial e inclui a avaliação contínua da SpO2, a 
observação dos sinais clínicos de desconforto respiratório, e, quando indicado, a coleta de 
gasometria arterial para avaliar PaO2, PaCO2 e pH. 

É importante lembrar dos riscos da oxigenoterapia. Embora o oxigênio seja vital, seu uso 
em concentrações elevadas por períodos prolongados pode ser tóxico, causando dano 
pulmonar (toxicidade pelo O2). Em pacientes suscetíveis (como prematuros ou alguns 
pacientes com DPOC), pode deprimir o centro respiratório. A atelectasia por absorção pode 
ocorrer quando altas concentrações de O2 substituem o nitrogênio nos alvéolos, levando ao 
colapso alveolar se o O2 for rapidamente absorvido. O ressecamento das mucosas é 
comum com fluxos mais altos sem umidificação adequada. O enfermeiro deve estar atento 
a esses riscos e garantir o uso racional e monitorizado do oxigênio. 

Ventilação Não Invasiva (VNI): conceitos, modalidades e aplicações 

A Ventilação Não Invasiva (VNI) refere-se à aplicação de suporte ventilatório mecânico sem 
a necessidade de uma via aérea artificial invasiva, como um tubo orotraqueal ou uma 
cânula de traqueostomia. Em vez disso, o ar pressurizado é entregue ao paciente através 
de uma interface externa, geralmente uma máscara nasal, oronasal (facial) ou facial total, 
ou mesmo um capacete (helmet). A VNI tem se estabelecido como uma ferramenta valiosa 
na UTI para o tratamento de certas formas de insuficiência respiratória aguda, podendo 
evitar a intubação orotraqueal e suas complicações associadas em pacientes selecionados. 

Os objetivos da VNI são semelhantes aos da ventilação mecânica em geral: melhorar as 
trocas gasosas, aliviar o trabalho respiratório, reduzir a dispneia e reverter a fadiga 
muscular respiratória. Ela busca alcançar esses objetivos de forma menos invasiva, 
preservando os mecanismos de defesa das vias aéreas superiores e permitindo que o 
paciente mantenha a capacidade de falar, tossir e, em alguns casos, alimentar-se. 

As indicações principais para VNI incluem: 

●​ Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) exacerbada com acidose 
respiratória: Esta é uma das indicações mais bem estabelecidas, com evidências 
de redução da necessidade de intubação, da mortalidade e do tempo de internação. 

●​ Edema Agudo de Pulmão Cardiogênico: A VNI, especialmente na modalidade 
CPAP, ajuda a reduzir a congestão pulmonar, melhora a oxigenação e diminui o 
trabalho respiratório. 

●​ Insuficiência Respiratória Hipoxêmica Leve a Moderada: Em pacientes 
selecionados com pneumonia ou SARA leve, a VNI pode ser tentada, mas requer 



monitorização rigorosa, pois a taxa de falha é maior do que nas indicações 
anteriores. 

●​ Prevenção de falha respiratória pós-extubação: Em pacientes de alto risco para 
desenvolver insuficiência respiratória após a remoção do tubo orotraqueal. 

●​ Pacientes imunocomprometidos com insuficiência respiratória: Para evitar as 
complicações infecciosas associadas à intubação. 

●​ Pacientes com ordens de não intubar (ONI): A VNI pode ser utilizada como teto 
terapêutico para aliviar o desconforto respiratório em pacientes que optaram por não 
serem submetidos à ventilação invasiva. 

No entanto, a VNI não é para todos. As contraindicações devem ser cuidadosamente 
avaliadas: 

●​ Parada respiratória ou cardíaca. 
●​ Incapacidade de proteger as vias aéreas (ex: rebaixamento profundo do nível de 

consciência, risco elevado de aspiração, secreções excessivas e incapacidade de 
tossir). 

●​ Instabilidade hemodinâmica grave (hipotensão severa não responsiva a fluidos e 
vasopressores, arritmias complexas). 

●​ Trauma ou queimadura facial extensa que impeça o ajuste adequado da máscara. 
●​ Cirurgia facial, esofágica ou gástrica recente. 
●​ Obstrução de via aérea superior. 
●​ Agitação ou não colaboração do paciente que não possa ser controlada. 

A escolha da interface para VNI é crucial para o sucesso da terapia e o conforto do 
paciente. As mais comuns são: 

●​ Máscaras nasais: Cobrem apenas o nariz. Permitem que o paciente fale e tussa, 
mas podem ter vazamentos pela boca. Indicadas para pacientes mais colaborativos 
e com obstrução nasal mínima. 

●​ Máscaras oronasais (faciais): Cobrem o nariz e a boca. São as mais utilizadas 
inicialmente, pois minimizam os vazamentos pela boca, mas podem dificultar a 
comunicação e a alimentação, e aumentar o risco de aspiração em caso de vômito. 

●​ Máscaras faciais totais (total face): Cobrem todo o rosto, incluindo os olhos. 
Distribuem a pressão de forma mais uniforme e podem ser mais confortáveis para 
alguns pacientes, reduzindo o risco de lesão de pele em pontos específicos, mas 
são maiores e podem causar mais claustrofobia. 

●​ Capacetes (Helmet): Envolvem toda a cabeça e são selados no pescoço. Permitem 
períodos mais longos de VNI, podem ser mais confortáveis e ter menos vazamento, 
sendo uma opção interessante para insuficiência respiratória hipoxêmica. Requerem 
fluxos mais altos do ventilador. 

As duas modalidades de VNI mais utilizadas são: 

1.​ CPAP (Continuous Positive Airway Pressure - Pressão Positiva Contínua nas 
Vias Aéreas): Entrega um nível constante de pressão positiva durante todo o ciclo 
respiratório (inspiração e expiração). 

○​ Princípio: Age como uma PEEP, mantendo os alvéolos abertos, aumentando 
a Capacidade Residual Funcional (CRF), recrutando áreas colapsadas do 



pulmão e melhorando a oxigenação. Também reduz o trabalho respiratório ao 
diminuir o esforço necessário para iniciar a inspiração, especialmente em 
pacientes com auto-PEEP (como na DPOC). 

○​ Exemplo: Um paciente com edema agudo de pulmão cardiogênico, onde a 
CPAP (ex: 8-12 cmH2O) ajuda a redistribuir o fluido alveolar e melhora a 
troca gasosa. 

2.​ BIPAP (Bilevel Positive Airway Pressure - Pressão Positiva em Dois Níveis) ou 
Bi-nível: Fornece dois níveis de pressão: 

○​ IPAP (Inspiratory Positive Airway Pressure - Pressão Positiva 
Inspiratória nas Vias Aéreas): Um nível mais alto de pressão aplicado 
durante a inspiração para aumentar o volume corrente e reduzir o trabalho 
dos músculos inspiratórios. 

○​ EPAP (Expiratory Positive Airway Pressure - Pressão Positiva 
Expiratória nas Vias Aéreas): Um nível mais baixo de pressão aplicado 
durante a expiração, similar à PEEP, para manter os alvéolos abertos e 
melhorar a oxigenação. 

○​ A diferença entre IPAP e EPAP (IPAP - EPAP) é chamada de Pressão de 
Suporte (PS), que efetivamente auxilia a ventilação do paciente. 

○​ Exemplo: Um paciente com DPOC exacerbada e hipercapnia, onde a IPAP 
(ex: 12-20 cmH2O) ajuda a aumentar o volume corrente e a lavar o CO2, e a 
EPAP (ex: 4-8 cmH2O) ajuda a contrabalancear a auto-PEEP e melhorar a 
oxigenação. 

Os ajustes iniciais e progressivos dos parâmetros na VNI são geralmente iniciados com 
pressões mais baixas e aumentados gradualmente conforme a tolerância e a resposta 
clínica do paciente. Por exemplo, pode-se iniciar com EPAP de 4-5 cmH2O e IPAP de 8-10 
cmH2O, aumentando a IPAP progressivamente para atingir um volume corrente adequado e 
melhora do desconforto respiratório. A FiO2 é ajustada para manter a SpO2 desejada 
(geralmente > 90-92%). 

A monitorização do paciente em VNI é intensiva e contínua: 

●​ Sinais vitais (SpO2, FR, FC, PA). 
●​ Padrão respiratório e trabalho muscular (uso de musculatura acessória, sincronia 

com o ventilador). 
●​ Nível de consciência e colaboração. 
●​ Vazamento de ar pela interface (um pequeno vazamento é tolerável, mas 

vazamentos excessivos comprometem a eficácia). 
●​ Gasometria arterial (coletada após 1-2 horas do início da VNI e conforme 

necessidade para avaliar PaCO2, PaO2 e pH). 
●​ Sinais de complicações. 

Os cuidados de enfermagem com o paciente em VNI são cruciais para o sucesso da 
terapia: 

●​ Escolha e ajuste da interface: Selecionar o tamanho e tipo de máscara mais 
adequado, ajustando-a para minimizar vazamentos sem causar compressão 
excessiva. Alternar tipos de interface, se possível, em uso prolongado. 



●​ Prevenção de lesões de pele: Proteger a ponte nasal, testa e outras áreas de 
contato com a máscara usando curativos hidrocoloides ou protetores específicos. 

●​ Umidificação: Utilizar umidificadores aquecidos, se disponíveis, especialmente em 
uso prolongado, para evitar ressecamento das vias aéreas. 

●​ Monitorização de complicações: Distensão gástrica (pela deglutição de ar), 
vômitos e risco de aspiração (manter cabeceira elevada), ressecamento ocular, 
claustrofobia, ansiedade. 

●​ Suporte psicológico e comunicação: Explicar o procedimento ao paciente, 
tranquilizá-lo, e usar estratégias de comunicação se a máscara dificultar a fala. 

●​ Auxílio na higiene e alimentação (a VNI pode ser interrompida brevemente para 
esses cuidados, se a condição do paciente permitir). 

Os critérios de sucesso da VNI incluem melhora da dispneia, redução da FR e do trabalho 
respiratório, melhora da SpO2, normalização do pH e da PaCO2 (em hipercápnicos). Os 
critérios de falha incluem a não melhora ou piora desses parâmetros após um período de 
tentativa (geralmente 1-2 horas), instabilidade hemodinâmica, agitação persistente, 
incapacidade de tolerar a interface ou proteger as vias aéreas. A falha da VNI indica a 
necessidade de considerar a ventilação mecânica invasiva. Imagine um paciente com 
DPOC que, após 1 hora de VNI com BIPAP, mantém-se taquipneico, com uso intenso de 
musculatura acessória, pH de 7.20 e PaCO2 de 80 mmHg; isso sugere falha da VNI e a 
intubação deve ser preparada. 

Ventilação Mecânica Invasiva (VMI): quando a VNI não é suficiente 

A Ventilação Mecânica Invasiva (VMI) é um suporte vital avançado que envolve a utilização 
de um ventilador mecânico para realizar ou auxiliar a respiração do paciente através de uma 
via aérea artificial, que pode ser um tubo orotraqueal (TOT), nasotraqueal (TCT) ou uma 
cânula de traqueostomia (TQT). A decisão de iniciar a VMI é tomada quando formas menos 
invasivas de suporte respiratório, como a oxigenoterapia ou a Ventilação Não Invasiva 
(VNI), não são suficientes para manter a oxigenação e/ou ventilação adequadas, ou quando 
há outras indicações específicas que demandam o controle da via aérea e da respiração. 

As indicações para VMI são amplas e podem ser agrupadas em algumas categorias 
principais: 

1.​ Falha da Ventilação Não Invasiva: Quando a VNI, após um período de tentativa 
adequado (geralmente 1-2 horas), não resulta em melhora dos parâmetros clínicos e 
gasométricos, ou há piora do quadro. 

2.​ Rebaixamento do Nível de Consciência com Incapacidade de Proteção das 
Vias Aéreas: Pacientes com Escala de Coma de Glasgow ≤ 8, ou aqueles que 
apresentam vômitos persistentes, sangramento ativo em vias aéreas ou 
incapacidade de tossir e eliminar secreções, necessitam de uma via aérea definitiva 
para prevenir aspiração e garantir a ventilação. 

3.​ Parada Respiratória ou Apneia: Ausência de esforço respiratório espontâneo. 
4.​ Insuficiência Respiratória Aguda Grave (Hipoxêmica ou Hipercápnica): 

○​ Hipoxemia refratária: PaO2 persistentemente baixa apesar da oferta de alta 
FiO2 por métodos não invasivos (ex: relação PaO2/FiO2 < 150-200). 



Condições como a Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA) 
moderada a grave frequentemente requerem VMI. 

○​ Hipercapnia progressiva com acidose grave: PaCO2 em elevação com 
pH < 7,20-7,25 que não responde à VNI. 

5.​ Trabalho Respiratório Excessivo e Fadiga Muscular Iminente: Pacientes com 
taquipneia extrema (FR > 35-40 irpm), uso intenso de musculatura acessória, padrão 
respiratório paradoxal, que estão claramente em exaustão. 

6.​ Necessidade de Sedação Profunda e/ou Bloqueio Neuromuscular: Em situações 
como controle de hipertensão intracraniana grave, realização de procedimentos 
complexos, ou para otimizar a ventilação em pacientes com SARA muito grave e 
assincronia importante com o ventilador. 

7.​ Obstrução de Via Aérea Superior: Edema de glote, corpo estranho, trauma. 
8.​ Estabilização da Parede Torácica: Em casos de tórax instável com insuficiência 

respiratória. 
9.​ Pós-operatório de cirurgias de grande porte: Onde o paciente pode necessitar de 

suporte ventilatório no período imediato de recuperação. 

As vias aéreas artificiais utilizadas na VMI são: 

●​ Tubo Orotraqueal (TOT) ou Nasotraqueal (TNT): Um tubo inserido através da 
boca (mais comum) ou do nariz, passando pelas cordas vocais e com sua 
extremidade distal posicionada na traqueia, acima da carina. 

○​ Vantagens: Inserção rápida em emergências, permite o uso de tubos de 
maior calibre (facilitando a aspiração e diminuindo a resistência). 

○​ Desvantagens: Maior desconforto para o paciente, risco de lesão em lábios, 
dentes, língua, laringe; dificuldade de higiene oral; necessidade de sedação; 
impossibilidade de fonação. O tubo nasotraqueal pode ser mais confortável 
para uso prolongado e facilitar a higiene oral, mas tem maior risco de sinusite 
e é mais difícil de inserir. 

○​ Cuidados: Verificar o posicionamento (marca em cm na comissura 
labial/narina, ausculta pulmonar, radiografia de tórax), manter a pressão do 
balonete (cuff) entre 20-30 cmH2O para selar a via aérea e prevenir 
aspiração sem causar isquemia da mucosa traqueal, fixar adequadamente 
para evitar deslocamento ou extubação acidental, realizar higiene oral 
rigorosa. 

●​ Cânula de Traqueostomia (TQT): Um tubo inserido diretamente na traqueia através 
de uma incisão cirúrgica no pescoço. 

○​ Indicações: Necessidade de ventilação mecânica prolongada (geralmente > 
7-14 dias), falha na extubação, obstrução de via aérea superior que não pode 
ser resolvida com TOT, necessidade de melhor higiene brônquica. 

○​ Vantagens: Maior conforto para o paciente, menor necessidade de sedação, 
facilita a higiene oral e brônquica, menor resistência das vias aéreas, 
possibilidade de fonação (com cânulas fenestradas ou válvulas de fala), 
facilita o desmame ventilatório. 

○​ Desvantagens: Procedimento invasivo com riscos cirúrgicos (sangramento, 
infecção, pneumotórax), risco de estenose traqueal, fístula traqueoesofágica, 
lesão de estruturas cervicais. 



○​ Cuidados: Manter a pressão do cuff (se presente) adequada, fixar a cânula 
com cadarço apropriado, realizar curativo do estoma conforme técnica 
asséptica, proteger o estoma de contaminação, umidificar o ar inspirado (pois 
a TQT bypassa as vias aéreas superiores que naturalmente aquecem e 
umidificam o ar). 

O ventilador mecânico é uma máquina sofisticada que entrega um volume de gás (ar + 
oxigênio) aos pulmões do paciente sob pressão positiva. Seus componentes básicos 
incluem uma fonte de gases (ar comprimido e oxigênio), misturadores para ajustar a FiO2, 
um sistema de válvulas e circuitos para direcionar o fluxo de gás, e um painel de controle 
onde os parâmetros ventilatórios são ajustados e monitorizados. Os ventiladores modernos 
são microprocessados e oferecem uma variedade de modos ventilatórios e recursos de 
monitorização. O enfermeiro intensivista precisa ter um conhecimento sólido do 
funcionamento do ventilador utilizado em sua unidade para operar o equipamento com 
segurança e identificar problemas. Imagine um paciente recém-intubado por SARA; o 
enfermeiro, junto com o médico e o fisioterapeuta, participará da conexão ao ventilador, do 
ajuste dos parâmetros iniciais conforme o protocolo (ex: ventilação protetora com baixo 
volume corrente) e da monitorização contínua da resposta do paciente. 

Modos ventilatórios básicos na VMI: entendendo as variáveis 

Uma vez que o paciente está conectado à Ventilação Mecânica Invasiva (VMI) através de 
uma via aérea artificial, o ventilador mecânico assume parcial ou totalmente o trabalho da 
respiração. Para isso, ele opera em diferentes "modos ventilatórios", que são, 
essencialmente, as regras ou padrões predefinidos de como o ventilador interage com o 
paciente para entregar cada ciclo respiratório. Entender os modos básicos é fundamental 
para o enfermeiro intensivista, pois permite compreender o que está sendo oferecido ao 
paciente, monitorar a adequação da ventilação e identificar potenciais problemas. 

Cada ciclo ventilatório assistido pelo ventilador tem quatro fases: 

1.​ Disparo (Trigger): O que inicia a inspiração. Pode ser disparado pelo ventilador (a 
tempo, em modos controlados) ou pelo paciente (a pressão ou a fluxo, quando o 
ventilador detecta o esforço inspiratório do paciente). 

2.​ Fase Inspiratória (Limite): Durante a inspiração, o ventilador controla uma variável 
principal, que pode ser o volume de gás entregue (em modos volumétricos) ou a 
pressão aplicada nas vias aéreas (em modos pressóricos). Essa é a variável de 
controle ou limite. 

3.​ Ciclagem: O que termina a fase inspiratória e inicia a expiração. Pode ser ciclado a 
volume (inspiração termina quando um volume predeterminado é entregue), a 
pressão (inspiração termina quando uma pressão predeterminada é atingida, menos 
comum como ciclagem primária), a tempo (inspiração dura um tempo 
predeterminado) ou a fluxo (inspiração termina quando o fluxo inspiratório cai a uma 
certa porcentagem do fluxo de pico, comum em modos espontâneos como PSV). 

4.​ Fase Expiratória: Geralmente passiva, dependendo da retração elástica dos 
pulmões e da caixa torácica. O ventilador pode aplicar uma Pressão Positiva ao 
Final da Expiração (PEEP) durante esta fase. 



As duas principais variáveis de controle durante a fase inspiratória definem os tipos mais 
básicos de ventilação: 

●​ Ventilação com Volume Controlado (VCV) ou Volume Cycled Ventilation: 
○​ Princípio: O ventilador entrega um Volume Corrente (VT) predeterminado a 

cada ciclo respiratório. A pressão nas vias aéreas (Pressão de Pico 
Inspiratório - PIP, e Pressão de Platô - Pplat) será variável, dependendo da 
resistência das vias aéreas e da complacência do sistema respiratório do 
paciente. 

○​ Parâmetros ajustados pelo operador: Volume Corrente (VT), Frequência 
Respiratória (FR) mínima, Fluxo inspiratório ou Tempo Inspiratório (Ti), PEEP 
e Fração Inspirada de Oxigênio (FiO2). 

○​ Vantagens: Garante a entrega de um volume minuto (VM = VT x FR) 
constante, o que é útil para manter um controle mais preciso da PaCO2. 

○​ Desvantagens: Se a complacência pulmonar do paciente diminuir (ex: 
desenvolvimento de SARA, pneumotórax) ou a resistência das vias aéreas 
aumentar (ex: broncoespasmo, secreção no tubo), a pressão necessária para 
entregar o mesmo volume pode se elevar perigosamente, aumentando o 
risco de barotrauma (lesão pulmonar induzida pelo ventilador devido a altas 
pressões) ou volutrauma (lesão por distensão excessiva dos alvéolos). Por 
isso, é crucial monitorar as pressões (especialmente a Pplat, que reflete a 
pressão alveolar ao final da inspiração). 

●​ Ventilação com Pressão Controlada (PCV) ou Pressure Cycled Ventilation 
(embora seja mais frequentemente ciclada a tempo): 

○​ Princípio: O ventilador aplica uma Pressão Inspiratória (Pinsp) 
predeterminada nas vias aéreas durante um Tempo Inspiratório (Ti) também 
predeterminado. O Volume Corrente (VT) entregue a cada ciclo será variável, 
dependendo da resistência das vias aéreas, da complacência do sistema 
respiratório e do esforço do paciente (se houver). 

○​ Parâmetros ajustados pelo operador: Pressão Inspiratória (Pinsp) acima 
da PEEP, Frequência Respiratória (FR) mínima, Tempo Inspiratório (Ti) ou 
Relação Inspiração:Expiração (I:E), PEEP e FiO2. 

○​ Vantagens: Limita a pressão nas vias aéreas, o que pode ser protetor para 
os pulmões, especialmente em pacientes com pulmões "duros" (baixa 
complacência, como na SARA). O fluxo inspiratório é desacelerado, o que 
pode melhorar a distribuição do gás nos pulmões. 

○​ Desvantagens: O volume corrente e, consequentemente, o volume minuto, 
podem variar se houver mudanças na mecânica respiratória do paciente. Se 
a complacência piorar, o VT pode cair, levando à hipoventilação e 
hipercapnia, se não for prontamente ajustado. Exige monitorização atenta do 
volume corrente expirado. 

Com base nessas variáveis de controle, temos alguns modos ventilatórios básicos: 

●​ Modos Controlados (CMV - Continuous Mandatory Ventilation): O ventilador 
controla totalmente a ventilação, disparando e ciclando todas as respirações com 
base nos parâmetros ajustados. O paciente não participa do ciclo respiratório ou seu 
esforço não é considerado. 



○​ VCV Controlado (ou Volume Assistido/Controlado - VA/C, se permitir 
disparo pelo paciente): O ventilador entrega o VT programado a uma FR 
programada. Se o paciente fizer um esforço inspiratório que atinja o limiar de 
sensibilidade ajustado, o ventilador também entrega o mesmo VT 
programado (ciclo assistido). Se não houver esforço, o ventilador entrega o 
ciclo de forma controlada (a tempo). É um dos modos mais utilizados. 

○​ PCV Controlado (ou Pressão Assistido/Controlado - PA/C): Similar ao 
VCV A/C, mas o ventilador entrega a Pinsp programada pelo Ti programado, 
seja de forma assistida (se o paciente disparar) ou controlada. 

●​ SIMV (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation - Ventilação Mandatória 
Intermitente Sincronizada): 

○​ Princípio: Combina ciclos mandatários (controlados pelo ventilador, que 
podem ser VCV ou PCV) com períodos onde o paciente pode respirar 
espontaneamente entre os ciclos mandatários. Os ciclos mandatários são 
sincronizados com o esforço do paciente, se houver. As respirações 
espontâneas do paciente podem ou não ser assistidas com Pressão de 
Suporte (PSV), dependendo da configuração (SIMV + PSV). 

○​ Uso: Foi muito popular como modo de desmame, com a ideia de reduzir 
gradualmente o número de ciclos mandatários, aumentando o trabalho 
respiratório do paciente. No entanto, estudos mostraram que pode prolongar 
o desmame e aumentar o trabalho respiratório em comparação com testes 
de respiração espontânea em PSV ou Tubo T. Seu uso tem diminuído. 

●​ PSV (Pressure Support Ventilation - Ventilação com Pressão de Suporte): 
○​ Princípio: É um modo totalmente espontâneo. Todas as respirações são 

disparadas pelo paciente. Quando o ventilador detecta o esforço inspiratório 
do paciente, ele entrega um nível de pressão de suporte (Pinsp de suporte) 
predeterminado para ajudar a vencer a resistência do tubo e do circuito e 
para reduzir o trabalho respiratório. A inspiração termina (cicla) quando o 
fluxo inspiratório do paciente cai a uma certa porcentagem do fluxo de pico 
(geralmente 25%, mas pode ser ajustável). O paciente controla a frequência 
respiratória, o tempo inspiratório e o volume corrente (que dependerá do 
nível de PS e do seu esforço e mecânica). 

○​ Parâmetros ajustados: Nível de Pressão de Suporte (acima da PEEP), 
PEEP, FiO2 e Sensibilidade de disparo. 

○​ Uso: Muito utilizado para pacientes que já têm drive respiratório e estão em 
processo de desmame da ventilação mecânica. Também pode ser usado 
como modo de conforto para pacientes que necessitam de VMI mas têm bom 
esforço respiratório. Imagine um paciente que está se recuperando de uma 
pneumonia e já consegue disparar o ventilador consistentemente; ele pode 
ser colocado em PSV com PEEP de 5 cmH2O e PS de 10 cmH2O para 
auxiliar sua respiração espontânea. 

A PEEP (Positive End-Expiratory Pressure - Pressão Positiva ao Final da Expiração) 
não é um modo ventilatório em si, mas um parâmetro que pode (e geralmente deve) ser 
adicionado à maioria dos modos. 

●​ Conceito: É a aplicação de uma pressão positiva nas vias aéreas ao final da 
expiração, impedindo que os alvéolos colapsem completamente. 



●​ Efeitos fisiológicos: 
○​ Aumenta a Capacidade Residual Funcional (CRF). 
○​ Previne o colapso alveolar (atelectasia) e o cisalhamento causado pelo 

abre-e-fecha cíclico dos alvéolos (atelectrauma). 
○​ Recruta alvéolos previamente colapsados, melhorando a área de troca 

gasosa. 
○​ Melhora a oxigenação (aumenta a PaO2 para uma dada FiO2). 
○​ Pode reduzir o trabalho respiratório em pacientes com auto-PEEP (como na 

DPOC). 
●​ Ajuste e monitorização: A PEEP é ajustada em cmH2O. O nível ideal de PEEP 

("PEEP ótima") é aquele que maximiza a oxigenação e a complacência pulmonar 
com o mínimo de efeitos hemodinâmicos adversos (a PEEP pode diminuir o retorno 
venoso e o débito cardíaco, especialmente em pacientes hipovolêmicos). 

O enfermeiro intensivista deve estar familiarizado com os modos ventilatórios utilizados em 
sua unidade, entender os parâmetros que estão sendo ajustados para cada paciente e 
como eles se refletem na monitorização gráfica e numérica do ventilador. Essa 
compreensão é vital para a segurança do paciente e para a colaboração eficaz com a 
equipe multidisciplinar no manejo ventilatório. 

Monitorização do paciente em VMI: o que observar e registrar 

A monitorização do paciente em Ventilação Mecânica Invasiva (VMI) é uma tarefa contínua 
e multifacetada, crucial para garantir a eficácia do suporte ventilatório, a segurança do 
paciente e a detecção precoce de complicações ou necessidade de ajustes. O enfermeiro 
intensivista, por estar constantemente à beira leito, desempenha um papel central nessa 
monitorização, que envolve a observação de parâmetros no ventilador, a avaliação da 
mecânica respiratória, a análise de dados de oxigenação e ventilação, a verificação da 
interação paciente-ventilador e a resposta aos alarmes. 

Parâmetros Ventilatórios exibidos no ventilador: É essencial que o enfermeiro saiba 
onde encontrar e o que significam os principais parâmetros exibidos no painel do ventilador: 

●​ Modo Ventilatório: Qual modo está sendo utilizado (ex: VCV-A/C, PCV-A/C, PSV). 
●​ Volume Corrente (VT ou VC): 

○​ VT Inspirado (VTi): O volume que o ventilador está programado para 
entregar (em VCV) ou que resultou da pressão aplicada (em PCV ou PSV). 

○​ VT Expirado (VTe): O volume que o paciente realmente exala. Idealmente, 
VTi e VTe devem ser próximos. Uma diferença significativa pode indicar 
vazamento no sistema (ex: cuff do tubo mal insuflado, desconexão no 
circuito). O VTe é o mais fidedigno para monitorar a ventilação alveolar. Em 
adultos, busca-se geralmente um VT de 6-8 mL/kg de peso corporal predito 
(especialmente em ventilação protetora para SARA, pode ser até 4-6 mL/kg). 

●​ Frequência Respiratória (FR ou f): 
○​ FR Programada/Mandatória: A frequência mínima que o ventilador 

entregará (em modos controlados ou A/C). 



○​ FR Total ou Espontânea: O número total de ciclos respiratórios por minuto, 
incluindo os disparados pelo paciente. Em modos espontâneos como PSV, 
toda a FR é espontânea. 

●​ Pressão de Pico Inspiratório (PIP ou Ppico): A pressão máxima atingida nas vias 
aéreas durante a inspiração. É influenciada pela resistência das vias aéreas, pela 
complacência do sistema respiratório e pelo fluxo inspiratório. PIPs elevadas (> 
35-40 cmH2O) aumentam o risco de barotrauma. 

●​ Pressão de Platô (Pplat ou Pplatô): Medida ao final da inspiração, durante uma 
pausa inspiratória de 0,5-1 segundo (manobra realizada no ventilador). Reflete a 
pressão nos alvéolos e é um indicador melhor da distensão alveolar do que a PIP. 
Em ventilação protetora, busca-se manter a Pplat ≤ 30 cmH2O. 

●​ Pressão Média de Vias Aéreas (PMA ou Pmédia): A pressão média nas vias 
aéreas durante todo o ciclo respiratório. É influenciada pela PIP, PEEP, tempo 
inspiratório e forma da onda de fluxo. Tem correlação com a oxigenação e o risco de 
barotrauma. 

●​ PEEP (Positive End-Expiratory Pressure): O nível de pressão positiva mantido 
nas vias aéreas ao final da expiração. Pode ser ajustada (PEEP extrínseca) ou 
gerada pelo próprio paciente (PEEP intrínseca ou auto-PEEP, comum na DPOC ou 
quando o tempo expiratório é insuficiente). 

●​ Fração Inspirada de Oxigênio (FiO2): A concentração de oxigênio que está sendo 
fornecida ao paciente (de 21% a 100%). O objetivo é usar a menor FiO2 possível 
para manter uma oxigenação adequada (ex: SpO2 > 90-92%, PaO2 > 60 mmHg), 
idealmente FiO2 < 60% para evitar toxicidade pelo oxigênio. 

●​ Volume Minuto (VM ou VE): O volume total de gás ventilado em um minuto 
(VM=VTtimesFR). Um indicador da ventilação alveolar global. 

Mecânica Respiratória: Embora a análise detalhada seja frequentemente realizada pelo 
fisioterapeuta, o enfermeiro deve ter noções básicas: 

●​ Complacência Estática (Cst): Mede a distensibilidade do sistema respiratório 
(pulmões + caixa torácica). Calculada como Cst=fracVTe(Pplat−PEEP). Valores 
normais em adultos são de 60-100 mL/cmH2O. Uma Cst baixa ("pulmão duro") 
ocorre na SARA, pneumonia extensa, edema pulmonar. 

●​ Resistência das Vias Aéreas (Raw): Mede a oposição ao fluxo de ar nas vias 
aéreas. Calculada (de forma simplificada) como Raw=frac(PIP−Pplat)Fluxo. Uma 
Raw elevada pode indicar broncoespasmo, secreção no tubo ou no circuito, tubo 
orotraqueal de pequeno calibre ou dobrado. 

Oxigenação e Ventilação: 

●​ Saturação de Oxigênio (SpO2): Monitorização contínua. 
●​ Gasometria Arterial: Coleta seriada para avaliar PaO2, PaCO2, pH, SaO2, 

bicarbonato. A relação PaO2/FiO2 (Índice de Kirby) é um importante indicador da 
gravidade da hipoxemia e da lesão pulmonar (ex: SARA leve: P/F ≤ 300; moderada: 
P/F ≤ 200; grave: P/F ≤ 100). 

●​ Capnografia (EtCO2 - Dióxido de Carbono ao Final da Expiração): Medida não 
invasiva e contínua do CO2 no gás exalado. A EtCO2 geralmente tem boa 
correlação com a PaCO2 (sendo alguns mmHg menor) em pacientes com pulmões 



saudáveis e hemodinâmica estável. Útil para monitorar tendências na ventilação, 
confirmar o posicionamento do tubo orotraqueal após a intubação (presença de CO2 
exalado), e durante a RCP (qualidade das compressões e retorno da circulação 
espontânea). Uma queda súbita da EtCO2 pode indicar desconexão, extubação, 
embolia pulmonar ou parada cardíaca. 

Sincronia Paciente-Ventilador: Observar se o paciente está "brigando" com o ventilador. 
Assincronias (falta de harmonia entre o esforço do paciente e o suporte do ventilador) 
aumentam o trabalho respiratório, o desconforto, o consumo de oxigênio e podem piorar a 
lesão pulmonar. Tipos comuns incluem: 

●​ Esforço ineficaz: O paciente tenta disparar o ventilador, mas o esforço é muito 
fraco para ser detectado. 

●​ Duplo disparo: O paciente faz um esforço inspiratório que continua após o 
ventilador ter ciclado o primeiro ciclo, levando a um segundo ciclo "empilhado" 
(stacking), resultando em volumes correntes muito altos. 

●​ Ciclagem prematura ou tardia: O ventilador termina a inspiração antes (prematura) 
ou depois (tardia) do desejado pelo paciente. As causas de assincronia são variadas 
(ajustes inadequados do ventilador, dor, ansiedade, fome de ar, drive respiratório 
excessivo). O manejo pode envolver ajuste dos parâmetros do ventilador, otimização 
da sedoanalgesia, ou tratamento da causa subjacente. 

Alarmes do Ventilador: Os alarmes são dispositivos de segurança cruciais. O enfermeiro 
deve saber configurar os limites de alarme adequados para cada paciente e responder 
prontamente a qualquer alarme. Nunca se deve silenciar um alarme sem antes identificar e 
corrigir a causa. 

●​ Alarme de Pressão Alta: Causas comuns: tosse, secreção, paciente mordendo o 
tubo, broncoespasmo, pneumotórax, redução da complacência pulmonar, água no 
circuito, circuito dobrado. 

●​ Alarme de Pressão Baixa/Desconexão: Causas: desconexão do circuito, 
vazamento no cuff do tubo, extubação acidental. 

●​ Alarme de Volume Baixo (VTe baixo): Pode ser por vazamento, aumento da 
resistência ou queda da complacência (em PCV), ou esforço insuficiente do paciente 
(em PSV). 

●​ Alarme de Apneia: Ausência de esforço respiratório do paciente por um tempo 
determinado (em modos espontâneos). O ventilador geralmente entra em um modo 
de backup. 

●​ Alarme de FiO2 alta/baixa: Problema na fonte de gases ou no misturador. 

Avaliação Clínica: Além dos dados do ventilador, a avaliação clínica do paciente é 
indispensável: 

●​ Expansibilidade torácica: Simétrica? Adequada? 
●​ Ausculta pulmonar: Presença e qualidade do murmúrio vesicular, ruídos 

adventícios (sibilos, crepitações, roncos). 
●​ Padrão respiratório: Observar o esforço, o uso de musculatura acessória. 
●​ Nível de sedação e conforto: Utilizar escalas apropriadas (RASS, Ramsay). 
●​ Sinais vitais gerais (FC, PA, temperatura). 



Todo esse conjunto de informações deve ser registrado de forma clara e precisa no 
prontuário do paciente, geralmente em fluxogramas específicos de controle ventilatório, 
permitindo o acompanhamento das tendências e a comunicação eficaz entre a equipe. 
Imagine um paciente em VCV-A/C cuja PIP começa a subir progressivamente, disparando o 
alarme de pressão alta. O enfermeiro prontamente avalia o paciente: ausculta pulmonar 
(presença de sibilos? murmúrio diminuído?), verifica se há secreção a ser aspirada, checa o 
circuito e o tubo. Se não encontrar uma causa óbvia, comunica ao fisioterapeuta e ao 
médico para uma avaliação mais aprofundada da mecânica respiratória. Essa vigilância e 
ação sistemática são essenciais. 

Cuidados de enfermagem ao paciente em VMI: segurança e prevenção 
de complicações 

O paciente em Ventilação Mecânica Invasiva (VMI) é extremamente vulnerável e demanda 
um conjunto de cuidados de enfermagem especializados e meticulosos, voltados não 
apenas para a manutenção do suporte ventilatório em si, mas também para a prevenção de 
uma série de complicações potenciais. A segurança do paciente é a prioridade máxima, e o 
enfermeiro intensivista é o principal agente na garantia dessa segurança à beira leito. 

Manutenção da Via Aérea Artificial (VAA): A integridade e a permeabilidade da VAA 
(Tubo Orotraqueal - TOT, ou Traqueostomia - TQT) são vitais. 

●​ Checagem do posicionamento e fixação: 
○​ TOT: Verificar a marca em centímetros na comissura labial ou narina, 

conforme registrado após a intubação e confirmado por radiografia. Auscultar 
os pulmões bilateralmente para confirmar a ventilação simétrica. Uma fixação 
inadequada pode levar ao deslocamento do tubo para o brônquio principal 
direito (causando atelectasia à esquerda) ou à extubação acidental. Utilizar 
dispositivos de fixação comerciais ou fixação com cadarço/fita adesiva de 
forma segura, trocando-a quando suja ou frouxa, com auxílio de outro 
profissional para evitar deslocamento durante a troca. 

○​ TQT: Verificar se a cânula está bem posicionada e se o cadarço de fixação 
está justo, mas não apertado (permitindo a passagem de um ou dois dedos). 

●​ Monitorização da pressão do balonete (cuff): O cuff é um balão inflável na 
extremidade distal da VAA que sela a traqueia, prevenindo o vazamento de ar 
durante a ventilação com pressão positiva e minimizando o risco de aspiração de 
secreções da orofaringe. A pressão do cuff deve ser verificada regularmente 
(geralmente a cada 8-12 horas ou conforme protocolo) com um manômetro 
específico (cuffômetro) e mantida entre 20 e 30 cmH2O. Pressões muito baixas 
podem levar a vazamentos, ventilação inadequada e aspiração. Pressões muito 
altas (>30 cmH2O) podem comprimir os capilares da mucosa traqueal, causando 
isquemia, necrose, fístula traqueoesofágica ou estenose traqueal a longo prazo. 

●​ Prevenção de extubação acidental: É uma emergência grave. Ocorre mais 
frequentemente em pacientes agitados, com sedação inadequada ou durante 
mobilização e transporte. Manter sedação e analgesia adequadas, usar contenções 
mecânicas (se indicadas e conforme protocolo, com avaliação regular), e ter sempre 
material de intubação de emergência disponível no box do paciente são medidas 
preventivas. 



Aspiração de Secreções Traqueais: Pacientes com VAA perdem o mecanismo natural de 
tosse eficaz e a capacidade de umidificar e filtrar o ar adequadamente, levando ao acúmulo 
de secreções que podem obstruir a via aérea, causar infecção e aumentar o trabalho 
respiratório. 

●​ Indicações para aspiração: Presença de secreções visíveis no tubo, ruídos 
adventícios na ausculta pulmonar (roncos), queda da SpO2, aumento da pressão de 
pico inspiratório no ventilador, agitação súbita do paciente, ou antes de 
procedimentos como coleta de gasometria ou mudança de decúbito (se houver 
indicação clínica). Não deve ser feita rotineiramente em horários fixos, mas sim 
conforme a necessidade. 

●​ Técnica: Deve ser realizada com técnica asséptica rigorosa para prevenir 
infecção. Utilizar sonda de aspiração de calibre adequado (não excedendo metade 
do diâmetro interno da VAA). 

○​ Sistema aberto: Requer desconexão do paciente do ventilador. 
Hiperoxigenar o paciente com FiO2 a 100% por 1-2 minutos antes e após o 
procedimento (se não houver contraindicação). Introduzir a sonda estéril sem 
aplicar sucção, até encontrar resistência ou o paciente tossir, e então 
tracionar levemente e aplicar sucção intermitente enquanto se retira a sonda 
em movimentos rotatórios. Cada aspiração não deve exceder 10-15 
segundos. 

○​ Sistema fechado (Trach-Care®): Permite a aspiração sem desconectar o 
paciente do ventilador, o que é preferível para pacientes com PEEP elevada, 
FiO2 alta ou instabilidade hemodinâmica, pois minimiza a perda de PEEP e a 
hipoxemia. A sonda é protegida por um invólucro plástico e pode ser usada 
múltiplas vezes (geralmente por 24-72 horas, conforme o fabricante e 
protocolo institucional). 

●​ Riscos da aspiração: Hipoxemia, arritmias cardíacas (bradicardia por estímulo 
vagal, taquicardia), broncoespasmo, trauma da mucosa traqueal, aumento da 
pressão intracraniana, infecção. Monitorar o paciente (FC, ritmo, SpO2) durante e 
após o procedimento. 

Higiene Oral: A cavidade oral de pacientes intubados rapidamente se coloniza com 
bactérias que podem ser aspiradas para os pulmões, contribuindo para a Pneumonia 
Associada à Ventilação Mecânica (PAV). 

●​ Importância: A higiene oral regular e meticulosa é uma das principais medidas para 
prevenir a PAV. 

●​ Técnica: Realizar a limpeza dos dentes, gengivas, língua e mucosas com escova de 
dentes macia ou gaze, utilizando solução antisséptica como clorexidina aquosa a 
0,12% (conforme protocolo institucional), geralmente a cada 4-6 horas. Aspirar 
secreções da orofaringe acumuladas acima do cuff antes de desinsuflá-lo ou 
mobilizar o tubo. Manter os lábios hidratados. 

Prevenção de Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica (PAV): A PAV é uma 
complicação grave e comum em pacientes sob VMI. Os "bundles" de prevenção da PAV são 
conjuntos de intervenções baseadas em evidências que, quando aplicadas conjuntamente, 
reduzem significativamente sua incidência. 



●​ Cabeceira elevada: Manter o decúbito elevado entre 30-45 graus (a menos que 
contraindicado) para reduzir o risco de refluxo gastroesofágico e aspiração de 
conteúdo gástrico. 

●​ Higiene oral com clorexidina: Conforme descrito acima. 
●​ Avaliação diária da interrupção da sedação ("despertar diário" ou "férias de 

sedação"): Para pacientes elegíveis, interromper a sedação diariamente para 
avaliar o nível de consciência, a necessidade de continuar a sedação e a 
possibilidade de progredir no desmame ventilatório. 

●​ Avaliação diária da possibilidade de desmame e extubação: Realizar Teste de 
Respiração Espontânea (TRE) em pacientes que preenchem critérios de prontidão. 

●​ Profilaxia de úlcera de estresse e de trombose venosa profunda (TVP): Embora 
não diretamente ligadas à PAV, fazem parte dos cuidados gerais ao paciente crítico 
que podem influenciar desfechos. 

●​ Manutenção da pressão do cuff adequada. 
●​ Aspiração de secreção subglótica (em tubos com lúmen específico para isso). 

Umidificação e Aquecimento dos Gases Inspirados: O ar ambiente é naturalmente 
aquecido e umidificado pelas vias aéreas superiores. Com uma VAA, esse mecanismo é 
bypassado. A inalação de gases frios e secos pode ressecar as secreções, lesar a mucosa 
traqueal, prejudicar a função ciliar e levar à formação de rolhas de secreção. 

●​ Utilizar umidificadores aquecidos ativos (que borbulham o gás através de água 
aquecida) ou trocadores de calor e umidade (HME - Heat and Moisture Exchanger), 
também conhecidos como "nariz artificial", que capturam o calor e a umidade do gás 
exalado pelo paciente e os devolvem na inspiração seguinte. A escolha depende da 
disponibilidade, do tipo de paciente e da duração da VMI. 

Posicionamento do Paciente: 

●​ Decúbito elevado: Conforme mencionado para prevenção da PAV. 
●​ Mudança de decúbito: Reposicionar o paciente a cada 2 horas (ou conforme 

protocolo) para prevenir lesões por pressão e atelectasias. 
●​ Terapia de Posição Prona: Em pacientes com SDRA moderada a grave e 

hipoxemia refratária, colocar o paciente em decúbito ventral (posição prona) por 
períodos prolongados (ex: 12-18 horas por dia) pode melhorar a oxigenação ao 
redistribuir a ventilação e a perfusão pulmonar e recrutar áreas dorsais colapsadas 
do pulmão. É um procedimento complexo que exige equipe treinada e cuidados 
rigorosos para evitar extubação acidental, lesões de pele (face, joelhos, mamas), 
compressão de nervos e instabilidade hemodinâmica. 

Monitorização Hemodinâmica e Interação Cardiopulmonar: A ventilação com pressão 
positiva pode ter efeitos hemodinâmicos, principalmente a redução do retorno venoso e do 
débito cardíaco, especialmente com níveis elevados de PEEP em pacientes hipovolêmicos. 
Monitorar a pressão arterial, frequência cardíaca, perfusão periférica e diurese. 

Comunicação com o Paciente e Família: Mesmo que o paciente esteja sedado, é 
importante se apresentar, explicar os procedimentos de forma calma e tocar o paciente de 
forma terapêutica. Para pacientes acordados em VMI (especialmente com TQT), utilizar 
estratégias de comunicação não verbal (pranchetas com letras/figuras, escrita, mímica). 



Manter a família informada sobre o estado do paciente e o plano de cuidados, de forma 
clara e empática, em conjunto com a equipe médica. 

Sedação e Analgesia: Muitos pacientes em VMI necessitam de sedação e analgesia para 
conforto, sincronia com o ventilador e para tolerar a via aérea artificial e os procedimentos. 
Utilizar escalas para avaliar a dor (CPOT, BPS) e o nível de sedação (RASS, Ramsay) para 
titular as medicações de forma a atingir o nível desejado, evitando sedação excessiva (que 
prolonga a VMI) ou insuficiente (que causa agitação e assincronia). 

Esses cuidados, quando implementados de forma consistente e criteriosa, são 
fundamentais para otimizar os resultados do paciente em VMI e minimizar os riscos 
inerentes a essa terapia de suporte à vida. 

Desmame da ventilação mecânica: o processo de liberação 

O desmame da ventilação mecânica invasiva (VMI) é o processo gradual de transição do 
suporte ventilatório artificial total ou parcial para a respiração espontânea completa e 
sustentada, culminando, idealmente, na remoção da via aérea artificial (extubação ou 
decanulação da traqueostomia). Este é um passo crucial na recuperação do paciente 
crítico, mas também um período de vulnerabilidade, pois a falha no desmame e a 
necessidade de reintubação estão associadas a pior prognóstico. O processo de desmame 
deve ser sistemático, individualizado e conduzido por uma equipe multiprofissional 
(médicos, enfermeiros, fisioterapeutas). 

O conceito de desmame envolve não apenas a capacidade do paciente de respirar 
espontaneamente, mas também a estabilidade de outros sistemas orgânicos e a resolução 
ou controle da causa que levou à necessidade da VMI. O momento de iniciar o processo de 
desmame é tão importante quanto a técnica utilizada. 

Critérios de Prontidão para o Desmame: Antes de considerar o início do desmame, o 
paciente deve preencher uma série de critérios que indicam uma probabilidade razoável de 
sucesso: 

1.​ Resolução ou melhora significativa da causa da insuficiência respiratória: A 
doença de base que levou à VMI deve estar controlada (ex: pneumonia tratada, 
edema pulmonar resolvido, crise asmática controlada). 

2.​ Estabilidade hemodinâmica: Ausência de hipotensão significativa (PAM ≥ 65 
mmHg sem ou com doses baixas e estáveis de vasopressores), ausência de 
arritmias cardíacas graves não controladas, ausência de isquemia miocárdica ativa. 

3.​ Oxigenação adequada: 
○​ PaO2 ≥ 60 mmHg ou SpO2 ≥ 90-92% com FiO2 ≤ 0,40-0,50 (40-50%). 
○​ PEEP ≤ 5-8 cmH2O. 
○​ Relação PaO2/FiO2 > 150-200. 

4.​ Capacidade de iniciar esforço inspiratório: O paciente deve ter drive respiratório 
presente. 

5.​ Nível de consciência adequado: Paciente alerta, cooperativo ou facilmente 
despertável, capaz de proteger as vias aéreas (reflexo de tosse presente e eficaz), 
sem sedação excessiva. 



6.​ Ausência de outros fatores complicadores significativos: Febre alta não 
controlada, distúrbios eletrolíticos ou metabólicos graves (ex: acidose metabólica 
severa), anemia grave (Hb < 7-8 g/dL, dependendo do contexto), desnutrição grave 
não abordada. 

7.​ Parâmetros de mecânica respiratória sugestivos de capacidade de respirar 
espontaneamente (avaliação mais específica, geralmente pelo fisioterapeuta): 

○​ Índice de respiração rápida e superficial (IRRS) ou Índice de Tobin: FR/VT 
(em litros) < 105 respirações/min/L, medido durante um breve período de 
respiração espontânea sem suporte. 

○​ Pressão inspiratória máxima (PImáx ou NIF - Negative Inspiratory Force): 
Capacidade de gerar uma pressão negativa > -20 a -30 cmH2O. 

○​ Volume corrente espontâneo > 4-5 mL/kg. 

Se o paciente preenche esses critérios, ele é considerado "pronto para testar" a respiração 
espontânea. 

Teste de Respiração Espontânea (TRE): O TRE é o método padrão para avaliar se um 
paciente que preenche os critérios de prontidão pode tolerar a respiração sem o suporte 
significativo do ventilador. 

●​ Como é feito: O paciente é desconectado do modo ventilatório assisto-controlado 
ou de suporte total e colocado em uma das seguintes condições por um período 
determinado (geralmente de 30 minutos a 2 horas): 

○​ Tubo T: O paciente respira espontaneamente através do tubo 
orotraqueal/traqueostomia conectado a uma peça em T que fornece oxigênio 
umidificado, sem nenhuma pressão de suporte do ventilador. 

○​ CPAP baixo: Ventilação com Pressão Positiva Contínua nas Vias Aéreas 
com níveis baixos de pressão (ex: 5 cmH2O). 

○​ Pressão de Suporte (PSV) mínima: PSV com níveis baixos de pressão de 
suporte (ex: 5-7 cmH2O) e PEEP fisiológica (ex: 0-5 cmH2O). Este é 
atualmente um dos métodos mais utilizados, pois a PS mínima ajuda a 
compensar a resistência imposta pelo tubo endotraqueal. 

●​ Monitorização durante o TRE: O enfermeiro e o fisioterapeuta monitoram de perto 
o paciente para sinais de intolerância. 

●​ Critérios de sucesso do TRE: Manutenção de SpO2 ≥ 90%, FR ≤ 30-35 irpm, 
ausência de desconforto respiratório significativo (sem uso excessivo de 
musculatura acessória, sem padrão paradoxal), estabilidade hemodinâmica (FC e 
PA estáveis, sem arritmias), manutenção do nível de consciência, gasometria arterial 
satisfatória ao final do teste (se coletada). 

●​ Critérios de falha do TRE (indicam que o paciente não está pronto para 
extubação e o suporte ventilatório deve ser reinstituído): FR > 35-38 irpm, SpO2 
< 90%, taquicardia (aumento > 20% da FC basal ou FC > 120-140 bpm), hipertensão 
ou hipotensão, agitação, sudorese, rebaixamento do nível de consciência, sinais de 
fadiga muscular. 

O Papel do Enfermeiro no Processo de Desmame: O enfermeiro tem um papel ativo e 
colaborativo em todas as fases do desmame: 



●​ Avaliação da prontidão: Participa da avaliação diária dos critérios, comunicando à 
equipe achados relevantes (ex: melhora do nível de consciência, estabilidade dos 
sinais vitais). 

●​ Preparo do paciente: Antes do TRE, otimizar o conforto, aspirar secreções, 
posicionar adequadamente (cabeceira elevada), explicar o procedimento ao paciente 
(se consciente) para reduzir a ansiedade. 

●​ Monitorização durante o TRE: Vigilância contínua dos parâmetros respiratórios, 
hemodinâmicos e do conforto do paciente. Estar pronto para interromper o teste e 
comunicar à equipe se houver sinais de falha. 

●​ Suporte ao paciente: Oferecer encorajamento e tranquilidade durante o TRE. 
●​ Preparo para extubação (se TRE bem-sucedido): Reunir material para possível 

reintubação de emergência (laringoscópio, tubos, ambu, máscara, medicações), 
material para aspiração de orofaringe e traqueal, fonte de oxigênio para 
pós-extubação. 

Extubação: Se o paciente passar no TRE e não houver outras contraindicações (ex: edema 
de glote significativo, incapacidade de proteger via aérea apesar do bom drive respiratório), 
a extubação pode ser realizada. 

●​ Procedimento: Explicar ao paciente. Aspirar bem a orofaringe e o tubo orotraqueal. 
Desinsuflar completamente o cuff. Solicitar ao paciente para tossir ou fazer uma 
inspiração profunda enquanto o tubo é removido suavemente. 

●​ Cuidados pós-extubação: 
○​ Ofertar oxigênio suplementar (ex: cateter nasal, máscara de Venturi, ou 

CNAF, que tem mostrado benefícios em prevenir falha pós-extubação em 
alguns grupos de pacientes). 

○​ Monitorizar de perto sinais de desconforto respiratório, estridor laríngeo (um 
som agudo na inspiração que pode indicar edema de glote – uma 
emergência), capacidade de tossir e eliminar secreções, SpO2, FR. 

○​ Incentivar a tosse e a respiração profunda. 
○​ Fisioterapia respiratória pode ser indicada. 
○​ Avaliar a capacidade de deglutição antes de oferecer líquidos ou alimentos 

por via oral. 

A falha na extubação (necessidade de reintubação dentro de 24-72 horas) ocorre em cerca 
de 10-20% dos pacientes e está associada a maior tempo de VMI, maior tempo de 
internação na UTI e hospitalar, e maior mortalidade. Por isso, um processo de desmame 
cuidadoso e uma avaliação criteriosa para extubação são fundamentais. Para pacientes 
traqueostomizados, o processo de desmame da ventilação é semelhante, mas a 
"extubação" é a decanulação (remoção da cânula de TQT), que também segue critérios 
específicos de tolerância à respiração espontânea e capacidade de manter a via aérea 
pérvia. 

 

Administração segura de medicamentos em UTI: vias, 
diluições, cálculos e fármacos de alta vigilância 



A complexidade da farmacoterapia na UTI: por que a segurança é 
primordial? 

A farmacoterapia em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) é uma das áreas mais complexas 
e de maior risco dentro da assistência à saúde. Pacientes críticos frequentemente 
necessitam de múltiplos medicamentos, muitos dos quais são potentes, de estreita margem 
terapêutica e administrados por via intravenosa em infusão contínua. A própria natureza do 
ambiente da UTI, com suas interrupções frequentes, a urgência das situações e a 
necessidade de manejar diversas tecnologias simultaneamente, adiciona camadas de 
complexidade que podem predispor a erros de medicação. A segurança nesse processo 
não é apenas um ideal, mas uma necessidade imperativa para proteger os pacientes e 
garantir os melhores desfechos possíveis. 

Os pacientes internados em UTI apresentam características que, por si só, aumentam o 
risco associado à terapia medicamentosa. Eles frequentemente exibem instabilidade 
fisiológica, com parâmetros vitais que podem mudar rapidamente, exigindo ajustes 
frequentes nas doses de medicamentos, especialmente drogas vasoativas ou sedativos. A 
polifarmácia é a regra, não a exceção; não é incomum um paciente de UTI receber dez, 
quinze ou mais medicamentos diferentes ao longo de um dia, aumentando 
exponencialmente o risco de interações medicamentosas. Além disso, disfunções orgânicas 
são prevalentes – insuficiência renal, hepática, cardíaca – e estas podem alterar 
significativamente a farmacocinética (absorção, distribuição, metabolismo e excreção) e a 
farmacodinâmica (efeito do fármaco no organismo) dos medicamentos, tornando as 
respostas mais imprevisíveis e exigindo ajustes de dose criteriosos. Imagine um paciente 
com insuficiência renal aguda recebendo um antibiótico de excreção predominantemente 
renal; se a dose não for ajustada, o fármaco pode se acumular, levando à toxicidade. 

O ambiente da UTI também contribui para a complexidade. O ritmo de trabalho é intenso, e 
os profissionais estão constantemente sob pressão para tomar decisões rápidas e realizar 
intervenções urgentes. Interrupções durante o preparo e a administração de medicamentos 
são comuns e representam um fator de risco conhecido para erros. A necessidade de 
manusear múltiplas infusões intravenosas simultaneamente, conectadas a um mesmo 
paciente através de diversos acessos e dispositivos (torneirinhas, extensores, polifix), 
requer atenção redobrada para evitar erros de conexão, incompatibilidades entre fármacos 
e problemas com as bombas de infusão. 

O impacto dos erros de medicação em UTI pode ser devastador. Devido à criticidade dos 
pacientes e à potência dos fármacos utilizados, mesmo um pequeno erro na dose, na 
diluição, na velocidade de infusão ou na escolha do medicamento pode ter consequências 
graves, incluindo eventos adversos sérios, prolongamento da internação, aumento de 
custos e, em casos extremos, o óbito do paciente. 

Nesse cenário desafiador, o papel central do enfermeiro na segurança medicamentosa 
é inquestionável. O enfermeiro é o profissional que, na maioria das vezes, prepara, 
administra e monitora os efeitos dos medicamentos à beira leito. Sua responsabilidade vai 
desde a conferência da prescrição médica, passando pelo preparo correto (cálculos, 
diluições), pela administração segura utilizando a via e a técnica adequadas, até a 
monitorização atenta da resposta do paciente e a detecção precoce de efeitos adversos. A 



vigilância constante, o conhecimento farmacológico, a habilidade técnica e o pensamento 
crítico do enfermeiro são barreiras essenciais para interceptar potenciais erros antes que 
eles atinjam o paciente. A cultura de segurança, que encoraja a comunicação aberta sobre 
erros e "quase erros" (near misses) sem um foco punitivo, mas sim com o objetivo de 
aprender e melhorar os processos, é fundamental para fortalecer as defesas do sistema 
contra os erros de medicação na UTI. 

Os "nove certos" da administração de medicamentos no contexto da UTI 

A segurança na administração de medicamentos é um pilar fundamental da prática de 
enfermagem, e na UTI, onde os riscos são magnificados, a adesão a princípios rigorosos é 
ainda mais crucial. Tradicionalmente, falava-se nos "cinco certos" (paciente certo, 
medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa). No entanto, com a evolução das 
discussões sobre segurança do paciente, esse conceito foi expandido para os "nove 
certos", incorporando aspectos adicionais que reforçam as barreiras contra erros. A 
aplicação desses "nove certos" no ambiente dinâmico e complexo da UTI exige adaptações 
e uma vigilância constante por parte do enfermeiro. 

1.​ Paciente Certo: Verificar a identidade do paciente antes de cada administração de 
medicamento é mandatório. 

○​ No contexto da UTI: Muitos pacientes podem estar sedados, intubados, 
confusos ou incapazes de confirmar sua identidade verbalmente. A 
checagem deve ser feita utilizando, no mínimo, dois identificadores únicos, 
como o nome completo do paciente e a data de nascimento ou número de 
prontuário, conferindo com a pulseira de identificação e com a prescrição. 
Nunca confiar apenas no número do leito ou em informações de outros 
pacientes ou colegas sem a devida checagem formal. Imagine a situação de 
dois pacientes com nomes semelhantes na mesma unidade; a falha na 
checagem rigorosa da identidade pode levar a uma troca de medicação com 
consequências graves. 

2.​ Medicamento Certo: Conferir o nome do medicamento na prescrição com o rótulo 
do medicamento que será administrado. 

○​ No contexto da UTI: Muitos medicamentos têm nomes parecidos 
(sound-alike, look-alike drugs) ou embalagens semelhantes. Ler o rótulo 
atentamente, incluindo a substância ativa e a concentração, é vital. Verificar a 
data de validade do medicamento e o aspecto da solução (presença de 
partículas, turvação, alteração de cor) antes do preparo. Em caso de dúvida 
sobre a prescrição (letra ilegível, nome abreviado não padronizado), o 
enfermeiro deve esclarecer com o prescritor antes de administrar. Por 
exemplo, Dopamina e Dobutamina são drogas vasoativas com nomes 
parecidos, mas indicações e efeitos muito distintos. 

3.​ Via Certa: Administrar o medicamento pela via indicada na prescrição e que seja 
apropriada para o paciente e para o fármaco. 

○​ No contexto da UTI: As vias de administração são variadas, sendo a 
intravenosa (IV) a mais comum para drogas de ação rápida e infusões 
contínuas. É crucial confirmar se a via de acesso está correta e pérvia (ex: 
acesso venoso central para drogas irritantes ou hiperosmolares, como 
noradrenalina ou nutrição parenteral; sonda nasoenteral para medicamentos 



orais em pacientes que não podem deglutir). Nunca administrar 
medicamentos IV por via enteral ou vice-versa. Checar se o acesso venoso é 
periférico ou central e se o medicamento é compatível com essa via. 

4.​ Hora Certa: Administrar o medicamento no horário prescrito, respeitando os 
intervalos para manter os níveis terapêuticos. 

○​ No contexto da UTI: A dinâmica da UTI pode dificultar a administração 
exatamente no horário. No entanto, para certos medicamentos, como 
antibióticos (para manter níveis séricos terapêuticos) ou drogas de ação 
curta, a precisão do horário é crítica. Para infusões contínuas (sedativos, 
drogas vasoativas), a "hora certa" se traduz na manutenção da velocidade de 
infusão correta e na troca das soluções no tempo adequado, evitando 
interrupções ou bolus inadvertidos. Protocolos institucionais podem definir 
janelas de tempo aceitáveis para a administração (ex: 30 minutos antes ou 
depois do horário aprazado para medicações intermitentes). 

5.​ Dose Certa: Garantir que a dose do medicamento a ser administrada corresponda à 
dose prescrita e seja apropriada para o paciente (considerando peso, idade, função 
renal/hepática). 

○​ No contexto da UTI: Muitos medicamentos em UTI são prescritos em doses 
por peso (mg/kg, mcg/kg/min). Cálculos precisos são essenciais. É 
fundamental conferir a concentração do medicamento na ampola ou 
frasco-ampola e a diluição a ser realizada. A dupla checagem dos cálculos 
por dois profissionais é uma prática de segurança altamente recomendada, 
especialmente para medicamentos de alta vigilância. O uso de bombas de 
infusão com bibliotecas de drogas e limites de dose ("bombas inteligentes") 
pode ajudar a prevenir erros de dosagem. 

6.​ Documentação Certa (Registro Certo): Registrar a administração do medicamento 
imediatamente após a sua realização, nunca antes. 

○​ No contexto da UTI: O registro deve incluir o nome do medicamento, dose, 
via, horário da administração e o nome do profissional que administrou. Se o 
medicamento não foi administrado, o motivo deve ser registrado e 
comunicado. Qualquer intercorrência ou reação adversa observada também 
deve ser documentada. Registros precisos e completos são essenciais para 
a continuidade do cuidado, para a comunicação entre a equipe e para fins 
legais. 

7.​ Direito de Recusa (Conhecimento do Paciente/Consentimento): O paciente (ou 
seu representante legal) tem o direito de ser informado sobre a medicação que está 
recebendo e de recusá-la, desde que consciente e capaz. 

○​ No contexto da UTI: Embora muitos pacientes estejam impossibilitados de 
exercer ativamente esse direito devido à sua condição, sempre que possível, 
o enfermeiro deve informar o paciente (ou a família) sobre os medicamentos 
que estão sendo administrados e seus propósitos, de forma clara e 
compreensível. Em situações de recusa por parte de um paciente consciente, 
o enfermeiro deve documentar, comunicar ao médico e discutir as 
implicações. 

8.​ Motivo Certo (Indicação Certa / Abordagem Terapêutica Certa): Compreender o 
motivo pelo qual o medicamento foi prescrito e se ele é apropriado para a condição 
clínica do paciente. 



○​ No contexto da UTI: O enfermeiro deve ter um conhecimento básico das 
indicações dos medicamentos que administra. Se houver dúvida sobre a 
indicação ou se a condição do paciente mudou de forma que o medicamento 
não seja mais apropriado ou seguro, o enfermeiro deve questionar o 
prescritor. Por exemplo, se um paciente desenvolve insuficiência renal 
aguda, a administração de um medicamento nefrotóxico ou de excreção 
renal na dose usual deve ser questionada. 

9.​ Resposta Certa (Monitoramento Certo): Monitorar o paciente para avaliar a 
resposta terapêutica esperada e a ocorrência de efeitos adversos ou colaterais. 

○​ No contexto da UTI: Esta é uma etapa crucial. Após administrar um 
analgésico, o enfermeiro deve reavaliar a dor do paciente. Após iniciar ou 
ajustar uma droga vasoativa, deve monitorar de perto a pressão arterial e 
outros parâmetros hemodinâmicos. Se um antibiótico é administrado, 
observar sinais de melhora da infecção e possíveis reações alérgicas. A 
detecção precoce de efeitos adversos permite intervenções rápidas para 
minimizar danos. 

A aplicação rigorosa e consciente dos "nove certos" em cada etapa do processo de 
medicação é uma responsabilidade intransferível do enfermeiro e uma das mais importantes 
contribuições para a segurança do paciente na UTI. 

Vias de administração de medicamentos em UTI: particularidades e 
cuidados 

A escolha da via de administração de medicamentos em pacientes críticos na UTI é uma 
decisão crucial que depende da natureza do fármaco, da condição clínica do paciente, da 
velocidade de ação desejada e da disponibilidade de acessos. Cada via possui 
particularidades, vantagens, desvantagens e exige cuidados específicos de enfermagem 
para garantir a eficácia terapêutica e a segurança. 

Via Intravenosa (IV) ou Endovenosa (EV): É a via predominante na UTI devido à 
necessidade de ação rápida, titulação precisa de doses e administração de fármacos que 
não podem ser administrados por outras vias ou em pacientes com trato gastrointestinal 
comprometido. 

●​ Acesso Venoso Periférico (AVP): Inserção de um cateter curto em uma veia 
periférica (mãos, antebraço, fossa antecubital). 

○​ Indicações: Administração de fluidos, alguns antibióticos, analgésicos, 
antitérmicos, e como via de emergência inicial. 

○​ Limitações em UTI: Não é adequado para infusão de drogas vasoativas em 
altas concentrações, soluções hipertônicas (ex: nutrição parenteral com alta 
osmolaridade, cloreto de sódio a 3%), ou fármacos vesicantes/irritantes por 
longos períodos, devido ao risco de flebite (inflamação da veia) e 
extravasamento (infiltração do medicamento nos tecidos circunjacentes, 
podendo causar necrose). A durabilidade do AVP em pacientes graves 
também pode ser limitada. 

○​ Cuidados: Inspecionar o local de inserção regularmente (a cada 1-2 horas 
ou conforme protocolo) para sinais de flebite (dor, calor, rubor, edema, cordão 



venoso palpável) ou extravasamento (edema, dor, pele fria no local). Trocar o 
AVP conforme protocolo institucional (geralmente a cada 72-96 horas) ou 
antes, se houver sinais de complicação. Utilizar técnica asséptica na inserção 
e manipulação. 

●​ Acesso Venoso Central (CVC): Inserção de um cateter longo cuja ponta se localiza 
em uma veia de grosso calibre (geralmente veia cava superior ou átrio direito). 

○​ Indicações: Infusão de drogas vasoativas (noradrenalina, dopamina, 
dobutamina), nutrição parenteral total (NPT), soluções hiperosmolares, 
quimioterápicos, antibióticos por tempo prolongado, necessidade de múltiplas 
infusões IV simultâneas, monitorização da Pressão Venosa Central (PVC), 
hemodiálise. 

○​ Tipos de CVC: De curta permanência (não tunelizados, inseridos em jugular 
interna, subclávia, femoral), de longa permanência (tunelizados como 
Hickman®, ou totalmente implantados como Port-a-Cath® - menos comuns 
para admissões agudas em UTI, mas pacientes podem ser admitidos já com 
eles). Podem ter um, dois, três ou mais lúmens (vias). 

○​ Cuidados específicos: Risco principal é a Infecção Primária da Corrente 
Sanguínea Associada a Cateter (IPCSL). Cuidados incluem: curativo estéril 
do sítio de inserção (trocado com técnica asséptica conforme protocolo, 
usando clorexidina para antissepsia da pele), desinfecção vigorosa dos 
conectores (hubs) antes de cada acesso, manutenção da permeabilidade de 
todas as vias (com "flushes" de solução salina), e remoção do CVC assim 
que não for mais necessário. Observar sinais de infecção local ou sistêmica. 
Prevenir complicações mecânicas (obstrução, trombose, embolia gasosa, 
migração do cateter). 

●​ Administração em Bolus vs. Infusão Contínua: 
○​ Bolus (ou êmbolo): Administração rápida de uma dose única do 

medicamento diretamente na veia ou através de um dispositivo de acesso. 
Usado para obter efeito rápido (ex: analgésico para dor aguda, antiarrítmico 
em uma emergência). 

○​ Infusão Contínua: Administração do medicamento de forma lenta e 
constante ao longo de um período, geralmente através de uma bomba de 
infusão. Essencial para fármacos com meia-vida curta ou que necessitam de 
níveis séricos estáveis e titulação precisa (ex: sedativos, insulina, heparina, 
drogas vasoativas). As bombas de infusão (volumétricas ou de seringa) 
permitem o controle preciso da velocidade (mL/hora) e do volume a ser 
infundido. O enfermeiro deve ser proficiente na programação segura dessas 
bombas, na checagem dos parâmetros e na resposta aos alarmes. 

●​ Compatibilidade entre Medicamentos e Soluções IV: Muitos medicamentos são 
incompatíveis entre si quando misturados na mesma seringa, equipo ou 
administrados simultaneamente na mesma via de acesso (administração em "Y"). A 
incompatibilidade pode ser física (precipitação visível, turvação, mudança de cor, 
formação de gás) ou química (degradação do fármaco, perda de potência, formação 
de produtos tóxicos, muitas vezes invisível). 

○​ Cuidados: Sempre consultar tabelas de compatibilidade (disponíveis na 
farmácia, em manuais ou softwares) antes de misturar medicamentos ou 
administrar em "Y". Utilizar vias de CVC distintas para fármacos sabidamente 
incompatíveis. Se houver dúvida, administrar separadamente, lavando a via 



com solução salina entre as administrações. Imagine um paciente recebendo 
fenitoína IV e uma solução de aminoácidos (NPT) pela mesma via; a 
fenitoína pode precipitar em contato com soluções de pH diferente, 
obstruindo o cateter e causando embolia. 

Via Oral (VO) e Enteral (Sonda Nasogástrica/Nasoenteral - SNG/SNE, Gastrostomia - 
GTT, Jejunostomia - JTT): Mesmo em UTI, muitos pacientes podem receber 
medicamentos por via oral ou enteral, se a deglutição e a função gastrointestinal estiverem 
preservadas ou se houver um tubo de alimentação. 

●​ Considerações: Preferir formas farmacêuticas líquidas (xaropes, soluções, 
suspensões) quando disponíveis. Comprimidos e cápsulas podem necessitar de 
preparo especial. 

●​ Técnicas de administração por sonda: 
○​ Verificar a posição correta da sonda antes de cada administração 

(especialmente SNG). 
○​ Triturar comprimidos (apenas aqueles que podem ser triturados – 

comprimidos de liberação lenta/controlada, revestidos entéricos ou cápsulas 
gelatinosas geralmente não devem ser triturados, pois altera sua absorção 
ou pode causar irritação). Consultar o farmacêutico em caso de dúvida. 

○​ Diluir o pó do comprimido triturado ou o conteúdo da cápsula (se permitido 
abrir) em água filtrada (geralmente 10-30 mL). Nunca misturar medicamentos 
diferentes na mesma seringa para administração enteral. 

○​ Lavar a sonda com água (15-30 mL) antes e após a administração de cada 
medicamento para garantir a entrega da dose completa e prevenir obstrução 
da sonda. 

○​ Administrar os medicamentos separadamente. 
○​ Interromper a dieta enteral por um período antes e/ou após a administração 

de certos medicamentos que interagem com a dieta (ex: fenitoína, 
ciprofloxacino – a absorção pode ser reduzida pela dieta enteral contínua). 
Seguir protocolos institucionais ou recomendações farmacêuticas. 

Via Subcutânea (SC) e Intramuscular (IM): Menos frequentes para terapia contínua em 
UTI, mas utilizadas para algumas medicações. 

●​ SC: Heparina de baixo peso molecular (enoxaparina, dalteparina) para profilaxia de 
tromboembolismo venoso, insulina. 

●​ IM: Algumas vacinas, analgésicos (em situações específicas). 
●​ Considerações: A absorção pode ser errática em pacientes com má perfusão 

periférica, edema ou choque. Avaliar o local de aplicação para sinais de hematoma, 
endurecimento ou infecção. Rodiziar os locais de aplicação de heparina SC. 

Outras Vias: 

●​ Inalatória: Broncodilatadores (salbutamol, ipratrópio) administrados por nebulização 
ou através de aerossóis dosimetrados com espaçador, acoplados ao circuito do 
ventilador mecânico ou com máscara. Corticoides inalatórios. 

●​ Transdérmica: Adesivos de fentanil para dor crônica (cuidado com febre, que pode 
aumentar a absorção), nitroglicerina. 



●​ Intraóssea (IO): Usada em situações de emergência (parada cardiorrespiratória, 
choque grave) quando o acesso IV não pode ser obtido rapidamente. Permite a 
infusão de fluidos e a maioria dos medicamentos de emergência. 

O conhecimento das particularidades de cada via e os cuidados de enfermagem associados 
são essenciais para garantir que o medicamento chegue ao seu sítio de ação da forma mais 
segura e eficaz possível, minimizando riscos e otimizando a terapia para o paciente crítico. 

Diluição de medicamentos: princípios, técnicas e riscos 

A diluição de medicamentos é uma prática rotineira e de extrema importância na 
farmacoterapia da UTI. Muitos fármacos são apresentados em formas concentradas (pó 
liofilizado ou soluções concentradas) e necessitam ser reconstituídos e/ou diluídos antes da 
administração para garantir a concentração correta, a estabilidade da solução, a segurança 
na infusão e, em muitos casos, para permitir a administração de doses precisas, 
especialmente quando se trata de infusões contínuas controladas por bombas. O processo 
de diluição, embora pareça simples, envolve princípios farmacêuticos, técnicas assépticas e 
atenção a detalhes para evitar erros que podem ter consequências graves. 

Por que diluir medicamentos? 

●​ Concentração da apresentação: Muitos medicamentos vêm em frascos-ampola 
como um pó liofilizado que precisa ser reconstituído com um diluente específico para 
formar uma solução, ou como líquidos altamente concentrados que seriam perigosos 
ou impraticáveis de administrar diretamente. 

●​ Estabilidade: Alguns fármacos são instáveis em solução e só devem ser 
reconstituídos ou diluídos imediatamente antes do uso. A diluição em um veículo 
apropriado pode, em alguns casos, aumentar a estabilidade da solução por um 
período determinado. 

●​ Redução da irritação venosa e flebite: Medicamentos muito concentrados, 
hiperosmolares ou com pH extremo podem ser irritantes para o endotélio venoso, 
causando dor, flebite e até necrose tecidual em caso de extravasamento, 
especialmente se administrados por via periférica. A diluição em um volume maior 
de um diluente compatível pode reduzir essa irritação. 

●​ Precisão na infusão de doses pequenas ou em infusão contínua: Para fármacos 
potentes que são administrados em doses muito pequenas (mcg/min, mcg/kg/min) 
através de bombas de infusão, é necessário preparar uma solução com uma 
concentração conhecida (ex: mg/mL ou mcg/mL) para que a bomba possa ser 
programada para infundir um volume (mL/hora) que corresponda à dose prescrita. 
Sem a diluição adequada, seria impossível administrar essas doses com precisão. 
Imagine tentar administrar uma dose de 0,05 mcg/kg/min de noradrenalina 
diretamente da ampola, que geralmente tem 1 mg/mL; seria impraticável e 
extremamente perigoso. 

Tipos de diluentes e escolha correta: A escolha do diluente não é aleatória e depende 
das características físico-químicas do fármaco. Os diluentes mais comuns são: 



●​ Água Destilada Estéril (Água para Injeção - API): Usada para reconstituição de 
muitos pós liofilizados. Não deve ser usada para infusão IV direta em grandes 
volumes devido à sua hipotonicidade (pode causar hemólise). 

●​ Soro Fisiológico 0,9% (SF 0,9% ou Cloreto de Sódio 0,9%): Solução isotônica, 
amplamente utilizada como diluente para infusão IV. 

●​ Soro Glicosado 5% (SG 5%): Solução isotônica, usada como diluente para 
fármacos que são mais estáveis em meio glicosado ou que são incompatíveis com 
cloreto de sódio. 

●​ Outros: Soro Glicofisiológico, Ringer Lactato (menos comum como diluente primário 
devido a interações). 

É crucial seguir as recomendações do fabricante (presentes na bula do medicamento) 
ou os protocolos institucionais padronizados para a escolha do diluente e do volume 
de diluição. Usar um diluente inadequado pode levar à inativação do fármaco, precipitação, 
alteração da estabilidade ou aumento da toxicidade. Por exemplo, a anfotericina B 
convencional deve ser diluída exclusivamente em Soro Glicosado 5%, pois precipita em 
soluções salinas. A fenitoína sódica também precipita facilmente se não for diluída 
corretamente (geralmente em SF 0,9% e em concentração específica). 

Técnicas de reconstituição e diluição: 

●​ Assepsia: Todo o processo deve ser realizado com técnica asséptica rigorosa para 
prevenir a contaminação da solução, utilizando materiais estéreis (seringas, agulhas, 
equipos) e desinfetando as ampolas e os diafragmas dos frascos-ampola com álcool 
70% antes da punção. O preparo deve ocorrer em ambiente limpo e, idealmente, 
para certos fármacos (como quimioterápicos ou NPT), em capela de fluxo laminar. 

●​ Leitura atenta da bula/protocolo: Verificar o diluente correto, o volume para 
reconstituição (se for pó), o volume final para diluição (se para infusão), a 
concentração final desejada e a compatibilidade com outros fármacos ou soluções. 

●​ Reconstituição (para pós): Adicionar o volume exato do diluente recomendado ao 
frasco-ampola, misturando suavemente (evitar agitação vigorosa que pode 
desnaturar proteínas ou formar espuma excessiva) até a completa dissolução do pó. 
Verificar o aspecto da solução reconstituída (deve estar límpida e sem partículas). 

●​ Diluição (para infusão): Aspirar o volume correto da solução reconstituída ou do 
medicamento líquido concentrado e adicioná-lo ao volume prescrito do diluente (na 
bolsa ou frasco de soro). Homogeneizar suavemente. 

●​ Rotulagem correta: Após o preparo, a solução deve ser imediatamente rotulada de 
forma clara e completa. O rótulo deve conter, no mínimo: 

○​ Nome completo do paciente e leito/quarto. 
○​ Nome do medicamento e sua concentração final (ex: Noradrenalina 8mg em 

250mL de SF 0,9%, resultando em 32 mcg/mL). 
○​ Volume total da solução. 
○​ Data e hora do preparo. 
○​ Data e hora de validade da solução diluída. 
○​ Nome completo e assinatura (ou identificação eletrônica) do profissional que 

preparou. 
○​ Via de administração e velocidade de infusão (se já definida). 



Estabilidade das soluções após diluição: A estabilidade de um medicamento após a 
reconstituição e/ou diluição é limitada e varia muito entre os fármacos. Fatores como o tipo 
de diluente, a concentração, a temperatura de armazenamento (ambiente ou refrigerada) e 
a exposição à luz podem afetar a estabilidade. É imperativo consultar a bula ou protocolos 
para saber por quanto tempo a solução preparada permanece estável e em quais condições 
deve ser armazenada. Soluções instáveis ou que excederam seu prazo de validade não 
devem ser utilizadas. 

Riscos associados à diluição incorreta: 

●​ Dose errada: Erros no cálculo do volume de diluente ou do medicamento podem 
resultar em uma solução muito concentrada (risco de superdosagem e toxicidade) 
ou muito diluída (risco de subdosagem e ineficácia terapêutica). 

●​ Precipitação ou turvação: Se for usado um diluente incompatível ou se as 
concentrações excederem a solubilidade do fármaco, pode ocorrer precipitação. A 
infusão de soluções com precipitados pode causar embolia e danos teciduais. 

●​ Inativação do fármaco: Certos diluentes ou condições de pH podem degradar o 
princípio ativo, tornando o medicamento ineficaz. 

●​ Contaminação: Falhas na técnica asséptica durante o preparo podem introduzir 
microrganismos na solução, levando a infecções graves no paciente. 

A diluição de medicamentos é uma responsabilidade que exige conhecimento, precisão e 
atenção meticulosa aos detalhes. A dupla checagem do processo de preparo por dois 
profissionais, especialmente para medicamentos de alta vigilância, é uma prática de 
segurança fortemente recomendada. Considere, por exemplo, a preparação de uma infusão 
de nitroprussiato de sódio, que é fotossensível e deve ser protegido da luz, além de ter uma 
diluição específica; um erro no preparo dessa droga potente pode ter consequências 
hemodinâmicas graves. A colaboração com o farmacêutico clínico da UTI também é 
fundamental para esclarecer dúvidas sobre diluições, estabilidade e compatibilidade. 

Cálculos de medicação em UTI: precisão é fundamental 

A precisão nos cálculos de medicação é um dos pilares da administração segura de 
fármacos, especialmente no ambiente da UTI, onde doses são frequentemente ajustadas ao 
peso do paciente, e muitas drogas potentes são administradas em infusão contínua, 
exigindo cálculos complexos para determinar a velocidade correta da bomba de infusão. 
Erros de cálculo podem levar a subdosagem, resultando em ineficácia terapêutica, ou a 
superdosagem, causando toxicidade e efeitos adversos graves, que podem ser fatais em 
pacientes críticos. O enfermeiro intensivista deve possuir sólida competência em 
matemática básica e na aplicação de fórmulas específicas para cálculos de dosagem e 
gotejamento. 

Revisão de unidades de medida e conversões: É essencial ter familiaridade com as 
unidades de medida mais comuns e saber como convertê-las: 

●​ Massa: grama (g), miligrama (mg), micrograma (mcg). 
○​ 1 g = 1000 mg 
○​ 1 mg = 1000 mcg 

●​ Volume: litro (L), mililitro (mL ou ml). 



○​ 1 L = 1000 mL 
●​ Unidades Internacionais (UI): Usadas para heparina, insulina, penicilina, etc. A 

equivalência em massa varia para cada substância. 
●​ Miliequivalentes (mEq): Usados para eletrólitos (ex: KCl, NaCl, Bicarbonato de 

Sódio). 
●​ Porcentagem (%): Expressa a quantidade de soluto em 100 unidades de solução. 

Ex: Lidocaína 2% significa 2g de lidocaína em 100mL de solução, ou 20mg/mL. Soro 
Glicosado 5% (SG 5%) significa 5g de glicose em 100mL de solução. 

Cálculo de doses simples (comprimidos, ampolas): Este é o cálculo mais básico, 
frequentemente utilizando a regra de três simples. 

●​ Fórmula: (Dose Prescrita / Dose Disponível na Apresentação) x Quantidade da 
Apresentação (em mL ou comprimidos) = Quantidade a Administrar. 

●​ Exemplo: Prescrição: Furosemida 40mg IV. Disponível: Ampolas de Furosemida 
20mg/2mL. 

○​ (40mg / 20mg) x 2mL = 2 x 2mL = 4mL. 
○​ Resposta: Administrar 4mL da solução da ampola. 

Cálculo de gotejamento (gotas/min ou microgotas/min) para infusões gravitacionais: 
Embora menos comum em UTI para drogas que exigem alta precisão (onde se usam 
bombas de infusão), ainda pode ser necessário para soroterapia básica ou alguns 
medicamentos. 

●​ Fórmulas (usando equipos padrão): 
○​ Equipo macrogotas: 1 mL ≈ 20 gotas. 

■​ Gotas/min = (Volume Total em mL x 20) / Tempo Total em minutos. 
○​ Equipo microgotas: 1 mL ≈ 60 microgotas (ou 1 gota ≈ 3 microgotas). 

■​ Microgotas/min = (Volume Total em mL x 60) / Tempo Total em 
minutos. (Note que microgotas/min é numericamente igual a 
mL/hora). 

●​ Exemplo: Prescrição: Soro Fisiológico 0,9% 500mL IV para infundir em 4 horas, 
usando equipo macrogotas. 

○​ Tempo em minutos = 4 horas x 60 min/hora = 240 minutos. 
○​ Gotas/min = (500mL x 20) / 240 min = 10000 / 240 ≈ 41,67 gotas/min 

(arredondar para 42 gotas/min). 

Cálculo de velocidade de infusão em bombas (mL/hora): Este é o tipo de cálculo mais 
crítico e frequente na UTI, especialmente para infusões contínuas de drogas vasoativas, 
sedativos, analgésicos, insulina, heparina, etc. 

●​ Para infusões com dose prescrita por tempo (ex: antibiótico X mg em Y mL 
para infundir em Z horas): 

1.​ Fórmula: Velocidade (mL/hora) = Volume Total da Solução (em mL) / Tempo 
Total da Infusão (em horas). 

2.​ Exemplo: Prescrição: Vancomicina 1g, diluída em 250mL de SF 0,9%, para 
infundir em 2 horas. 

■​ Velocidade (mL/hora) = 250mL / 2 horas = 125 mL/hora. 
■​ Resposta: Programar a bomba de infusão para 125 mL/hora. 



●​ Para infusões contínuas com dose prescrita por peso e tempo (ex: 
Noradrenalina X mcg/kg/min): Este cálculo envolve múltiplos passos e requer 
muita atenção. Passo a Passo Geral: 

1.​ Calcular a dose total para o paciente em mcg/min: Dose prescrita 
(mcg/kg/min) x Peso do paciente (kg) = Dose (mcg/min). 

2.​ Converter a dose para mcg/hora (se a bomba for em mL/hora): Dose 
(mcg/min) x 60 min/hora = Dose (mcg/hora). 

3.​ Preparar a solução padrão (ou conforme prescrição/protocolo) e 
determinar sua concentração: 

■​ Identificar a quantidade total de droga na solução (ex: Noradrenalina 
4 ampolas de 4mg cada = 16mg) e o volume total da solução (ex: 
16mg em 250mL de SG 5%). 

■​ Converter a quantidade total de droga para microgramas (ex: 16mg = 
16.000 mcg). 

■​ Calcular a concentração da solução em mcg/mL: Quantidade total de 
droga (mcg) / Volume total da solução (mL) = Concentração 
(mcg/mL). 

4.​ Calcular a velocidade de infusão em mL/hora: Velocidade (mL/hora) = 
Dose desejada para o paciente (mcg/hora) / Concentração da solução 
(mcg/mL). 

●​ Exemplo Prático Detalhado: Noradrenalina 
1.​ Prescrição: Noradrenalina 0,1 mcg/kg/min IV contínuo. 
2.​ Paciente: 70 kg. 
3.​ Apresentação da Noradrenalina: Ampolas de 4mg/4mL. 
4.​ Diluição Padrão (Exemplo Institucional): 4 ampolas de Noradrenalina 

(16mg) em 250mL de Soro Glicosado 5% (SG 5%). 
5.​ Dose para o paciente em mcg/min: 0,1 mcg/kg/min x 70 kg = 7 mcg/min. 
6.​ Converter para mcg/hora: 7 mcg/min x 60 min/hora = 420 mcg/hora. 
7.​ Concentração da solução de Noradrenalina: 

■​ Total de Noradrenalina na solução: 4 ampolas x 4mg/ampola = 16mg. 
■​ Converter para mcg: 16mg x 1000 mcg/mg = 16.000 mcg. 
■​ Volume total da solução: 250mL. 
■​ Concentração: 16.000 mcg / 250 mL = 64 mcg/mL. 

8.​ Velocidade de infusão em mL/hora: Velocidade (mL/hora) = 420 mcg/hora / 
64 mcg/mL ≈ 6,56 mL/hora. 

■​ Resposta: Programar a bomba de infusão para aproximadamente 6,6 
mL/hora (ou conforme arredondamento institucional). 

●​ Exemplo Prático Detalhado: Dobutamina 
1.​ Prescrição: Dobutamina 5 mcg/kg/min IV contínuo. 
2.​ Paciente: 60 kg. 
3.​ Apresentação da Dobutamina: Ampolas de 250mg/20mL. 
4.​ Diluição Padrão: 1 ampola de Dobutamina (250mg) em 250mL de SG 5%. 
5.​ Dose para o paciente em mcg/min: 5 mcg/kg/min x 60 kg = 300 mcg/min. 
6.​ Converter para mcg/hora: 300 mcg/min x 60 min/hora = 18.000 mcg/hora. 
7.​ Concentração da solução de Dobutamina: 

■​ Total de Dobutamina na solução: 250mg. 
■​ Converter para mcg: 250mg x 1000 mcg/mg = 250.000 mcg. 



■​ Volume total da solução: 250mL (se for diluído para este volume, mas 
atenção, algumas instituições diluem em volumes menores, como 
230mL de soro + 20mL da droga, totalizando 250mL. Aqui vamos 
considerar que os 20mL da droga já estão incluídos no volume final 
de 250mL, ou seja, 250mg em 250mL). 

■​ Concentração: 250.000 mcg / 250 mL = 1000 mcg/mL. 
8.​ Velocidade de infusão em mL/hora: Velocidade (mL/hora) = 18.000 

mcg/hora / 1000 mcg/mL = 18 mL/hora. 
■​ Resposta: Programar a bomba de infusão para 18 mL/hora. 

●​ Cálculo de Heparina (UI/hora): 
1.​ Prescrição: Heparina Sódica 1000 UI/hora IV contínuo. 
2.​ Apresentação da Heparina: Frasco-ampola de 5000 UI/mL (5mL, 

totalizando 25.000 UI). 
3.​ Diluição Padrão: 1 frasco (25.000 UI) em 250mL de SF 0,9% (ou SG 5%). 
4.​ Concentração da solução de Heparina: 25.000 UI / 250 mL = 100 UI/mL. 
5.​ Velocidade de infusão em mL/hora: Velocidade (mL/hora) = Dose desejada 

(UI/hora) / Concentração da solução (UI/mL) Velocidade (mL/hora) = 1000 
UI/hora / 100 UI/mL = 10 mL/hora. 

■​ Resposta: Programar a bomba de infusão para 10 mL/hora. 

Dupla checagem dos cálculos: Dada a criticidade e a complexidade desses cálculos, a 
dupla checagem independente por dois profissionais de enfermagem (ou um enfermeiro e 
um farmacêutico) antes da administração de medicamentos de alta vigilância ou de infusões 
contínuas é uma estratégia de segurança essencial e fortemente recomendada. Ambos os 
profissionais realizam o cálculo separadamente e comparam os resultados. Se houver 
divergência, o cálculo deve ser refeito até que se chegue a um consenso. 

O uso de calculadoras, aplicativos de celular específicos para cálculos de drogas ou as 
funcionalidades de cálculo de dose das bombas de infusão inteligentes podem auxiliar, mas 
não substituem a compreensão dos princípios do cálculo e a necessidade de conferência. O 
enfermeiro deve sempre se sentir confortável para pedir ajuda ou conferência se tiver 
qualquer dúvida sobre um cálculo de medicação. A segurança do paciente depende dessa 
precisão. 

Fármacos de Alta Vigilância (FAV) ou Medicamentos Potencialmente 
Perigosos (MPP) na UTI 

Os Fármacos de Alta Vigilância (FAV), também conhecidos internacionalmente como 
High-Alert Medications ou Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP), são aqueles 
que possuem um risco intrinsecamente elevado de causar danos significativos, graves ou 
até mesmo fatais aos pacientes quando utilizados de forma inadequada ou em erro. Embora 
erros possam ocorrer com qualquer medicamento, os erros envolvendo FAV têm maior 
probabilidade de resultar em consequências devastadoras. As Unidades de Terapia 
Intensiva utilizam uma vasta gama desses medicamentos diariamente, tornando o 
conhecimento sobre eles e a implementação de estratégias de segurança específicas uma 
prioridade absoluta para a equipe de enfermagem. 



A definição de um FAV não implica que os erros com esses medicamentos sejam mais 
frequentes, mas sim que as consequências de um erro são mais severas. A lista de FAV 
pode variar ligeiramente entre as instituições, mas algumas classes de medicamentos são 
consistentemente identificadas como de alta vigilância pela maioria das organizações de 
segurança do paciente, como o Institute for Safe Medication Practices (ISMP). 

Principais classes de FAV comuns na UTI e seus riscos associados: 

●​ Opióides Intravenosos: 
○​ Exemplos: Morfina, Fentanil, Remifentanil, Metadona. 
○​ Riscos: Depressão respiratória grave, sedação excessiva, hipotensão, 

dependência. Erros na dose, velocidade de infusão ou confusão entre 
diferentes opióides (ex: fentanil é muito mais potente que morfina) podem ser 
fatais. 

●​ Insulina Intravenosa (e outras insulinas): 
○​ Riscos: Hipoglicemia severa, que pode levar a dano neurológico, coma e 

morte. Erros comuns incluem troca entre tipos de insulina (rápida, regular, 
NPH, análogos de longa duração), erros na dose (unidades), e falhas na 
monitorização glicêmica. 

●​ Anticoagulantes Intravenosos e Orais: 
○​ Exemplos IV: Heparina não fracionada, Enoxaparina (embora SC, seu uso 

em doses terapêuticas é de alta vigilância). 
○​ Exemplos Orais (relevante na transição de cuidado ou se o paciente puder 

usar VO): Varfarina, novos anticoagulantes orais (dabigatrana, rivaroxabana, 
apixabana). 

○​ Riscos: Sangramento grave (hemorragia cerebral, gastrointestinal, 
retroperitoneal). Erros na dose, monitorização inadequada do tempo de 
tromboplastina parcial ativada (TTPA) para heparina ou do RNI para 
varfarina. 

●​ Soluções Eletrolíticas Concentradas: 
○​ Exemplos: Cloreto de Potássio (KCl) para infusão IV, Cloreto de Sódio 

hipertônico (ex: NaCl 3%, 7,5%, 20%), Sulfato de Magnésio IV, Fosfato de 
Potássio. 

○​ Riscos: O Cloreto de Potássio (KCl) concentrado para injeção é 
notoriamente perigoso e NUNCA deve estar disponível como estoque 
livre nas unidades de internação de pacientes. Deve ser preparado e 
dispensado pela farmácia, já diluído. A infusão rápida ou em concentração 
excessiva de KCl pode causar parada cardíaca. Soluções hipertônicas de 
sódio, se infundidas rapidamente ou em excesso, podem causar mielinólise 
pontina. Erros na diluição ou velocidade de infusão desses eletrólitos podem 
ter consequências letais. 

●​ Agentes Trombolíticos (Fibrinolíticos): 
○​ Exemplos: Alteplase (rt-PA), Tenecteplase. 
○​ Riscos: Sangramento grave, incluindo hemorragia intracraniana. Usados em 

situações de emergência como infarto agudo do miocárdio com supra de ST, 
AVC isquêmico agudo e embolia pulmonar maciça. 

●​ Quimioterápicos Intravenosos: 



○​ Se a UTI admitir pacientes oncológicos ou se a quimioterapia for 
administrada na unidade por alguma razão. 

○​ Riscos: Alta toxicidade, mielossupressão, danos teciduais graves em caso de 
extravasamento. Requerem manuseio e administração por profissionais 
especificamente treinados. 

●​ Drogas Vasoativas (Inotrópicos e Vasopressores): 
○​ Exemplos: Noradrenalina, Adrenalina (Epinefrina), Dopamina, Dobutamina, 

Vasopressina, Milrinona, Isoproterenol, Fenilefrina. Também vasodilatadores 
potentes como Nitroprussiato de Sódio e Nitroglicerina IV. 

○​ Riscos: São drogas de efeito rápido e potente sobre o sistema 
cardiovascular. Erros na dose, diluição ou velocidade de infusão podem 
causar crises hipertensivas, taquiarritmias, isquemia miocárdica (com 
vasopressores) ou hipotensão severa e colapso circulatório (com 
vasodilatadores ou erro para menos nos vasopressores). Extravasamento de 
vasopressores pode causar necrose tecidual grave. 

●​ Sedativos Intravenosos Contínuos: 
○​ Exemplos: Propofol, Midazolam, Dexmedetomidina, Cetamina (para 

sedação). 
○​ Riscos: Sedação excessiva levando à depressão respiratória, hipotensão, 

bradicardia (especialmente com propofol e dexmedetomidina). A interrupção 
abrupta de alguns sedativos pode causar síndrome de abstinência. 

●​ Bloqueadores Neuromusculares: 
○​ Exemplos: Rocurônio, Pancurônio, Vecurônio, Suxametônio (Succinilcolina), 

Cisatracúrio. 
○​ Riscos: Causam paralisia completa da musculatura esquelética, 

incluindo os músculos respiratórios. Se administrados a um paciente que 
não está adequadamente ventilado (ou se houver falha no ventilador ou 
extubação acidental), levam rapidamente à parada respiratória e morte. 
Devem ser usados apenas por profissionais experientes na manipulação de 
vias aéreas e ventilação mecânica, e o paciente deve estar adequadamente 
sedado e analgesiado. Confusão com outros medicamentos devido à 
embalagem ou armazenamento é um risco grave. 

Estratégias de Segurança para Fármacos de Alta Vigilância (FAV): A gestão segura dos 
FAV requer uma abordagem multifacetada, envolvendo processos, tecnologia e educação: 

1.​ Padronização: 
○​ Prescrições: Utilizar prescrições eletrônicas sempre que possível, com 

nomes completos dos medicamentos (evitar abreviaturas perigosas), doses 
claras (ex: usar "unidades" em vez de "U" para insulina), vias e frequências 
padronizadas. 

○​ Diluições e Concentrações: Padronizar as concentrações das soluções de 
infusão contínua de FAV (ex: noradrenalina sempre X mg em Y mL de soro) 
para reduzir a variabilidade e o risco de erros de cálculo. 

2.​ Identificação Diferenciada: 
○​ Rótulos Especiais: Utilizar rótulos de alerta (ex: cor vermelha, aviso "ALTA 

VIGILÂNCIA") nas soluções preparadas de FAV e nos locais de 
armazenamento. 



○​ Armazenamento Separado: Alguns FAV podem ser armazenados de forma 
segregada ou com acesso restrito para evitar seleção inadvertida. Como 
mencionado, KCl concentrado deve ser removido das áreas de cuidado ao 
paciente. 

3.​ Dupla Checagem Independente: 
○​ Para o preparo e a administração de FAV, dois profissionais qualificados (ex: 

dois enfermeiros, ou um enfermeiro e um farmacêutico) devem verificar 
independentemente todos os passos críticos: identidade do paciente, 
medicamento, dose, cálculo, diluição, via, velocidade da bomba, e 
compatibilidade. "Independente" significa que cada profissional faz a 
checagem sozinho e depois comparam os resultados. 

4.​ Uso de Tecnologia: 
○​ Bombas de Infusão Inteligentes: São bombas programáveis que contêm 

uma "biblioteca de drogas" com os nomes dos medicamentos, as 
concentrações padronizadas, as unidades de dose e os limites de dose "soft" 
(alerta) e "hard" (impede a infusão). Isso ajuda a prevenir erros de 
programação da bomba que resultariam em sub ou superdosagem. 

○​ Código de Barras na Administração (BCA - Bar-Code Medication 
Administration): Escanear o código de barras do paciente e do 
medicamento antes da administração para confirmar os "certos". 

5.​ Educação Contínua da Equipe: Treinamento regular sobre os FAV, seus riscos, os 
protocolos de segurança e as lições aprendidas com erros ou "quase erros". 

6.​ Restrição de Acesso: Limitar o acesso a certos FAV apenas a profissionais 
treinados ou a áreas específicas. 

7.​ Informação Acessível: Ter informações sobre FAV (protocolos de diluição, limites 
de dose, antídotos, etc.) facilmente acessíveis à equipe na beira do leito. 

8.​ Cultura de Segurança: Promover um ambiente onde os profissionais se sintam 
seguros para relatar erros e "quase erros" sem medo de punição, focando na 
melhoria dos sistemas. 

O manejo seguro dos Fármacos de Alta Vigilância é uma responsabilidade compartilhada 
por toda a equipe de saúde na UTI, mas o enfermeiro, na linha de frente do cuidado, tem 
um papel insubstituível na aplicação dessas barreiras de segurança para proteger os 
pacientes dos danos potenciais associados a esses medicamentos essenciais, porém 
perigosos. 

Reconciliação medicamentosa na admissão, transferência e alta da UTI 

A Reconciliação Medicamentosa é um processo formal e sistemático que visa obter a lista 
mais completa e precisa possível dos medicamentos que um paciente estava utilizando 
antes de um ponto de transição no cuidado (como admissão hospitalar, transferência entre 
unidades ou alta hospitalar), comparar essa lista com as novas prescrições médicas e 
resolver quaisquer discrepâncias identificadas. Na UTI, onde os pacientes são 
particularmente vulneráveis e a polifarmácia é comum, a reconciliação medicamentosa é 
uma estratégia de segurança crucial para prevenir erros de medicação, como omissões de 
drogas essenciais, duplicidades terapêuticas, doses incorretas e interações 
medicamentosas prejudiciais. 



Conceito e Importância: O processo de reconciliação envolve três etapas principais: 

1.​ Verificação (Coleta da Lista de Medicamentos em Uso Prévio - LMUP): Obter a 
melhor lista possível dos medicamentos que o paciente utilizava cronicamente ou 
recentemente antes da admissão na UTI. Isso inclui nome do medicamento, dose, 
via, frequência, e data da última dose. As fontes de informação podem ser o próprio 
paciente (se consciente e capaz de informar), familiares/cuidadores, receitas 
médicas anteriores, embalagens de medicamentos trazidas pelo paciente, contato 
com a farmácia comunitária do paciente ou com o médico que o acompanhava. 

2.​ Clarificação (Comparação e Identificação de Discrepâncias): Comparar a LMUP 
com as prescrições médicas atuais da UTI. As discrepâncias podem incluir: 

○​ Omissão de um medicamento que o paciente usava e que deveria ser 
continuado. 

○​ Adição de um novo medicamento sem uma indicação clara ou que duplica a 
terapia. 

○​ Diferenças na dose, via ou frequência. 
○​ Presença de medicamentos que o paciente não usava. 

3.​ Reconciliação (Resolução das Discrepâncias): Discutir as discrepâncias 
identificadas com o médico prescritor para tomar decisões informadas sobre quais 
medicamentos devem ser continuados, suspensos, modificados ou iniciados, 
documentando essas decisões. 

A importância da reconciliação medicamentosa reside na sua capacidade de: 

●​ Evitar omissões: Garantir que medicamentos crônicos essenciais (ex: 
anticonvulsivantes, anti-hipertensivos, insulina, drogas para tireoide, 
imunossupressores) não sejam inadvertidamente suspensos, o que poderia levar à 
piora de condições preexistentes ou a síndromes de abstinência. Imagine um 
paciente epiléptico que usava fenitoína cronicamente; a omissão dessa droga na UTI 
poderia desencadear crises convulsivas. 

●​ Prevenir duplicidades terapêuticas: Evitar que o paciente receba dois 
medicamentos da mesma classe ou com o mesmo mecanismo de ação 
desnecessariamente, aumentando o risco de efeitos adversos. 

●​ Identificar e prevenir interações medicamentosas: A comparação das listas pode 
revelar potenciais interações entre os medicamentos de uso prévio e os novos 
medicamentos prescritos na UTI. 

●​ Corrigir doses, vias ou frequências inadequadas. 
●​ Melhorar a comunicação entre os diferentes níveis de cuidado e entre os 

profissionais de saúde. 

Pontos Críticos para Reconciliação Medicamentosa na UTI: 

●​ Admissão na UTI: Este é o primeiro e um dos momentos mais críticos. Obter a 
LMUP o mais rápido e precisamente possível. Muitas vezes, o paciente está muito 
grave para fornecer informações, tornando os familiares fontes essenciais. 

●​ Transferência da UTI para outra unidade (enfermaria): Quando o paciente 
melhora e é transferido, uma nova reconciliação é necessária para garantir que os 
medicamentos da UTI sejam adequadamente continuados, suspensos ou 



modificados para o novo nível de cuidado. Erros de omissão ou comissão são 
comuns nessas transições. 

●​ Alta Hospitalar (da UTI para casa, ou de outra unidade após passagem pela 
UTI): O paciente (ou cuidador) deve receber uma lista clara e atualizada de todos os 
medicamentos que deve continuar usando em casa, incluindo nome, dose, via, 
frequência, duração do tratamento e quaisquer instruções especiais. É importante 
esclarecer quais medicamentos de uso prévio foram suspensos ou modificados 
durante a internação. 

O Papel do Enfermeiro no Processo de Reconciliação: O enfermeiro da UTI 
desempenha um papel vital no processo de reconciliação medicamentosa, frequentemente 
em colaboração estreita com farmacêuticos clínicos e médicos. As responsabilidades do 
enfermeiro podem incluir: 

●​ Coleta da Lista de Medicamentos em Uso Prévio (LMUP): Realizar a entrevista 
com o paciente (se possível) ou com os familiares/cuidadores para obter a lista 
detalhada dos medicamentos. Esta é uma habilidade de comunicação importante, 
que requer paciência e atenção aos detalhes. Perguntar sobre medicamentos 
prescritos, não prescritos (isentos de prescrição), fitoterápicos, suplementos e 
alergias. 

●​ Documentação da LMUP: Registrar as informações coletadas de forma clara e 
acessível no prontuário do paciente (muitos hospitais têm formulários específicos 
para isso). 

●​ Identificação de Discrepâncias Preliminares: Ao revisar a prescrição da UTI, o 
enfermeiro pode ser o primeiro a notar uma omissão óbvia de um medicamento 
crônico importante ou uma duplicidade. 

●​ Comunicação com a Equipe: Sinalizar ao médico e/ou farmacêutico quaisquer 
discrepâncias encontradas ou preocupações sobre a terapia medicamentosa do 
paciente. Por exemplo, se o enfermeiro sabe que o paciente é diabético e não vê 
insulina ou hipoglicemiante oral na prescrição da UTI, ele deve alertar a equipe. 

●​ Educação do Paciente e Família na Alta: Participar da orientação sobre os 
medicamentos que o paciente usará em casa, garantindo que eles compreendam o 
plano terapêutico. 

●​ Advocacia pelo Paciente: Atuar como um defensor da segurança do paciente, 
garantindo que o processo de reconciliação seja realizado de forma completa e 
eficaz em cada transição de cuidado. 

A reconciliação medicamentosa é um processo trabalhoso que exige tempo e dedicação, 
mas seus benefícios para a segurança do paciente são inegáveis. Em um ambiente de alta 
complexidade como a UTI, onde os riscos de erros de medicação são elevados, a 
implementação eficaz da reconciliação medicamentosa é uma demonstração de 
compromisso com a qualidade e a segurança da assistência. A colaboração interdisciplinar 
é a chave para o sucesso desse processo. 

Monitorização da terapia medicamentosa e reconhecimento de reações 
adversas 



A administração de um medicamento ao paciente na UTI não é o fim do processo de 
farmacoterapia; é, na verdade, o início de uma fase crucial de monitorização. O enfermeiro 
intensivista tem a responsabilidade contínua de avaliar a eficácia da terapia medicamentosa 
instituída e, igualmente importante, de vigiar atentamente o paciente para o reconhecimento 
precoce de quaisquer Reações Adversas a Medicamentos (RAM). Esta monitorização é 
dinâmica e requer conhecimento farmacológico, habilidades de avaliação clínica e um alto 
índice de suspeição. 

Monitorização da Eficácia Terapêutica: Após a administração de qualquer medicamento, 
o enfermeiro deve observar e documentar se o efeito terapêutico esperado está sendo 
alcançado. Isso envolve: 

●​ Conhecer a indicação do medicamento: Por que este fármaco foi prescrito para 
este paciente? Qual o objetivo terapêutico? 

●​ Avaliar parâmetros específicos relacionados ao efeito do fármaco: 
○​ Analgésicos (ex: opióides, AINEs): Reavaliar a intensidade da dor do 

paciente utilizando escalas apropriadas (Escala Numérica da Dor, BPS, 
CPOT) em intervalos regulares após a administração. Houve alívio da dor? O 
alívio foi suficiente? 

○​ Anti-hipertensivos: Monitorar a pressão arterial para verificar se atingiu os 
níveis alvo. 

○​ Drogas Vasoativas (ex: noradrenalina): Observar a resposta da pressão 
arterial média (PAM), da frequência cardíaca e de outros indicadores de 
perfusão (diurese, nível de consciência, tempo de enchimento capilar). 

○​ Sedativos (ex: propofol, midazolam): Avaliar o nível de sedação utilizando 
escalas como RASS ou Ramsay, buscando o alvo de sedação definido para 
o paciente. 

○​ Antibióticos: Monitorar sinais de melhora da infecção (ex: queda da febre, 
redução da contagem de leucócitos, melhora dos parâmetros inflamatórios 
como PCR, melhora clínica geral). 

○​ Diuréticos (ex: furosemida): Observar o volume do débito urinário e o 
balanço hídrico. Houve resposta diurética adequada? 

○​ Broncodilatadores (ex: salbutamol): Avaliar a melhora da dispneia, a 
redução de sibilos na ausculta pulmonar, a melhora da SpO2 e, se 
monitorizado, dos parâmetros de função pulmonar (Pico de Fluxo Expiratório 
- PFE). 

●​ Comunicar à equipe médica a eficácia ou ineficácia da terapia: Se um 
medicamento não está produzindo o efeito esperado, ou se o efeito é excessivo, isso 
precisa ser comunicado para que a dose, o fármaco ou a frequência possam ser 
ajustados. 

Vigilância e Reconhecimento de Reações Adversas a Medicamentos (RAM): Uma 
Reação Adversa a Medicamento (RAM) é definida pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS) como "qualquer resposta prejudicial ou indesejável, não intencional, a um 
medicamento, que ocorre em doses normalmente utilizadas no homem para profilaxia, 
diagnóstico ou tratamento de doenças, ou para a modificação de funções fisiológicas". 
Pacientes de UTI são particularmente susceptíveis a RAMs devido à polifarmácia, 
disfunções orgânicas e gravidade da doença. 



Tipos de RAM (simplificado): 

●​ RAM Tipo A (Aumentada ou Previsível): São reações relacionadas à ação 
farmacológica conhecida do medicamento, geralmente dose-dependentes e 
previsíveis. Correspondem à maioria das RAMs. 

○​ Exemplos: Hipotensão com um anti-hipertensivo, sangramento com um 
anticoagulante, depressão respiratória com um opióide, hipoglicemia com 
insulina, sonolência com um sedativo. 

●​ RAM Tipo B (Bizarra ou Imprevisível/Idiosincrática): São reações não 
relacionadas à ação farmacológica principal do medicamento, não são 
dose-dependentes (podem ocorrer com doses pequenas) e são imprevisíveis. 
Geralmente têm base imunológica (alergias) ou genética. 

○​ Exemplos: Reação anafilática à penicilina (mesmo em pacientes sem história 
prévia de alergia), rash cutâneo grave (Síndrome de Stevens-Johnson) com 
certos antibióticos ou anticonvulsivantes, hepatite induzida por fármacos. 

Sinais e Sintomas Comuns que Podem Indicar uma RAM (o enfermeiro deve estar 
atento): 

●​ Manifestações Cutâneas: Rash (erupção), urticária (placas avermelhadas e 
pruriginosas), prurido (coceira), angioedema (inchaço de lábios, pálpebras, língua, 
glote – pode ser uma emergência), fotossensibilidade. 

●​ Manifestações Cardiovasculares: Hipotensão, hipertensão, taquicardia, 
bradicardia, arritmias, alterações no ECG. 

●​ Manifestações Respiratórias: Broncoespasmo, dispneia, tosse, edema pulmonar 
não cardiogênico. 

●​ Manifestações Gastrointestinais: Náuseas, vômitos, diarreia, constipação, dor 
abdominal, sangramento gastrointestinal, icterícia (sinal de hepatotoxicidade). 

●​ Manifestações Neurológicas: Cefaleia, tontura, sonolência excessiva, confusão, 
agitação, convulsões, alterações visuais, parestesias. 

●​ Manifestações Renais: Oligúria, aumento da creatinina e ureia séricas 
(nefrotoxicidade). 

●​ Manifestações Hematológicas: Anemia, leucopenia (queda dos glóbulos brancos), 
trombocitopenia (queda das plaquetas), sangramentos ou hematomas anormais. 

●​ Sintomas Gerais: Febre (febre medicamentosa), mal-estar, fadiga. 
●​ Reações no local da infusão IV: Dor, flebite, extravasamento com necrose tecidual. 

Ações do Enfermeiro ao Suspeitar de uma RAM: 

1.​ Avaliar o paciente: Verificar os sinais vitais e o estado geral. 
2.​ Interromper o medicamento suspeito (se possível e seguro, e após 

comunicação com o médico, a menos que seja uma reação aguda grave como 
anafilaxia, onde a interrupção é imediata). 

3.​ Comunicar imediatamente ao médico: Descrever a reação observada, o 
medicamento suspeito e o estado do paciente. 

4.​ Documentar detalhadamente no prontuário: Descrever a RAM (sinais, sintomas, 
horário de início, duração), o medicamento suspeito (lote, validade, se possível), as 
medidas tomadas e a resposta do paciente. 



5.​ Notificar a RAM: Preencher o formulário de notificação de RAM da instituição e, se 
aplicável, notificar aos órgãos regulatórios de farmacovigilância (ex: ANVISA, 
através do sistema VigiMed no Brasil). A notificação é fundamental para o 
monitoramento da segurança dos medicamentos no mercado e para a identificação 
de sinais de alerta. 

Cultura Justa e Notificação de Erros de Medicação: Além das RAMs, os erros de 
medicação (eventos evitáveis que podem levar ao uso inadequado de medicamentos ou 
dano ao paciente) também precisam ser monitorados e notificados. É essencial que a 
instituição promova uma cultura justa e não punitiva em relação à notificação de erros. O 
foco deve ser na análise sistêmica das causas do erro (problemas no processo, falhas de 
comunicação, falta de treinamento, ambiente inadequado) para implementar melhorias e 
prevenir futuras ocorrências, e não na culpabilização individual. Enfermeiros devem se 
sentir encorajados a relatar erros e "quase erros" (eventos que poderiam ter resultado em 
erro, mas foram interceptados a tempo), pois esses relatos são fontes valiosas de 
aprendizado para o sistema. 

A monitorização contínua da terapia medicamentosa, o reconhecimento ágil de respostas 
inadequadas ou de reações adversas, e a notificação apropriada são componentes 
indissociáveis da administração segura de medicamentos e demonstram o compromisso do 
enfermeiro com a vigilância farmacológica e a segurança do paciente na UTI. 

 

Prevenção e controle de infecções relacionadas à 
assistência à saúde (IRAS) em ambiente de UTI 

IRAS em UTI: um desafio constante à segurança do paciente 

As Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS), anteriormente conhecidas como 
infecções hospitalares ou nosocomiais, representam um dos maiores desafios para a 
segurança do paciente em todo o mundo, e essa problemática é particularmente acentuada 
nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Uma IRAS é definida como qualquer infecção 
adquirida após a admissão do paciente no hospital (ou outro serviço de saúde) e que não 
estava presente ou em incubação no momento da sua entrada. Se a infecção estiver 
relacionada a um procedimento invasivo (como cirurgia ou inserção de um dispositivo), ela 
também é considerada uma IRAS. 

A epidemiologia das IRAS em UTI é alarmante. Pacientes internados nessas unidades 
apresentam um risco significativamente maior de desenvolver infecções em comparação 
com pacientes de outras áreas do hospital. Diversos fatores contribuem para essa elevada 
vulnerabilidade: 

●​ Gravidade da doença de base: Pacientes em UTI estão frequentemente em estado 
crítico, com múltiplas comorbidades e disfunções orgânicas, o que compromete suas 
defesas naturais contra infecções. 



●​ Imunossupressão: Muitos pacientes de UTI podem estar imunossuprimidos devido 
à sua doença primária (ex: câncer, HIV/AIDS), ao uso de medicamentos 
imunossupressores (ex: corticoides, quimioterápicos, drogas para transplante) ou ao 
próprio estresse fisiológico da doença crítica. 

●​ Procedimentos invasivos: A UTI é um ambiente onde procedimentos invasivos são 
rotineiros. Cateteres venosos centrais, cateteres vesicais de demora, ventilação 
mecânica invasiva (através de tubo orotraqueal ou traqueostomia), monitorização 
hemodinâmica invasiva, entre outros, rompem as barreiras naturais de proteção do 
corpo (pele e mucosas), criando portas de entrada diretas para microrganismos. 

●​ Uso frequente e prolongado de antimicrobianos: Embora necessários para tratar 
infecções, o uso extensivo de antibióticos na UTI pode levar à seleção e proliferação 
de microrganismos resistentes, tornando as infecções subsequentes muito mais 
difíceis de tratar. 

●​ Ambiente da UTI: A proximidade entre os leitos, a alta densidade de profissionais 
de saúde circulando e a presença de equipamentos complexos podem facilitar a 
disseminação cruzada de patógenos. 

O impacto das IRAS é profundo e multifacetado: 

●​ Aumento da morbidade: As IRAS podem levar a complicações graves, prolongar a 
dependência de suporte ventilatório, causar falência de múltiplos órgãos e piorar o 
estado geral do paciente. 

●​ Aumento da mortalidade: Pacientes que desenvolvem IRAS na UTI têm taxas de 
mortalidade significativamente mais altas. 

●​ Aumento do tempo de internação: Uma IRAS pode prolongar a estadia na UTI e 
no hospital em dias ou semanas, com todas as consequências físicas, psicológicas e 
sociais para o paciente e sua família. 

●​ Aumento dos custos assistenciais: O tratamento de IRAS envolve o uso de 
antimicrobianos mais caros (especialmente para microrganismos multirresistentes), 
exames diagnósticos adicionais, procedimentos extras e maior tempo de internação, 
onerando significativamente o sistema de saúde. 

●​ Emergência e disseminação da resistência antimicrobiana: A UTI é 
frequentemente um epicentro para o surgimento e a disseminação de bactérias 
multirresistentes (BMR), como Staphylococcus aureus resistente à meticilina 
(MRSA), Enterococos resistentes à vancomicina (VRE), bacilos Gram-negativos 
produtores de beta-lactamases de espectro estendido (ESBL) ou de 
carbapenemases (como a KPC - Klebsiella pneumoniae carbapenemase), e 
Acinetobacter baumannii multirresistente. Essas BMRs limitam drasticamente as 
opções terapêuticas e estão associadas a piores desfechos. 

As principais IRAS observadas em UTI incluem a Pneumonia Associada à Ventilação 
Mecânica (PAV), a Infecção Primária da Corrente Sanguínea Associada a Cateter Venoso 
Central (IPCSL), e a Infecção do Trato Urinário Associada a Cateter Vesical de Demora 
(ITU-AC). O controle e a prevenção dessas infecções são, portanto, uma prioridade máxima 
e exigem um esforço coordenado de toda a equipe de saúde, com o enfermeiro 
desempenhando um papel central na implementação e vigilância das medidas preventivas. 

A cadeia de transmissão de infecções: quebrando os elos 



Para que uma infecção ocorra e se dissemine, é necessária a presença de uma sequência 
de eventos interligados, conhecida como cadeia de transmissão de infecções (ou cadeia 
epidemiológica). A compreensão dessa cadeia é fundamental para que os profissionais de 
saúde, especialmente a equipe de enfermagem, possam identificar os pontos vulneráveis e 
implementar medidas eficazes para interromper a propagação de microrganismos no 
ambiente de cuidado, particularmente na UTI. A quebra de qualquer um dos elos dessa 
cadeia pode prevenir a ocorrência de uma IRAS. 

Os componentes da cadeia de transmissão de infecções são: 

1.​ Agente Infeccioso (ou Patógeno): É o microrganismo capaz de causar doença. 
Pode ser uma bactéria, vírus, fungo ou parasita. Na UTI, agentes comuns incluem 
bactérias multirresistentes como MRSA, VRE, Acinetobacter baumannii, 
Pseudomonas aeruginosa, e bactérias produtoras de KPC. 

○​ Papel da enfermagem na interrupção: Identificação precoce de pacientes 
infectados ou colonizados, administração correta de antimicrobianos (para 
reduzir a carga do patógeno), e implementação de precauções específicas 
baseadas no tipo de agente. 

2.​ Reservatório: É o local onde o agente infeccioso vive, cresce e se multiplica. Pode 
ser um ser humano (pacientes, profissionais de saúde, visitantes – que podem estar 
doentes, em período de incubação ou serem portadores 
assintomáticos/colonizados), um animal, ou o ambiente (água, alimentos, solo, 
equipamentos médicos contaminados, superfícies). 

○​ Papel da enfermagem na interrupção: Higienização das mãos rigorosa, 
limpeza e desinfecção adequadas de superfícies e equipamentos, manejo 
correto de resíduos, controle de fontes ambientais (ex: qualidade da água). 
Imagine um paciente colonizado com uma bactéria multirresistente em sua 
pele (reservatório); a falta de higiene das mãos de um profissional pode 
transferir essa bactéria para outro paciente. 

3.​ Porta de Saída: É o caminho pelo qual o agente infeccioso deixa o reservatório. Em 
humanos, pode ser o trato respiratório (tosse, espirro), trato gastrointestinal (fezes, 
vômito), trato geniturinário (urina, secreções vaginais/uretrais), pele e mucosas não 
íntegras (lesões, feridas), ou sangue. 

○​ Papel da enfermagem na interrupção: Uso de Equipamentos de Proteção 
Individual (EPIs) adequados ao manipular secreções ou excreções, curativos 
oclusivos em feridas, higiene respiratória/etiqueta da tosse, manejo seguro 
de artigos contaminados com sangue ou fluidos corporais. 

4.​ Modo de Transmissão: É a forma como o agente infeccioso é transportado da porta 
de saída do reservatório para a porta de entrada de um hospedeiro suscetível. Os 
principais modos de transmissão em ambiente hospitalar são: 

○​ Contato: É o modo mais comum de transmissão de IRAS. Pode ser: 
■​ Contato Direto: Transferência física direta do microrganismo entre 

uma pessoa infectada/colonizada e um hospedeiro suscetível (ex: 
toque, beijo, relação sexual). As mãos dos profissionais de saúde são 
o principal veículo de contato direto. 

■​ Contato Indireto: Ocorre através de um objeto intermediário 
contaminado (fômite), como equipamentos médicos (estetoscópios, 
termômetros, ventiladores), superfícies (grades da cama, mesas de 



cabeceira, maçanetas), ou as mãos dos profissionais de saúde que 
tocaram um paciente ou superfície contaminada e não foram 
higienizadas antes de tocar outro paciente. 

○​ Gotículas: Ocorre quando gotículas respiratórias (>5 micrômetros de 
diâmetro), contendo microrganismos, são geradas pela tosse, espirro ou fala 
de uma pessoa infectada e se depositam nas mucosas (nasal, oral, 
conjuntival) de um hospedeiro suscetível que está a curta distância 
(geralmente até 1 metro). Essas gotículas não permanecem suspensas no ar 
por longos períodos. 

○​ Aerossóis (ou Transmissão Aérea): Ocorre quando partículas muito 
pequenas (<5 micrômetros de diâmetro), contendo microrganismos, 
permanecem suspensas no ar por longos períodos e podem ser inaladas por 
um hospedeiro suscetível a distâncias maiores que 1 metro. Procedimentos 
que geram aerossóis (ex: intubação, aspiração traqueal, broncoscopia, 
ventilação não invasiva) são particularmente de risco. 

○​ Veículo Comum: Transmissão através de itens contaminados que são 
compartilhados por múltiplos hospedeiros, como água, alimentos, 
medicamentos, soluções intravenosas ou equipamentos. 

○​ Vetor: Transmissão por insetos (mosquitos, carrapatos) ou outros animais. 
Menos comum para IRAS típicas de UTI, mas relevante em contextos 
específicos. 

○​ Papel da enfermagem na interrupção: Higienização das mãos 
(principalmente para contato), uso de EPIs apropriados para cada tipo de 
precaução (luvas, avental para contato; máscara cirúrgica para gotículas; 
máscara N95/PFF2 para aerossóis), limpeza e desinfecção de equipamentos 
e superfícies, manutenção de quartos de isolamento adequados. 

5.​ Porta de Entrada: É o local por onde o agente infeccioso entra no hospedeiro 
suscetível. Pode ser a mesma que a porta de saída (trato respiratório, 
gastrointestinal, geniturinário, pele não íntegra) ou através de dispositivos invasivos 
(cateteres vasculares, cateteres urinários, tubos endotraqueais, feridas cirúrgicas). 

○​ Papel da enfermagem na interrupção: Cuidados assépticos com sítios de 
inserção de dispositivos invasivos, manutenção da integridade da pele e 
mucosas, proteção de feridas, uso de técnicas estéreis em procedimentos 
invasivos. 

6.​ Hospedeiro Suscetível: É uma pessoa que não possui imunidade ou resistência 
suficiente para combater o agente infeccioso caso ele penetre em seu organismo. A 
suscetibilidade é influenciada por fatores como idade (extremos de idade são mais 
vulneráveis), estado nutricional, presença de doenças crônicas, imunossupressão 
(por doença ou medicamentos), vacinação, integridade das barreiras naturais e 
estresse. Pacientes em UTI são, por definição, hospedeiros altamente suscetíveis. 

○​ Papel da enfermagem na interrupção (ou redução da suscetibilidade): 
Promoção da nutrição adequada, incentivo à mobilização precoce (quando 
possível), manejo do estresse, cuidados com a pele, administração de 
vacinas (quando indicado, ex: influenza), e, crucialmente, a aplicação 
rigorosa de todas as medidas de prevenção para proteger esses pacientes 
vulneráveis da exposição a patógenos. 



Ao compreender cada um desses elos e as interconexões entre eles, o enfermeiro da UTI 
pode atuar de forma proativa e direcionada, implementando as barreiras necessárias para 
quebrar a cadeia de transmissão e, assim, prevenir a ocorrência de IRAS, protegendo a 
vida e a saúde dos pacientes sob seus cuidados. Considere um cenário onde um 
profissional de saúde, após cuidar de um paciente com Clostridioides difficile (reservatório), 
não higieniza as mãos adequadamente (falha na quebra do modo de transmissão por 
contato) e depois manipula o cateter venoso central de outro paciente (porta de entrada em 
hospedeiro suscetível); a interrupção em qualquer um desses pontos (higiene das mãos, 
uso correto de EPIs, cuidados com o cateter) poderia ter evitado a potencial infecção. 

Higienização das mãos: a pedra angular da prevenção de IRAS 

A higienização das mãos é, indiscutivelmente, a medida individual mais importante, mais 
simples e de menor custo para prevenir a disseminação de Infecções Relacionadas à 
Assistência à Saúde (IRAS) em qualquer ambiente de cuidado, e sua relevância é ainda 
maior na Unidade de Terapia Intensiva. As mãos dos profissionais de saúde são o principal 
veículo de transmissão de microrganismos entre pacientes e entre o ambiente e os 
pacientes. A adesão rigorosa e consistente às práticas corretas de higienização das mãos 
pode reduzir drasticamente a incidência de IRAS, salvar vidas e combater a disseminação 
da resistência antimicrobiana. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) propôs uma estratégia multimodal para melhorar a 
adesão à higienização das mãos, que inclui a recomendação dos "5 Momentos para a 
Higienização das Mãos". Esses cinco momentos críticos foram identificados com base no 
risco de contaminação das mãos do profissional e de transmissão de patógenos para o 
paciente ou para o ambiente durante a prestação de cuidados. O enfermeiro da UTI deve 
internalizar e aplicar esses cinco momentos em sua prática diária: 

1.​ Momento 1: Antes de tocar o paciente. 
○​ Por quê? Para proteger o paciente contra microrganismos prejudiciais que 

podem estar presentes nas mãos do profissional. 
○​ Exemplos práticos na UTI: Antes de realizar o exame físico (auscultar, 

palpar), antes de ajustar a posição do paciente no leito, antes de verificar 
sinais vitais, antes de auxiliar na alimentação ou higiene. 

2.​ Momento 2: Antes de realizar procedimento limpo/asséptico. 
○​ Por quê? Para proteger o paciente contra a introdução de microrganismos 

em seu corpo, incluindo os do próprio paciente (autoinfecção). 
○​ Exemplos práticos na UTI: Antes de administrar medicações 

(especialmente IV), antes de aspirar secreções traqueais, antes de inserir um 
cateter (urinário, vascular), antes de realizar um curativo, antes de preparar 
nutrição parenteral ou enteral, antes de manipular qualquer dispositivo 
invasivo. 

3.​ Momento 3: Após risco de exposição a fluidos corporais (e após a remoção de 
luvas). 

○​ Por quê? Para proteger o profissional e o ambiente de saúde da 
contaminação com microrganismos potencialmente infecciosos do paciente. 
As luvas não oferecem proteção completa e podem ter microperfurações ou 
serem contaminadas durante a remoção. 



○​ Exemplos práticos na UTI: Após contato com sangue, urina, fezes, vômito, 
secreções respiratórias, pus; após aspirar secreções; após manusear drenos 
ou bolsas coletoras; após realizar higiene íntima do paciente; após limpar 
superfícies contaminadas com fluidos corporais; e sempre após remover as 
luvas. 

4.​ Momento 4: Após tocar o paciente. 
○​ Por quê? Para proteger o profissional e o ambiente de saúde da 

contaminação com microrganismos da flora do paciente. 
○​ Exemplos práticos na UTI: Após realizar o exame físico, após auxiliar na 

mobilização, após qualquer contato físico direto com o paciente, mesmo que 
ele não tenha uma infecção conhecida (lembre-se da colonização). 

5.​ Momento 5: Após tocar superfícies próximas ao paciente. 
○​ Por quê? Para proteger o profissional e o ambiente, pois superfícies 

próximas ao paciente (grades da cama, bombas de infusão, monitores, 
mesas de cabeceira, ventilador mecânico) frequentemente estão 
contaminadas com microrganismos do paciente. 

○​ Exemplos práticos na UTI: Após tocar qualquer objeto ou mobília no 
ambiente imediato do paciente, mesmo que não tenha havido contato direto 
com o paciente em si. 

Técnicas Corretas de Higienização das Mãos: Existem duas técnicas principais para a 
higienização das mãos, e a escolha depende da situação e do nível de sujidade visível: 

●​ Higienização com Água e Sabão (líquido, com antisséptico ou não): 
○​ Quando usar? Quando as mãos estiverem visivelmente sujas ou 

contaminadas com sangue ou outros fluidos corporais; após usar o banheiro; 
antes de preparar alimentos; e sempre que houver suspeita ou confirmação 
de exposição a esporos bacterianos (como Clostridioides difficile, pois o 
álcool não é eficaz contra esporos). 

○​ Como fazer (técnica correta): 
1.​ Molhar as mãos com água. 
2.​ Aplicar na palma da mão quantidade suficiente de sabão para cobrir 

todas as superfícies das mãos. 
3.​ Friccionar as palmas das mãos entre si. 
4.​ Friccionar a palma da mão direita contra o dorso da mão esquerda 

entrelaçando os dedos e vice-versa. 
5.​ Friccionar as palmas das mãos entre si com os dedos entrelaçados. 
6.​ Friccionar o dorso dos dedos de uma mão com a palma da mão 

oposta, segurando os dedos, e vice-versa. 
7.​ Friccionar o polegar direito, com o auxílio da palma da mão esquerda, 

utilizando movimento circular e vice-versa. 
8.​ Friccionar as polpas digitais e unhas da mão esquerda contra a palma 

da mão direita, fechada em concha, fazendo um movimento circular e 
vice-versa. 

9.​ Enxaguar bem as mãos com água. 
10.​Secar as mãos com papel toalha descartável. 
11.​Utilizar o papel toalha para fechar a torneira (se o fechamento não for 

automático ou com o cotovelo). 



○​ Duração: Todo o processo deve durar de 40 a 60 segundos. 
●​ Higienização com Preparação Alcoólica (gel ou solução, com teor alcoólico 

entre 60% e 80%, preferencialmente 70%): 
○​ Quando usar? É o método de escolha para a higienização rotineira das 

mãos na maioria das situações clínicas, DESDE QUE as mãos não estejam 
visivelmente sujas. É mais rápido, geralmente mais eficaz contra a maioria 
dos patógenos (exceto esporos) e causa menos irritação na pele do que a 
lavagem frequente com água e sabão (se a formulação contiver emolientes). 

○​ Como fazer (técnica correta): Os passos de fricção são os mesmos da 
higienização com água e sabão (passos 3 a 8). 

1.​ Aplicar na palma da mão uma quantidade suficiente do produto para 
cobrir todas as superfícies das mãos. 

2.​ Seguir os mesmos passos de fricção (palma com palma, palma sobre 
dorso, dedos entrelaçados, dorso dos dedos, polegares, polpas 
digitais e unhas). 

3.​ Friccionar as mãos até que o álcool seque completamente. Não usar 
papel toalha para secar. 

○​ Duração: Todo o processo deve durar de 20 a 30 segundos. 

Barreiras à Adesão e Estratégias para Melhoria: Apesar da sua importância comprovada, 
a adesão à higienização das mãos pelos profissionais de saúde ainda é, muitas vezes, 
subótima. Algumas barreiras incluem: 

●​ Falta de conhecimento ou esquecimento dos 5 momentos. 
●​ Carga de trabalho elevada e falta de tempo percebida. 
●​ Irritação da pele causada por produtos inadequados ou lavagem excessiva. 
●​ Falta de disponibilidade de insumos (pias, sabão, papel toalha, preparações 

alcoólicas) em locais convenientes. 
●​ Ausência de uma cultura institucional que valorize e priorize a higienização das 

mãos. 
●​ Falta de feedback sobre o desempenho. 

Estratégias para melhorar a adesão são multimodais e incluem: 

●​ Educação e treinamento contínuos da equipe sobre a importância e as técnicas 
corretas. 

●​ Disponibilização fácil e ubíqua de insumos de boa qualidade (dispensadores de 
álcool gel à beira leito, pias funcionais). 

●​ Monitoramento da adesão (observação direta, consumo de produtos) e fornecimento 
de feedback regular à equipe. 

●​ Lembretes visuais (cartazes) nos pontos de cuidado. 
●​ Envolvimento dos líderes e gestores na promoção de uma cultura de segurança que 

priorize a higienização das mãos. 
●​ Participação dos pacientes (quando apropriado) no incentivo à prática. 

A higienização das mãos não é apenas uma técnica, mas um compromisso ético e 
profissional com a segurança do paciente. Na UTI, onde cada ação pode ter um impacto 
significativo, a excelência na prática da higienização das mãos é um diferencial que protege 



vidas. Imagine a diferença que faz quando cada profissional, antes de ajustar uma bomba 
de infusão ou de realizar um curativo, para por 20 segundos para higienizar as mãos com 
álcool gel. Esses segundos podem ser a barreira que impede uma infecção devastadora. 

Precauções Padrão: para todos os pacientes, em todos os momentos 

As Precauções Padrão (PP) constituem um conjunto fundamental de medidas de prevenção 
de infecções que devem ser aplicadas por todos os profissionais de saúde, em todos os 
momentos, durante a assistência a todos os pacientes, independentemente do seu 
diagnóstico médico, suspeita ou confirmação de infecção. A lógica por trás das PP é que 
todo paciente pode ser uma fonte potencial de infecção, e todo sangue, fluido corporal 
(exceto suor), secreção, excreção, pele não íntegra e mucosa devem ser considerados 
potencialmente infecciosos. Na UTI, onde o risco de exposição a esses materiais biológicos 
é elevado, a adesão rigorosa às Precauções Padrão é a base para a segurança tanto dos 
pacientes quanto dos profissionais. 

Os componentes essenciais das Precauções Padrão incluem: 

1.​ Higienização das Mãos: Como já exaustivamente discutido, é a medida mais 
importante. Deve ser realizada conforme os 5 momentos e com a técnica correta 
(água e sabão ou preparação alcoólica). 

2.​ Uso de Equipamentos de Proteção Individual (EPIs): Os EPIs são barreiras que 
protegem o profissional de saúde da exposição a microrganismos. A seleção do EPI 
adequado depende do tipo de interação com o paciente e do risco de exposição a 
sangue ou fluidos corporais. 

○​ Luvas: Devem ser usadas sempre que houver risco de contato com sangue, 
fluidos corporais, secreções, excreções, mucosas, pele não íntegra, ou 
artigos e superfícies contaminadas. 

■​ Quando e como usar: Calçar as luvas imediatamente antes do 
contato ou procedimento de risco. Trocar as luvas entre diferentes 
procedimentos no mesmo paciente se houver risco de contaminação 
cruzada entre sítios corporais diferentes (ex: após contato com área 
contaminada antes de tocar uma área limpa). Remover as luvas 
imediatamente após o uso, antes de tocar em outras superfícies ou 
pacientes, e realizar a higienização das mãos. As luvas não 
substituem a necessidade de higienizar as mãos. Imagine um 
enfermeiro que vai aspirar secreções traqueais; ele deve calçar luvas 
limpas para este procedimento e, após terminar e descartar as luvas, 
higienizar as mãos. 

○​ Avental (ou Capote): Deve ser usado para proteger a pele e as roupas do 
profissional durante procedimentos ou cuidados que possam gerar respingos 
ou contato extenso com sangue, fluidos corporais, secreções ou excreções. 

■​ Quando e como usar: Vestir um avental limpo (não estéril, a menos 
que o procedimento exija técnica asséptica) antes do procedimento 
de risco. Remover o avental sujo o mais rápido possível, de forma a 
não contaminar as roupas ou o ambiente, e realizar a higienização 
das mãos. 



○​ Máscara Cirúrgica e Proteção Ocular (Óculos de Proteção ou Protetor 
Facial - Face Shield): Devem ser usados para proteger as mucosas dos 
olhos, nariz e boca durante procedimentos ou atividades que possam gerar 
respingos ou aerossóis de sangue, fluidos corporais, secreções ou 
excreções. 

■​ Quando e como usar: Colocar a máscara cirúrgica ajustando-a ao 
nariz e boca, e os óculos ou protetor facial antes do procedimento. 
Por exemplo, durante a aspiração de vias aéreas, broncoscopia, 
passagem de cateter venoso central, ou em qualquer situação com 
risco de projeção de fluidos. Remover após o uso e higienizar as 
mãos. 

3.​ Cuidados com Artigos e Equipamentos para Assistência à Saúde: 
Equipamentos e artigos utilizados na assistência aos pacientes (ex: estetoscópios, 
termômetros, monitores, ventiladores, comadres, papagaios) devem ser 
manuseados de forma a prevenir a transferência de microrganismos para outros 
pacientes ou para o ambiente. 

○​ Processamento: Artigos reutilizáveis devem passar por processos 
adequados de limpeza, seguidos de desinfecção (de baixo, médio ou alto 
nível, dependendo do risco) ou esterilização, conforme sua classificação (não 
críticos, semicríticos ou críticos). Equipamentos de uso único devem ser 
descartados corretamente após o uso. A Central de Material e Esterilização 
(CME) desempenha um papel crucial nesse processo. 

4.​ Segurança com Pérguro-cortantes: Prevenir acidentes com agulhas, bisturis, 
lancetas e outros materiais pérfuro-cortantes é vital para proteger os profissionais de 
infecções transmitidas pelo sangue (como HIV, Hepatite B e C). 

○​ Medidas: Nunca reencapar agulhas usadas. Descartar todos os 
pérfuro-cortantes imediatamente após o uso em coletores específicos, 
rígidos, resistentes à perfuração, à prova de vazamento e devidamente 
identificados (geralmente caixas amarelas). Não encher os coletores além do 
limite indicado. Usar dispositivos de segurança (agulhas com protetor, 
seringas com mecanismo de retração) sempre que disponíveis. 

5.​ Higiene Respiratória / Etiqueta da Tosse: Conjunto de medidas para prevenir a 
transmissão de patógenos respiratórios. 

○​ Medidas: Orientar pacientes, acompanhantes e profissionais a cobrirem o 
nariz e a boca com um lenço de papel ao tossir ou espirrar, descartando o 
lenço em lixo apropriado e higienizando as mãos em seguida. Se não houver 
lenço disponível, tossir ou espirrar na parte interna do cotovelo, e não nas 
mãos. Oferecer máscara cirúrgica a pacientes com sintomas respiratórios 
(tosse, coriza) em áreas de espera ou durante o transporte. 

6.​ Limpeza e Desinfecção de Superfícies Ambientais: Superfícies no ambiente da 
UTI (grades da cama, bombas de infusão, teclados de computador, bancadas, 
telefones) podem abrigar microrganismos e servir como reservatórios para 
transmissão. 

○​ Medidas: Realizar a limpeza e desinfecção regular e frequente dessas 
superfícies, especialmente as de alto toque, com produtos saneantes 
aprovados e conforme protocolos institucionais. 

7.​ Manejo Adequado de Resíduos de Serviços de Saúde (RSS): Segregar, 
acondicionar, identificar, transportar e descartar os resíduos gerados na assistência 



à saúde de forma segura e conforme a legislação vigente para prevenir a exposição 
de profissionais, pacientes e do meio ambiente a materiais potencialmente 
infecciosos. 

A aplicação consistente das Precauções Padrão cria uma cultura de segurança 
fundamental. Elas não são opcionais, mas sim a base sobre a qual outras precauções 
específicas (baseadas na transmissão) podem ser adicionadas quando necessário. Para o 
enfermeiro da UTI, dominar e praticar as Precauções Padrão em cada interação e 
procedimento é um reflexo de profissionalismo e compromisso com a prevenção de 
infecções. Considere a simples ação de calçar luvas antes de um banho no leito ou de uma 
punção venosa, e a correta higienização das mãos após a remoção dessas luvas; são 
gestos que, repetidos consistentemente, formam uma barreira protetora robusta. 

Precauções baseadas na transmissão: medidas adicionais para 
patógenos específicos 

Enquanto as Precauções Padrão são aplicadas a todos os pacientes, as Precauções 
Baseadas na Transmissão (PBT) são medidas adicionais, utilizadas em conjunto com as 
Precauções Padrão, para pacientes com suspeita ou confirmação de infecção por 
microrganismos epidemiologicamente importantes ou altamente transmissíveis. O objetivo 
das PBT é interromper a propagação desses patógenos específicos, bloqueando suas rotas 
de transmissão conhecidas: contato, gotículas ou aerossóis. A correta identificação da 
necessidade e a aplicação rigorosa dessas precauções são cruciais na UTI para prevenir 
surtos e proteger outros pacientes e profissionais de saúde. 

As PBT são categorizadas de acordo com o principal modo de transmissão do 
microrganismo: 

1. Precauções de Contato: São utilizadas para prevenir a transmissão de microrganismos 
que se disseminam por contato direto (pele a pele) ou indireto (através de superfícies ou 
objetos contaminados). 

●​ Indicações: 
○​ Infecção ou colonização por bactérias multirresistentes (BMR), como 

Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA), Enterococos 
resistentes à vancomicina (VRE), bacilos Gram-negativos produtores de 
ESBL ou Carbapenemases (KPC, NDM, OXA-48), Acinetobacter baumannii 
multirresistente. 

○​ Infecção por Clostridioides difficile (anteriormente Clostridium difficile), que 
produz esporos resistentes. 

○​ Infecções de pele ou feridas extensas com secreção não contida (ex: 
impetigo, herpes zoster disseminado ou em imunocomprometidos, 
escabiose). 

○​ Infecções entéricas com alta infectividade ou em pacientes incontinentes (ex: 
rotavírus, norovírus, hepatite A em pacientes com incontinência fecal). 

●​ Medidas Essenciais (além das Precauções Padrão): 
○​ Acomodação do paciente: Quarto privativo é preferível. Se não for possível, 

realizar coorte, agrupando pacientes infectados ou colonizados com o 



mesmo microrganismo no mesmo quarto, separados de outros pacientes. 
Manter uma distância mínima entre leitos (geralmente >1 metro). 

○​ Luvas: Calçar luvas limpas (não estéreis) ao entrar no quarto e para 
qualquer contato com o paciente, suas secreções, ou superfícies e 
equipamentos no ambiente do paciente. 

○​ Avental (ou Capote): Vestir um avental limpo (não estéril) ao entrar no 
quarto se houver previsão de contato direto extenso com o paciente, ou com 
superfícies e itens em seu ambiente que possam estar contaminados (ex: ao 
realizar banho no leito, mudar fraldas, manipular drenos com grande 
quantidade de secreção). 

○​ Remoção dos EPIs: Remover o avental e as luvas cuidadosamente antes 
de sair do quarto do paciente e descartá-los em local apropriado dentro do 
quarto. Evitar tocar em superfícies ambientais fora do quarto com EPIs 
contaminados. 

○​ Higienização das mãos: Realizar a higienização das mãos imediatamente 
após remover os EPIs e antes de sair do quarto. Para Clostridioides difficile, 
a higienização com água e sabão é preferível à preparação alcoólica, pois o 
álcool não destrói os esporos. 

○​ Equipamentos de cuidado ao paciente: Utilizar equipamentos de uso 
exclusivo para o paciente sempre que possível (ex: termômetro, 
esfigmomanômetro, estetoscópio). Se o compartilhamento for inevitável, os 
equipamentos devem ser limpos e desinfetados rigorosamente antes do uso 
em outro paciente. 

○​ Limpeza do ambiente: Realizar limpeza e desinfecção frequente e terminal 
do quarto e dos equipamentos com desinfetantes apropriados. 

○​ Transporte do paciente: Limitar o transporte do paciente para fora do quarto 
apenas para fins essenciais. Se o transporte for necessário, cobrir áreas 
infectadas ou colonizadas, e o profissional que transporta deve seguir as 
precauções. 

○​ Exemplo prático: Ao cuidar de um paciente na UTI com diagnóstico de 
infecção por KPC, o enfermeiro deverá, antes de entrar no quarto, higienizar 
as mãos, calçar luvas e avental. Todos os equipamentos levados para dentro 
do quarto devem ser considerados contaminados ou serem de uso exclusivo. 
Ao sair, removerá o avental e as luvas dentro do quarto, higienizará as mãos 
e então poderá sair. 

2. Precauções para Gotículas: Utilizadas para prevenir a transmissão de patógenos 
disseminados por gotículas respiratórias maiores (>5 micrômetros) geradas durante a tosse, 
espirro, fala ou realização de procedimentos como aspiração. Essas gotículas se deslocam 
por curtas distâncias (geralmente até 1 metro) e não permanecem suspensas no ar. 

●​ Indicações: Doenças como Influenza (gripe), coqueluche, adenovírus, rinovírus, 
meningite bacteriana invasiva (por Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae 
tipo b), caxumba, rubéola, difteria faríngea, pneumonia por Mycoplasma 
pneumoniae. 

●​ Medidas Essenciais (além das Precauções Padrão): 
○​ Acomodação do paciente: Quarto privativo é preferível. Se não for possível, 

realizar coorte ou manter uma separação espacial de pelo menos 1 metro 



entre o paciente infectado e outros pacientes ou visitantes. Manter a porta do 
quarto fechada é uma boa prática, embora não seja estritamente necessário 
se a distância for mantida. 

○​ Máscara Cirúrgica para o Profissional: Usar uma máscara cirúrgica ao 
entrar no quarto ou ao se aproximar a menos de 1 metro do paciente. 

○​ Máscara Cirúrgica para o Paciente: O paciente deve usar uma máscara 
cirúrgica se precisar ser transportado para fora do quarto. 

○​ Higienização das mãos: Rigorosa após contato com o paciente ou suas 
secreções. 

○​ Exemplo prático: Um paciente na UTI com suspeita de Influenza. O 
enfermeiro, ao entrar no quarto para administrar medicação ou realizar 
qualquer cuidado a menos de 1 metro, deverá usar uma máscara cirúrgica, 
além dos outros EPIs das Precauções Padrão, conforme o risco de 
exposição. 

3. Precauções para Aerossóis (ou Transmissão Aérea): Utilizadas para prevenir a 
transmissão de patógenos disseminados por aerossóis (núcleos de gotículas <5 
micrômetros) que podem permanecer suspensos no ar por longos períodos e serem 
inalados a distâncias maiores. 

●​ Indicações: Tuberculose pulmonar ou laríngea (bacilífera), sarampo, varicela 
(catapora), herpes zoster disseminado ou em imunocomprometidos (pois pode 
aerossolizar). Também devem ser consideradas durante a realização de 
procedimentos geradores de aerossóis (PGA) em pacientes com certas infecções 
respiratórias virais (ex: COVID-19, influenza em certas situações). 

●​ Medidas Essenciais (além das Precauções Padrão): 
○​ Acomodação do paciente: Quarto privativo com pressão de ar negativa em 

relação ao corredor e outras áreas adjacentes é o ideal. O ar do quarto deve 
ser exaurido diretamente para o exterior ou filtrado (filtros HEPA - High 
Efficiency Particulate Air) antes de recircular. Manter a porta do quarto 
sempre fechada. 

○​ Proteção Respiratória para o Profissional: Uso de máscara de proteção 
respiratória com alta capacidade de filtração, como a N95, PFF2 (Peça Facial 
Filtrante tipo 2) ou equivalente, por todos os profissionais que entrarem no 
quarto. A máscara deve ser testada para um ajuste adequado ao rosto (teste 
de selagem ou "fit test" periódico). Colocar a máscara antes de entrar e 
retirá-la somente após sair do quarto. 

○​ Máscara Cirúrgica para o Paciente: O paciente deve usar uma máscara 
cirúrgica se precisar ser transportado para fora do quarto (para minimizar a 
dispersão de aerossóis, embora a eficácia seja limitada para este fim, o 
benefício é maior que nenhum uso). 

○​ Limitar o número de profissionais e visitantes no quarto. 
○​ Procedimentos Geradores de Aerossóis (PGA): Realizar PGA (intubação, 

aspiração aberta, broncoscopia, ventilação não invasiva com alto escape, 
indução de escarro) apenas quando estritamente necessários, no quarto com 
pressão negativa, com o mínimo de pessoas presentes, e todos utilizando 
proteção respiratória N95/PFF2. 



○​ Exemplo prático: Paciente admitido na UTI com tosse produtiva persistente, 
febre e suspeita de tuberculose pulmonar ativa. Ele deve ser imediatamente 
colocado em quarto com pressão negativa (se disponível), e todos os 
profissionais que entrarem no quarto devem usar máscara N95/PFF2, além 
das precauções padrão. 

A decisão de iniciar ou suspender as Precauções Baseadas na Transmissão é geralmente 
tomada pela equipe médica em conjunto com a Comissão de Controle de Infecção 
Hospitalar (CCIH), com base em critérios clínicos, epidemiológicos e laboratoriais. O 
enfermeiro da UTI tem a responsabilidade de conhecer os tipos de precaução, 
implementá-los corretamente, orientar outros membros da equipe, pacientes (quando 
possível) e visitantes, e garantir a disponibilidade dos EPIs e infraestrutura necessários. A 
sinalização clara na porta do quarto do paciente indicando o tipo de precaução em vigor é 
fundamental para alertar a todos. 

Prevenção das principais IRAS em UTI: "Bundles" e cuidados 
específicos 

A prevenção das Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) mais comuns em 
Unidades de Terapia Intensiva – Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica (PAV), 
Infecção Primária da Corrente Sanguínea associada a Cateter Venoso Central (IPCSL) e 
Infecção do Trato Urinário associada a Cateter Vesical de Demora (ITU-AC) – depende da 
implementação consistente de um conjunto de práticas baseadas em evidências, muitas 
vezes agrupadas em "bundles". Um "bundle" é um pequeno pacote de intervenções que, 
quando aplicadas conjuntamente e de forma confiável, resultam em melhoria significativa 
dos desfechos em comparação com a aplicação isolada de cada medida. O enfermeiro tem 
um papel central na liderança e execução desses "bundles" à beira leito. 

1. Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica (PAV): A PAV é uma infecção pulmonar 
que se desenvolve em pacientes sob ventilação mecânica invasiva por mais de 48 horas. É 
uma das IRAS mais frequentes e graves na UTI. 

●​ Fatores de Risco: Intubação orotraqueal (bypass das defesas naturais das vias 
aéreas superiores), aspiração de secreções da orofaringe ou do conteúdo gástrico, 
contaminação do circuito do ventilador, imunossupressão, uso de sedativos (que 
deprimem o reflexo de tosse e o nível de consciência). 

●​ Componentes do "Bundle" de Prevenção da PAV (exemplos comuns, podem 
variar entre instituições): 

○​ Elevação da Cabeceira da Cama (30-45 graus): Reduz o risco de refluxo 
gastroesofágico e aspiração de conteúdo gástrico para os pulmões. O 
enfermeiro deve garantir que a cabeceira esteja consistentemente mantida 
nessa angulação, a menos que haja contraindicação médica (ex: 
instabilidade hemodinâmica, lesão medular). 

○​ Higiene Oral com Antisséptico (Clorexidina aquosa 0,12% ou conforme 
protocolo): A cavidade oral de pacientes intubados é rapidamente 
colonizada por bactérias patogênicas. A higiene oral regular (geralmente a 
cada 4-6 horas) com clorexidina ajuda a reduzir a carga bacteriana e o risco 
de aspiração dessas bactérias para o trato respiratório inferior. O enfermeiro 



realiza a limpeza mecânica (com escova ou gaze) e a aplicação do 
antisséptico. 

○​ Avaliação Diária da Interrupção da Sedação ("Despertar Diário" ou 
"Férias de Sedação"): Em pacientes elegíveis, a interrupção programada da 
sedação permite avaliar o nível de consciência, a necessidade de continuar a 
sedação e, crucialmente, se o paciente pode tolerar uma avaliação para o 
desmame da ventilação. Menor tempo de sedação está associado a menor 
tempo de VMI e, consequentemente, menor risco de PAV. 

○​ Avaliação Diária da Prontidão para Extubação (Teste de Respiração 
Espontânea - TRE): Assim que o paciente melhora da condição que levou à 
VMI e preenche critérios de prontidão, um TRE deve ser realizado. Quanto 
menor o tempo em VMI, menor o risco de PAV. 

○​ Profilaxia de Úlcera de Estresse: Administrar medicamentos (ex: inibidores 
da bomba de prótons, antagonistas H2) para prevenir sangramento 
gastrointestinal por úlcera de estresse, conforme indicação médica e 
protocolo. 

○​ Profilaxia de Tromboembolismo Venoso (TEV): Administrar heparina de 
baixo peso molecular ou outras medidas profiláticas (compressão 
pneumática intermitente), conforme indicação, pois pacientes em VMI são de 
alto risco para TEV. 

○​ Manutenção da Pressão do Cuff do Tubo Endotraqueal (20-30 cmH2O): 
Um cuff adequadamente inflado sela a traqueia, prevenindo a microaspiração 
de secreções acumuladas acima dele. O enfermeiro monitora e ajusta essa 
pressão regularmente. 

○​ Aspiração de Secreção Subglótica (em tubos com lúmen dorsal para 
essa finalidade): A aspiração contínua ou intermitente de secreções que se 
acumulam no espaço subglótico (acima do cuff) pode reduzir a incidência de 
PAV. 

○​ Cuidados com o Circuito do Ventilador: Não trocar o circuito 
rotineiramente, a menos que esteja visivelmente sujo ou com mau 
funcionamento, pois a troca frequente pode aumentar o risco de 
contaminação. Drenar condensados do circuito de forma a não refluírem para 
o paciente. 

2. Infecção Primária da Corrente Sanguínea Associada a Cateter Venoso Central 
(IPCSL): Uma IPCSL é uma infecção grave onde microrganismos entram na corrente 
sanguínea através de um CVC. 

●​ Fatores de Risco: Duração da cateterização, técnica de inserção inadequada, 
manipulação frequente do cateter e dos hubs, tipo de cateter, local de inserção 
(femoral tem maior risco que subclávia ou jugular), condição do paciente 
(imunossupressão). 

●​ Componentes do "Bundle" de Prevenção de IPCSL: 
○​ Higienização das Mãos: Rigorosa antes e depois de qualquer manipulação 

do CVC ou do sistema de infusão. 
○​ Precauções Máximas de Barreira Durante a Inserção: O médico que 

insere o CVC deve usar gorro, máscara, avental estéril e luvas estéreis, e o 



paciente deve ser coberto com campos estéreis amplos. O enfermeiro auxilia 
no preparo e na garantia de que todas as barreiras sejam mantidas. 

○​ Antissepsia da Pele com Clorexidina Alcoólica (>0,5%): Utilizar 
clorexidina para preparar a pele no local da inserção e deixar secar 
completamente antes da punção. 

○​ Escolha Adequada do Sítio de Inserção: Preferir veia subclávia ou jugular 
interna em adultos, evitando a veia femoral sempre que possível, devido ao 
maior risco de infecção. 

○​ Revisão Diária da Necessidade do Cateter: Avaliar todos os dias se o CVC 
ainda é indispensável. Remover o cateter assim que ele não for mais 
necessário é a medida mais eficaz para prevenir IPCSL. 

○​ Cuidados de Manutenção do Cateter (papel central da enfermagem): 
■​ Curativo Estéril: Utilizar curativo estéril (gaze e fita estéril ou 

cobertura transparente semipermeável) sobre o sítio de inserção. 
Trocar o curativo com técnica asséptica se estiver sujo, úmido, solto, 
ou em intervalos regulares conforme protocolo institucional (ex: 
curativos transparentes a cada 5-7 dias, curativos de gaze a cada 2 
dias). Inspecionar o sítio a cada troca para sinais de infecção. 

■​ Desinfecção dos Conectores (Hubs/Válvulas): Antes de cada 
acesso ao sistema (para administrar medicação, coletar sangue, 
conectar equipos), realizar a desinfecção vigorosa do conector com 
álcool 70% ou clorexidina alcoólica por pelo menos 15 segundos 
("scrub the hub"). 

■​ Sistemas de Infusão: Trocar os equipos de infusão de soluções 
contínuas conforme protocolo (geralmente a cada 72-96 horas, mas 
para hemoderivados ou emulsões lipídicas, a troca é mais frequente, 
ex: a cada bolsa ou a cada 12-24 horas). 

■​ Manter o sistema de infusão fechado tanto quanto possível. Minimizar 
o número de manipulações. 

3. Infecção do Trato Urinário Associada a Cateter Vesical de Demora (ITU-AC): A 
ITU-AC é a IRAS mais comum em hospitais e, embora muitas vezes não seja tão grave 
quanto PAV ou IPCSL, pode levar a bacteremia e sepse. 

●​ Fatores de Risco: Duração da cateterização (principal fator), técnica de inserção 
inadequada, sexo feminino, idade avançada, diabetes. 

●​ Medidas Preventivas: 
○​ Inserir Cateter Vesical Apenas Quando Estritamente Indicado: As 

indicações aceitáveis incluem retenção urinária aguda ou obstrução, 
necessidade de monitorização precisa do débito urinário em pacientes 
críticos, cirurgias urológicas ou outras cirurgias onde a bexiga precisa estar 
vazia, pacientes com feridas perineais ou sacrais abertas em situação de 
incontinência, e para conforto em pacientes terminais, se solicitado. Evitar o 
uso apenas por conveniência ou para manejo de incontinência em pacientes 
que podem ser manejados de outra forma. 

○​ Técnica Asséptica na Inserção: Utilizar luvas estéreis, campos estéreis, 
solução antisséptica para higiene perineal e lubrificante estéril. 



○​ Manutenção do Sistema de Drenagem Fechado e Estéril: Nunca 
desconectar o cateter do tubo da bolsa coletora, a menos que seja para 
irrigação (o que deve ser evitado rotineiramente). 

○​ Posicionamento Adequado da Bolsa Coletora: Manter a bolsa sempre 
abaixo do nível da bexiga para prevenir o refluxo de urina para a bexiga. Não 
deixar a bolsa tocar o chão. 

○​ Fluxo Urinário Livre: Evitar dobras ou obstruções no tubo de drenagem. 
Esvaziar a bolsa coletora regularmente (antes que fique muito cheia), 
utilizando um recipiente individual para cada paciente ou desinfetando o 
recipiente entre os pacientes. Evitar que a válvula de drenagem da bolsa 
toque o recipiente contaminado. 

○​ Higiene Perineal Diária: Realizar a limpeza da região perineal e do meato 
uretral com água e sabão diariamente e após evacuações. 

○​ Revisão Diária da Necessidade do Cateter e Remoção Precoce: Assim 
como com o CVC, avaliar diariamente se o cateter vesical ainda é 
necessário. Remover o mais rápido possível. 

Infecção de Sítio Cirúrgico (ISC) em pacientes cirúrgicos na UTI: Embora a maioria das 
medidas para prevenir ISC ocorra no período pré e intraoperatório, a UTI recebe muitos 
pacientes no pós-operatório imediato, e os cuidados continuam sendo cruciais. 

●​ Medidas Relevantes para a UTI: 
○​ Cuidados com a Ferida Operatória: Manter o curativo cirúrgico limpo e 

seco. Realizar a troca do curativo com técnica asséptica conforme orientação 
médica ou se houver sinais de saturação ou contaminação. Observar a ferida 
para sinais de infecção (hiperemia, calor, edema, dor, secreção purulenta, 
deiscência). 

○​ Controle Glicêmico: Manter a glicemia sob controle (especialmente em 
diabéticos e mesmo em não diabéticos com hiperglicemia de estresse), pois 
a hiperglicemia aumenta o risco de ISC. 

○​ Manutenção da Normotermia: Evitar hipotermia no pós-operatório. 
○​ Antibioticoprofilaxia: Garantir que a antibioticoprofilaxia cirúrgica, se 

indicada, tenha sido administrada corretamente no tempo adequado antes da 
incisão e, se necessário, continuada por um curto período no pós-operatório 
conforme protocolo. 

A aplicação diligente desses "bundles" e cuidados específicos, aliada às Precauções 
Padrão e Baseadas na Transmissão, forma a espinha dorsal da prevenção de IRAS na UTI. 
Requer um esforço de equipe, educação contínua, vigilância e um compromisso 
institucional com a segurança do paciente. O enfermeiro, como líder do cuidado à beira 
leito, é essencial para garantir que essas práticas se tornem rotina e sejam 
consistentemente aplicadas a todos os pacientes. 

Limpeza e desinfecção de superfícies e artigos na UTI: o ambiente 
importa 

O ambiente da Unidade de Terapia Intensiva, com sua alta densidade de pacientes graves, 
uso intensivo de equipamentos e circulação constante de profissionais, pode se tornar um 



reservatório significativo de microrganismos patogênicos. Superfícies de alto toque, como 
grades de cama, bombas de infusão, monitores, teclados de computador, e equipamentos 
médicos compartilhados, podem ser facilmente contaminados e servir como veículos para a 
transmissão cruzada de infecções. Portanto, a limpeza e a desinfecção rigorosas e 
regulares do ambiente e dos artigos utilizados na assistência são componentes cruciais das 
estratégias de prevenção e controle de IRAS na UTI. 

Primeiramente, é importante distinguir os termos: 

●​ Limpeza: É a remoção de sujidade visível (matéria orgânica, poeira) de superfícies 
e objetos, utilizando água, sabão ou detergente, e ação mecânica (fricção). A 
limpeza é um passo fundamental, pois a matéria orgânica pode proteger os 
microrganismos da ação dos desinfetantes. 

●​ Desinfecção: É o processo que elimina a maioria ou todos os microrganismos 
patogênicos de objetos inanimados ou superfícies, com exceção de um grande 
número de esporos bacterianos. A desinfecção é classificada em níveis, 
dependendo da sua capacidade de destruir microrganismos: 

○​ Desinfecção de Baixo Nível: Destrói a maioria das bactérias vegetativas, 
alguns vírus e alguns fungos, mas não o bacilo da tuberculose nem esporos. 
Usada para superfícies não críticas e equipamentos que entram em contato 
apenas com a pele íntegra (ex: estetoscópios, manguitos de pressão, 
mobiliário). 

○​ Desinfecção de Nível Intermediário: Destrói bactérias vegetativas 
(incluindo o bacilo da tuberculose), a maioria dos vírus (incluindo vírus 
envelopados e não envelopados) e a maioria dos fungos, mas não 
necessariamente esporos. Usada para algumas superfícies e equipamentos 
que podem ser contaminados com microrganismos mais resistentes. 

○​ Desinfecção de Alto Nível: Destrói todos os microrganismos, incluindo 
bactérias vegetativas, o bacilo da tuberculose, fungos e vírus, com exceção 
de um alto número de esporos bacterianos (embora possa ter alguma ação 
esporicida com tempo de contato prolongado). Usada para artigos 
semicríticos, que entram em contato com mucosas íntegras ou pele não 
íntegra (ex: endoscópios flexíveis, lâminas de laringoscópio, equipamentos 
de terapia respiratória). 

●​ Esterilização: É o processo que destrói ou elimina todas as formas de vida 
microbiana, incluindo um alto número de esporos bacterianos. É usada para artigos 
críticos, que penetram em tecidos estéreis ou no sistema vascular (ex: instrumental 
cirúrgico, cateteres vasculares, implantes). 

Limpeza e Desinfecção de Superfícies Ambientais na UTI: 

●​ Frequência: A limpeza e desinfecção das superfícies devem ser realizadas 
regularmente e com maior frequência em áreas de alto toque. Protocolos 
institucionais devem definir a frequência para limpeza concorrente (realizada 
diariamente durante a internação do paciente) e limpeza terminal (realizada após a 
alta, óbito ou transferência do paciente, de forma mais completa). Em situações de 
surto ou contaminação conhecida (ex: paciente com Clostridioides difficile), a 
frequência e o rigor da limpeza e desinfecção devem ser intensificados. 



●​ Superfícies de Alto Toque: Devem receber atenção especial. Estas incluem: 
○​ Grades e controles da cama. 
○​ Monitores multiparamétricos e seus cabos. 
○​ Bombas de infusão e seus painéis. 
○​ Ventiladores mecânicos (superfícies externas). 
○​ Mesas de cabeceira, bandejas de refeição. 
○​ Telefones, interfones. 
○​ Teclados e mouses de computador. 
○​ Maçanetas e interruptores de luz. 
○​ Suportes de soro. 

●​ Produtos Utilizados: A escolha do desinfetante deve ser baseada no tipo de 
superfície, no nível de contaminação esperado e nos microrganismos alvo (ex: para 
Clostridioides difficile, são necessários produtos esporicidas, como soluções à base 
de hipoclorito de sódio). Produtos comuns incluem quaternários de amônio, 
hipoclorito de sódio, álcool 70% (para superfícies pequenas e equipamentos 
eletrônicos sensíveis, após limpeza prévia), peróxido de hidrogênio acelerado. É 
crucial seguir as instruções do fabricante para diluição, tempo de contato e 
segurança no uso. 

●​ Técnica: A limpeza deve preceder a desinfecção. Utilizar panos limpos ou 
descartáveis, friccionando as superfícies. Mover-se das áreas mais limpas para as 
mais sujas e de cima para baixo. 

Processamento de Artigos Médico-Hospitalares: Os artigos são classificados segundo o 
risco de infecção que oferecem (Classificação de Spaulding): 

●​ Artigos Críticos: Penetram tecidos estéreis ou o sistema vascular. Requerem 
esterilização. 

○​ Exemplos: Instrumental cirúrgico, cateteres cardíacos e vasculares, agulhas, 
implantes. 

●​ Artigos Semicríticos: Entram em contato com mucosas íntegras ou pele não 
íntegra. Requerem, no mínimo, desinfecção de alto nível. A esterilização é 
desejável se o material for termorresistente. 

○​ Exemplos: Lâminas de laringoscópio, tubos endotraqueais (se reutilizáveis, o 
que é raro hoje para TOTs), endoscópios flexíveis (gastrointestinal, 
broncoscópio), equipamentos de terapia respiratória (nebulizadores, circuitos 
de VNI, ambus). 

●​ Artigos Não Críticos: Entram em contato apenas com a pele íntegra ou não entram 
em contato direto com o paciente. Requerem limpeza e, se necessário, 
desinfecção de baixo ou médio nível. 

○​ Exemplos: Estetoscópios, manguitos de esfigmomanômetro, termômetros 
axilares, comadres, papagaios, mobiliário. 

A Central de Material e Esterilização (CME) é a unidade responsável pelo processamento 
(limpeza, preparo, desinfecção ou esterilização, armazenamento e distribuição) da maioria 
dos artigos reutilizáveis no hospital. O enfermeiro da UTI deve garantir que os artigos 
recebidos da CME estejam devidamente processados, com embalagens íntegras e dentro 
do prazo de validade da esterilização, e que os artigos de uso único sejam descartados 
corretamente após o uso. 



Cuidados com Equipamentos de Uso Compartilhado: Equipamentos que são 
frequentemente compartilhados entre pacientes na UTI (ex: aparelhos de ultrassom portátil, 
eletrocardiógrafo, glicosímetros) representam um risco significativo de transmissão cruzada 
se não forem adequadamente limpos e desinfetados entre cada uso. Devem existir 
protocolos claros para o processamento desses equipamentos. Idealmente, sempre que 
possível, utilizar equipamentos de uso individual para pacientes em precauções de contato. 

O enfermeiro da UTI tem um papel importante na vigilância e na garantia de que as rotinas 
de limpeza e desinfecção do ambiente e dos equipamentos sejam cumpridas. Isso inclui: 

●​ Comunicar-se com a equipe de higiene hospitalar sobre necessidades específicas 
de limpeza. 

●​ Orientar e supervisionar a limpeza de equipamentos à beira leito que são de 
responsabilidade da equipe de enfermagem (ex: bombas de infusão, superfícies do 
ventilador). 

●​ Garantir que os EPIs adequados sejam usados pela equipe de limpeza ao adentrar 
quartos de isolamento. 

●​ Assegurar o descarte correto de materiais contaminados e de uso único. 

Um ambiente limpo e seguro não é apenas esteticamente agradável, mas uma barreira 
fundamental contra a disseminação de infecções. Imagine um monitor multiparamétrico que 
é tocado dezenas de vezes ao dia por diferentes profissionais; se não for desinfetado 
regularmente, ele pode se tornar um "hub" de transmissão de patógenos entre pacientes. A 
atenção aos detalhes na limpeza e desinfecção é um componente silencioso, mas 
poderoso, da prevenção de IRAS. 

Manejo de resíduos de serviços de saúde (RSS) na UTI 

O manejo adequado dos Resíduos de Serviços de Saúde (RSS), também conhecidos como 
lixo hospitalar, é um componente essencial do controle de infecções e da segurança 
ambiental na Unidade de Terapia Intensiva. A UTI gera uma quantidade significativa e 
diversificada de resíduos, muitos dos quais são potencialmente infecciosos, químicos ou 
perfurocortantes. Um gerenciamento inadequado desses resíduos pode expor pacientes, 
profissionais de saúde, a equipe de limpeza e o público em geral a riscos de infecções, 
lesões e contaminação ambiental. No Brasil, o manejo de RSS é regulamentado 
principalmente pela Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 222/2018 da ANVISA e por 
outras legislações estaduais e municipais. 

Classificação dos Resíduos de Serviços de Saúde (RSS): A RDC 222/2018 classifica os 
RSS em cinco grupos, de acordo com seus riscos: 

●​ Grupo A (Resíduos com Risco Biológico): Resíduos que contêm ou podem conter 
agentes biológicos que apresentam risco de infecção. Este é o grupo predominante 
de resíduos perigosos gerados na UTI. Subdivide-se em: 

○​ A1: Culturas e estoques de microrganismos, resíduos de fabricação de 
produtos biológicos, descarte de vacinas de microrganismos vivos ou 
atenuados, resíduos de manipulação genética. 

○​ A2: Carcaças, peças anatômicas, vísceras de animais. 



○​ A3: Peças anatômicas humanas (membros, produtos de fecundação sem 
vida). 

○​ A4: Kits de linhas arteriais, venosas e dialisadores; filtros de ar e gases 
aspirados de área contaminada; membranas filtrantes; bolsas transfusionais 
contendo sangue ou hemocomponentes rejeitadas ou com prazo de validade 
vencido; resíduos de tecido adiposo; recipientes e materiais resultantes do 
processo de assistência à saúde, contendo sangue ou líquidos corpóreos na 
forma livre (ex: bolsas de sangue vazias, frascos de aspiração com 
secreção). 

○​ A5: Órgãos, tecidos, fluidos orgânicos, materiais perfurocortantes ou 
escarificantes, e demais materiais resultantes da atenção à saúde de 
indivíduos ou animais com suspeita ou certeza de contaminação com príons. 

○​ Acondicionamento (geral para Grupo A, exceto A1, A3, A5 que têm 
especificidades): Sacos brancos leitosos, resistentes, identificados com o 
símbolo de risco biológico (substância infectante). Para resíduos do grupo 
A1, A3 e A5, a RDC 222/2018 prevê tratamento antes da disposição final, e o 
acondicionamento pode ter especificidades. 

●​ Grupo B (Resíduos Químicos): Resíduos contendo substâncias químicas que 
podem apresentar risco à saúde pública ou ao meio ambiente, dependendo de suas 
características de inflamabilidade, corrosividade, reatividade e toxicidade. 

○​ Exemplos na UTI: Medicamentos vencidos ou não utilizados 
(quimioterápicos, antimicrobianos, outros fármacos), reagentes de 
laboratório, saneantes, desinfetantes. 

○​ Acondicionamento: Em recipientes identificados com o símbolo de risco 
químico correspondente e com informações sobre o produto, conforme as 
características do resíduo e as normas de segurança. O tratamento e a 
disposição final dependem da periculosidade do químico. 

●​ Grupo C (Resíduos Radioativos): Materiais resultantes de atividades que 
envolvem radionuclídeos em quantidades superiores aos limites de isenção 
especificados nas normas da Comissão Nacional de Energia Nuclear (CNEN). 
Menos comum na rotina da maioria das UTIs, mas pode ocorrer se houver exames 
de medicina nuclear. 

○​ Acondicionamento: Em recipientes blindados, identificados com o símbolo 
de risco radioativo, seguindo as normas da CNEN. 

●​ Grupo D (Resíduos Comuns ou Equiparáveis aos Domiciliares): Resíduos que 
não apresentam risco biológico, químico ou radiológico à saúde ou ao meio 
ambiente, podendo ser equiparados aos resíduos domiciliares. 

○​ Exemplos na UTI: Papel de uso sanitário e fraldas descartáveis (desde que 
não contaminados com sangue ou fluidos na forma livre de pacientes em 
isolamento por doenças transmissíveis), restos de alimentos de pacientes 
(que não estejam em precauções), embalagens não contaminadas, material 
de escritório. 

○​ Acondicionamento: Sacos de lixo comuns (geralmente pretos ou cinzas), 
não necessitando de identificação de risco. 

●​ Grupo E (Resíduos Perfurocortantes ou Escarificantes): Itens que podem 
perfurar ou cortar, como agulhas, seringas com agulha, lâminas de bisturi, vidrarias 
quebradas (ampolas, frascos), lancetas. 



○​ Acondicionamento: Em recipientes rígidos, resistentes à punctura, ruptura e 
vazamento, com tampa, devidamente identificados com o símbolo de risco 
biológico e a inscrição "RESÍDUO PERFUROCORTANTE". Esses coletores 
(geralmente caixas amarelas) devem ser preenchidos apenas até o limite 
indicado (geralmente 2/3 ou 3/4 da capacidade) e nunca devem ser 
esvaziados ou reaproveitados. 

Etapas do Gerenciamento de RSS na UTI (Plano de Gerenciamento de RSS - PGRSS): 
Todo serviço de saúde deve ter um PGRSS, que descreve todas as etapas do manejo dos 
resíduos. O enfermeiro da UTI tem um papel crucial na garantia da correta execução 
dessas etapas dentro da unidade: 

1.​ Segregação: É a separação dos resíduos no momento e local de sua geração, de 
acordo com a classificação (Grupo A, B, C, D, E). Esta é a etapa mais importante, 
pois a mistura de resíduos de diferentes grupos pode contaminar resíduos comuns, 
aumentar o volume de resíduos perigosos e elevar os custos de tratamento e 
disposição final, além de aumentar os riscos. 

○​ Papel da enfermagem: Orientar e garantir que toda a equipe (enfermagem, 
médicos, fisioterapeutas, técnicos) descarte cada tipo de resíduo no 
recipiente correto, que deve estar devidamente identificado e disponível 
próximo ao local de geração. Por exemplo, uma seringa com agulha usada 
para administrar medicação IV deve ser descartada diretamente no coletor 
de perfurocortantes (Grupo E) pelo profissional que a utilizou, sem reencapar 
a agulha. Luvas contaminadas com sangue vão para o saco branco leitoso 
(Grupo A). Embalagens de papel de seringas ou luvas, se não contaminadas, 
vão para o lixo comum (Grupo D). 

2.​ Acondicionamento: Embalar os resíduos segregados em recipientes adequados 
para cada grupo, conforme descrito acima (sacos, caixas, etc.), respeitando sua 
capacidade e garantindo que estejam corretamente fechados e identificados antes 
de serem removidos do local de geração. 

3.​ Identificação: Todos os recipientes de resíduos dos Grupos A, B, C e E devem ser 
claramente identificados com os símbolos de risco correspondentes, o nome do 
resíduo (para químicos), o nome da unidade geradora (UTI), e outras informações 
exigidas. 

4.​ Transporte Interno: Remoção dos recipientes de resíduos dos pontos de geração 
até uma área de armazenamento temporário dentro da UTI ou do hospital. Deve ser 
feito em horários e por rotas que minimizem o risco de exposição e a interferência 
com outras atividades. Utilizar carros de transporte específicos e higienizados. 

5.​ Armazenamento Temporário Interno (na UTI ou próximo): Se necessário, os 
resíduos acondicionados podem ser armazenados temporariamente em um local 
seguro e identificado dentro da unidade, até serem coletados para o armazenamento 
temporário externo ou tratamento. Esse local deve ser de acesso restrito. 

6.​ Armazenamento Temporário Externo (Abrigo de Resíduos do Hospital): Local 
onde os resíduos de todo o hospital são armazenados temporariamente até serem 
coletados para tratamento e/ou disposição final. Deve ser construído e operado 
conforme as normas. 

7.​ Tratamento: Alguns tipos de resíduos (especialmente do Grupo A e alguns do 
Grupo B) podem necessitar de tratamento prévio antes da disposição final, para 



reduzir sua periculosidade ou carga microbiana (ex: autoclavagem, micro-ondas, 
incineração, tratamento químico). 

8.​ Coleta e Transporte Externo: Realizado por empresas especializadas e licenciadas 
para o transporte de resíduos perigosos. 

9.​ Disposição Final: Destinação final dos resíduos em locais apropriados e 
licenciados pelos órgãos ambientais (ex: aterro sanitário para resíduos comuns e 
alguns resíduos tratados; aterro industrial para resíduos perigosos; incineração). 

Particularidades do Manejo de Resíduos em Áreas de Isolamento na UTI: Para 
pacientes em precauções de contato, gotículas ou aerossóis, os resíduos gerados no quarto 
(especialmente os do Grupo A e E) devem ser acondicionados em sacos duplos (se houver 
risco de contaminação externa do primeiro saco) e identificados como provenientes de área 
de isolamento, conforme o protocolo da CCIH e do PGRSS. A remoção desses resíduos do 
quarto deve ser feita com cuidado para não contaminar o corredor e outras áreas. 

O enfermeiro da UTI é um educador e um fiscalizador das boas práticas de gerenciamento 
de RSS. Deve conhecer o PGRSS da instituição, treinar e orientar a equipe, garantir a 
disponibilidade dos insumos corretos (sacos, coletores) e supervisionar a segregação e o 
acondicionamento adequados. Um manejo correto dos RSS não apenas protege a saúde de 
todos e o meio ambiente, mas também é um indicador de qualidade e segurança da 
assistência prestada. 

O papel da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) e a 
vigilância epidemiológica das IRAS 

A Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) é um órgão de assessoria técnica e 
de planejamento, normatização, execução e avaliação das ações de prevenção e controle 
das Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) dentro de um estabelecimento 
de saúde. No Brasil, a existência e o funcionamento da CCIH são obrigatórios em todos os 
hospitais, conforme determinação da Portaria nº 2.616/98 do Ministério da Saúde. A CCIH 
desempenha um papel fundamental na promoção da segurança do paciente, e sua parceria 
com as unidades assistenciais, especialmente as Unidades de Terapia Intensiva, é crucial 
para o sucesso dos programas de prevenção de IRAS. 

Estrutura e Funções da CCIH: A CCIH é tipicamente composta por uma equipe 
multidisciplinar, que pode incluir médicos (infectologistas, epidemiologistas), enfermeiros 
especializados em controle de infecção, farmacêuticos, microbiologistas, e representantes 
de outras áreas, como administração, laboratório e higiene. Suas principais funções 
incluem: 

●​ Elaborar e implementar o Programa de Controle de Infecções Relacionadas à 
Assistência à Saúde (PCIRAS): Este programa define as diretrizes, normas e 
rotinas para a prevenção e o controle das IRAS na instituição. 

●​ Realizar a Vigilância Epidemiológica das IRAS: Coletar, analisar e interpretar 
dados sobre a ocorrência de IRAS, identificar tendências, surtos e fatores de risco. 

●​ Estabelecer e supervisionar a aplicação de medidas de prevenção e controle: 
Incluindo higienização das mãos, precauções padrão e baseadas na transmissão, 



"bundles" de prevenção para IRAS específicas (PAV, IPCSL, ITU-AC), protocolos de 
limpeza e desinfecção, e processamento de artigos. 

●​ Promover a educação e o treinamento contínuo dos profissionais de saúde: 
Em relação às práticas de prevenção e controle de infecções. 

●​ Recomendar e monitorar o uso racional de antimicrobianos: Através de 
programas de Stewardship de Antimicrobianos, para combater a resistência 
bacteriana. 

●​ Investigar surtos de IRAS: Identificar a fonte, o modo de transmissão e 
implementar medidas de controle para conter o surto. 

●​ Emitir pareceres técnicos sobre aquisição de materiais, equipamentos e produtos 
relacionados à prevenção de infecções. 

●​ Desenvolver e divulgar indicadores de IRAS para as unidades e para a direção 
do hospital. 

Vigilância Epidemiológica das IRAS: A vigilância epidemiológica é uma das ferramentas 
mais importantes da CCIH. Consiste na coleta sistemática, contínua e ativa de dados sobre 
as IRAS, sua análise e a disseminação dos resultados para aqueles que podem tomar 
ações. 

●​ Coleta de Dados: A CCIH utiliza critérios diagnósticos padronizados (ex: critérios da 
ANVISA ou do CDC - Centers for Disease Control and Prevention) para identificar 
casos de IRAS. Os dados podem ser coletados através da revisão de prontuários, 
resultados de exames laboratoriais (culturas), informações da farmácia (uso de 
antimicrobianos) e comunicação direta com as equipes assistenciais. 

●​ Cálculo de Taxas de IRAS: Para permitir comparações ao longo do tempo e com 
outras instituições (benchmarking), são calculadas taxas de incidência de IRAS 
específicas, geralmente por 1000 pacientes-dia ou por 1000 dispositivos-dia (ex: 
taxa de PAV por 1000 dias de ventilação mecânica, taxa de IPCSL por 1000 dias de 
cateter venoso central). 

●​ Análise de Tendências e Identificação de Problemas: A análise dos dados 
permite identificar se as taxas de IRAS estão aumentando ou diminuindo, quais 
unidades têm taxas mais elevadas, quais os microrganismos mais prevalentes e 
seus perfis de sensibilidade aos antimicrobianos. 

●​ Feedback para as Unidades: A CCIH deve fornecer feedback regular dos 
resultados da vigilância para as equipes das unidades, incluindo a UTI. Esse 
feedback é essencial para que a equipe local compreenda seus problemas, avalie o 
impacto das medidas preventivas e se sinta motivada a melhorar. 

●​ Investigação de Surtos: Se houver um aumento inesperado no número de casos 
de uma determinada infecção ou a identificação de um microrganismo específico em 
vários pacientes, a CCIH inicia uma investigação de surto para identificar a fonte e 
implementar medidas de controle. Imagine que a CCIH detecta um aumento no 
número de casos de infecção por Acinetobacter baumannii multirresistente na UTI; 
uma investigação será realizada para verificar possíveis falhas na higiene das mãos, 
na limpeza ambiental, no uso de equipamentos compartilhados ou outras fontes. 

O Enfermeiro da UTI como Parceiro da CCIH: O enfermeiro que atua na UTI é um elo 
fundamental entre a CCIH e a prática clínica à beira leito. Sua colaboração é indispensável 
para o sucesso das estratégias de prevenção e controle de IRAS: 



●​ Notificação de Casos Suspeitos ou Confirmados de IRAS: O enfermeiro, ao 
identificar um paciente com sinais e sintomas sugestivos de uma nova infecção, 
deve comunicar à equipe médica e, se necessário, à CCIH, para que o caso seja 
investigado e classificado. 

●​ Adesão às Recomendações e Protocolos: O enfermeiro é responsável por 
conhecer e garantir a aplicação correta das diretrizes de prevenção de IRAS 
estabelecidas pela CCIH e pelo PCIRAS da instituição (ex: higienização das mãos, 
precauções, bundles, manejo de dispositivos invasivos). 

●​ Participação em Treinamentos e Educação Continuada: Manter-se atualizado 
sobre as melhores práticas de prevenção de infecções. 

●​ Implementação de Medidas Corretivas: Quando a CCIH identifica uma falha ou 
recomenda uma melhoria, o enfermeiro da UTI participa ativamente da 
implementação dessas mudanças na unidade. 

●​ Vigilância Ativa à Beira Leito: Observar e corrigir práticas inadequadas de outros 
membros da equipe (ex: falhas na técnica asséptica, não adesão à higiene das 
mãos), atuando como um multiplicador do conhecimento e um defensor da 
segurança. 

●​ Comunicação com a CCIH: Manter um canal de comunicação aberto com a equipe 
da CCIH para esclarecer dúvidas, relatar problemas e discutir estratégias. 

Programas de Stewardship de Antimicrobianos (PSA) ou Gerenciamento de 
Antimicrobianos: Estes programas, geralmente conduzidos em parceria entre a CCIH, 
infectologistas, farmacêuticos e a equipe clínica, visam otimizar o uso de antimicrobianos 
para melhorar os desfechos dos pacientes, minimizar os efeitos adversos (incluindo a 
toxicidade e o desenvolvimento de infecções por Clostridioides difficile) e, crucialmente, 
reduzir a pressão seletiva que leva ao desenvolvimento de resistência bacteriana.  

 

Cuidados de enfermagem ao paciente neurológico 
crítico: avaliação e intervenções específicas 

O paciente neurológico crítico na UTI: um panorama das condições 
prevalentes 

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) frequentemente acolhe pacientes com afecções 
neurológicas graves, que demandam um nível de monitorização e intervenção que 
transcende o cuidado em enfermarias convencionais. Essas condições podem ser 
primárias, originando-se no próprio sistema nervoso, ou secundárias a outras doenças 
sistêmicas. A característica comum é o risco iminente de deterioração neurológica, que 
pode levar a sequelas permanentes ou ao óbito se não for prontamente identificada e 
manejada. O enfermeiro intensivista desempenha um papel crucial na vigilância contínua e 
na implementação de cuidados especializados para esses pacientes. 

As principais condições neurológicas que frequentemente necessitam de cuidados 
intensivos incluem: 



●​ Acidente Vascular Cerebral (AVC): Uma das causas mais comuns de internação 
neurológica em UTI. 

○​ AVC Isquêmico: Ocorre devido à obstrução de um vaso sanguíneo cerebral, 
interrompendo o fluxo de sangue e oxigênio para uma área do cérebro. 
Pacientes com AVC isquêmico extenso, aqueles elegíveis para terapias de 
reperfusão (trombólise intravenosa ou trombectomia mecânica) ou que 
desenvolvem complicações como edema cerebral e hipertensão 
intracraniana, necessitam de cuidados em UTI. 

○​ AVC Hemorrágico: Causado pelo rompimento de um vaso sanguíneo dentro 
do cérebro (hemorragia intraparenquimatosa) ou no espaço subaracnóideo 
(hemorragia subaracnóidea). Estes pacientes são críticos devido ao risco de 
expansão do hematoma, hipertensão intracraniana, vasoespasmo (na HSA) 
e hidrocefalia. 

●​ Traumatismo Cranioencefálico (TCE): Lesão cerebral resultante de um trauma 
externo na cabeça. A gravidade varia de leve a grave. TCEs moderados a graves 
frequentemente requerem monitorização da pressão intracraniana (PIC), manejo da 
hipertensão intracraniana, prevenção de lesões secundárias (como hipóxia e 
hipotensão) e, por vezes, intervenção cirúrgica. 

●​ Hemorragia Subaracnóidea (HSA): Mais comumente causada pela ruptura de um 
aneurisma cerebral. É uma emergência neurológica com alta mortalidade e 
morbidade. O cuidado em UTI foca na prevenção de ressangramento, no manejo do 
vasoespasmo cerebral (uma complicação tardia que pode causar isquemia), no 
controle da PIC e no tratamento da hidrocefalia. 

●​ Tumores Cerebrais: Pacientes no pós-operatório de ressecção de tumores 
cerebrais, especialmente aqueles com tumores grandes, edema perilesional 
significativo ou complicações como sangramento ou hidrocefalia, podem necessitar 
de cuidados intensivos para monitorização neurológica e da PIC. 

●​ Estado de Mal Epiléptico (EME): Definido como uma crise convulsiva que dura 
mais de 5 minutos, ou duas ou mais crises sem recuperação completa da 
consciência entre elas. É uma emergência neurológica que requer tratamento 
agressivo para cessar as crises, proteger as vias aéreas, e investigar e tratar a 
causa subjacente. 

●​ Meningites e Encefalites Graves: Infecções ou inflamações do sistema nervoso 
central que podem levar a edema cerebral, hipertensão intracraniana, convulsões e 
rebaixamento do nível de consciência, necessitando de suporte vital e monitorização 
em UTI. 

●​ Doenças Neuromusculares com Insuficiência Respiratória: Condições como a 
Síndrome de Guillain-Barré (uma polirradiculoneuropatia inflamatória aguda) ou 
crises miastênicas (na Miastenia Gravis) podem levar à fraqueza progressiva dos 
músculos respiratórios, resultando em insuficiência respiratória aguda que exige 
ventilação mecânica invasiva e cuidados intensivos. 

A importância da detecção precoce da deterioração neurológica não pode ser 
subestimada. Em muitas dessas condições, o tempo é cérebro ("time is brain"). Alterações 
sutis no nível de consciência, no padrão pupilar ou na função motora podem ser os 
primeiros sinais de uma complicação grave em desenvolvimento, como aumento da PIC, 
herniação cerebral, isquemia ou ressangramento. O enfermeiro, por estar continuamente à 
beira leito, é frequentemente o primeiro profissional a identificar esses sinais. Uma 



avaliação neurológica frequente, sistemática e precisa, seguida de uma comunicação 
efetiva com a equipe médica, é fundamental para permitir intervenções rápidas que podem 
salvar vidas e preservar a função neurológica. Imagine um paciente com TCE que, durante 
a avaliação de enfermagem, apresenta uma piora súbita na resposta motora e uma pupila 
começa a dilatar; o reconhecimento imediato dessa mudança e o alerta à equipe podem 
levar a uma tomografia de emergência e a uma intervenção para controlar a PIC antes que 
ocorra dano irreversível. 

Avaliação neurológica de enfermagem na UTI: ferramentas e técnicas 

A avaliação neurológica do paciente crítico na UTI é uma competência essencial do 
enfermeiro intensivista. Ela deve ser realizada de forma sistemática, frequente e 
padronizada, utilizando ferramentas validadas e observação clínica aguçada. O objetivo é 
detectar precocemente qualquer alteração no estado neurológico que possa indicar piora da 
condição de base, surgimento de complicações ou resposta (ou falta de resposta) às 
terapias instituídas. 

Nível de Consciência: É o indicador mais sensível da função cerebral global. 

●​ Escala de Coma de Glasgow (ECGl): É a ferramenta mais utilizada mundialmente 
para avaliar o nível de consciência de forma objetiva e padronizada. A ECGl avalia 
três componentes: 

○​ Abertura Ocular (AO): Varia de 4 (espontânea) a 1 (nenhuma). 
■​ 4: Abre os olhos espontaneamente, sem necessidade de estímulo. 
■​ 3: Abre os olhos ao estímulo verbal (chamado ou ordem). 
■​ 2: Abre os olhos apenas ao estímulo doloroso (pressão no leito 

ungueal, trapézio ou incisura supraorbitária). 
■​ 1: Nenhuma abertura ocular, mesmo com dor. 
■​ Em pacientes com edema palpebral severo que impede a abertura, 

registrar "NT" (Não Testável) ou "O" (Olhos Fechados por Edema). 
○​ Resposta Verbal (RV): Varia de 5 (orientado) a 1 (nenhuma). 

■​ 5: Orientado no tempo, espaço e pessoa. Conversa de forma 
coerente. 

■​ 4: Confuso. Responde às perguntas, mas com desorientação ou 
frases incoerentes. 

■​ 3: Palavras inapropriadas. Articula palavras reconhecíveis, mas sem 
nexo ou sentido lógico com a pergunta. 

■​ 2: Sons incompreensíveis. Geme, murmura, mas não forma palavras. 
■​ 1: Nenhuma resposta verbal. 
■​ Em pacientes intubados (TOT ou TQT): A resposta verbal não pode 

ser avaliada da forma usual. Deve-se registrar "T" (Tubo) ou "NT" e, 
se possível, tentar avaliar a comunicação por outros meios (escrita, 
sinais), embora isso não entre na pontuação formal. Alguns 
protocolos sugerem atribuir 1 ponto nestes casos para o cálculo total, 
mas sempre indicando a presença do tubo. A ECGl-P (Glasgow 
Coma Scale - Pupil score) adiciona um componente pupilar à 
pontuação. 



○​ Melhor Resposta Motora (MRM): Varia de 6 (obedece a comandos) a 1 
(nenhuma). Avalia-se a melhor resposta obtida em qualquer membro superior 
ou inferior. 

■​ 6: Obedece a comandos verbais (ex: "levante o braço", "aperte minha 
mão", "mostre dois dedos"). 

■​ 5: Localiza a dor. Movimenta o membro para tentar remover o 
estímulo doloroso aplicado no mesmo lado ou no lado oposto. 

■​ 4: Retirada inespecífica à dor (flexão normal). Movimenta o membro 
em resposta à dor, mas não de forma direcionada a remover o 
estímulo (movimento de afastamento). 

■​ 3: Flexão anormal (postura decorticada). Flexão dos membros 
superiores sobre o tórax (adução e flexão dos braços, punhos e 
dedos cerrados) e extensão dos membros inferiores em resposta à 
dor. Indica lesão acima do mesencéfalo. 

■​ 2: Extensão anormal (postura descerebrada). Extensão, adução e 
rotação interna dos membros superiores, com extensão dos membros 
inferiores em resposta à dor. Indica lesão no tronco encefálico 
(mesencéfalo ou ponte). 

■​ 1: Nenhuma resposta motora à dor. 
○​ Pontuação: A soma dos escores dos três componentes varia de 3 (coma 

profundo) a 15 (normal). Um escore ≤ 8 geralmente indica coma e 
frequentemente necessidade de via aérea artificial. É crucial registrar não 
apenas o escore total, mas também os escores de cada componente 
individualmente (ex: AO3, RV4, MRM5 = ECGl 12). 

○​ Limitações: A ECGl pode ser afetada por sedação, bloqueio neuromuscular, 
afasia, hipoglicemia, intoxicação, ou lesões que afetam diretamente a 
capacidade de resposta (ex: fraturas, lesões medulares). 

●​ Avaliação Qualitativa: Complementar à ECGl, descreve o comportamento do 
paciente: 

○​ Alerta: Desperto, responsivo, orientado. 
○​ Letárgico ou Sonolento: Facilmente despertável com estímulo verbal leve, 

mas tende a dormir se não estimulado. Responde adequadamente quando 
desperto. 

○​ Obnubilado: Necessita de estímulos mais vigorosos para despertar. 
Responde lentamente, pode estar confuso. 

○​ Torporoso ou Estuporoso: Responde apenas a estímulos dolorosos, 
geralmente com movimentos de retirada ou gemidos. Não há interação 
significativa com o ambiente. 

○​ Comatoso: Não desperta mesmo com estímulos dolorosos vigorosos. 
Nenhuma resposta significativa. 

Avaliação Pupilar: As pupilas oferecem informações valiosas sobre a função do tronco 
encefálico e a presença de compressão do nervo oculomotor (III par craniano), que pode 
ocorrer em herniações cerebrais. Avaliar: 

●​ Tamanho: Medir em milímetros (usar pupilômetro ou escala impressa). Pupilas 
normais têm entre 2-6 mm. 



○​ Mióticas: Pupilas contraídas (< 2 mm). Podem indicar lesão pontina, 
intoxicação por opióides, ou uso de colírios mióticos. 

○​ Midriáticas: Pupilas dilatadas (> 6 mm). Podem indicar anóxia cerebral, 
efeito de drogas midriáticas (atropina), ou compressão do III nervo (se 
unilateral). 

○​ Anisocóricas: Pupilas de tamanhos diferentes (diferença > 1 mm). Uma 
anisocoria que surge agudamente, especialmente com midríase unilateral, é 
um sinal de alarme para herniação uncal comprimindo o III nervo ipsilateral. 

●​ Simetria: Devem ser simétricas (isocóricas). 
●​ Fotorreatividade (Reflexo Fotomotor): Observar a resposta à luz (usar uma 

lanterna clínica). 
○​ Reflexo Fotomotor Direto: Iluminar um olho e observar se a pupila desse 

olho contrai. 
○​ Reflexo Fotomotor Consensual: Iluminar um olho e observar se a pupila do 

olho oposto também contrai (devido ao cruzamento de fibras no quiasma 
óptico). 

○​ Registrar como: "fotorreagente" (FR) ou "não fotorreagente" (NFR ou 
arreativa). Pupilas fixas e dilatadas bilateralmente são um sinal de mau 
prognóstico, geralmente indicando dano cerebral grave ou morte encefálica. 

Função Motora: Além da resposta motora na ECGl, avaliar: 

●​ Força Muscular: Se o paciente obedece a comandos, testar a força nos quatro 
membros (pedir para levantar o braço/perna contra a gravidade, apertar as mãos do 
examinador, empurrar/puxar contra resistência). Graduar de 0 (nenhuma contração) 
a 5 (força normal). 

●​ Simetria: Comparar a força e o movimento entre os lados direito e esquerdo. 
Déficits motores unilaterais (hemiparesia, hemiplegia) sugerem lesão no hemisfério 
cerebral contralateral. 

●​ Movimentação Espontânea: Observar se há movimentos espontâneos e sua 
qualidade. 

●​ Posturas Anormais (Decorticação, Descerebração): Já descritas na ECGl, são 
respostas motoras reflexas a estímulos dolorosos em pacientes comatosos e 
indicam lesões graves em níveis específicos do cérebro ou tronco encefálico. 

●​ Reflexos: 
○​ Reflexo Cutâneo-Plantar: Estimular a borda lateral da planta do pé, do 

calcanhar em direção aos dedos. Resposta normal em adultos é a flexão dos 
dedos. A extensão do hálux com abertura em leque dos outros dedos (sinal 
de Babinski positivo) é anormal e indica lesão do trato corticoespinhal 
(neurônio motor superior). 

Sinais Vitais e Padrão Respiratório: Alterações nos sinais vitais e no padrão respiratório 
podem ser manifestações tardias de disfunção neurológica grave ou hipertensão 
intracraniana. 

●​ Tríade de Cushing (sinal de herniação cerebral iminente e HIC grave): 
○​ Hipertensão arterial sistêmica (com aumento da pressão de pulso – diferença 

entre PAS e PAD). 



○​ Bradicardia. 
○​ Alteração do padrão respiratório (irregular, como Cheyne-Stokes, ou apneia). 

●​ Padrões Respiratórios Anormais: 
○​ Cheyne-Stokes: Períodos de respiração rápida e profunda (hiperpneia) 

alternados com períodos de apneia. Pode indicar lesão diencefálica bilateral 
ou insuficiência cardíaca. 

○​ Hiperventilação Neurogênica Central: Respiração rápida e profunda 
persistente. Pode indicar lesão no mesencéfalo ou ponte. 

○​ Respiração Apnêustica: Inspiração prolongada com uma pausa inspiratória, 
seguida de expiração curta. Lesão na ponte. 

○​ Respiração Atáxica (ou de Biot): Padrão completamente irregular em 
frequência e profundidade, com períodos de apneia. Lesão no bulbo. Indica 
prognóstico muito ruim. 

Avaliação de Nervos Cranianos (básica na UTI): Embora uma avaliação completa dos 12 
pares seja complexa em pacientes críticos, alguns reflexos e funções podem ser testados e 
fornecem informações localizatórias: 

●​ Reflexo corneal (V e VII par): Tocar a córnea levemente com uma mecha de algodão 
deve causar o piscar bilateral. 

●​ Reflexo oculocefálico ("olhos de boneca" - III, IV, VI, VIII par): Em paciente 
comatosos com coluna cervical liberada, girar a cabeça rapidamente para um lado; 
os olhos devem se mover para o lado oposto. Ausência sugere lesão de tronco. 

●​ Reflexo do vômito (IX e X par): Estimular a orofaringe posterior. 

A frequência da avaliação neurológica depende da estabilidade do paciente. Em 
pacientes muito instáveis ou com suspeita de HIC, pode ser necessária a cada 15-30 
minutos. Em pacientes mais estáveis, a cada 1-4 horas. Qualquer deterioração deve ser 
comunicada imediatamente. A documentação precisa e detalhada em fluxogramas 
neurológicos específicos permite o acompanhamento da evolução e a identificação de 
tendências. 

Monitorização da Pressão Intracraniana (PIC): quando e como 

A monitorização da Pressão Intracraniana (PIC) é um componente crucial no manejo de 
pacientes neurológicos críticos com risco ou evidência de Hipertensão Intracraniana (HIC). 
A HIC é uma condição grave que pode levar à redução da perfusão cerebral, isquemia e 
herniações cerebrais, resultando em dano neurológico irreversível ou morte. A mensuração 
direta da PIC permite a detecção precoce da HIC, a orientação da terapêutica e a avaliação 
da resposta às intervenções. 

Fisiopatologia da Hipertensão Intracraniana (HIC): A Doutrina de Monro-Kellie postula 
que o crânio é uma caixa rígida e inextensível (em adultos) que contém três componentes 
principais em equilíbrio de volume: 

1.​ Parênquima Cerebral: Cerca de 80% do volume intracraniano. 
2.​ Sangue (Volume Sanguíneo Cerebral - VSC): Cerca de 10%. 
3.​ Líquido Cefalorraquidiano (LCR ou Líquor): Cerca de 10%. 



Como o volume total dentro do crânio é fixo, um aumento no volume de um dos 
componentes deve ser compensado pela diminuição do volume de um ou ambos os outros 
componentes para que a PIC permaneça normal (valores normais em adultos em repouso: 
5-15 mmHg). Quando essa capacidade de compensação (complacência intracraniana) se 
esgota, pequenos aumentos adicionais de volume levam a elevações exponenciais da PIC. 
Causas de HIC incluem qualquer condição que aumente o volume de um ou mais desses 
componentes: 

●​ Aumento do parênquima: Edema cerebral (vasogênico, citotóxico), tumores, 
abscessos. 

●​ Aumento do VSC: Hematomas (epidural, subdural, intraparenquimatoso), 
hemorragia subaracnóidea, vasodilatação cerebral (causada por hipercapnia, 
hipóxia, febre). 

●​ Aumento do LCR: Hidrocefalia (obstrutiva ou comunicante), produção excessiva de 
LCR (raro), redução da absorção de LCR. 

Consequências da HIC: 

●​ Redução da Pressão de Perfusão Cerebral (PPC): A PPC é a pressão efetiva que 
impulsiona o sangue através do cérebro, garantindo a oferta de oxigênio e 
nutrientes. É calculada como: PPC=PAM−PIC onde PAM é a Pressão Arterial Média. 
Uma PIC elevada ou uma PAM baixa podem reduzir a PPC a níveis críticos (PPC 
normal ≈ 60-100 mmHg; meta terapêutica em HIC geralmente entre 60-70 mmHg, 
embora possa variar). Se a PPC cai abaixo de 50-60 mmHg, o risco de isquemia 
cerebral aumenta significativamente. 

●​ Isquemia Cerebral: A redução do fluxo sanguíneo cerebral leva à falta de oxigênio 
e glicose, causando dano neuronal. 

●​ Herniações Cerebrais: Quando a HIC é focal ou muito elevada, pode causar o 
deslocamento de estruturas cerebrais de um compartimento para outro através de 
aberturas naturais (ex: forame magno, incisura tentorial), comprimindo áreas vitais 
do tronco encefálico. Exemplos: herniação uncal, herniação central, herniação 
subfalcina, herniação tonsilar. 

Indicações para Monitorização Invasiva da PIC: A decisão de monitorar a PIC 
invasivamente é baseada na condição clínica e no risco de HIC. As indicações mais comuns 
incluem: 

●​ Traumatismo Cranioencefálico (TCE) Grave: Pacientes com ECGl ≤ 8 após 
reanimação e com alterações na tomografia computadorizada (TC) de crânio 
(hematomas, contusões, edema, compressão de cisternas basais). Ou TCE grave 
com TC normal, mas com dois ou mais dos seguintes: idade > 40 anos, postura 
motora anormal unilateral ou bilateral, pressão arterial sistólica < 90 mmHg. 

●​ Hemorragia Subaracnóidea Aneurismática (HSA) com hidrocefalia ou 
rebaixamento do nível de consciência. 

●​ Hemorragia Intracerebral com efeito de massa ou hidrocefalia. 
●​ Pós-operatório de grandes tumores cerebrais com edema significativo. 
●​ Meningites ou encefalites com edema cerebral grave e coma. 
●​ Síndrome de Reye ou outras causas de edema cerebral difuso. 



Tipos de Cateteres de PIC: Vários dispositivos podem ser usados para medir a PIC, cada 
um com vantagens e desvantagens: 

●​ Cateter Intraventricular (Drenagem Ventricular Externa - DVE): Inserido 
cirurgicamente em um dos ventrículos laterais (geralmente o corno frontal do 
ventrículo não dominante). 

○​ Vantagens: Considerado o padrão-ouro. Mede a PIC global de forma 
precisa, permite a calibração (zeragem) frequente e, crucialmente, permite a 
drenagem terapêutica de LCR para controlar a PIC. 

○​ Desvantagens: Mais invasivo, risco de infecção (ventriculite, meningite – o 
risco aumenta com a duração da monitorização), risco de hemorragia durante 
a inserção, pode ser difícil de inserir se os ventrículos estiverem colabados 
ou desviados. 

●​ Cateter Intraparenquimatoso (ou Transdutor Intraparenquimatoso): Uma sonda 
com um transdutor de pressão na ponta é inserida diretamente no parênquima 
cerebral. 

○​ Vantagens: Menor risco de infecção e hemorragia em comparação com o 
DVE, mais fácil de inserir. 

○​ Desvantagens: Não permite a drenagem de LCR, não pode ser recalibrado 
(zerado) após a inserção (pode haver "drift" do sinal com o tempo), mede a 
PIC local que pode não refletir a PIC global se houver lesões focais com 
gradientes de pressão. 

●​ Cateteres Subdurais, Epidurais: Menos precisos e raramente utilizados para 
monitorização contínua da PIC na UTI moderna. 

Cuidados de Enfermagem com o Sistema de Monitorização da PIC: O enfermeiro tem 
um papel vital na manutenção do sistema de monitorização da PIC e na prevenção de 
complicações. Para um sistema de DVE conectado a um transdutor de pressão externo 
(semelhante ao da PAI ou PVC): 

●​ Montagem do Sistema: Utilizar técnica asséptica rigorosa. O sistema inclui o 
cateter ventricular, um equipo com transdutor de pressão, torneirinhas para zeragem 
e coleta de LCR (se necessário), e um sistema de drenagem graduado (bolsa ou 
bureta coletora). 

●​ Zeragem e Nivelamento: O transdutor de pressão deve ser zerado em relação à 
pressão atmosférica e nivelado com um ponto de referência anatômico que 
corresponda ao forame de Monro. A referência externa mais utilizada é o tragus da 
orelha ou o conduto auditivo externo, com o paciente em decúbito dorsal e a 
cabeceira elevada conforme prescrição (geralmente 30 graus). A zeragem e o 
nivelamento devem ser verificados a cada mudança de posição do paciente, a cada 
turno de enfermagem, ou se houver dúvidas sobre a leitura da PIC. Leituras 
incorretas podem levar a condutas terapêuticas inadequadas. 

●​ Prevenção de Infecção: Manter o sistema fechado e estéril. Manipular as conexões 
e torneirinhas com técnica asséptica. Realizar curativo no sítio de inserção do 
cateter conforme protocolo institucional (usando clorexidina para antissepsia da 
pele). Monitorar o paciente para sinais de meningite ou ventriculite (febre, rigidez de 
nuca, alteração do nível de consciência, alterações no LCR). 



●​ Observação da Morfologia da Onda da PIC: A onda da PIC, visualizada no 
monitor, tem uma morfologia característica com três picos (P1, P2, P3). Alterações 
na morfologia (ex: P2 mais alto que P1) podem indicar diminuição da complacência 
intracraniana. 

●​ Manutenção da Perviedade do Cateter: Observar se há flutuação da onda da PIC, 
o que indica perviedade. Se houver suspeita de obstrução, não irrigar o cateter sem 
ordem médica expressa e técnica rigorosa (risco de infecção ou aumento da PIC). 

Drenagem de Líquido Cefalorraquidiano (LCR) através da DVE: A principal vantagem do 
cateter intraventricular é a capacidade de drenar LCR para reduzir a PIC. 

●​ Indicações: PIC elevada refratária a medidas iniciais. 
●​ Cuidados com o Sistema de Drenagem: 

○​ O sistema de drenagem (bolsa ou bureta) é posicionado a uma certa altura 
em relação ao forame de Monro, conforme prescrição médica (ex: 10-15 
cmH2O acima do forame). Essa altura determina o nível de pressão a partir 
do qual o LCR começará a drenar (drenagem contra um gradiente de 
pressão). 

○​ Monitorar o volume drenado (mL/hora) e as características do LCR (cor, 
aspecto – normal é límpido e incolor; LCR turvo, purulento ou sanguinolento 
deve ser comunicado). Um volume de drenagem excessivo ou muito rápido 
pode causar colapso ventricular ou hematoma subdural. Uma parada súbita 
na drenagem pode indicar obstrução do cateter. 

○​ Manter a permeabilidade do sistema de drenagem. 
○​ Fechar o sistema de drenagem temporariamente durante o transporte do 

paciente ou quando for necessário obter uma leitura precisa da PIC sem a 
influência da drenagem (conforme protocolo ou orientação médica). 

A monitorização da PIC é uma ferramenta complexa, mas indispensável no cuidado ao 
paciente neurocrítico grave. O enfermeiro deve estar treinado e vigilante para garantir a 
acurácia dos dados e a segurança do procedimento, contribuindo significativamente para o 
manejo da HIC e a proteção cerebral. 

Manejo da Hipertensão Intracraniana (HIC): intervenções de enfermagem 

O manejo da Hipertensão Intracraniana (HIC) em pacientes neurocríticos é um esforço 
multidisciplinar que visa manter a Pressão Intracraniana (PIC) dentro de limites aceitáveis 
(geralmente < 20-22 mmHg) e garantir uma Pressão de Perfusão Cerebral (PPC) adequada 
(geralmente 60-70 mmHg) para prevenir lesões cerebrais secundárias. O enfermeiro 
intensivista desempenha um papel central na implementação e monitorização de uma série 
de intervenções, que vão desde medidas gerais e posturais até o auxílio na administração 
de terapias mais complexas. As intervenções são frequentemente organizadas em uma 
abordagem escalonada ("tiered approach"), começando com medidas menos invasivas e 
progredindo conforme a necessidade. 

Medidas Gerais e Posturais (Primeiro Nível): Estas são intervenções fundamentais e 
devem ser implementadas em todos os pacientes com risco ou evidência de HIC. 



●​ Elevação da Cabeceira da Cama: Manter a cabeceira elevada a 30 graus é uma 
prática padrão. Essa posição ajuda a facilitar a drenagem venosa jugular do cérebro, 
o que pode reduzir o volume sanguíneo intracraniano e, consequentemente, a PIC. 
É crucial manter a cabeça do paciente em posição neutra, alinhada com o 
tronco, evitando flexão, extensão ou rotação excessiva do pescoço, pois isso pode 
comprimir as veias jugulares e dificultar o retorno venoso, elevando a PIC. 

●​ Controle da Dor e Agitação: Dor e agitação podem aumentar significativamente o 
metabolismo cerebral, o consumo de oxigênio cerebral (CMRO2), a pressão arterial 
e a PIC. A administração adequada de analgésicos (opióides como fentanil ou 
morfina) e sedativos (benzodiazepínicos como midazolam, ou propofol) é essencial. 
O nível de sedação deve ser titulado para manter o paciente calmo e confortável, 
mas permitindo a avaliação neurológica sempre que possível (conforme o "despertar 
diário" se aplicável). Escalas de dor (CPOT, BPS) e sedação (RASS, Ramsay) 
devem ser utilizadas. 

●​ Controle da Febre: A febre aumenta o metabolismo cerebral e o fluxo sanguíneo 
cerebral, podendo elevar a PIC. A temperatura corporal deve ser monitorizada 
continuamente e a febre (geralmente > 38°C - 38.3°C) deve ser tratada 
agressivamente com antitérmicos (dipirona, paracetamol) e medidas de resfriamento 
físico (mantas térmicas, compressas frias), conforme prescrição e protocolo. 

●​ Ambiente Calmo e Controle de Estímulos: Reduzir o ruído, a luminosidade 
excessiva e o número de interrupções no quarto do paciente. Agrupar os cuidados 
de enfermagem para permitir períodos de repouso e minimizar a estimulação 
excessiva, que pode desencadear picos de PIC. Explicar os procedimentos ao 
paciente, mesmo que pareça não responsivo, pode ajudar a reduzir a ansiedade. 

●​ Evitar Manobras de Valsalva: Esforços como tosse vigorosa, vômito, esforço para 
evacuar, ou mesmo o paciente "brigando" contra o ventilador mecânico, podem 
aumentar a pressão intratorácica e, por conseguinte, a PIC. A aspiração de vias 
aéreas, embora necessária, deve ser feita de forma rápida, eficiente e apenas 
quando indicada, com pré-oxigenação, para minimizar o aumento da PIC. O uso de 
laxantes pode ser considerado para prevenir a constipação e o esforço evacuatório. 

Otimização da Ventilação e Oxigenação: 

●​ Prevenir Hipoxemia: A hipoxemia (PaO2 < 60 mmHg ou SpO2 < 90%) causa 
vasodilatação cerebral e pode aumentar a PIC, além de causar lesão cerebral direta. 
Manter uma oxigenação adequada é crucial, utilizando a menor FiO2 possível. 

●​ Controle da PaCO2 (Normocapnia ou Hipocapnia Leve Controlada): 
○​ A hipercapnia (PaCO2 > 45 mmHg) é um potente vasodilatador cerebral e 

aumenta a PIC. Deve ser evitada. 
○​ A hipocapnia (PaCO2 < 35 mmHg), por outro lado, causa vasoconstrição 

cerebral, o que pode reduzir o volume sanguíneo cerebral e a PIC. No 
entanto, a hipocapnia excessiva ou prolongada (PaCO2 < 30 mmHg) pode 
levar à isquemia cerebral devido à vasoconstrição severa. 

○​ A hiperventilação profilática (para induzir hipocapnia) não é 
recomendada de rotina. Pode ser usada como uma medida temporária em 
casos de HIC aguda e refratária (ex: sinais de herniação iminente) enquanto 
se preparam outras intervenções, mas sempre com monitorização 
(idealmente da saturação venosa jugular de oxigênio - SjvO2, ou PtiO2 - 



pressão tissular de oxigênio cerebral, se disponível) para evitar isquemia. A 
meta de PaCO2 geralmente é mantida entre 35-40 mmHg (normocapnia), ou 
em hipocapnia leve (30-35 mmHg) em situações específicas e por tempo 
limitado, sob orientação médica. 

Controle da Pressão Arterial: 

●​ Manter uma Pressão Arterial Média (PAM) adequada é essencial para garantir uma 
Pressão de Perfusão Cerebral (PPC) dentro da meta (geralmente 60-70 mmHg). 

●​ Evitar Hipotensão: A hipotensão (PAM < 70-80 mmHg ou conforme meta 
individualizada) reduz drasticamente a PPC e deve ser tratada agressivamente com 
reposição volêmica e/ou vasopressores (noradrenalina é frequentemente a droga de 
escolha). 

●​ Controle da Hipertensão Arterial: Embora uma PAM mais alta seja necessária 
para manter a PPC se a PIC estiver elevada, a hipertensão arterial excessiva 
também pode ser prejudicial, aumentando o edema vasogênico. O controle da PA 
deve ser cuidadoso, muitas vezes com anti-hipertensivos de ação curta e tituláveis 
(ex: labetalol, esmolol, nicardipina). 

Terapia Osmótica (conforme prescrição médica – Segundo Nível): Se as medidas 
gerais não forem suficientes para controlar a PIC, a terapia osmótica pode ser utilizada para 
reduzir o conteúdo de água do cérebro. 

●​ Manitol: É um diurético osmótico que cria um gradiente osmótico através da barreira 
hematoencefálica (se íntegra), puxando água do parênquima cerebral para o 
intravascular, reduzindo o edema e a PIC. Também pode reduzir a viscosidade 
sanguínea, melhorando o fluxo sanguíneo cerebral. 

○​ Administração: Em bolus intravenoso (0,25 a 1 g/kg), conforme prescrição. 
○​ Cuidados de enfermagem: Administrar através de um filtro (para evitar 

cristais, se a solução estiver muito fria). Monitorar rigorosamente a diurese 
(espera-se um aumento). Monitorar a osmolaridade sérica (manter < 320 
mOsm/L para evitar disfunção renal e outras complicações), os eletrólitos 
(especialmente sódio e potássio, risco de hiponatremia ou hipernatremia, 
hipocalemia), a função renal (ureia, creatinina) e o balanço hídrico. Pode 
causar hipotensão se administrado muito rapidamente ou em pacientes 
hipovolêmicos. 

●​ Solução Salina Hipertônica (SSH): Também cria um gradiente osmótico, retirando 
água do cérebro. Tem ganhado popularidade e pode ser mais eficaz que o manitol 
em algumas situações, além de ter menor efeito diurético sistêmico. 

○​ Concentrações: Variam de 3% a 23,4%. 
○​ Administração: Geralmente administrada por acesso venoso central 

(especialmente as concentrações mais altas), em bolus ou infusão contínua, 
conforme prescrição. 

○​ Cuidados de enfermagem: Monitorar o sódio sérico (risco de hipernatremia 
grave – geralmente se busca um alvo de sódio, ex: 145-155 mEq/L), a 
osmolaridade sérica, a função renal e o estado neurológico. Administrar com 
cautela para evitar sobrecarga de volume ou correção muito rápida do sódio. 



Sedação, Analgesia e Bloqueio Neuromuscular (Escalonamento): 

●​ Se a dor e a agitação não forem controladas com doses usuais, pode ser necessário 
aprofundar a sedação (ex: infusão contínua de propofol ou midazolam) e a 
analgesia. 

●​ Em casos de HIC refratária, onde o paciente está "brigando" com o ventilador ou 
com posturas anormais persistentes, o bloqueio neuromuscular (com drogas como 
rocurônio ou cisatracúrio) pode ser considerado para eliminar a atividade muscular e 
reduzir a PIC. Requer que o paciente esteja totalmente sedado, analgesiado e em 
ventilação mecânica controlada, com monitorização adequada do nível de bloqueio 
(ex: sequência de quatro estímulos - TOF). 

Drenagem de Líquido Cefalorraquidiano (LCR): Se o paciente possui um cateter de 
Drenagem Ventricular Externa (DVE), a drenagem controlada de LCR é uma das formas 
mais eficazes de reduzir rapidamente a PIC. O enfermeiro maneja o sistema conforme a 
prescrição médica (altura da bolsa/bureta coletora, volume a ser drenado por hora, ou 
drenagem contínua vs. intermitente). 

Outras Medidas (Terceiro Nível – geralmente em HIC refratária): Estas são intervenções 
mais agressivas, coordenadas pela equipe médica, com suporte intensivo da enfermagem: 

●​ Terapia com Barbitúricos em Altas Doses (Coma Barbitúrico): Reduz 
drasticamente o metabolismo cerebral e o fluxo sanguíneo, diminuindo a PIC. Exige 
monitorização hemodinâmica invasiva (risco de hipotensão severa), ventilação 
mecânica e, frequentemente, EEG contínuo. 

●​ Hipotermia Terapêutica Moderada (32-35°C): Pode reduzir o metabolismo cerebral 
e a PIC, mas seu benefício é controverso e o manejo é complexo, com riscos de 
arritmias, coagulopatia e infecção. 

●​ Craniectomia Descompressiva: Procedimento cirúrgico onde uma porção do 
crânio é removida para permitir que o cérebro edemaciado expanda, aliviando a 
pressão. Requer cuidados pós-operatórios específicos. 

O manejo da HIC é dinâmico. O enfermeiro deve monitorar continuamente a PIC, a PPC, o 
estado neurológico e a resposta às intervenções, comunicando prontamente qualquer 
alteração significativa à equipe médica. A implementação precisa e coordenada dessas 
intervenções de enfermagem é vital para otimizar o prognóstico do paciente neurocrítico. 

Cuidados específicos em condições neurológicas selecionadas 

Embora muitos princípios gerais do cuidado ao paciente neurocrítico se apliquem a diversas 
condições, algumas patologias específicas demandam atenção e intervenções de 
enfermagem particulares. A compreensão dessas nuances permite um cuidado mais 
direcionado e eficaz, visando prevenir complicações e otimizar a recuperação. 

Acidente Vascular Cerebral (AVC): O AVC, seja isquêmico ou hemorrágico, é uma 
emergência médica onde o tempo é crucial. 

●​ AVC Isquêmico: 



○​ Janela Terapêutica: O enfermeiro deve estar ciente da importância da 
"janela terapêutica" para terapias de reperfusão. Para a trombólise 
intravenosa com alteplase (rt-PA), a janela é geralmente de até 4,5 horas 
do início dos sintomas (em pacientes elegíveis). Para a trombectomia 
mecânica (remoção do coágulo por cateterismo), a janela pode ser mais 
estendida (até 6-24 horas em casos selecionados com base em exames de 
imagem avançados). O enfermeiro participa agilizando os processos 
admissionais, a coleta de exames e o preparo para esses procedimentos. 

○​ Controle da Pressão Arterial (PA): No AVC isquêmico agudo, a PA costuma 
estar elevada reativamente. Um controle muito agressivo da PA nas primeiras 
24-48 horas pode ser deletério, piorando a perfusão na área de penumbra 
isquêmica. As metas de PA são específicas: 

■​ Se o paciente for candidato à trombólise, a PA deve ser mantida ≤ 
185/110 mmHg antes e durante a infusão do trombolítico, e ≤ 180/105 
mmHg por 24 horas após. 

■​ Se não for candidato à trombólise, a PA pode ser tolerada até níveis 
mais altos (ex: ≤ 220/120 mmHg), a menos que haja outras 
comorbidades que exijam controle mais rigoroso (ex: dissecção 
aórtica, infarto agudo do miocárdio). O enfermeiro monitora a PA de 
perto e administra anti-hipertensivos IV (ex: labetalol, nicardipina) 
conforme prescrição para atingir as metas. 

○​ Monitorização Neurológica: Observar sinais de piora do déficit neurológico, 
que podem indicar expansão do infarto, edema cerebral ou transformação 
hemorrágica (conversão do AVC isquêmico em hemorrágico, um risco da 
trombólise). A Escala NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) pode 
ser utilizada para quantificar o déficit. 

○​ Controle Glicêmico e da Temperatura: Manter normoglicemia e 
normotermia. 

○​ Prevenção de Complicações: Profilaxia de TEV, prevenção de lesão por 
pressão, avaliação da deglutição antes de iniciar dieta oral para prevenir 
aspiração. 

●​ AVC Hemorrágico: 
○​ Hemorragia Intraparenquimatosa (HIP): 

■​ Controle da Pressão Arterial: O controle da PA é mais agressivo do 
que no AVC isquêmico para tentar limitar a expansão do hematoma. 
Metas de PAS (ex: < 140-160 mmHg) são frequentemente 
estabelecidas, mas dependem da PIC e da PPC. 

■​ Reversão de Anticoagulação: Se o paciente usava anticoagulantes 
(varfarina, novos anticoagulantes orais) ou antiagregantes, a reversão 
pode ser necessária (vitamina K, plasma fresco congelado, complexo 
protrombínico, etc.). 

■​ Monitorização da PIC e PPC: Especialmente em hematomas 
grandes com efeito de massa. 

○​ Hemorragia Subaracnóidea Aneurismática (HSA): 
■​ Prevenção de Ressangramento: Ocorre mais frequentemente nas 

primeiras 24 horas. Manter PA controlada, ambiente calmo, analgesia 
e sedação leve, se necessário. Preparo para tratamento do 
aneurisma (clipagem cirúrgica ou embolização endovascular). 



■​ Monitorização e Manejo do Vasoespasmo Cerebral: Complicação 
tardia (geralmente entre o 4º e o 14º dia após a HSA) que pode 
causar isquemia cerebral. Sinais incluem novo déficit neurológico 
focal, rebaixamento do nível de consciência. 

■​ Terapia "Triplo H" (Hipertensão induzida, Hipervolemia, 
Hemodiluição): Embora seu uso tenha sido mais criterioso e 
baseado em evidências recentes, alguns componentes podem 
ser aplicados. 

■​ Nimodipino: Antagonista do canal de cálcio administrado por 
via oral ou SNG para prevenir ou reduzir a gravidade do 
vasoespasmo. O enfermeiro garante a administração correta 
nos horários prescritos. 

■​ Monitorização: Doppler transcraniano, angiografia cerebral. 
■​ Prevenção e Tratamento da Hidrocefalia: Comum após HSA. Pode 

necessitar de DVE. 
■​ Controle de Eletrólitos: Risco de hiponatremia (por SIADH ou 

síndrome perdedora de sal cerebral). 

Traumatismo Cranioencefálico (TCE): O foco principal é a prevenção de lesões 
secundárias, que são aquelas que ocorrem após o impacto inicial e podem agravar o dano 
cerebral. 

●​ Evitar Hipotensão (PAS < 90 mmHg ou PAM conforme meta para PPC) e 
Hipóxia (PaO2 < 60 mmHg ou SpO2 < 90%). 

●​ Manejo da Hipertensão Intracraniana (HIC): Conforme discutido anteriormente 
(elevação da cabeceira, sedação, analgesia, terapia osmótica, drenagem de LCR, 
etc.). 

●​ Cuidados com Feridas Cranianas: Se houver ferida aberta ou fratura exposta, 
realizar curativos assépticos e administrar antibióticos profiláticos conforme 
prescrição. 

●​ Profilaxia de Convulsões: Anticonvulsivantes (ex: fenitoína, levetiracetam) podem 
ser prescritos profilaticamente, especialmente em TCEs graves ou com lesões 
corticais, para prevenir convulsões precoces (na primeira semana), embora o 
benefício para convulsões tardias seja menos claro. 

●​ Monitorização da Glicemia e Temperatura. 

Estado de Mal Epiléptico (EME): É uma emergência neurológica. 

●​ Administração Rápida de Anticonvulsivantes: Seguir o protocolo institucional, 
que geralmente envolve: 

○​ Benzodiazepínicos IV de ação rápida como primeira linha (lorazepam, 
diazepam, midazolam). 

○​ Seguidos por anticonvulsivantes de manutenção IV (fenitoína, ácido 
valproico, levetiracetam, fenobarbital). 

○​ Em casos refratários, pode ser necessário coma induzido com anestésicos 
(midazolam, propofol, tiopental) e VMI. 



●​ Monitorização: Observar a cessação das crises clínicas. Idealmente, EEG 
contínuo para detectar atividade convulsiva não clínica (EME não convulsivo), que é 
comum em pacientes comatosos. 

●​ Proteção do Paciente: Durante as crises, proteger a cabeça, remover objetos 
próximos que possam causar lesão, não tentar conter os movimentos à força nem 
introduzir objetos na boca. Manter vias aéreas pérvias (posicionamento, cânula de 
Guedel se necessário, preparo para intubação). 

●​ Investigação da Causa: Coletar exames para identificar a etiologia do EME 
(distúrbios metabólicos, infecção, suspensão de anticonvulsivantes, lesão estrutural 
cerebral). 

Meningites / Encefalites: 

●​ Isolamento: Se houver suspeita de meningite bacteriana (especialmente 
meningocócica) ou certas encefalites virais (herpética até confirmação), instituir 
precauções de gotículas ou contato conforme o agente. 

●​ Antibioticoterapia / Antivirais Precoces: A administração empírica de antibióticos 
(para meningite bacteriana) ou antivirais (ex: aciclovir para encefalite herpética) deve 
ser iniciada o mais rápido possível após a suspeita diagnóstica e coleta de culturas 
(hemoculturas, líquor – se punção lombar for segura). 

●​ Controle da Febre: Agressivo. 
●​ Monitorização para HIC e Convulsões: São complicações comuns. 
●​ Suporte Neurológico e Sistêmico. 

Para todas essas condições, o enfermeiro intensivista é o profissional que integra a 
monitorização neurológica contínua com a administração de terapias complexas e a 
implementação de cuidados preventivos, sempre em colaboração com a equipe 
multidisciplinar. A capacidade de reconhecer mudanças sutis, entender as prioridades para 
cada patologia e agir rapidamente é o que define a excelência no cuidado ao paciente 
neurológico crítico. 

Prevenção e manejo de complicações comuns no paciente neurológico 
crítico 

Pacientes neurológicos críticos, devido à sua condição de base, imobilidade, disfunções 
autonômicas e, frequentemente, necessidade de terapias invasivas, estão sob alto risco de 
desenvolver uma série de complicações sistêmicas e neurológicas. A prevenção ativa e o 
manejo precoce dessas complicações pela equipe de enfermagem são fundamentais para 
melhorar os desfechos, reduzir o tempo de internação e minimizar sequelas. 

Convulsões: 

●​ Fatores de Risco: Lesão cerebral direta (TCE, AVC, tumor, infecção), distúrbios 
metabólicos (hipoglicemia, hiponatremia), febre, suspensão de álcool ou sedativos, 
história prévia de epilepsia. 

●​ Identificação: 



○​ Convulsões Motoras: Movimentos clônicos (rítmicos), tônicos (rigidez 
sustentada) ou tônico-clônicos generalizados. Podem ser focais ou 
generalizadas. 

○​ Convulsões Sutis ou Não Convulsivas: Podem ser difíceis de identificar, 
especialmente em pacientes sedados, paralisados ou comatosos. Sinais 
podem incluir desvio ocular, nistagmo, mioclonias faciais ou de membros, 
automatismos (mastigação, movimentos de lábios), ou apenas alterações 
inexplicadas nos sinais vitais ou na PIC. O EEG contínuo é a melhor 
ferramenta para detectar atividade convulsiva não clínica. 

●​ Manejo e Prevenção: 
○​ Administração de anticonvulsivantes profiláticos conforme prescrição em 

pacientes de alto risco (ex: TCE grave, HSA, pós-operatório de 
neurocirurgia). 

○​ Durante uma crise convulsiva motora: proteger o paciente de lesões 
(remover objetos próximos, proteger a cabeça), posicionar em decúbito 
lateral (se possível, para evitar aspiração), não tentar restringir os 
movimentos. Administrar benzodiazepínicos de resgate (diazepam, 
lorazepam, midazolam IV) conforme protocolo e prescrição médica. Monitorar 
a duração da crise e o padrão respiratório. 

○​ Manter via aérea pérvia. Preparar material para intubação, se necessário. 
○​ Investigar e tratar a causa subjacente. 

Complicações Respiratórias: 

●​ Risco de Aspiração: Pacientes com rebaixamento do nível de consciência, 
disfunção de nervos cranianos (afetando deglutição e reflexo de tosse) ou vômitos 
têm alto risco de aspirar conteúdo gástrico ou secreções orofaríngeas. 

○​ Prevenção: Manter cabeceira elevada (30-45 graus), verificar o 
posicionamento e o resíduo gástrico de sondas enterais (se aplicável), avaliar 
a deglutição antes de iniciar dieta oral, realizar higiene oral e aspiração de 
orofaringe. 

●​ Pneumonia (incluindo PAV): A imobilidade, a aspiração e a necessidade de 
ventilação mecânica aumentam o risco. Aplicar "bundle" de prevenção da PAV. 

●​ Atelectasia: Devido à hipoventilação, imobilidade, ou obstrução brônquica. 
Fisioterapia respiratória, mobilização precoce (quando possível), e técnicas de 
expansão pulmonar. 

●​ Necessidade de VMI Prolongada e Traqueostomia: Em pacientes com déficits 
neurológicos graves e incapacidade de proteger vias aéreas ou manter ventilação 
espontânea. 

Instabilidade Hemodinâmica: 

●​ Disautonomias: Lesões cerebrais, especialmente no tronco encefálico ou medula 
espinhal, podem causar disfunção do sistema nervoso autônomo, levando a 
flutuações na pressão arterial (hipertensão ou hipotensão lábil), bradicardia, 
taquicardia ou arritmias. 

●​ Choque Neurogênico (em lesão medular alta): Perda do tônus simpático 
resultando em hipotensão, bradicardia e vasodilatação periférica. 



●​ Manejo: Monitorização hemodinâmica contínua, uso de vasopressores ou 
cronotrópicos conforme necessidade, controle da temperatura (a disautonomia pode 
afetar a termorregulação). 

Distúrbios Hidroeletrolíticos e Endócrinos: Comuns em pacientes com lesões 
hipotalâmicas ou hipofisárias, ou como complicação de HSA e TCE. 

●​ Síndrome da Secreção Inapropriada do Hormônio Antidiurético (SIADH): Leva à 
retenção de água, hiponatremia dilucional e urina concentrada. 

○​ Manejo: Restrição hídrica, monitorização do sódio sérico e da osmolaridade, 
correção lenta da hiponatremia (se sintomática ou severa) com solução 
salina hipertônica (cuidado para não corrigir muito rápido – risco de 
mielinólise pontina). 

●​ Diabetes Insipidus (DI) Central: Deficiência na produção ou liberação do hormônio 
antidiurético (ADH/vasopressina), resultando em poliúria (grandes volumes de urina 
diluída), polidipsia (se o paciente estiver consciente), hipernatremia e desidratação. 

○​ Manejo: Reposição volêmica vigorosa, administração de desmopressina 
(DDAVP – análogo do ADH), monitorização do débito urinário horário, 
densidade urinária, sódio sérico e osmolaridade. 

●​ Hiponatremia ou Hipernatremia: Devem ser corrigidas gradualmente, com 
monitorização frequente. 

●​ Controle Glicêmico: Hiperglicemia de estresse é comum e pode piorar o 
prognóstico neurológico. Monitorar e controlar a glicemia (muitas vezes com insulina 
IV). 

Lesões por Pressão (LPP): Pacientes neurológicos críticos frequentemente têm 
imobilidade prolongada, déficits sensoriais e podem ter má perfusão periférica, aumentando 
muito o risco de LPP. 

●​ Prevenção: Avaliação diária do risco (Escala de Braden). Reposicionamento 
frequente (a cada 2 horas, ou conforme protocolo), alinhando o corpo e evitando 
cisalhamento. Uso de superfícies de alívio de pressão (colchões pneumáticos, 
viscoelásticos). Proteção de proeminências ósseas (calcanhares, sacro, cotovelos, 
occipital). Manter a pele limpa e seca. Otimizar a nutrição e a hidratação. 

Contraturas e Tromboembolismo Venoso (TEV): A imobilidade também predispõe a 
contraturas articulares e a TEV (Trombose Venosa Profunda e Embolia Pulmonar). 

●​ Prevenção de Contraturas: Realizar exercícios de amplitude de movimento 
passivos ou ativos assistidos (conforme tolerância e condição clínica), posicionar os 
membros em alinhamento funcional com uso de coxins ou órteses, se necessário. 

●​ Profilaxia de TEV: 
○​ Mecânica: Uso de meias elásticas de compressão graduada (se não houver 

contraindicação) e/ou dispositivos de compressão pneumática intermitente 
nos membros inferiores. 

○​ Farmacológica: Administração de heparina de baixo peso molecular 
(HBPM) ou heparina não fracionada subcutânea, conforme prescrição e 
avaliação do risco de sangramento (especialmente importante em pacientes 
com AVC hemorrágico ou TCE recente). 



○​ Mobilização precoce assim que a condição clínica permitir. 

Desnutrição: Pacientes neurocríticos frequentemente têm hipermetabolismo e podem ter 
dificuldade de alimentação por via oral. A desnutrição piora o prognóstico e aumenta o risco 
de infecções. 

●​ Manejo: Avaliação nutricional pela equipe de nutrição. Início precoce de terapia 
nutricional (geralmente nas primeiras 24-48 horas), preferencialmente por via enteral 
(sonda nasogástrica/enteral, gastrostomia), se o trato gastrointestinal estiver 
funcionante. A nutrição parenteral pode ser considerada se a enteral for 
contraindicada ou insuficiente. Monitorar a tolerância à dieta e os parâmetros 
nutricionais. 

Complicações Oftalmológicas: Pacientes comatosos, sedados, paralisados ou com 
paralisia do nervo facial (VII par) podem ter fechamento incompleto das pálpebras 
(lagoftalmo), levando ao ressecamento da córnea, abrasão, ceratite e até úlcera de córnea. 

●​ Prevenção: Inspeção ocular regular. Instilação de lágrimas artificiais (colírios 
lubrificantes) a cada 2-4 horas ou conforme necessidade. Oclusão palpebral passiva 
com fita adesiva hipoalergênica ou uso de câmaras úmidas sobre os olhos. 

O cuidado de enfermagem proativo e vigilante na prevenção e manejo dessas complicações 
é essencial para minimizar o sofrimento do paciente, otimizar sua recuperação funcional e 
melhorar a qualidade de vida após a alta da UTI. 

Humanização do cuidado e suporte à família do paciente neurológico 
crítico 

A internação de um ente querido na Unidade de Terapia Intensiva é uma experiência 
avassaladora para qualquer família, mas quando a condição primária é neurológica, o 
impacto emocional e as incertezas podem ser ainda mais profundos. Lesões cerebrais 
frequentemente trazem consigo o espectro de alterações cognitivas, comportamentais, 
motoras e de comunicação, que podem transformar a identidade e o futuro do paciente. 
Nesse contexto, a humanização do cuidado e o suporte integral à família não são apenas 
complementos, mas partes essenciais da assistência de enfermagem ao paciente 
neurológico crítico. 

Comunicação Clara, Empática e Contínua com a Família: A família do paciente 
neurocrítico chega à UTI repleta de medo, ansiedade e, muitas vezes, com dificuldade para 
compreender a complexidade da situação. 

●​ Informações Claras e Acessíveis: O enfermeiro, em conjunto com a equipe 
médica, deve fornecer informações sobre a condição do paciente, os exames 
realizados, os tratamentos instituídos e o prognóstico (mesmo que incerto) de forma 
clara, honesta, gradual e em linguagem acessível, evitando jargões técnicos 
excessivos. É importante verificar a compreensão da família e estar disponível para 
responder a perguntas repetidas vezes, se necessário. 

●​ Empatia e Escuta Ativa: Reconhecer e validar os sentimentos da família (medo, 
tristeza, raiva, culpa, esperança) é fundamental. Oferecer um espaço seguro para 



que expressem suas angústias, ouvir atentamente suas preocupações e demonstrar 
compaixão pode fazer uma enorme diferença em sua capacidade de lidar com a 
crise. 

●​ Atualizações Regulares: Manter a família informada sobre quaisquer mudanças no 
estado do paciente, sejam elas positivas ou negativas. A incerteza pode ser mais 
angustiante do que más notícias. Estabelecer rotinas de comunicação (ex: horários 
específicos para boletins médicos, contato telefônico se a família não puder estar 
presente) pode ajudar. 

●​ Lidando com Prognósticos Reservados: Quando o prognóstico é ruim, a 
comunicação se torna ainda mais delicada. O enfermeiro pode auxiliar a família a 
processar informações difíceis, oferecendo suporte emocional e, quando apropriado, 
facilitando o contato com outros membros da equipe (psicólogos, assistentes sociais, 
líderes religiosos) que possam oferecer apoio especializado. 

Envolvimento da Família nos Cuidados (Quando Apropriado e Desejado): Permitir e 
incentivar a participação da família em aspectos simples do cuidado pode ajudá-los a se 
sentirem mais conectados ao paciente e menos impotentes. 

●​ Pequenos Gestos: Participar da higiene básica (ex: pentear o cabelo, passar 
hidratante nas mãos), ler para o paciente, tocar, conversar (mesmo que o paciente 
esteja aparentemente inconsciente). 

●​ Decisões Compartilhadas: Sempre que possível e eticamente apropriado, envolver 
a família nas discussões sobre o plano de cuidados e nas decisões, respeitando os 
valores e desejos do paciente (se conhecidos através de diretivas antecipadas ou 
expressos pela família). 

Suporte Emocional e Psicológico à Família: 

●​ Reconhecer o Estresse Familiar: A internação em UTI é um evento estressor. O 
enfermeiro pode identificar sinais de estresse excessivo, fadiga ou sobrecarga 
emocional nos familiares e sugerir pausas, descanso e autocuidado. 

●​ Facilitar o Acesso a Recursos de Apoio: Conectar a família com serviços de 
psicologia hospitalar, assistência social, grupos de apoio (se existirem) ou 
aconselhamento espiritual. 

●​ Promover a Resiliência Familiar: Ajudar a família a identificar suas forças, redes 
de apoio e estratégias de enfrentamento. 

Cuidados de Conforto e Humanização ao Paciente Neurológico Crítico: Mesmo que o 
paciente esteja com o nível de consciência rebaixado, sedado ou em coma, presume-se 
que ele possa ter alguma percepção do ambiente ou experimentar desconforto. 

●​ Respeito à Dignidade: Tratar o paciente com respeito, chamando-o pelo nome, 
explicando os procedimentos que serão realizados (mesmo que ele não pareça 
ouvir), mantendo sua privacidade durante os cuidados. 

●​ Comunicação Verbal e Não Verbal: Falar com o paciente em tom calmo e 
tranquilizador. O toque terapêutico (segurar a mão, fazer um carinho), se apropriado 
e aceito pela cultura da família, pode ser reconfortante. 



●​ Ambiente Tranquilo e Acolhedor: Minimizar ruídos excessivos, controlar a 
luminosidade, permitir (se seguro e viável) a presença de objetos pessoais 
significativos (fotos, um pequeno item religioso). 

●​ Manejo da Dor e do Desconforto: Avaliar e tratar a dor rigorosamente, mesmo em 
pacientes não comunicativos, utilizando escalas comportamentais e buscando sinais 
não verbais de desconforto. 

●​ Presença Familiar: Facilitar a presença da família à beira leito, dentro das políticas 
da UTI e considerando o bem-estar do paciente. Horários de visita flexíveis ou a 
presença de um acompanhante (quando possível) podem reduzir a ansiedade do 
paciente e da família. 

Discussão sobre Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV) e Cuidados de Fim de Vida: 
Em situações onde o prognóstico neurológico é muito reservado ou a recuperação funcional 
é improvável, podem surgir discussões sobre a limitação de suporte terapêutico ou a 
transição para cuidados paliativos. 

●​ O enfermeiro como facilitador: Embora as decisões sejam primariamente médicas 
e familiares (respeitando a autonomia do paciente, se expressa anteriormente em 
DAV), o enfermeiro pode ajudar a facilitar essas conversas difíceis, garantindo que a 
família tenha todas as informações necessárias, que suas dúvidas sejam 
esclarecidas e que seus valores sejam respeitados. 

●​ Cuidados Paliativos na UTI: Mesmo quando o foco muda de curativo para 
paliativo, o cuidado de enfermagem intensivo continua sendo essencial, com ênfase 
no controle rigoroso de sintomas (dor, dispneia, agitação), no conforto do paciente e 
no suporte à família durante o processo de luto antecipatório e após o óbito. 

A humanização do cuidado ao paciente neurológico crítico e o suporte à sua família são 
manifestações da essência da enfermagem. Vão além da técnica e da ciência, tocando a 
dimensão humana do sofrimento, da esperança e da dignidade. Em um ambiente tão 
tecnológico como a UTI, são esses aspectos que muitas vezes fazem a maior diferença na 
experiência vivida pelo paciente e por aqueles que o amam. 

 

Manejo da dor, sedação e delirium no paciente crítico: 
escalas e intervenções de enfermagem 

A inter-relação entre dor, agitação/sedação e delirium na UTI 

O paciente crítico internado em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) está frequentemente 
exposto a uma tríade de condições que podem comprometer significativamente seu 
conforto, segurança e recuperação: a dor, a agitação (que muitas vezes leva à necessidade 
de sedação) e o delirium. Essas três entidades não são isoladas; ao contrário, elas estão 
intimamente inter-relacionadas, formando um ciclo vicioso que pode ser difícil de quebrar se 
não for abordado de forma proativa, sistemática e multidisciplinar. 



A dor é uma experiência sensorial e emocional desagradável associada a um dano tecidual 
real ou potencial. Na UTI, as fontes de dor são múltiplas: a própria doença de base, 
procedimentos invasivos (punções, inserção de cateteres, drenos), tubos (orotraqueal, 
nasogástrico, torácico), imobilidade prolongada, feridas cirúrgicas, e até mesmo cuidados 
rotineiros como mudanças de decúbito e aspiração traqueal. A dor não tratada ou 
subtratada é um potente gatilho para a agitação, que se manifesta como inquietação 
psicomotora, irritabilidade e, por vezes, comportamento agressivo. Um paciente com dor 
que não consegue se comunicar verbalmente pode expressar seu sofrimento através da 
agitação, tentando remover tubos ou cateteres, ou lutando contra o ventilador mecânico. 

A agitação, por sua vez, frequentemente leva à necessidade de sedação. Os sedativos são 
utilizados para promover conforto, reduzir a ansiedade, facilitar a tolerância a procedimentos 
e à ventilação mecânica, e garantir a segurança do paciente e da equipe. No entanto, a 
sedação, especialmente quando profunda e prolongada, não é isenta de riscos. Ela pode 
mascarar a avaliação da dor, prolongar o tempo de ventilação mecânica, aumentar o risco 
de infecções (como pneumonia associada à ventilação), causar instabilidade 
hemodinâmica, e contribuir para a imobilidade e suas consequências (fraqueza adquirida na 
UTI, lesão por pressão, tromboembolismo venoso). 

Tanto a dor não controlada quanto a sedação profunda são fatores de risco significativos 
para o desenvolvimento de delirium na UTI. O delirium é uma disfunção cerebral aguda, 
caracterizada por uma alteração flutuante do nível de consciência, acompanhada de 
desatenção e pensamento desorganizado ou alteração da percepção. É uma condição 
grave, muitas vezes subdiagnosticada (especialmente o tipo hipoativo), e que está 
associada a piores desfechos. Um paciente agitado pode estar, na verdade, em delirium 
hiperativo, e a resposta inadequada de apenas aumentar a sedação pode piorar o quadro a 
longo prazo. Da mesma forma, um paciente excessivamente sedado e imóvel tem um risco 
aumentado de desenvolver delirium. 

O impacto do manejo inadequado dessa tríade é profundo: 

●​ Aumento do tempo de ventilação mecânica (VMI). 
●​ Aumento do tempo de internação na UTI e no hospital. 
●​ Maior incidência de complicações (ex: autoextubação, infecções). 
●​ Aumento da mortalidade. 
●​ Maiores custos assistenciais. 
●​ Desenvolvimento de Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT) após a alta da 

UTI, tanto para o paciente quanto para seus familiares. 
●​ Declínio cognitivo a longo prazo, especialmente após episódios de delirium. 

Reconhecendo essa complexa interdependência, as diretrizes atuais para o manejo de 
pacientes críticos, como as diretrizes PADIS (Pain, Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, 
and Sleep disruption), enfatizam a importância de uma abordagem protocolizada e 
multidisciplinar. O Protocolo ABCDEF (Awakening and Breathing Coordination, Delirium 
monitoring/management, and Early mobility and exercise, Family engagement and 
empowerment – ou, em português, Despertar e Coordenação da Respiração, 
Monitorização/Manejo do Delirium, Mobilidade Precoce e Exercício, e 
Engajamento/Empoderamento Familiar) é um exemplo de estratégia integrada que visa 



otimizar o manejo desses problemas e melhorar os resultados. O enfermeiro intensivista, 
por sua presença contínua à beira leito e seu papel central na avaliação e administração de 
terapias, é um elemento chave na implementação bem-sucedida desses protocolos e na 
quebra do ciclo vicioso entre dor, agitação/sedação e delirium. 

Avaliação da dor no paciente crítico: superando as barreiras da 
comunicação 

A dor é uma experiência subjetiva e, idealmente, sua avaliação se baseia no autorrelato do 
paciente. No entanto, na UTI, muitos pacientes são incapazes de comunicar verbalmente 
sua dor devido à sedação, ao uso de ventilação mecânica invasiva, ao rebaixamento do 
nível de consciência causado pela doença de base, ou a barreiras linguísticas. Essa 
dificuldade de comunicação é um dos principais motivos pelos quais a dor é frequentemente 
subdiagnosticada e, consequentemente, subtratada em pacientes críticos, levando a 
sofrimento desnecessário e a uma cascata de efeitos adversos, como agitação, aumento do 
consumo de oxigênio, instabilidade hemodinâmica e risco aumentado de delirium. Superar 
essas barreiras é um desafio constante e uma prioridade para a equipe de enfermagem. 

As fontes de dor em pacientes de UTI são inúmeras e podem ser classificadas como: 

●​ Relacionadas à doença de base: Dor visceral (ex: pancreatite, isquemia 
mesentérica), dor somática (ex: trauma, queimaduras), dor neuropática (ex: 
compressão nervosa por tumor, polineuropatia do doente crítico). 

●​ Relacionadas a procedimentos: Inserção e permanência de cateteres (venosos, 
arteriais, urinários, de drenagem ventricular), tubos (orotraqueal, nasogástrico, 
torácico), punções (arterial para gasometria, lombar), biópsias. 

●​ Relacionadas a cuidados de rotina: Aspiração traqueal, mudanças de decúbito, 
fisioterapia respiratória, curativos de feridas. 

●​ Relacionadas à imobilidade: Dor muscular, articular, lesões por pressão. 

Para uma avaliação eficaz da dor, especialmente quando o autorrelato não é possível, o 
enfermeiro deve utilizar uma abordagem multimodal, combinando o uso de escalas 
validadas com a observação de indicadores comportamentais e fisiológicos. 

Escalas de Avaliação da Dor: 

●​ Para pacientes capazes de se comunicar (Autorrelato – considerado o 
padrão-ouro): 

○​ Escala Numérica da Dor (END) ou Escala de Avaliação Numérica (NRS - 
Numeric Rating Scale): O paciente é solicitado a classificar sua dor em uma 
escala de 0 a 10, onde 0 significa "sem dor" e 10 significa "a pior dor 
imaginável". É simples, fácil de aplicar e amplamente utilizada. 

○​ Escala Visual Analógica (EVA) ou VAS (Visual Analogue Scale): Consiste 
em uma linha de 10 cm (100 mm), com uma extremidade marcada como 
"sem dor" e a outra como "pior dor possível". O paciente marca na linha o 
ponto que representa sua intensidade de dor. A distância da marca ao ponto 
"sem dor" é medida em milímetros. É mais sensível a pequenas variações, 
mas pode ser mais difícil para alguns pacientes compreenderem. 



○​ Escala de Faces (Wong-Baker FACES Pain Rating Scale ou similar): 
Apresenta uma série de faces com expressões que variam de sorriso (sem 
dor) a choro (pior dor), geralmente com uma escala numérica associada. Útil 
para crianças, idosos com déficit cognitivo leve ou pacientes com dificuldade 
de abstração. 

○​ Como e quando aplicar: Perguntar ao paciente sobre sua dor em repouso e 
durante movimentos ou procedimentos. Utilizar a escala escolhida de forma 
consistente. Explicar claramente o significado da escala. 

●​ Para pacientes incapazes de se comunicar verbalmente (sedados, intubados, 
com rebaixamento do nível de consciência): Nestes casos, o enfermeiro deve se 
basear na observação de comportamentos que podem indicar dor. Duas escalas 
comportamentais validadas são amplamente recomendadas para uso em UTIs de 
adultos: 

○​ Behavioral Pain Scale (BPS) ou Escala Comportamental de Dor: 
■​ Componentes: 

1.​ Expressão Facial: Relaxada (1 ponto), Parcialmente tensa 
(franzir a testa) (2 pontos), Totalmente tensa (pálpebras 
cerradas) (3 pontos), Careta (4 pontos). 

2.​ Movimentos de Membros Superiores: Ausentes ou normais 
(1 ponto), Parcialmente flexionados (2 pontos), Totalmente 
flexionados com flexão dos dedos (3 pontos), 
Permanentemente retraídos (4 pontos). 

3.​ Sincronia com o Ventilador Mecânico (para pacientes 
intubados): Tolerando movimentos (1 ponto), Tossindo, mas 
tolerando a ventilação na maior parte do tempo (2 pontos), 
Lutando contra o ventilador (assincronia óbvia) (3 pontos), 
Impossível controlar a ventilação (4 pontos). 

■​ Pontuação: Varia de 3 (sem dor) a 12 (pior dor). Um escore > 5 ou 6 
geralmente indica dor significativa e necessidade de analgesia. 

○​ Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) ou Ferramenta de 
Observação da Dor em Pacientes Críticos: 

■​ Componentes: 
1.​ Expressão Facial: Relaxada, sem tensão muscular (0 

pontos); Tensa (franzir a testa, sobrancelhas abaixadas, órbita 
apertada) (1 ponto); Careta (pálpebras cerradas, boca aberta, 
lábios esticados) (2 pontos). 

2.​ Movimentos Corporais: Ausência de movimentos ou posição 
normal (0 pontos); Movimentos lentos e cautelosos, tocando 
ou esfregando o local da dor, buscando atenção através dos 
movimentos (1 ponto); Inquietude/Agitação, tentando sentar, 
movendo os membros, não seguindo comandos, tentando 
remover tubos (2 pontos). 

3.​ Tensão Muscular (avaliada por flexão e extensão passiva 
dos membros, se não houver restrição de movimento): 
Relaxado, sem resistência ao movimento passivo (0 pontos); 
Tenso, resistente ao movimento passivo (1 ponto); Muito tenso 
ou rígido, forte resistência ao movimento passivo (2 pontos). 



4.​ Sincronia com o Ventilador (para pacientes intubados): 
Alarmes do ventilador não ativados, ventilação fácil (0 pontos); 
Alarmes ativados, mas param espontaneamente (tosse) (1 
ponto); Assincronia: lutando contra o ventilador, alarmes 
param apenas com intervenção (2 pontos). OU Vocalização 
(para pacientes extubados capazes de vocalizar): Falando 
em tom normal ou sem som (0 pontos); Suspirando, gemendo, 
choramingando (1 ponto); Chorando alto, soluçando (2 
pontos). 

■​ Pontuação: Varia de 0 (sem dor) a 8. Um escore > 2 ou 3 geralmente 
indica dor. 

○​ Como e quando aplicar BPS/CPOT: Observar o paciente em repouso por 
um período (ex: 1 minuto). Se houver suspeita de dor ou antes de um 
procedimento potencialmente doloroso, observar o paciente durante o 
procedimento (ex: mudança de decúbito, aspiração) para ver se há alteração 
nos escores. 

●​ Indicadores Fisiológicos: 
○​ Alterações na Frequência Cardíaca (FC), Pressão Arterial (PA), Frequência 

Respiratória (FR), sudorese, dilatação pupilar podem ocorrer em resposta à 
dor. 

○​ Utilidade e Limitações: Estes sinais são inespecíficos e podem ser 
influenciados por muitos outros fatores na UTI (ex: hipovolemia, sepse, uso 
de drogas vasoativas, febre, ansiedade). Portanto, não devem ser usados 
isoladamente para avaliar dor, mas podem ser considerados como pistas 
adicionais, especialmente quando acompanhados de alterações 
comportamentais. Um aumento súbito da FC e PA durante um procedimento 
doloroso em um paciente sedado pode corroborar um escore elevado na 
BPS ou CPOT. 

A frequência da avaliação da dor deve ser regular (ex: a cada 2-4 horas e conforme 
necessidade), antes e após a administração de analgésicos, e antes, durante e após 
procedimentos potencialmente dolorosos. A documentação precisa do escore de dor, da 
escala utilizada, das intervenções realizadas e da resposta do paciente é essencial para 
garantir a continuidade do cuidado e o manejo eficaz da dor. Imagine um enfermeiro que, ao 
admitir um paciente politraumatizado e intubado, aplica a CPOT e obtém um escore 6. Ele 
administra o analgésico opióide prescrito e, 30 minutos depois, reaplica a CPOT, 
observando uma queda para 2. Esse ciclo de avaliação-intervenção-reavaliação é a chave 
para um bom controle da dor. 

Estratégias de manejo da dor na UTI: farmacológicas e não 
farmacológicas 

O manejo eficaz da dor na UTI é um direito do paciente e um indicador de qualidade da 
assistência. Requer uma abordagem proativa e multimodal, combinando estratégias 
farmacológicas e não farmacológicas, adaptadas às necessidades individuais de cada 
paciente. O objetivo não é apenas aliviar o sofrimento, mas também prevenir as 
consequências deletérias da dor não controlada, como agitação, aumento do consumo de 



oxigênio, instabilidade hemodinâmica, atraso na recuperação e desenvolvimento de dor 
crônica. 

Princípio da Analgesia Multimodal: A analgesia multimodal envolve o uso combinado de 
diferentes classes de analgésicos que atuam por mecanismos de ação distintos, e também 
a incorporação de técnicas não farmacológicas. O objetivo é alcançar um controle da dor 
mais eficaz com doses menores de cada fármaco, minimizando os efeitos colaterais de 
cada um, especialmente dos opióides. Em vez de depender exclusivamente de altas doses 
de opióides, pode-se associar um opióide a um analgésico não opióide (como paracetamol 
ou dipirona) e, se apropriado, a um analgésico adjuvante. 

Manejo Farmacológico da Dor: 

●​ Analgésicos Não Opióides: São a base do tratamento da dor leve a moderada e 
podem ser usados como adjuvantes no tratamento da dor severa, ajudando a reduzir 
a necessidade de opióides ("efeito poupador de opióide"). 

○​ Paracetamol (Acetaminofeno): Disponível em formulações oral, retal e 
intravenosa. É eficaz para dor leve a moderada e como antitérmico. 
Geralmente bem tolerado, mas o risco de hepatotoxicidade deve ser 
considerado com doses elevadas (> 4g/dia em adultos) ou em pacientes com 
disfunção hepática preexistente. 

○​ Dipirona (Metamizol): Amplamente utilizada em muitos países (incluindo o 
Brasil) para dor e febre. Disponível em formulações oral, retal e intravenosa. 
Embora rara, a agranulocitose é um efeito adverso grave associado à 
dipirona, o que limita seu uso em alguns países. 

●​ Anti-inflamatórios Não Esteroidais (AINEs): 
○​ Exemplos: Cetoprofeno, Tenoxicam, Diclofenaco, Ibuprofeno, Cetorolaco 

(para uso de curta duração). 
○​ Atuam inibindo a ciclo-oxigenase (COX) e a produção de prostaglandinas. 

São eficazes para dor inflamatória. 
○​ Uso Cauteloso na UTI: Devem ser usados com muita cautela e por curtos 

períodos em pacientes críticos devido aos seus potenciais efeitos adversos 
significativos: 

■​ Nefrotoxicidade: Podem piorar a função renal, especialmente em 
pacientes com hipovolemia, sepse, ou disfunção renal preexistente. 

■​ Toxicidade Gastrointestinal: Risco de sangramento gástrico, 
úlceras. 

■​ Disfunção Plaquetária: Aumento do risco de sangramento. 
■​ Risco Cardiovascular: Alguns AINEs (especialmente os inibidores 

seletivos da COX-2) estão associados a aumento do risco de eventos 
cardiovasculares. 

○​ Geralmente são evitados em pacientes com alto risco de sangramento, 
insuficiência renal, úlcera péptica ativa, ou doença cardiovascular instável. 

●​ Opióides: São os analgésicos mais potentes e a base do tratamento da dor 
moderada a severa na UTI. Atuam ligando-se a receptores opióides no sistema 
nervoso central e periférico. 

○​ Fentanil: Opióide sintético muito potente (cerca de 100 vezes mais potente 
que a morfina), de início de ação rápido e curta duração quando administrado 



em bolus IV. Ideal para analgesia durante procedimentos dolorosos e para 
infusão contínua em pacientes críticos, especialmente aqueles com 
instabilidade hemodinâmica (menor liberação de histamina e menor efeito 
hipotensor que a morfina). Pode causar rigidez torácica com doses altas e 
rápidas. Acumula-se em tecido adiposo com infusões prolongadas, podendo 
levar a um despertar mais lento. 

○​ Morfina: Opióide natural, padrão de comparação. Início de ação mais lento e 
duração mais longa que o fentanil. Pode causar hipotensão (devido à 
venodilatação e liberação de histamina) e tem metabólitos ativos 
(morfina-6-glicuronídeo) que podem se acumular em pacientes com 
insuficiência renal, prolongando a sedação e a depressão respiratória. 

○​ Remifentanil: Opióide sintético ultracurto, metabolizado por esterases 
plasmáticas, o que resulta em uma meia-vida muito curta (3-5 minutos) e 
ausência de acúmulo, mesmo em pacientes com disfunção renal ou hepática. 
Ideal para situações que exigem controle analgésico intenso, mas com 
necessidade de despertar rápido para avaliação neurológica. Requer infusão 
contínua e, devido à sua curta duração, é preciso planejar a transição para 
outro analgésico antes de interromper sua infusão para evitar dor rebote. 

○​ Metadona: Opióide sintético de longa duração, também com atividade 
antagonista NMDA (útil para dor neuropática). Pode ser usada para 
tratamento de dor crônica ou para facilitar o desmame de opióides de curta 
ação em pacientes com tolerância. Requer monitorização do intervalo QT 
(risco de torsades de pointes). 

○​ Vias de Administração: Principalmente intravenosa (IV) em UTI, em bolus 
intermitentes ou infusão contínua (especialmente fentanil e remifentanil). A 
Analgesia Controlada pelo Paciente (PCA) pode ser uma opção para 
pacientes conscientes e colaborativos. 

○​ Efeitos Colaterais Comuns dos Opióides: Depressão respiratória, 
sedação, hipotensão, bradicardia, náuseas e vômitos, constipação intestinal, 
retenção urinária, prurido, miose. Desenvolvimento de tolerância 
(necessidade de doses maiores para o mesmo efeito), dependência física e 
síndrome de abstinência com uso prolongado e interrupção abrupta. 

○​ Cuidados de Enfermagem: Monitorar de perto a frequência respiratória, o 
nível de sedação, a pressão arterial e a frequência cardíaca. Ter um 
antagonista opióide (Naloxona) disponível. Implementar protocolos para 
manejo da constipação induzida por opióides. 

●​ Analgésicos Adjuvantes: Medicamentos que não são primariamente analgésicos, 
mas que podem potencializar o efeito dos analgésicos ou tratar tipos específicos de 
dor. 

○​ Gabapentina e Pregabalina: Anticonvulsivantes úteis no tratamento da dor 
neuropática. 

○​ Cetamina: Anestésico dissociativo que, em doses subanestésicas (baixas), 
tem propriedades analgésicas potentes, inclusive para dor neuropática, e 
pode reduzir a necessidade de opióides. Pode causar efeitos psicomiméticos 
(alucinações, agitação), mas geralmente são minimizados com doses baixas 
ou associação com benzodiazepínicos. 



○​ Lidocaína Intravenosa: Anestésico local que, em infusão contínua, pode ter 
efeito analgésico sistêmico, especialmente para dor neuropática ou 
pós-operatória. Requer monitorização cardíaca. 

Manejo Não Farmacológico da Dor: Estas estratégias devem ser consideradas como 
complementares à terapia farmacológica, nunca como substitutas para analgesia adequada. 

●​ Posicionamento Confortável e Alinhamento Corporal: Garantir que o paciente 
esteja posicionado de forma a minimizar a tensão muscular e a pressão sobre 
proeminências ósseas ou áreas dolorosas. Usar coxins para suporte. 

●​ Redução de Estímulos Ambientais Nocivos: Minimizar ruído excessivo, luz 
intensa, interrupções desnecessárias, especialmente durante os períodos de 
descanso. 

●​ Técnicas de Relaxamento: 
○​ Música Terapia: Oferecer música suave e relaxante (com fones de ouvido, 

se apropriado) pode ajudar a reduzir a ansiedade e a percepção da dor. 
○​ Massagem Leve: Em áreas não lesionadas (ex: costas, pés), pode promover 

relaxamento e conforto, se não houver contraindicações. 
●​ Suporte Emocional e Presença da Família: A ansiedade e o medo podem 

exacerbar a dor. Uma comunicação empática, o esclarecimento de dúvidas e a 
presença tranquilizadora de familiares (quando possível e desejado) podem ter um 
efeito positivo. 

●​ Distração (para pacientes conscientes): Conversa, televisão (se disponível e 
apropriado), leitura (se o paciente puder). 

●​ Técnicas de Frio e Calor (com cautela): Aplicação de compressas frias (para 
reduzir edema e inflamação em lesões agudas) ou quentes (para relaxamento 
muscular em dor crônica), sempre com proteção da pele e avaliação da tolerância, 
especialmente em pacientes com sensibilidade alterada. 

O enfermeiro intensivista deve realizar uma avaliação contínua da dor, implementar o plano 
analgésico prescrito (incluindo a titulação de infusões contínuas conforme protocolos e a 
resposta do paciente), administrar doses de resgate quando necessário, monitorar a 
eficácia e os efeitos colaterais dos analgésicos, e integrar as medidas não farmacológicas 
no plano de cuidados. Um controle eficaz da dor é um imperativo ético e um componente 
essencial da assistência humanizada e de alta qualidade na UTI. 

Sedação e agitação na UTI: buscando o equilíbrio 

O manejo da sedação e da agitação em pacientes críticos na UTI é um desafio complexo 
que exige um delicado equilíbrio. Por um lado, a sedação é frequentemente necessária para 
garantir o conforto e a segurança do paciente, facilitar a tolerância à ventilação mecânica e 
a procedimentos invasivos, e controlar a agitação que pode ser perigosa. Por outro lado, a 
sedação excessiva ou prolongada está associada a uma série de desfechos negativos. O 
objetivo primordial é alcançar um nível de sedação que mantenha o paciente calmo, 
confortável e seguro, mas o mais desperto e interativo possível, minimizando os riscos 
associados. 

Objetivos da Sedação na UTI: 



●​ Aliviar a ansiedade e o estresse: O ambiente da UTI, a doença crítica, a dor, a 
incapacidade de comunicar e a perda de controle são extremamente ansiogênicos. 

●​ Promover conforto e sono. 
●​ Facilitar a ventilação mecânica (VMI): Melhorar a sincronia paciente-ventilador, 

reduzir o trabalho respiratório e o consumo de oxigênio, permitir modos ventilatórios 
específicos (ex: ventilação protetora com baixos volumes correntes). 

●​ Controlar a agitação perigosa: Prevenir autoextubação, remoção de cateteres ou 
drenos, quedas do leito, ou agressividade que coloque em risco o paciente ou a 
equipe. 

●​ Permitir a realização de procedimentos diagnósticos ou terapêuticos 
desagradáveis ou dolorosos. 

●​ Reduzir o consumo metabólico de oxigênio: Em situações de oferta de oxigênio 
criticamente baixa (ex: SARA grave, choque refratário). 

●​ Induzir amnésia: Para procedimentos ou períodos particularmente traumáticos. 

Riscos da Sedação Excessiva (Super-sedação): 

●​ Prolongamento da Ventilação Mecânica: Dificulta a avaliação da prontidão para o 
desmame e pode deprimir o drive respiratório. 

●​ Aumento do Tempo de Internação na UTI e Hospitalar. 
●​ Maior Incidência de Delirium: A sedação profunda, especialmente com 

benzodiazepínicos, é um fator de risco importante para delirium. 
●​ Fraqueza Adquirida na UTI (Polineuropatia e Miopatia do Doente Crítico): A 

imobilidade prolongada associada à sedação contribui para essa complicação. 
●​ Aumento do Risco de Tromboembolismo Venoso (TEV) e Lesão por Pressão: 

Devido à imobilidade. 
●​ Instabilidade Hemodinâmica: Muitos sedativos (ex: propofol, benzodiazepínicos) 

podem causar hipotensão e bradicardia. 
●​ Íleo Paralítico e Constipação. 
●​ Dificuldade de Avaliação Neurológica. 
●​ Tolerância e Síndrome de Abstinência: Com uso prolongado. 

Riscos da Sedação Insuficiente (Sub-sedação) ou Agitação Não Controlada: 

●​ Desconforto e Sofrimento do Paciente: Ansiedade, dor, pânico. 
●​ Assincronia Paciente-Ventilador: Aumenta o trabalho respiratório, pode causar 

lesão pulmonar induzida pelo ventilador (VILI). 
●​ Autoextubação Acidental ou Remoção de Dispositivos Invasivos (cateteres, 

drenos): Eventos potencialmente catastróficos. 
●​ Aumento do Consumo de Oxigênio e Estresse Cardiovascular: Taquicardia, 

hipertensão. 
●​ Risco de Lesão para o Paciente (quedas) e para a Equipe (agressividade). 
●​ Maior Probabilidade de Desenvolvimento de Transtorno de Estresse 

Pós-Traumático (TEPT). 

Avaliação da Agitação e do Nível de Sedação: A avaliação regular e padronizada do nível 
de agitação e sedação é essencial para titular os sedativos de forma adequada e evitar os 
extremos de super ou sub-sedação. Escalas validadas devem ser utilizadas: 



●​ Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS): É uma das escalas mais utilizadas e 
validadas para pacientes críticos. 

○​ Pontuação: Varia de +4 a -5. 
■​ Agitação: 

■​ +4 Combativo (violento, perigo imediato para a equipe) 
■​ +3 Muito agitado (agressivo, puxando tubos ou cateteres) 
■​ +2 Agitado (movimentos frequentes e não intencionais, luta 

com o ventilador) 
■​ +1 Inquieto (ansioso, apreensivo, mas movimentos não 

agressivos ou vigorosos) 
■​ Alerta e Calmo: 

■​ 0 Alerta e calmo 
■​ Sedação: 

■​ -1 Sonolento (não totalmente alerta, mas desperta com 
estímulo verbal – contato visual > 10s) 

■​ -2 Sedação Leve (desperta brevemente com estímulo verbal – 
contato visual < 10s) 

■​ -3 Sedação Moderada (movimento ou abertura ocular com 
estímulo verbal, sem contato visual) 

■​ -4 Sedação Profunda (nenhuma resposta ao estímulo verbal, 
mas movimento ou abertura ocular com estímulo físico – toque 
leve ou agitação) 

■​ -5 Incomunicável/Sem Resposta (nenhuma resposta a 
estímulo verbal ou físico) 

○​ Como aplicar: Observar o paciente. Se não estiver alerta, chamar pelo 
nome em tom de voz normal. Se não houver resposta, estimular fisicamente 
(toque no ombro, depois, se necessário, estímulo mais vigoroso como fricção 
esternal por até 5 segundos). 

○​ Meta de RASS: Para a maioria dos pacientes em VMI, a meta é geralmente 
uma sedação leve (RASS 0 a -2), onde o paciente está calmo, confortável, 
mas despertável e capaz de interagir ou seguir comandos simples. A 
sedação profunda (RASS -4 a -5) deve ser reservada para indicações 
específicas e por tempo limitado (ex: SARA grave com necessidade de 
bloqueio neuromuscular, HIC refratária). 

●​ Sedation-Agitation Scale (SAS) ou Escala de Riker: Outra escala validada, com 
pontuação de 1 (incomunicável) a 7 (agitação perigosa). 

●​ Escala de Ramsay: Mais antiga, avalia de 1 (paciente ansioso, agitado) a 6 
(nenhuma resposta ao estímulo). 

Estratégias de Sedação: O manejo da sedação na UTI evoluiu de uma abordagem de 
"manter o paciente dormindo" para uma filosofia de "manter o paciente confortável e o mais 
desperto possível". 

●​ "Analgesia Primeiro" ou "Analgossedação": Sempre avaliar e tratar a dor 
adequadamente antes de iniciar ou aumentar a dose de sedativos. Muitas vezes, a 
agitação é uma manifestação de dor não controlada. O controle eficaz da dor pode 
reduzir significativamente a necessidade de sedativos. 



●​ Sedação Leve como Alvo (Targeted Light Sedation): Definir uma meta de 
sedação individualizada (ex: RASS alvo) e titular os sedativos para atingir e manter 
essa meta, evitando a sedação excessiva. 

●​ Interrupção Diária da Sedação ("Despertar Diário", "Férias de Sedação" ou SAT 
- Spontaneous Awakening Trial): Para pacientes elegíveis em infusão contínua de 
sedativos, interromper a infusão uma vez ao dia (geralmente pela manhã) até que o 
paciente esteja desperto e responsivo, ou até que desenvolva agitação, dor ou 
desconforto respiratório que necessite da reinstauração da sedação (geralmente 
com metade da dose anterior e titulada conforme necessário). 

○​ Benefícios do Despertar Diário: Permite avaliação neurológica, facilita a 
detecção da menor dose de sedativo necessária, pode reduzir o tempo de 
VMI, o tempo de internação na UTI e a incidência de delirium e TEPT. 

○​ Coordenação com o Teste de Respiração Espontânea (TRE): O despertar 
diário é frequentemente coordenado com o TRE. Se o paciente tolera o 
despertar e preenche critérios para desmame, o TRE pode ser realizado 
(Protocolo ABCDEF). 

○​ Cuidados durante a interrupção: Monitorar de perto o paciente para sinais 
de dor, agitação, ansiedade, desconforto respiratório, instabilidade 
hemodinâmica. Ter medicações de resgate (analgésicos, sedativos) prontas. 
O enfermeiro é crucial nesse processo. 

Fármacos Sedativos Comuns na UTI: A escolha do sedativo depende da indicação, das 
características do paciente e do perfil do fármaco. 

●​ Propofol: Anestésico intravenoso de ação rápida e curta duração. Ideal para 
sedação que requer interrupções frequentes para avaliação neurológica ou para o 
despertar diário. 

○​ Vantagens: Início e término de efeito rápidos, permite titulação fácil. 
○​ Riscos: Hipotensão (especialmente em pacientes hipovolêmicos ou com 

disfunção cardíaca), bradicardia, depressão respiratória, dor na infusão (pode 
ser minimizada com lidocaína ou infusão em veia de grosso calibre). 
Síndrome da Infusão do Propofol (PRIS): complicação rara, mas 
potencialmente fatal, associada a altas doses (> 4 mg/kg/h ou > 67 
mcg/kg/min) e/ou uso prolongado (> 48h), caracterizada por acidose 
metabólica grave, rabdomiólise, hipercalemia, insuficiência renal e cardíaca. 
Monitorar triglicerídeos, CPK, lactato. 

●​ Benzodiazepínicos (Midazolam, Lorazepam): Efeito sedativo, ansiolítico, 
amnésico e anticonvulsivante. 

○​ Midazolam: Ação mais curta, usado em infusão contínua. Acumula-se em 
tecido adiposo e tem metabólitos ativos que podem se acumular em 
insuficiência renal, prolongando a sedação. 

○​ Lorazepam: Ação mais longa, geralmente administrado em bolus 
intermitentes. O diluente (propilenoglicol) pode causar toxicidade com 
infusões prolongadas ou em altas doses. 

○​ Riscos: Depressão respiratória, hipotensão, desenvolvimento de tolerância e 
síndrome de abstinência com uso prolongado. Fortemente associados ao 
aumento da incidência e duração do delirium na UTI. Seu uso como 
sedativo de primeira linha tem sido cada vez mais desencorajado em favor 



de sedativos não benzodiazepínicos (propofol, dexmedetomidina), exceto em 
situações específicas (ex: EME, abstinência de álcool, sedação para 
procedimentos que requerem amnésia profunda). 

●​ Dexmedetomidina: Agonista seletivo dos receptores alfa-2 adrenérgicos. 
○​ Vantagens: Promove "sedação cooperativa" ou "consciente" (paciente 

calmo, sonolento, mas facilmente despertável, responsivo e capaz de 
interagir), com mínima depressão respiratória. Tem propriedades analgésicas 
leves. Pode reduzir a incidência e duração do delirium em comparação com 
benzodiazepínicos. Facilita o desmame ventilatório. 

○​ Riscos: Bradicardia e hipotensão são os efeitos colaterais mais comuns, 
especialmente com doses de ataque ou em pacientes hipovolêmicos. Não 
causa amnésia profunda. 

●​ Cetamina: Anestésico dissociativo que, em doses subanestésicas, pode ser usado 
para sedação e analgesia, especialmente em pacientes com instabilidade 
hemodinâmica (pois tende a manter ou aumentar a PA e FC) ou broncoespasmo 
(tem efeito broncodilatador). Pode causar aumento da PIC (uso controverso em 
TCE), alucinações ou agitação ao despertar (efeitos psicomiméticos), que podem ser 
minimizados com doses baixas ou associação com benzodiazepínicos. 

O enfermeiro intensivista, através da avaliação contínua com escalas padronizadas, da 
titulação cuidadosa dos sedativos para atingir as metas individualizadas, da implementação 
de protocolos como o despertar diário, e da comunicação efetiva com a equipe, 
desempenha um papel vital na busca desse equilíbrio delicado, visando um paciente 
confortável, seguro, e com a menor exposição possível aos riscos da sedação. 

Delirium na UTI: o "cérebro disfuncional" do paciente crítico 

O delirium é uma disfunção cerebral aguda, de natureza orgânica, que se manifesta como 
uma alteração flutuante do estado mental, caracterizada por distúrbios da consciência 
(dificuldade em manter o foco, clareza ou percepção do ambiente), da atenção (capacidade 
reduzida de direcionar, focar, sustentar e mudar a atenção) e da cognição (desorientação, 
problemas de memória, linguagem desorganizada) ou da percepção (alucinações, ilusões). 
Diferentemente da demência, que é uma deterioração cognitiva crônica e progressiva, o 
delirium tem um início agudo (horas a dias) e um curso flutuante ao longo do dia. Na UTI, o 
delirium é uma complicação extremamente comum, afetando até 60-80% dos pacientes em 
ventilação mecânica, e representa uma emergência médica que necessita de 
reconhecimento e manejo precoces. 

Tipos de Delirium: O delirium pode se apresentar de diferentes formas, o que pode 
dificultar seu reconhecimento, especialmente o tipo hipoativo: 

●​ Delirium Hiperativo: É o tipo mais facilmente reconhecido, mas menos comum 
(cerca de 1-5% dos casos). Caracteriza-se por agitação psicomotora, inquietação, 
comportamento agressivo ou combativo, labilidade emocional, alucinações (visuais 
são mais comuns) e delírios (ideias falsas e irredutíveis). O paciente pode tentar 
remover tubos, cateteres ou sair do leito. 

●​ Delirium Hipoativo: É o tipo mais prevalente na UTI (cerca de 40-50% dos casos) e 
frequentemente subdiagnosticado, pois o paciente se apresenta quieto, letárgico, 



apático, com redução da atividade psicomotora, olhar vago, e dificuldade de iniciar 
ou manter uma conversa ou seguir comandos. Pode ser confundido com depressão, 
sonolência pela sedação ou mesmo com uma "boa adaptação" ao ambiente da UTI. 
É o tipo associado a pior prognóstico. 

●​ Delirium Misto: O paciente alterna entre períodos de delirium hiperativo e hipoativo. 
É também bastante comum (cerca de 45-55% dos casos). 

Fatores de Risco para Delirium na UTI: O delirium é multifatorial, resultado da interação 
entre uma vulnerabilidade basal do paciente e a exposição a fatores precipitantes no 
ambiente da UTI. 

●​ Fatores de Risco Pré-existentes (Vulnerabilidade Basal): 
○​ Idade avançada (> 65-70 anos). 
○​ Demência ou comprometimento cognitivo prévio. 
○​ História de hipertensão arterial sistêmica. 
○​ História de abuso de álcool ou outras substâncias. 
○​ Comorbidades múltiplas. 
○​ Deficiência visual ou auditiva. 

●​ Fatores Precipitantes (Relacionados à Doença Aguda e ao Ambiente da UTI): 
○​ Gravidade da doença aguda (ex: sepse, choque, hipoxemia, SARA). 
○​ Sedação: Especialmente o uso de benzodiazepínicos (lorazepam, 

midazolam) é um fator de risco independente e forte. Opióides também 
podem contribuir, embora em menor grau. 

○​ Imobilidade: Restrição ao leito, falta de mobilização precoce. 
○​ Privação de Sono e Interrupção do Ciclo Sono-Vigília: Ruído excessivo, 

iluminação constante, interrupções frequentes para cuidados e 
procedimentos. 

○​ Distúrbios Metabólicos e Eletrolíticos: Hipoglicemia, hiperglicemia, 
hiponatremia, hipernatremia, uremia, encefalopatia hepática. 

○​ Infecção e Inflamação Sistêmica. 
○​ Dor não controlada. 
○​ Uso de múltiplos medicamentos (polifarmácia), especialmente aqueles 

com propriedades anticolinérgicas. 
○​ Abstinência de álcool, benzodiazepínicos ou opióides. 
○​ Ambiente da UTI: Perda de referências temporais e espaciais, isolamento 

social, falta de luz natural, excesso de estímulos desconhecidos (alarmes, 
equipamentos). 

○​ Ventilação Mecânica Invasiva. 

Avaliação do Delirium: Dado que o delirium, especialmente o hipoativo, pode ser sutil, a 
avaliação regular com ferramentas de rastreio validadas e de fácil aplicação à beira leito é 
fundamental. O enfermeiro é o profissional ideal para realizar esse rastreio. 

●​ Ferramentas de Rastreio: 
○​ Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) ou Método de 

Avaliação da Confusão para UTI: É a ferramenta mais utilizada e validada 
para pacientes críticos, incluindo aqueles em ventilação mecânica (desde 
que possam ser despertados a um nível de RASS -3 ou superior). 



■​ Aplicação Passo a Passo do CAM-ICU: 
1.​ Avaliação do Nível de Consciência/Sedação (usando 

RASS ou outra escala): O paciente deve estar minimamente 
responsivo (RASS -3 ou mais ativo) para prosseguir. Se RASS 
-4 ou -5 (coma ou sedação profunda), o CAM-ICU não pode 
ser aplicado e registra-se como "não avaliável/coma". 

2.​ Característica 1: Início Agudo ou Curso Flutuante: Houve 
uma mudança aguda no estado mental basal do paciente nas 
últimas 24 horas? O comportamento anormal flutuou durante o 
dia (ex: períodos de lucidez alternados com confusão)? 
(Informação obtida do prontuário, da equipe, da família ou da 
observação). 

3.​ Característica 2: Desatenção: O paciente tem dificuldade em 
focar a atenção? (Testado pedindo para apertar a mão quando 
ouvir a letra "A" em uma sequência de letras faladas, ou 
identificar figuras). Se houver mais de 2 erros em 10 letras, ou 
incapacidade de seguir o comando, considera-se desatento. 

4.​ Característica 3: Pensamento Desorganizado: O paciente 
demonstra pensamento incoerente, conversa desconexa, fluxo 
de ideias ilógico ou alternância imprevisível de assuntos? 
(Testado com perguntas simples de sim/não com respostas 
óbvias, ou pedindo para executar um comando simples). 

5.​ Característica 4: Alteração do Nível de Consciência: O 
nível de consciência está alterado em relação ao basal 
(qualquer RASS diferente de 0)? 

■​ Diagnóstico de Delirium pelo CAM-ICU: O paciente é considerado 
positivo para delirium se apresentar: (Característica 1 OU 
Característica 2) E (Característica 3 OU Característica 4). Na 
prática mais comum e validada, é (Início Agudo/Curso Flutuante) E 
(Desatenção) E (Pensamento Desorganizado OU Alteração do 
Nível de Consciência). Ou seja, as duas primeiras (aguda/flutuante + 
desatenção) são obrigatórias, mais uma das duas últimas. 

○​ Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) ou Lista de 
Verificação para Rastreio de Delirium em Terapia Intensiva: Outra 
ferramenta validada que avalia 8 itens (alteração do nível de consciência, 
desatenção, desorientação, alucinação/delírio/psicose, agitação/retardo 
psicomotor, fala ou humor inadequado, distúrbio do ciclo sono-vigília, 
flutuação dos sintomas). Um escore ≥ 4 sugere delirium. 

●​ Frequência da Avaliação: O rastreio de delirium deve ser realizado pelo menos 
uma vez por turno de enfermagem (a cada 8-12 horas) e sempre que houver uma 
mudança aguda no estado mental do paciente. 

Consequências do Delirium: O delirium não é uma condição benigna. Está associado a: 

●​ Aumento da mortalidade hospitalar e a longo prazo. 
●​ Prolongamento do tempo de ventilação mecânica e de internação na UTI e no 

hospital. 
●​ Maior risco de complicações como autoextubação, infecções. 



●​ Declínio cognitivo persistente após a alta (semelhante a um TCE leve ou demência 
leve). 

●​ Maior necessidade de institucionalização (casa de repouso) após a alta. 
●​ Aumento dos custos de saúde. 
●​ Sofrimento significativo para o paciente (memórias delirantes podem ser 

aterrorizantes) e para a família. 

O reconhecimento do delirium como uma forma de disfunção orgânica aguda – uma 
"falência cerebral aguda" – é crucial. O enfermeiro da UTI, ao realizar o rastreio sistemático 
e identificar precocemente os pacientes com delirium ou em risco, pode desencadear 
intervenções preventivas e de manejo que visam minimizar sua incidência, duração e 
gravidade, contribuindo para melhores desfechos e uma recuperação mais completa para o 
paciente crítico. 

Prevenção e manejo não farmacológico do delirium 

Dada a gravidade e as consequências do delirium na UTI, a prevenção é a estratégia mais 
eficaz. Uma vez instalado, o delirium pode ser difícil de reverter rapidamente. O manejo não 
farmacológico, focado na modificação de fatores de risco e na otimização do ambiente e 
dos cuidados, é a pedra angular tanto da prevenção quanto do tratamento inicial do 
delirium. Essas intervenções são, em grande parte, lideradas e implementadas pela equipe 
de enfermagem em colaboração com a equipe multidisciplinar. 

A abordagem multicomponente, frequentemente sintetizada em mnemônicos como o 
Protocolo ABCDEF (ou A-F Bundle), tem se mostrado eficaz na redução da incidência e 
duração do delirium, além de melhorar outros desfechos como tempo de VMI, tempo de 
internação e mortalidade. 

Componentes do Protocolo ABCDEF e Intervenções Não Farmacológicas: 

●​ A (Assess, Prevent, and Manage Pain - Avaliar, Prevenir e Manejar a Dor): 
○​ A dor não controlada é um forte precipitante do delirium. Avaliar a dor 

regularmente com escalas apropriadas (autorrelato, BPS, CPOT) e tratar 
prontamente com analgesia multimodal. (Já detalhado no H3 sobre dor). 

●​ B (Both Spontaneous Awakening Trials [SATs] and Spontaneous Breathing 
Trials [SBTs] - Ambos os Testes de Despertar Espontâneo e Testes de 
Respiração Espontânea): 

○​ Despertar Diário (SAT): Interromper a sedação diariamente em pacientes 
elegíveis para minimizar a exposição a sedativos e avaliar a função 
neurológica. 

○​ Coordenação com Teste de Respiração Espontânea (SBT/TRE): Se o 
paciente tolera o despertar e atende a critérios de prontidão, realizar um TRE 
para avaliar a possibilidade de extubação. Reduzir o tempo de VMI diminui o 
risco de delirium. 

●​ C (Choice of Analgesia and Sedation - Escolha da Analgesia e Sedação): 
○​ Priorizar a "analgesia primeiro" (ou analgossedação). 
○​ Manter o nível de sedação o mais leve possível (meta de RASS 0 a -2, se 

clinicamente apropriado). 



○​ Evitar ou minimizar o uso de benzodiazepínicos (midazolam, lorazepam) 
para sedação contínua, pois estão fortemente associados ao delirium. 
Preferir sedativos não benzodiazepínicos como propofol (para sedação de 
curta duração ou que necessite de interrupções frequentes) ou 
dexmedetomidina (que pode estar associada a menor incidência de delirium). 

●​ D (Delirium: Assess, Prevent, and Manage - Delirium: Avaliar, Prevenir e 
Manejar): 

○​ Avaliação Regular: Rastrear o delirium pelo menos uma vez por turno 
usando CAM-ICU ou ICDSC. 

○​ Identificar e Tratar Causas Reversíveis: Se o delirium está presente, 
investigar e corrigir fatores contribuintes como infecções, hipóxia, distúrbios 
eletrolíticos, retenção urinária, constipação, dor não controlada, 
medicamentos problemáticos (revisar a lista de fármacos, especialmente 
aqueles com propriedades anticolinérgicas). 

●​ E (Early Mobility and Exercise - Mobilidade Precoce e Exercício): 
○​ A imobilidade é um fator de risco significativo para delirium e fraqueza 

adquirida na UTI. 
○​ Implementar um protocolo de mobilização precoce e progressiva, assim 

que a condição hemodinâmica e respiratória do paciente permitir. Isso pode 
incluir: 

■​ Exercícios passivos e ativos no leito. 
■​ Sentar na beira do leito. 
■​ Transferência para a poltrona. 
■​ Deambulação (mesmo em pacientes intubados, com equipe e 

equipamentos adequados). 
○​ A mobilização ajuda a melhorar o estado de alerta, o ciclo sono-vigília, a 

função física e pode reduzir a inflamação. O enfermeiro colabora com o 
fisioterapeuta nesse processo. 

●​ F (Family Engagement and Empowerment - Engajamento e Empoderamento 
Familiar): 

○​ A família pode ser uma aliada poderosa na prevenção e manejo do delirium. 
○​ Incentivar a presença e participação da família (visitas flexíveis, presença 

em horários de cuidados, quando apropriado). 
○​ Orientar a família sobre o delirium, suas causas e como eles podem ajudar 

(ex: trazer fotos familiares, conversar sobre assuntos familiares, ajudar na 
reorientação). 

○​ Facilitar a comunicação do paciente com a família. 

Estratégias Não Farmacológicas Específicas Adicionais: 

●​ Reorientação Frequente e Consistente: 
○​ Chamar o paciente pelo nome. 
○​ Apresentar-se e explicar quem você é e qual o seu papel. 
○​ Informar o paciente sobre onde ele está (hospital, UTI), a data, o dia da 

semana, a hora (aproximadamente). 
○​ Usar relógios grandes e visíveis, calendários no quarto. 
○​ Explicar os procedimentos antes de realizá-los. 

●​ Promoção do Ciclo Sono-Vigília Saudável: 



○​ Durante o Dia: Maximizar a exposição à luz natural (abrir cortinas, 
posicionar o leito próximo à janela, se possível). Incentivar atividades e 
interação durante o dia. Reduzir cochilos diurnos excessivos. 

○​ Durante a Noite: Criar um ambiente propício ao sono. Reduzir o ruído ao 
mínimo (alarmes com volume ajustado, conversas da equipe em tom baixo, 
evitar equipamentos ruidosos desnecessários). Diminuir a intensidade da luz 
(usar luzes noturnas suaves). Agrupar os cuidados noturnos para minimizar 
interrupções e permitir períodos de sono ininterrupto de pelo menos 2-4 
horas. Oferecer tampões de ouvido e máscaras oculares. 

●​ Correção de Deficiências Sensoriais: 
○​ Garantir que o paciente esteja usando seus óculos e aparelhos auditivos, 

se ele os utiliza habitualmente. A privação sensorial pode contribuir para a 
desorientação e o delirium. 

●​ Comunicação Clara e Simples: 
○​ Usar frases curtas e diretas. Falar de forma calma e clara. 
○​ Dar tempo para o paciente processar a informação e responder. 
○​ Usar recursos visuais ou de escrita se a comunicação verbal estiver 

comprometida. 
●​ Manutenção da Hidratação e Nutrição Adequadas: 

○​ Prevenir desidratação e desnutrição, que podem exacerbar a confusão. 
●​ Controle de Fatores Ambientais Estressores: 

○​ Tentar individualizar o ambiente o máximo possível para torná-lo menos hostil 
e mais familiar. 

○​ Minimizar o uso de contenções físicas, que podem aumentar a agitação e o 
risco de lesão. Usar apenas como último recurso, com indicação clara, por 
tempo limitado e com monitorização rigorosa. 

A implementação dessas medidas não farmacológicas requer um esforço coordenado de 
toda a equipe da UTI. O enfermeiro, pela sua proximidade com o paciente e sua visão 
holística do cuidado, desempenha um papel de liderança na criação de um ambiente 
terapêutico que promova a orientação, o conforto, o sono adequado e a mobilidade, 
elementos chave na prevenção e no manejo do delirium. Imagine um paciente idoso que 
acorda confuso na UTI; o enfermeiro se aproxima, chama-o pelo nome, explica onde ele 
está, ajusta seus óculos, e pede à família (que está visitando) para conversar com ele sobre 
assuntos familiares. Essas simples ações podem ser mais eficazes do que um 
medicamento para acalmar e reorientar o paciente. 

Manejo farmacológico do delirium (quando necessário) 

Embora as estratégias não farmacológicas sejam a base da prevenção e do manejo do 
delirium na UTI, em algumas situações, o tratamento farmacológico pode ser considerado, 
principalmente para controlar os sintomas agudos e graves que colocam o paciente ou a 
equipe em risco. É crucial enfatizar que não existe um medicamento aprovado 
especificamente para tratar o delirium em si, e o uso de fármacos visa principalmente o 
controle dos sintomas de agitação ou psicose associados ao delirium hiperativo. O 
tratamento farmacológico deve ser sempre a última opção, após a otimização das medidas 
não farmacológicas e a investigação e correção de causas reversíveis do delirium. 



Princípios Gerais do Manejo Farmacológico do Delirium: 

●​ Tratar a Causa Subjacente: O mais importante é identificar e tratar qualquer 
condição médica subjacente que esteja contribuindo para o delirium (ex: infecção, 
hipóxia, distúrbios metabólicos, abstinência de substâncias, efeitos de 
medicamentos). 

●​ Uso Criterioso e por Curto Prazo: Se um medicamento for necessário, deve ser 
usado na menor dose eficaz e pelo menor tempo possível, com reavaliação 
frequente da necessidade de continuar. 

●​ Sintomas-Alvo: A medicação é direcionada para sintomas específicos, como 
agitação severa, agressividade, ou alucinações/delírios que causam sofrimento 
intenso ou risco à segurança. 

●​ Evitar Sedação Excessiva: O objetivo não é sedar profundamente o paciente, mas 
sim acalmar a agitação e melhorar a capacidade de interação, se possível. 

●​ Monitorização de Efeitos Adversos: Todos os medicamentos usados para delirium 
têm potenciais efeitos colaterais que precisam ser monitorados. 

Principais Classes de Medicamentos Utilizadas (com ressalvas): 

●​ Antipsicóticos: São os fármacos mais comumente estudados e utilizados para o 
controle dos sintomas do delirium, embora as evidências de benefício, 
especialmente em termos de redução da duração do delirium ou melhora de 
desfechos a longo prazo, sejam limitadas e, por vezes, conflitantes. 

○​ Haloperidol: É o antipsicótico de primeira geração (típico) mais 
tradicionalmente usado para delirium, especialmente o hiperativo. 

■​ Administração: Pode ser administrado por via intravenosa (IV), 
intramuscular (IM) ou oral (VO). Doses baixas (ex: 0,5 a 2 mg) são 
geralmente recomendadas inicialmente, podendo ser repetidas 
conforme necessário, com titulação cuidadosa. 

■​ Riscos e Efeitos Colaterais: 
■​ Sintomas Extrapiramidais (SEP): Distonia aguda (espasmos 

musculares), acatisia (inquietação), parkinsonismo (rigidez, 
tremor, bradicinesia). O risco é maior com doses elevadas e 
em pacientes idosos. 

■​ Prolongamento do Intervalo QT no ECG: Pode levar a 
arritmias ventriculares graves como Torsades de Pointes. 
Requer monitorização do ECG antes e durante o tratamento, 
especialmente com uso IV e em pacientes com outros fatores 
de risco para prolongamento do QT (ex: distúrbios eletrolíticos 
como hipocalemia ou hipomagnesemia, uso de outros 
medicamentos que prolongam o QT). 

■​ Sedação, hipotensão. 
■​ Cuidados de Enfermagem: Monitorar o ECG (intervalo QT), sinais 

de SEP, nível de sedação, pressão arterial. Administrar com cautela. 
○​ Antipsicóticos Atípicos (de Segunda Geração): Como Olanzapina, 

Quetiapina, Risperidona. 
■​ Administração: Geralmente por via oral ou intramuscular (algumas 

formulações). Podem ser considerados como alternativas ao 



haloperidol, especialmente se houver preocupação com SEP ou se o 
paciente tiver doença de Parkinson (onde o haloperidol é 
contraindicado). 

■​ Riscos e Efeitos Colaterais: Tendem a ter menor risco de SEP em 
comparação com o haloperidol, mas também podem causar sedação, 
hipotensão ortostática, ganho de peso, alterações metabólicas 
(hiperglicemia, dislipidemia) com uso prolongado (menos relevante no 
contexto agudo da UTI). Também podem prolongar o intervalo QT, 
embora geralmente em menor grau que o haloperidol. 

■​ Evidências: As evidências para o uso rotineiro de antipsicóticos 
atípicos no delirium de UTI também são limitadas. Alguns estudos 
sugerem que a quetiapina pode ser útil para delirium hipoativo ou 
para auxiliar no ciclo sono-vigília, mas isso não é uma indicação 
formal. 

○​ Nota Importante sobre Antipsicóticos: As diretrizes mais recentes (ex: 
PADIS 2018) não recomendam o uso rotineiro de haloperidol ou 
antipsicóticos atípicos para tratar o delirium na UTI, devido à falta de 
evidências de benefício e aos potenciais riscos. Seu uso deve ser 
individualizado e reservado para situações onde os sintomas são graves e 
representam um perigo imediato. 

●​ Dexmedetomidina: Agonista alfa-2 adrenérgico usado primariamente para sedação. 
○​ Potencial Papel no Delirium: Alguns estudos sugeriram que a 

dexmedetomidina, quando usada para sedação, pode estar associada a uma 
menor incidência de delirium em comparação com benzodiazepínicos. Há 
também investigações sobre seu uso em doses muito baixas para tratar o 
delirium hiperativo ou para melhorar o ciclo sono-vigília em pacientes com 
delirium, especialmente durante a noite. No entanto, seu papel como 
tratamento primário para delirium estabelecido ainda não está bem definido e 
não é uma indicação de bula. 

○​ Cuidados: Monitorar bradicardia e hipotensão. 
●​ Benzodiazepínicos (Midazolam, Lorazepam, Diazepam): 

○​ Geralmente Devem Ser EVITADOS no Manejo do Delirium: São 
considerados fatores de risco para o desenvolvimento e prolongamento do 
delirium na maioria dos pacientes críticos. Podem piorar a confusão, a 
desorientação e a sedação. 

○​ Exceções: O uso de benzodiazepínicos é apropriado e necessário no 
tratamento do delirium associado à abstinência de álcool (Delirium 
Tremens) ou à abstinência de benzodiazepínicos (em pacientes que 
faziam uso crônico). Nessas situações específicas, eles são o tratamento de 
escolha. 

Considerações Importantes para o Enfermeiro: 

●​ Foco na Prevenção e Causas Reversíveis: Antes de pensar em farmacoterapia 
para o delirium, o enfermeiro deve garantir que todas as medidas não 
farmacológicas de prevenção e manejo estejam otimizadas e que as causas 
potencialmente reversíveis do delirium (dor, hipóxia, infecção, distúrbios 



metabólicos, medicamentos problemáticos, constipação, retenção urinária, privação 
de sono, imobilidade) tenham sido exaustivamente investigadas e tratadas. 

●​ Advocacia pelo Paciente: Questionar a necessidade de medicamentos que podem 
precipitar ou piorar o delirium. Participar das discussões da equipe sobre o plano de 
manejo. 

●​ Monitorização da Resposta e Efeitos Adversos: Se um fármaco for administrado, 
monitorar de perto a resposta do paciente (melhora da agitação, da psicose) e, 
crucialmente, a ocorrência de efeitos adversos. 

●​ Comunicação com a Família: Explicar à família o que é o delirium e as estratégias 
que estão sendo utilizadas para manejá-lo, incluindo o uso (ou não uso) de 
medicamentos. 

Em resumo, o manejo farmacológico do delirium na UTI é uma área complexa, com 
evidências limitadas para muitas intervenções. A prioridade deve ser sempre a prevenção, a 
identificação e tratamento das causas subjacentes, e a implementação rigorosa de 
estratégias não farmacológicas. Os medicamentos devem ser vistos como uma ferramenta 
de último recurso para sintomas graves e perturbadores, usados com extrema cautela e por 
tempo limitado. 

O papel da enfermagem na implementação de protocolos de manejo 
integrado de dor, agitação/sedação e delirium 

O manejo integrado da dor, agitação/sedação e delirium (frequentemente abordado em 
conjunto sob acrônimos como PAD ou, mais recentemente, PADIS, que inclui imobilidade e 
distúrbios do sono) é fundamental para otimizar os desfechos dos pacientes críticos. A 
implementação bem-sucedida de protocolos que abordam essas questões de forma 
coordenada e baseada em evidências depende intrinsecamente do papel ativo e central da 
equipe de enfermagem. Os enfermeiros intensivistas, pela sua presença constante à beira 
leito, sua expertise em avaliação e sua responsabilidade na administração de terapias, são 
os principais impulsionadores e garantidores da aplicação desses protocolos na prática 
diária. 

Liderança na Avaliação Sistemática e Regular Usando Escalas Validadas: O primeiro 
passo para um manejo eficaz é a avaliação precisa. Os enfermeiros são responsáveis por: 

●​ Avaliar a dor: Utilizando escalas como a Escala Numérica da Dor (END) para 
pacientes comunicativos, e a Behavioral Pain Scale (BPS) ou Critical-Care Pain 
Observation Tool (CPOT) para pacientes não comunicativos, em intervalos regulares 
e antes/após intervenções. 

●​ Avaliar o nível de agitação/sedação: Utilizando escalas como a Richmond 
Agitation-Sedation Scale (RASS) ou a Sedation-Agitation Scale (SAS) para titular a 
sedação e atingir as metas individualizadas. 

●​ Rastrear o delirium: Utilizando ferramentas como o Confusion Assessment Method 
for the ICU (CAM-ICU) ou a Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) 
pelo menos uma vez por turno e sempre que houver mudança no estado mental. A 
consistência e a precisão nessas avaliações fornecem os dados necessários para a 
tomada de decisão terapêutica e para monitorar a eficácia das intervenções. O 



enfermeiro não apenas aplica as escalas, mas também interpreta os achados no 
contexto clínico do paciente e os comunica à equipe. 

Advocacia pelo Paciente para Garantir Analgesia e Sedação Adequadas, mas Não 
Excessivas: Com base em suas avaliações, o enfermeiro atua como um defensor do 
paciente: 

●​ Garantindo que a dor seja tratada pronta e eficazmente: Comunicando escores 
de dor elevados, solicitando analgesia de resgate conforme prescrição, e avaliando 
a resposta. 

●​ Promovendo a estratégia de "analgesia primeiro" ou "analgossedação": 
Encorajando o tratamento da dor antes de recorrer à sedação para controlar a 
agitação. 

●​ Monitorando e ajustando a sedação para atingir metas de sedação leve: 
Questionando a necessidade de sedação profunda e contínua, e participando 
ativamente da implementação de protocolos de "despertar diário" (SATs). O 
enfermeiro é crucial na monitorização do paciente durante o SAT, identificando sinais 
de tolerância ou intolerância. 

●​ Alertando para os riscos da sedação excessiva ou do uso prolongado de 
certos agentes (como benzodiazepínicos) e discutindo alternativas com a equipe. 

Implementação Proativa das Medidas Não Farmacológicas de Prevenção e Manejo do 
Delirium: Muitas das intervenções não farmacológicas para prevenir e manejar o delirium 
são inerentes à prática de enfermagem: 

●​ Orientação: Reorientar o paciente frequentemente no tempo, espaço e pessoa. 
●​ Promoção do Sono: Implementar estratégias para minimizar o ruído e a luz à noite, 

agrupar cuidados, e promover um ambiente tranquilo. 
●​ Mobilização Precoce: Colaborar com a fisioterapia para tirar o paciente do leito, 

sentá-lo na poltrona e, se possível, deambular, mesmo que em ventilação mecânica. 
O enfermeiro prepara o paciente, garante a segurança dos acessos e dispositivos 
durante a mobilização. 

●​ Correção de Deficiências Sensoriais: Garantir que óculos e aparelhos auditivos 
estejam sendo utilizados. 

●​ Engajamento Familiar: Facilitar a presença da família, orientá-los sobre como 
interagir com o paciente para ajudar na orientação e conforto. 

●​ Manutenção da Hidratação e Nutrição. 
●​ Controle Ambiental: Ajustar a iluminação, reduzir ruídos desnecessários. 

Colaboração com a Equipe Multidisciplinar: O manejo integrado da dor, 
agitação/sedação e delirium é um esforço de equipe. O enfermeiro colabora ativamente 
com: 

●​ Médicos: Na discussão do plano terapêutico, ajuste de doses de analgésicos e 
sedativos, e manejo de complicações. 

●​ Fisioterapeutas: Na coordenação do despertar diário com o teste de respiração 
espontânea, na mobilização precoce e no manejo da dor relacionada ao movimento. 



●​ Farmacêuticos Clínicos: Na revisão da farmacoterapia, otimização de doses, 
identificação de interações medicamentosas, escolha de agentes menos 
delirogênicos, e reconciliação medicamentosa. 

●​ Psicólogos e Terapeutas Ocupacionais (se disponíveis): No suporte emocional 
ao paciente e família, e em estratégias cognitivas e de reabilitação. 

●​ Nutricionistas: Garantindo o suporte nutricional adequado, que pode influenciar a 
recuperação e o risco de delirium. 

Educação do Paciente (Quando Possível) e da Família: O enfermeiro tem um papel 
importante em educar: 

●​ O paciente (se capaz de compreender): Sobre a dor, a importância de relatá-la, o 
uso de escalas, e os objetivos da sedação (se aplicável). 

●​ A família: Sobre o que é delirium, por que ocorre, o que está sendo feito para 
preveni-lo e manejá-lo, e como eles podem ajudar. Explicar que o delirium é uma 
disfunção cerebral aguda e geralmente reversível pode aliviar a angústia familiar. 
Informar sobre os efeitos da sedação e a importância do despertar diário. 

Participação na Elaboração e Revisão de Protocolos Institucionais: Os enfermeiros, 
com sua experiência prática e conhecimento das necessidades dos pacientes, devem 
participar ativamente do desenvolvimento, implementação e avaliação de protocolos 
institucionais para o manejo da dor, agitação/sedação e delirium. Eles podem identificar 
barreiras à implementação e sugerir melhorias. 

Monitoramento de Desfechos e Melhoria Contínua da Qualidade: O enfermeiro contribui 
para o monitoramento de indicadores de qualidade relacionados ao manejo de PAD, como a 
incidência de delirium, o tempo de ventilação mecânica, o tempo de internação na UTI, a 
adesão ao despertar diário e à mobilização precoce. Esses dados podem ser usados para 
identificar áreas de melhoria. 

Em suma, o enfermeiro intensivista é o maestro à beira leito na implementação dos 
protocolos de manejo integrado de dor, agitação/sedação e delirium. Através de uma 
avaliação criteriosa e contínua, da administração segura e titulada de medicamentos, da 
aplicação de intervenções não farmacológicas, da colaboração interprofissional e da 
educação, o enfermeiro busca não apenas tratar esses sintomas isoladamente, mas 
otimizar o conforto, a segurança, e a recuperação funcional e cognitiva do paciente crítico, 
quebrando o ciclo deletério que essas condições podem impor. Imagine um cenário onde, 
graças à vigilância da enfermagem, um paciente idoso tem sua dor bem controlada com 
analgesia multimodal, é mantido em sedação leve, tem seu delirium hipoativo detectado 
precocemente pelo CAM-ICU, é mobilizado diariamente e tem sua família envolvida nos 
cuidados. Este cenário representa a aplicação ideal desses princípios integrados. 

 

Princípios de nutrição enteral e parenteral no paciente 
grave: administração e cuidados 



A importância da terapia nutricional no paciente crítico: combatendo o 
hipercatabolismo 

A terapia nutricional adequada é um dos pilares fundamentais no manejo do paciente crítico 
internado em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Pacientes gravemente enfermos, seja por 
trauma, sepse, grandes cirurgias ou outras condições críticas, entram em um estado de 
intenso estresse metabólico, caracterizado por hipermetabolismo e hipercatabolismo 
proteico. Isso significa que o corpo passa a consumir suas reservas energéticas e proteínas 
musculares de forma acelerada para tentar suprir as demandas aumentadas de energia e 
para a síntese de proteínas de fase aguda, mediadores inflamatórios e reparo tecidual. Se 
não houver um suporte nutricional adequado e precoce, esse estado catabólico pode levar 
rapidamente à desnutrição, com consequências deletérias significativas. 

A resposta metabólica ao trauma e à doença grave é complexa e geralmente descrita em 
duas fases principais: 

1.​ Fase Ebb (Choque ou Hipometabólica): Ocorre nas primeiras horas após a lesão 
ou o insulto agudo. Caracteriza-se por uma tentativa do organismo de conservar 
energia, com redução do metabolismo basal, da temperatura corporal, do débito 
cardíaco e do consumo de oxigênio. Há uma instabilidade hemodinâmica e uma 
priorização da perfusão para órgãos vitais. 

2.​ Fase Flow (Fluxo ou Hipermetabólica): Segue-se à fase ebb, geralmente após a 
estabilização hemodinâmica inicial, e pode durar dias ou semanas. É marcada por 
um aumento significativo do metabolismo basal (hipermetabolismo), aumento do 
consumo de oxigênio, taquicardia, febre e, crucialmente, um intenso 
hipercatabolismo proteico. Ocorre uma quebra acelerada de proteínas musculares 
(proteólise) para fornecer aminoácidos que serão utilizados como fonte de energia 
(gliconeogênese) e para a síntese de outras proteínas essenciais. Essa perda de 
massa muscular é um dos principais alvos da terapia nutricional. 

As consequências da desnutrição no paciente crítico são graves e impactam 
diretamente o prognóstico: 

●​ Piora da cicatrização de feridas: A deficiência de nutrientes essenciais (proteínas, 
vitaminas, minerais) compromete o processo de reparo tecidual. 

●​ Disfunção imunológica: A desnutrição afeta a capacidade do sistema imune de 
combater infecções, aumentando o risco de IRAS (Infecções Relacionadas à 
Assistência à Saúde). 

●​ Fraqueza muscular generalizada: A perda de massa muscular esquelética, 
incluindo os músculos respiratórios (diafragma, intercostais), leva à chamada 
Fraqueza Adquirida na UTI (FAUTI), dificultando o desmame da ventilação mecânica 
e a mobilização. 

●​ Aumento do tempo de ventilação mecânica (VMI). 
●​ Aumento do tempo de internação na UTI e no hospital. 
●​ Maior incidência de complicações infecciosas e não infecciosas (ex: lesão por 

pressão). 
●​ Aumento da mortalidade. 



Diante desse cenário, os objetivos da terapia nutricional na UTI são multifacetados: 

●​ Atenuar a perda de massa magra (músculo): Fornecer proteínas e energia para 
reduzir o catabolismo proteico. 

●​ Fornecer substratos energéticos para atender às demandas metabólicas 
aumentadas. 

●​ Modular a resposta inflamatória e o estresse oxidativo (através de nutrientes 
específicos, como glutamina, arginina, ômega-3, antioxidantes – embora o uso de 
fórmulas imunomoduladoras seja um tema de debate e para grupos específicos de 
pacientes). 

●​ Manter a integridade da barreira intestinal: A nutrição enteral, em particular, ajuda 
a preservar a função e a estrutura da mucosa intestinal, prevenindo a atrofia das 
vilosidades e a translocação bacteriana (passagem de bactérias do lúmen intestinal 
para a corrente sanguínea), que pode contribuir para a sepse e a falência de 
múltiplos órgãos. 

●​ Melhorar os desfechos clínicos: Reduzir complicações, tempo de VMI e 
internação, e, idealmente, mortalidade. 

A questão de quando iniciar a terapia nutricional é crucial. As diretrizes atuais (como as 
da ASPEN - American Society for Parenteral and Enteral Nutrition, e ESPEN - European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism) recomendam o início precoce da terapia 
nutricional, geralmente dentro de 24 a 48 horas da admissão na UTI para pacientes que 
não conseguem manter uma ingesta oral adequada e que estão hemodinamicamente 
estáveis o suficiente para tolerar a nutrição. A via enteral é a preferencial sempre que o trato 
gastrointestinal estiver funcionante. A terapia nutricional não deve ser vista como um 
cuidado secundário, mas como uma intervenção terapêutica essencial e proativa no manejo 
do paciente crítico. O enfermeiro, em conjunto com a equipe multidisciplinar (médico, 
nutricionista, farmacêutico), desempenha um papel vital na identificação da necessidade de 
suporte nutricional e na sua implementação segura e eficaz. 

Avaliação nutricional na UTI: identificando riscos e necessidades 

A avaliação nutricional do paciente crítico na UTI é um passo fundamental para identificar 
aqueles em risco de desnutrição ou já desnutridos, e para estimar suas necessidades 
calórico-proteicas, permitindo o planejamento de uma terapia nutricional individualizada. No 
entanto, essa avaliação no ambiente da UTI apresenta desafios significativos, pois muitos 
dos métodos tradicionais são difíceis de aplicar ou têm sua interpretação limitada pela 
gravidade da doença, pela inflamação sistêmica e pelas alterações hídricas comuns nesses 
pacientes. 

Desafios da Avaliação Nutricional no Paciente Crítico: 

●​ Edema e Alterações Hídricas: Muitos pacientes críticos apresentam edema 
generalizado ou alterações no estado de hidratação devido à reposição volêmica, 
disfunção orgânica (cardíaca, renal, hepática) ou aumento da permeabilidade 
capilar. Isso torna a aferição do peso corporal real e a interpretação de parâmetros 
antropométricos imprecisos. 



●​ Inflamação Sistêmica: A resposta inflamatória aguda (ex: sepse, trauma) afeta 
significativamente os níveis de proteínas séricas como albumina e pré-albumina, que 
são tradicionalmente usadas como marcadores nutricionais. Na fase aguda, essas 
proteínas (chamadas de proteínas de fase aguda negativas) tendem a diminuir 
devido ao aumento da permeabilidade capilar, à hemodiluição e ao desvio da síntese 
hepática para proteínas de fase aguda positivas (como a proteína C reativa - PCR). 
Portanto, níveis baixos de albumina na UTI refletem mais a gravidade da doença e a 
inflamação do que o estado nutricional isoladamente. 

●​ Impossibilidade de Obter Dados Diretos: Pacientes sedados, intubados ou com 
rebaixamento do nível de consciência não podem fornecer informações sobre sua 
história alimentar ou perda de peso recente. A obtenção de medidas como altura e 
peso pode ser difícil ou arriscada. 

Ferramentas de Triagem de Risco Nutricional: Dado os desafios, a triagem de risco 
nutricional na admissão é importante para identificar rapidamente os pacientes que 
necessitam de uma avaliação nutricional mais aprofundada e de intervenção precoce. 

●​ NRS-2002 (Nutritional Risk Screening 2002): Ferramenta validada que avalia o 
estado nutricional (baseado em IMC, perda de peso recente, ingesta alimentar 
reduzida) e a gravidade da doença. Um escore ≥ 3 indica risco nutricional. 

●​ NUTRIC Score (Nutrition Risk in the Critically Ill): É uma escala de triagem 
desenvolvida especificamente para pacientes de UTI. Considera variáveis como 
idade, APACHE II (um escore de gravidade da doença), SOFA (Sequential Organ 
Failure Assessment), número de comorbidades, e dias de internação hospitalar 
antes da admissão na UTI. Um escore ≥ 5 (ou ≥ 4 se a IL-6 estiver disponível e 
elevada) indica alto risco nutricional e maior benefício potencial da terapia nutricional 
agressiva. 

Avaliação Subjetiva Global (ASG): Embora dependa da habilidade do avaliador, a ASG, 
quando realizada por um profissional treinado (geralmente o nutricionista), é uma 
ferramenta útil que combina dados da história do paciente (perda de peso, alterações na 
ingesta, sintomas gastrointestinais, capacidade funcional) e do exame físico (perda de 
massa muscular e gordura subcutânea, edema, ascite) para classificar o estado nutricional 
(bem nutrido, desnutrição moderada/suspeita, desnutrição grave). Na UTI, pode ser 
adaptada utilizando informações de familiares e observação. 

Parâmetros Antropométricos: 

●​ Peso Corporal: O peso atual é frequentemente estimado ou obtido com 
camas-balança (se disponíveis). O peso usual ou pré-morbidade (informado pela 
família) é importante para calcular perda de peso. Alterações agudas de peso na UTI 
geralmente refletem mais o balanço hídrico do que mudanças no estado nutricional. 

●​ Altura: Usada para calcular o Índice de Massa Corporal (IMC = peso/altura²) e 
estimar o peso predito (para cálculo de volume corrente na VMI, por exemplo). Pode 
ser medida com fita métrica no leito (com ressalvas) ou estimada a partir da altura 
do joelho ou envergadura dos braços, se a medida direta não for possível. 

●​ Dobras Cutâneas (ex: tricipital) e Circunferência do Braço: Usadas para estimar 
as reservas de gordura e massa muscular. Sua utilidade na UTI é limitada pela 



presença de edema e pela dificuldade de obtenção de medidas precisas e 
reprodutíveis. 

Parâmetros Bioquímicos: Como mencionado, as proteínas séricas têm limitações como 
marcadores nutricionais isolados na fase aguda. 

●​ Albumina: Meia-vida longa (cerca de 20 dias). Níveis baixos na UTI estão mais 
associados à inflamação, aumento da permeabilidade vascular e perdas, do que à 
desnutrição proteica aguda. No entanto, albumina baixa cronicamente pode indicar 
desnutrição preexistente. 

●​ Pré-albumina (Transtirretina): Meia-vida mais curta (2-3 dias). É mais sensível a 
alterações agudas na ingesta proteica e ao estresse metabólico. Pode ser um 
marcador útil para monitorar a resposta à terapia nutricional na fase de recuperação, 
mas também é afetada pela inflamação. 

●​ Proteína Transportadora de Retinol (RBP): Meia-vida muito curta (12 horas). 
Também sensível, mas influenciada pela função renal e estado de vitamina A. 

●​ Proteína C Reativa (PCR): É uma proteína de fase aguda positiva, ou seja, seus 
níveis aumentam na presença de inflamação. Uma PCR elevada geralmente 
acompanha níveis baixos de albumina e pré-albumina, reforçando que a alteração 
dessas proteínas é mais inflamatória do que nutricional na fase aguda. 

●​ Balanço Nitrogenado: Compara a ingesta de nitrogênio (principalmente de 
proteínas) com a excreção de nitrogênio (principalmente na urina, como ureia). Um 
balanço negativo indica catabolismo proteico. É um método complexo que requer 
coleta precisa de urina de 24 horas e análise laboratorial, sendo pouco prático para 
rotina em muitas UTIs. 

Estimativa das Necessidades Calóricas e Proteicas: Determinar as necessidades 
energéticas e proteicas do paciente é crucial para o planejamento da terapia nutricional. 

●​ Calorimetria Indireta (CI): Considerada o padrão-ouro para medir o Gasto 
Energético em Repouso (GER) em pacientes de UTI, especialmente aqueles em 
ventilação mecânica. A CI mede o consumo de oxigênio (VO2) e a produção de 
dióxido de carbono (VCO2) do paciente, e a partir desses dados calcula o GER. No 
entanto, é um equipamento caro, requer pessoal treinado e nem sempre está 
disponível ou é factível em todos os pacientes. 

●​ Fórmulas Preditivas: Na ausência de CI, utilizam-se equações para estimar o GER, 
como: 

○​ Harris-Benedict: Clássica, mas tende a superestimar o GER em pacientes 
críticos. 

○​ Mifflin-St Jeor: Considerada mais precisa que a Harris-Benedict para a 
população geral, mas sua acurácia em UTI é variável. 

○​ Fórmulas específicas para pacientes ventilados ou baseadas em 
escores de gravidade. 

○​ Após calcular o GER, fatores de correção para estresse e atividade podem 
ser aplicados, embora haja controvérsia sobre seu uso. 

●​ Recomendações Baseadas no Peso (Mais Práticas e Comuns na UTI): 
○​ Calorias: Geralmente recomenda-se de 25 a 30 kcal/kg de peso atual/dia 

para a maioria dos pacientes críticos na fase aguda. Em pacientes obesos, o 



cálculo pode ser feito com base no peso ideal ou ajustado. Evitar a 
superalimentação (overfeeding) é tão importante quanto evitar a 
subalimentação, pois o excesso de calorias pode levar a hiperglicemia, 
esteatose hepática, aumento da produção de CO2 e dificuldade no desmame 
ventilatório. 

○​ Proteínas: As necessidades proteicas estão significativamente aumentadas 
no paciente crítico devido ao hipercatabolismo. Recomenda-se geralmente 
de 1,2 a 2,0 gramas de proteína/kg de peso atual/dia. Em algumas 
situações (ex: grandes queimados, trauma grave, terapias renais 
substitutivas contínuas), as necessidades podem ser ainda maiores (até 
2,0-2,5 g/kg/dia). 

●​ Micronutrientes (Vitaminas e Oligoelementos): As necessidades também podem 
estar aumentadas, e a suplementação é geralmente incluída nas fórmulas enterais e 
parenterais. 

A avaliação nutricional e a determinação das necessidades são processos dinâmicos. A 
equipe de nutrição (nutricionista) desempenha um papel central nessa avaliação e no 
planejamento da terapia, trabalhando em conjunto com o médico intensivista e o enfermeiro 
para implementar e monitorar o plano nutricional. O enfermeiro contribui obtendo dados 
como peso (quando possível), altura, informações da família sobre hábitos alimentares e 
perda de peso, e monitorando sinais de intolerância ou complicações da terapia nutricional. 

Nutrição Enteral (NE): a via preferencial 

A Nutrição Enteral (NE) consiste na administração de nutrientes diretamente no trato 
gastrointestinal (TGI) através de uma sonda, cateter ou estoma. Sempre que o TGI estiver 
funcionante e acessível, a NE é a via preferencial de suporte nutricional para pacientes 
críticos que não conseguem atingir suas necessidades nutricionais por via oral. Esta 
preferência se baseia em uma série de vantagens fisiológicas, metabólicas e econômicas 
em comparação com a nutrição parenteral. 

Vantagens da Nutrição Enteral: 

●​ Mais Fisiológica: A NE utiliza o processo natural de digestão e absorção dos 
nutrientes pelo intestino, estimulando a função normal do TGI. 

●​ Manutenção da Integridade da Barreira Intestinal: O intestino não é apenas um 
órgão de absorção, mas também uma importante barreira imunológica. A presença 
de nutrientes no lúmen intestinal (especialmente certos aminoácidos como a 
glutamina) ajuda a manter a integridade da mucosa intestinal, a preservar a altura 
das vilosidades e a função das junções intercelulares (tight junctions). Isso previne a 
atrofia da mucosa e a chamada translocação bacteriana, que é a passagem de 
bactérias e suas toxinas do lúmen intestinal para a corrente sanguínea ou linfática, 
um evento que pode desencadear ou perpetuar a resposta inflamatória sistêmica e 
contribuir para a sepse e a falência de múltiplos órgãos. 

●​ Estímulo à Imunidade Associada ao Intestino (GALT - Gut-Associated 
Lymphoid Tissue): A NE estimula o GALT, que representa uma grande parte do 
sistema imunológico do corpo. 

●​ Menor Custo: Geralmente, a NE é menos dispendiosa do que a nutrição parenteral. 



●​ Menos Complicações Infecciosas Graves: Comparada à nutrição parenteral, a NE 
está associada a um menor risco de infecções relacionadas a cateter e outras 
complicações infecciosas sistêmicas. 

Indicações para NE na UTI: 

●​ Pacientes com incapacidade de ingerir alimentos por via oral de forma adequada 
para atender às suas necessidades nutricionais (ex: rebaixamento do nível de 
consciência, intubação orotraqueal, disfagia grave, anorexia severa). 

●​ Necessidade de suporte nutricional por mais de 5-7 dias em pacientes sem ingesta 
oral. 

●​ Início precoce (dentro de 24-48h) em pacientes críticos hemodinamicamente 
estáveis que não se alimentarão por via oral. 

Contraindicações para NE: 

●​ Absolutas (geralmente temporárias): 
○​ Íleo paralítico ou adinâmico prolongado (ausência de ruídos hidroaéreos e de 

eliminação de flatos/fezes, com distensão abdominal). 
○​ Obstrução intestinal mecânica completa. 
○​ Vômitos ou diarreia intratáveis e de alto débito, não responsivos a medidas 

clínicas. 
○​ Instabilidade hemodinâmica grave com hipoperfusão mesentérica (ex: 

choque não controlado, necessitando de altas doses de vasopressores). A 
infusão de dieta enteral em um intestino isquêmico pode levar à necrose 
intestinal. 

○​ Fístulas enterocutâneas de alto débito (>500 mL/dia) onde a sonda não pode 
ser posicionada distalmente à fístula. 

○​ Sangramento gastrointestinal ativo e severo. 
●​ Relativas (avaliar risco-benefício): Pancreatite aguda grave (alguns casos podem 

se beneficiar de NE jejunal), pós-operatório imediato de algumas cirurgias 
gastrointestinais. 

Vias de Acesso para NE: 

●​ Sondas Nasoenterais (curta duração, geralmente < 4-6 semanas): 
○​ Sonda Nasogástrica (SNG) ou Orogástrica (SOG): Inserida pelo nariz ou 

boca, com a ponta posicionada no estômago. 
■​ Vantagens: Fácil inserção à beira leito pelo enfermeiro ou médico, 

permite a administração de volumes maiores e dietas mais variadas 
(incluindo medicamentos). 

■​ Desvantagens: Maior risco de refluxo gastroesofágico e aspiração 
pulmonar, especialmente em pacientes com esvaziamento gástrico 
retardado (gastroparesia), rebaixamento do nível de consciência ou 
ausência de reflexos protetores da via aérea. 

■​ Cuidados com a inserção e manutenção: Confirmar o 
posicionamento correto após a inserção (ausculta da insuflação de ar 
no estômago – método menos confiável; aspiração de conteúdo 
gástrico e verificação do pH – pH < 5,5 sugere posicionamento 



gástrico; radiografia de tórax/abdômen – padrão-ouro para 
confirmação inicial). Fixar a sonda adequadamente para evitar 
deslocamento. Medir e registrar a porção externa da sonda. 

○​ Sonda Nasoentérica (Pós-pilórica – Duodenal ou Jejunal) ou 
Oroentérica: Inserida pelo nariz ou boca, com a ponta posicionada no 
intestino delgado (duodeno ou jejuno), ultrapassando o piloro. 

■​ Vantagens: Menor risco de refluxo gastroesofágico e aspiração em 
comparação com a SNG/SOG. Indicada para pacientes com 
gastroparesia, vômitos persistentes com sonda gástrica, ou alto risco 
de aspiração. 

■​ Desvantagens: Inserção pode ser mais difícil, frequentemente 
necessitando de técnicas à beira leito com auxílio de procinéticos 
(metoclopramida, eritromicina), manobras posturais, ou métodos 
endoscópicos ou radiológicos para posicionamento correto da ponta. 
Permite apenas infusão contínua de dieta. 

■​ Cuidados: Confirmação radiológica do posicionamento da ponta é 
essencial. 

●​ Estomias (longa duração, geralmente > 4-6 semanas): 
○​ Gastrostomia (GTT): Inserção cirúrgica ou endoscópica percutânea (PEG) 

de um tubo diretamente no estômago através da parede abdominal. 
○​ Jejunostomia (JTT): Inserção de um tubo diretamente no jejuno. 
○​ Indicações: Necessidade de NE por tempo prolongado. 
○​ Cuidados: Cuidados com o estoma (limpeza, observação de sinais de 

infecção, irritação da pele, vazamento de suco gástrico/intestinal), rotação da 
sonda (para GTT, se indicado), administração da dieta e medicamentos. 

Tipos de Fórmulas Enterais: A escolha da fórmula enteral é uma decisão do médico e/ou 
nutricionista, baseada nas necessidades nutricionais, na condição clínica e na tolerância do 
paciente. 

●​ Poliméricas (Padrão): Contêm macronutrientes (proteínas, carboidratos, lipídios) na 
forma intacta. São as mais utilizadas. Podem ser com ou sem fibras. 

●​ Oligoméricas ou Hidrolisadas (ou Semielementares): Contêm nutrientes 
parcialmente ou totalmente hidrolisados (ex: proteínas como peptídeos ou 
aminoácidos livres, carboidratos como maltodextrina, lipídios como triglicerídeos de 
cadeia média - TCM). Indicadas para pacientes com má absorção ou disfunção 
pancreática. 

●​ Elementares: Contêm nutrientes na forma mais simples (aminoácidos livres, 
monossacarídeos). Raramente usadas devido ao alto custo e osmolaridade. 

●​ Fórmulas Específicas para Doenças: Desenhadas para atender às necessidades 
de pacientes com condições específicas, como diabetes (com menor teor de 
carboidratos e mais fibras), insuficiência renal (com restrição de eletrólitos e 
proteínas, dependendo se o paciente está ou não em diálise), doença pulmonar 
(com maior teor de lipídios para reduzir a produção de CO2 – uso controverso), 
fórmulas imunomoduladoras (enriquecidas com arginina, glutamina, nucleotídeos, 
ômega-3 – para pacientes selecionados como trauma grave ou cirurgia de grande 
porte, também controverso). 



Administração da NE: 

●​ Métodos: 
○​ Infusão Contínua: A dieta é infundida lentamente ao longo de 16-24 horas 

por dia, utilizando uma bomba de infusão enteral. É o método preferido para 
pacientes críticos, especialmente aqueles com sondas posicionadas no 
intestino delgado ou com intolerância à infusão intermitente, pois permite 
melhor absorção e menor risco de complicações gastrointestinais. 

○​ Infusão Intermitente (ou Cíclica): A dieta é infundida em volumes maiores 
(ex: 200-400 mL) ao longo de 20-60 minutos, várias vezes ao dia (ex: a cada 
3-6 horas), geralmente por gravidade ou bomba. Simula refeições mais 
fisiológicas. Pode ser usada para pacientes com sondas gástricas e boa 
tolerância. A infusão cíclica noturna permite que o paciente fique livre da 
sonda durante o dia. 

○​ Infusão em Bolus: Administração rápida de um volume de dieta (ex: 
200-300 mL) com uma seringa grande, em poucos minutos. Mais comum em 
pacientes domiciliares com gastrostomia e boa tolerância. Maior risco de 
distensão, refluxo e aspiração em pacientes críticos. 

●​ Protocolo de Início e Progressão: A NE geralmente é iniciada com um volume 
baixo e velocidade de infusão lenta (ex: 10-25 mL/hora para infusão contínua) e 
progredida gradualmente a cada 8-24 horas, conforme a tolerância do paciente, até 
atingir a meta calórico-proteica. 

●​ Cuidados de Enfermagem Durante a Administração: 
○​ Cabeceira Elevada: Manter a cabeceira da cama elevada a 30-45 graus 

durante a infusão e por pelo menos 30-60 minutos após (para infusão 
intermitente) para reduzir o risco de refluxo e aspiração. 

○​ Verificar Posicionamento da Sonda: Antes de cada infusão intermitente ou 
a cada turno para infusão contínua (métodos de confirmação já citados). 

○​ Verificar Resíduo Gástrico (VRG): Aspirar o conteúdo gástrico com uma 
seringa antes da infusão intermitente ou a cada 4-6 horas em infusão 
contínua (para SNG/SOG). A prática de verificar rotineiramente o VRG e os 
valores de corte para interromper a dieta (ex: > 250 mL ou > 500 mL) são 
controversos e os protocolos variam. Um VRG elevado isoladamente não é 
uma contraindicação absoluta, devendo ser avaliado em conjunto com outros 
sinais de intolerância (distensão, dor, vômito). Muitos especialistas 
desencorajam a checagem rotineira do VRG se não houver outros sinais de 
intolerância. Seguir o protocolo institucional. 

○​ Temperatura da Dieta: Administrar a dieta em temperatura ambiente ou 
levemente aquecida. Dietas muito frias podem causar cólicas e desconforto. 

○​ Lavagem da Sonda (Flush): Lavar a sonda com água filtrada (geralmente 
20-30 mL): 

■​ Antes e após cada administração de dieta intermitente. 
■​ Antes e após cada administração de medicamento pela sonda. 
■​ A cada 4-6 horas durante a infusão contínua. 
■​ Sempre que a infusão for interrompida. Isso ajuda a manter a 

perviedade da sonda (prevenindo obstrução) e a hidratar o paciente. 
○​ Técnica Asséptica: Manusear as fórmulas enterais e os sistemas de infusão 

com técnica limpa para evitar contaminação bacteriana da dieta, que pode 



causar diarreia. Sistemas abertos (dieta manipulada/fracionada) não devem 
permanecer em infusão por mais de 4-6 horas. Sistemas fechados (dietas 
prontas para uso, estéreis) podem infundir por 24-48 horas, conforme o 
fabricante. 

Monitorização e Manejo de Complicações da NE: O enfermeiro monitora ativamente o 
paciente para sinais de intolerância ou complicações. 

●​ Gastrointestinais: 
○​ Diarreia: Comum. Causas podem ser: velocidade de infusão muito rápida, 

alta osmolaridade da dieta, contaminação bacteriana da fórmula, uso de 
medicamentos (antibióticos, laxantes osmóticos como sorbitol presente em 
algumas formulações líquidas de medicamentos), infecção por Clostridioides 
difficile. Manejo: reduzir a velocidade, mudar para fórmula com fibra (se 
apropriado), investigar outras causas. 

○​ Constipação: Pode ocorrer devido à imobilidade, opióides, baixo teor de 
fibras na dieta, desidratação. Manejo: aumentar fibras (se tolerado), laxantes 
conforme prescrição, hidratação adequada. 

○​ Distensão Abdominal, Flatulência, Cólicas: Podem indicar intolerância, 
velocidade excessiva. 

○​ Náuseas e Vômitos: Podem ser por gastroparesia, refluxo, posicionamento 
inadequado da sonda. Interromper a dieta, avaliar VRG (se protocolo), 
considerar procinéticos ou mudança para sonda pós-pilórica. Risco de 
aspiração. 

●​ Mecânicas: 
○​ Obstrução da Sonda: Causa comum é a administração de medicamentos 

triturados de forma inadequada ou a falta de lavagem da sonda. Prevenção é 
chave. Tentar desobstruir com água morna e pressão suave com seringa 
(não usar fios ou guias). Enzimas pancreáticas podem ser usadas em alguns 
casos. 

○​ Deslocamento ou Saída Acidental da Sonda: Requer nova inserção e 
confirmação do posicionamento. 

○​ Irritação Nasal/Oral, Erosão, Necrose: Devido à pressão da sonda. Alternar 
a narina (se possível com sondas nasais), proteger a pele, fixar 
adequadamente sem tensão. 

○​ Lesão de Pele no Sítio da Estomia (GTT/JTT): Irritação, infecção, 
vazamento. Cuidados com a pele periostomal. 

●​ Metabólicas: 
○​ Hiperglicemia: Comum, especialmente em diabéticos ou com estresse 

metabólico. Monitorar glicemia capilar, administrar insulina conforme 
prescrição. 

○​ Desequilíbrios Eletrolíticos: Hipocalemia, hipofosfatemia, hipomagnesemia 
(especialmente na síndrome de realimentação). Monitorar exames e repor 
conforme necessidade. 

○​ Desidratação ou Sobrecarga Hídrica: Monitorar balanço hídrico. 
○​ Síndrome de Realimentação (ver H3 específico). 

●​ Respiratórias: 



○​ Aspiração Pulmonar: Complicação grave. Prevenção: cabeceira elevada, 
verificar posicionamento da sonda, monitorar tolerância. Sinais: tosse, 
dispneia, queda da SpO2, febre, infiltrado pulmonar na radiografia. 

A nutrição enteral é uma terapia complexa que exige conhecimento, habilidade e vigilância 
constante da equipe de enfermagem para garantir sua eficácia e segurança, otimizando o 
estado nutricional e a recuperação do paciente crítico. 

Nutrição Parenteral (NP): quando a via enteral não é uma opção 

A Nutrição Parenteral (NP) é uma forma especializada de terapia nutricional que envolve a 
administração de nutrientes diretamente na corrente sanguínea, contornando 
completamente o trato gastrointestinal (TGI). É indicada para pacientes críticos que não 
podem receber nutrição enteral (NE) de forma adequada ou segura, ou quando a NE é 
insuficiente para atender às suas necessidades nutricionais. Embora a NP possa ser vital 
para manter o estado nutricional em certas situações, ela é considerada uma terapia de 
maior risco e complexidade em comparação com a NE, estando associada a um maior 
potencial de complicações metabólicas e infecciosas. 

Indicações para Nutrição Parenteral na UTI: A NP deve ser considerada quando o TGI 
não está funcionante, acessível ou quando a NE é contraindicada ou não tolerada. As 
principais indicações incluem: 

●​ Impossibilidade de usar o TGI por um período prolongado: Geralmente, se um 
paciente não consegue receber NE adequada por > 5-7 dias (em pacientes 
previamente bem nutridos) ou mais precocemente (ex: dentro de 3-5 dias em 
pacientes com desnutrição grave preexistente ou alto risco nutricional). 

●​ Condições específicas que impedem a NE: 
○​ Íleo paralítico ou adinâmico prolongado (sem melhora com medidas 

conservadoras). 
○​ Obstrução intestinal mecânica completa que não pode ser resolvida 

rapidamente. 
○​ Síndrome do intestino curto severa (após ressecções intestinais extensas) 

com má absorção grave. 
○​ Fístulas enterocutâneas ou enteroentéricas de alto débito (> 500 mL/dia) 

onde a alimentação enteral distal à fístula não é possível ou eficaz. 
○​ Vômitos ou diarreia intratáveis e de alto débito que não respondem ao 

tratamento e impedem a absorção de NE. 
○​ Pancreatite aguda grave com intolerância persistente à NE jejunal. 
○​ Enterite grave (ex: enterite actínica, doença do enxerto contra hospedeiro 

gastrointestinal grave). 
○​ Isquemia mesentérica ou infarto intestinal. 
○​ Sangramento gastrointestinal ativo e severo que impede o uso do TGI. 

●​ Como suplemento à NE: Em pacientes que não conseguem atingir suas metas 
nutricionais apenas com NE (NE hipocalórica ou insuficiente por intolerância parcial). 

Tipos de Nutrição Parenteral: 

●​ Nutrição Parenteral Periférica (NPP): 



○​ Administração: Infundida através de um acesso venoso periférico (AVP). 
○​ Características da Solução: Para minimizar o risco de tromboflebite e lesão 

venosa, a osmolaridade da solução de NPP deve ser limitada (geralmente < 
900 mOsm/L). Isso restringe a quantidade de dextrose e aminoácidos que 
pode ser fornecida, tornando difícil atingir as necessidades calórico-proteicas 
totais de muitos pacientes críticos apenas com NPP. 

○​ Indicações: Suporte nutricional de curto prazo (geralmente < 7-10 dias), 
quando o acesso venoso central não está disponível ou é contraindicado, ou 
como suplemento à NE em pacientes com necessidades moderadas. 

○​ Desvantagens: Risco de flebite, necessidade de trocas frequentes do AVP, 
limitação na oferta calórico-proteica. 

●​ Nutrição Parenteral Total (NPT) ou Central (NPC): 
○​ Administração: Infundida através de um acesso venoso central (CVC), cuja 

ponta se localiza em uma veia de grosso calibre (geralmente veia cava 
superior). 

○​ Características da Solução: Permite a infusão de soluções altamente 
concentradas e hiperosmolares (> 900 mOsm/L), possibilitando o 
fornecimento de todas as necessidades calórico-proteicas e de 
micronutrientes do paciente. 

○​ Indicações: Suporte nutricional de longo prazo (> 7-10 dias), pacientes com 
altas necessidades nutricionais, ou quando a NPP é insuficiente. É a forma 
mais comum de NP em UTI para pacientes que necessitam de suporte 
parenteral completo. 

Componentes da Solução de Nutrição Parenteral: As soluções de NP são complexas e 
devem ser individualizadas para cada paciente, conforme suas necessidades. O preparo é 
realizado pela farmácia hospitalar, idealmente em uma área limpa com capela de fluxo 
laminar, para garantir a esterilidade. Os principais componentes são: 

●​ Macronutrientes: 
○​ Carboidratos: Principalmente na forma de dextrose (glicose), que é a 

principal fonte de energia. A concentração de dextrose na NPT pode ser alta 
(ex: 20%, 25%, 50% ou mais na bolsa final). 

○​ Lipídios: Fornecidos como emulsões lipídicas intravenosas (ELI), 
geralmente à base de óleo de soja, oliva, peixe ou uma mistura. Fornecem 
ácidos graxos essenciais e são uma fonte calórica densa. As emulsões 
podem ser infundidas separadamente ("2 em 1" – dextrose + aminoácidos, 
com lipídios à parte) ou misturadas na mesma bolsa com dextrose e 
aminoácidos ("3 em 1" ou TNA - Total Nutrient Admixture). 

○​ Proteínas: Fornecidas como soluções de aminoácidos cristalinos 
(essenciais e não essenciais). 

●​ Micronutrientes: 
○​ Eletrólitos: Sódio, potássio, cloreto, cálcio, magnésio, fósforo. As 

quantidades são ajustadas com base nos níveis séricos e nas necessidades 
do paciente. 

○​ Vitaminas: Formulações multivitamínicas intravenosas (hidrossolúveis e 
lipossolúveis). 



○​ Oligoelementos (Elementos Traço): Zinco, cobre, cromo, selênio, 
manganês, etc. 

Administração da Nutrição Parenteral (Cuidados de Enfermagem): A administração da 
NP requer técnica asséptica rigorosa em todas as etapas para prevenir complicações, 
especialmente infecciosas. 

●​ Via de Acesso Exclusiva: Para NPT administrada por CVC, é fortemente 
recomendado que uma das vias (lúmens) do cateter seja dedicada 
exclusivamente à infusão da NP. Isso minimiza o risco de contaminação do 
sistema e de incompatibilidades com outros medicamentos. Não se deve administrar 
medicamentos em bolus, coletar sangue ou medir PVC através da via da NP, a 
menos que absolutamente inevitável e seguindo protocolos rigorosos. 

●​ Bomba de Infusão: A NP deve ser sempre administrada por uma bomba de infusão 
volumétrica para garantir uma velocidade de infusão precisa e constante. 

●​ Filtro de Linha: Utilizar um filtro de linha no equipo de infusão, conforme o tipo de 
solução e o protocolo institucional. Para soluções "2 em 1" (dextrose/aminoácidos 
sem lipídios), usa-se um filtro de 0,22 micrômetros (que retém bactérias e 
partículas). Para soluções "3 em 1" (TNA, contendo lipídios), usa-se um filtro de 1,2 
micrômetros (pois o filtro de 0,22 retém as partículas lipídicas). O filtro ajuda a 
remover partículas, precipitados e microrganismos. 

●​ Técnica Asséptica: Todas as manipulações do sistema de NP (conexão da bolsa, 
troca de equipos, acesso à via) devem ser realizadas com técnica asséptica rigorosa 
(higienização das mãos, desinfecção dos conectores com álcool 70% ou 
clorexidina). 

●​ Troca de Bolsas e Equipos: 
○​ As bolsas de NP geralmente são preparadas para infusão em 24 horas. Uma 

nova bolsa deve ser iniciada a cada 24 horas. 
○​ Os equipos de infusão devem ser trocados conforme o protocolo e o tipo de 

solução: 
■​ Equipos para emulsões lipídicas infundidas separadamente: trocar a 

cada 12-24 horas. 
■​ Equipos para soluções "3 em 1" (TNA): trocar a cada 24 horas (junto 

com a bolsa). 
■​ Equipos para soluções "2 em 1" (sem lipídios): podem ser trocados a 

cada 72-96 horas, se o sistema permanecer fechado, embora muitas 
instituições optem por trocar a cada 24 horas por segurança. 

●​ Início e Progressão Gradual: A NP deve ser iniciada com uma velocidade de 
infusão menor (ex: 50% da meta calórica no primeiro dia) e progredida gradualmente 
ao longo de 2-3 dias até atingir a meta, para permitir a adaptação metabólica do 
paciente e minimizar o risco de hiperglicemia e síndrome de realimentação. 

●​ Desmame Gradual: Ao interromper a NP (ex: quando a NE é estabelecida), a 
infusão deve ser reduzida gradualmente ao longo de algumas horas (ex: reduzir pela 
metade por 1-2 horas, depois suspender) para prevenir hipoglicemia de rebote, 
especialmente se a solução continha altas concentrações de dextrose. 

●​ Monitorização da Solução: Antes de infundir, inspecionar a bolsa de NP para 
verificar a integridade da embalagem, a data de validade, a presença de turvação, 



precipitação, separação de fases (na TNA) ou alteração de cor. Se houver qualquer 
anormalidade, a solução não deve ser usada e a farmácia deve ser contatada. 

Monitorização e Manejo de Complicações da Nutrição Parenteral: O enfermeiro 
monitora de perto o paciente para detectar e auxiliar no manejo de complicações. 

●​ Infecciosas: 
○​ Infecção Primária da Corrente Sanguínea Associada a Cateter (IPCSL): 

É a complicação mais temida e grave da NPT. A solução de NP, rica em 
glicose e lipídios, é um excelente meio de cultura para microrganismos. A 
prevenção (cuidados com o CVC, técnica asséptica) é crucial. Sinais: febre, 
calafrios, leucocitose, instabilidade hemodinâmica. Se houver suspeita, 
coletar hemoculturas (do CVC e periféricas) e considerar a remoção do CVC. 

○​ Sepse Fúngica (especialmente por Candida spp.): O risco aumenta com o 
uso prolongado de CVC e NP. 

●​ Metabólicas: 
○​ Hiperglicemia: Muito comum, devido à infusão de altas cargas de dextrose. 

Monitorar a glicemia capilar frequentemente (ex: a cada 4-6 horas ou mais, 
conforme protocolo). Muitos pacientes necessitam de insulinoterapia (infusão 
contínua de insulina regular IV ou subcutânea) para manter a glicemia em 
níveis adequados (geralmente 140-180 mg/dL em pacientes críticos). 

○​ Hipoglicemia: Pode ocorrer se a NP for interrompida abruptamente. 
○​ Dislipidemia (Hipertrigliceridemia): Monitorar os níveis de triglicerídeos 

séricos, especialmente com emulsões lipídicas. Níveis muito elevados podem 
aumentar o risco de pancreatite. 

○​ Desequilíbrios Eletrolíticos: Hipocalemia, hipercalemia, hipofosfatemia, 
hipomagnesemia, hipercalcemia, hipocalcemia. Monitorar exames e ajustar a 
composição da NP ou repor separadamente. 

○​ Disfunção Hepática Associada à NP (PNALD - Parenteral 
Nutrition-Associated Liver Disease): Pode ocorrer com uso prolongado (> 
2-4 semanas), manifestando-se como esteatose hepática (fígado gorduroso), 
colestase (redução do fluxo biliar, com aumento de bilirrubinas e fosfatase 
alcalina) ou, raramente, cirrose. O excesso de calorias (especialmente de 
carboidratos) e de lipídios pode contribuir. 

○​ Doença Óssea Metabólica: Com uso muito prolongado, devido a alterações 
no metabolismo do cálcio, fósforo e vitamina D. 

○​ Deficiências de Vitaminas e Oligoelementos: Se a suplementação não for 
adequada. 

○​ Sobrecarga Hídrica: Monitorar balanço hídrico e peso (se possível). 
●​ Mecânicas (Relacionadas ao Acesso Venoso Central): Pneumotórax (durante a 

inserção), trombose venosa do cateter, embolia aérea ou por partículas, oclusão do 
cateter. 

●​ Relacionadas à Solução: 
○​ Precipitação de Componentes: Especialmente cálcio e fósforo podem 

precipitar se as concentrações ou o pH não estiverem adequados. O uso de 
filtros ajuda a reter esses precipitados. 

○​ Contaminação da Solução: Se houver falhas na técnica de preparo ou 
manipulação. 



A nutrição parenteral é uma terapia de suporte à vida essencial para pacientes selecionados 
na UTI. No entanto, devido à sua complexidade e aos riscos associados, seu uso deve ser 
criterioso, com indicação precisa, e acompanhado de monitorização rigorosa e cuidados de 
enfermagem especializados para garantir a segurança e a eficácia do tratamento. A 
transição para a nutrição enteral deve ser tentada assim que possível. 

Síndrome de Realimentação (SR): um risco em pacientes desnutridos 

A Síndrome de Realimentação (SR), também conhecida como Síndrome da 
Retroalimentação, é uma complicação metabólica potencialmente fatal que pode ocorrer 
com a reintrodução da nutrição (seja ela enteral ou parenteral) em pacientes que estão 
significativamente desnutridos ou que estiveram em jejum prolongado (geralmente por mais 
de 5-7 dias). É caracterizada por um conjunto de distúrbios hidroeletrolíticos e alterações 
metabólicas que surgem após o início da realimentação, podendo levar a disfunções 
orgânicas graves. O reconhecimento dos pacientes em risco e a implementação de 
estratégias preventivas são cruciais, e o enfermeiro da UTI tem um papel vital nessa 
vigilância. 

Fisiopatologia da Síndrome de Realimentação: Durante o período de jejum prolongado 
ou desnutrição, o corpo passa por adaptações metabólicas para conservar energia e 
proteína. O metabolismo basal diminui, e o principal combustível muda de carboidratos para 
gorduras (corpos cetônicos). Os níveis de insulina ficam baixos, enquanto os de glucagon e 
cortisol se elevam. Ocorre uma depleção das reservas intracelulares de eletrólitos, 
especialmente fosfato, potássio e magnésio, e de vitaminas, como a tiamina (vitamina B1), 
embora os níveis séricos desses eletrólitos possam estar inicialmente normais ou até 
elevados devido à contração do volume extracelular ou à saída dos eletrólitos de dentro das 
células. 

Quando a nutrição é reintroduzida, especialmente com uma carga significativa de 
carboidratos (glicose), ocorre uma rápida liberação de insulina. A insulina promove: 

1.​ Captação celular de glicose: Para produção de energia. 
2.​ Captação celular de eletrólitos: Junto com a glicose, a insulina estimula a entrada 

de fosfato, potássio e magnésio para dentro das células, onde são necessários 
para o metabolismo da glicose (ex: fosforilação da glicose, síntese de ATP). Essa 
rápida translocação dos eletrólitos do compartimento extracelular (sangue) para o 
intracelular leva a uma queda abrupta e, por vezes, severa, dos seus níveis séricos 
(hipofosfatemia, hipocalemia, hipomagnesemia). 

3.​ Aumento da síntese de proteínas e glicogênio: Processos que também 
consomem fosfato, potássio e magnésio. 

4.​ Retenção de sódio e água: A insulina pode promover a reabsorção renal de sódio, 
levando à expansão do volume extracelular e podendo precipitar sobrecarga hídrica 
e insuficiência cardíaca em pacientes susceptíveis. 

5.​ Aumento do consumo de tiamina: A tiamina é um cofator essencial no 
metabolismo dos carboidratos. Sua deficiência, que já pode existir na desnutrição, é 
exacerbada pela realimentação, podendo levar a complicações neurológicas graves 
como a Encefalopatia de Wernicke ou a Síndrome de Korsakoff, e também à acidose 
lática e insuficiência cardíaca (beri-beri úmido). 



Fatores de Risco para Síndrome de Realimentação: Identificar os pacientes em risco é o 
primeiro passo para a prevenção. Os principais fatores de risco incluem: 

●​ Desnutrição Grave Preexistente: 
○​ IMC < 16 kg/m². 
○​ Perda de peso não intencional > 15% do peso corporal usual nos últimos 3-6 

meses. 
●​ Jejum Prolongado ou Ingesta Nutricional Mínima ou Ausente: 

○​ 5-10 dias com ingesta insignificante (as diretrizes variam um pouco no 
número de dias). 

●​ História de Abuso de Álcool Crônico. 
●​ Distúrbios Alimentares: Anorexia nervosa, bulimia. 
●​ Condições de Má Absorção Crônica: Doença inflamatória intestinal, síndrome do 

intestino curto. 
●​ Grandes Perdas Eletrolíticas Preexistentes: Diarreia crônica, uso de diuréticos. 
●​ Pacientes Oncológicos em Quimioterapia ou Radioterapia. 
●​ Pós-operatório de Cirurgias Bariátricas (em alguns casos). As diretrizes do 

NICE (National Institute for Health and Care Excellence) do Reino Unido fornecem 
critérios específicos para identificar pacientes de alto risco. 

Manifestações Clínicas da Síndrome de Realimentação: Os sintomas geralmente 
surgem dentro dos primeiros 2 a 5 dias após o início da realimentação e podem ser 
variados, afetando múltiplos sistemas orgânicos, principalmente devido à hipofosfatemia, 
hipocalemia, hipomagnesemia e deficiência de tiamina: 

●​ Hipofosfatemia (Principal marcador e mediador de muitas complicações): 
○​ Fraqueza muscular generalizada, incluindo fraqueza dos músculos 

respiratórios (dificuldade de desmame da VMI). 
○​ Disfunção miocárdica, arritmias cardíacas, insuficiência cardíaca. 
○​ Alterações neurológicas: parestesias, confusão, letargia, convulsões, coma. 
○​ Anemia hemolítica, disfunção plaquetária, disfunção leucocitária. 
○​ Rabdomiólise. 

●​ Hipocalemia: 
○​ Fraqueza muscular, íleo paralítico. 
○​ Arritmias cardíacas (ex: extrassístoles ventriculares, taquicardia ventricular, 

fibrilação ventricular), alterações no ECG (achatamento da onda T, 
aparecimento da onda U, depressão do segmento ST). 

○​ Intolerância à glicose. 
●​ Hipomagnesemia: 

○​ Fraqueza muscular, tremores, tetania. 
○​ Arritmias cardíacas (semelhantes às da hipocalemia, incluindo Torsades de 

Pointes). 
○​ Hipocalcemia e hipocalemia refratárias (o magnésio é necessário para a 

função da bomba de Na+/K+ ATPase e para a liberação do paratormônio). 
○​ Alterações neurológicas: irritabilidade, confusão, convulsões. 

●​ Deficiência de Tiamina: 
○​ Encefalopatia de Wernicke (tríade clássica: confusão, ataxia, 

oftalmoplegia/nistagmo). 



○​ Psicose de Korsakoff (amnésia, confabulação – sequela crônica). 
○​ Insuficiência cardíaca de alto débito (beri-beri úmido). 
○​ Acidose lática. 

●​ Sobrecarga Hídrica e Insuficiência Cardíaca: Devido à retenção de sódio e água. 

Prevenção e Manejo da Síndrome de Realimentação (Papel da Enfermagem): A 
prevenção é a chave. 

1.​ Identificação de Pacientes de Risco: Utilizar critérios clínicos e nutricionais para 
identificar pacientes vulneráveis na admissão. Comunicar o risco à equipe 
multidisciplinar. 

2.​ Correção de Distúrbios Eletrolíticos e Deficiências Vitamínicas ANTES de 
Iniciar a Nutrição: Se possível, corrigir hipofosfatemia, hipocalemia, 
hipomagnesemia e administrar tiamina antes de começar a realimentar. 

3.​ Suplementação de Tiamina: Administrar tiamina (Vitamina B1) por via intravenosa 
ou intramuscular (ex: 100-300 mg/dia) por pelo menos 3-5 dias, antes e durante os 
primeiros dias de realimentação, em todos os pacientes de alto risco. A tiamina IV 
deve ser infundida lentamente para evitar reações anafilactoides (raras). 

4.​ Início Gradual e Lento da Terapia Nutricional: 
○​ Começar com um aporte calórico baixo (ex: 10-15 kcal/kg/dia, ou não mais 

que 50% das necessidades estimadas no primeiro dia). Algumas diretrizes 
sugerem iniciar com apenas 5-10 kcal/kg/dia em pacientes de risco muito 
alto. 

○​ Aumentar a oferta calórica gradualmente ao longo de 4 a 7 dias, monitorando 
de perto a tolerância e os eletrólitos. 

○​ Restringir fluidos e sódio inicialmente, se houver risco de sobrecarga hídrica. 
5.​ Monitorização Intensiva (Especialmente nos Primeiros 3-7 Dias): 

○​ Eletrólitos Séricos: Dosar fósforo, potássio, magnésio e cálcio antes de 
iniciar a nutrição e diariamente (ou até mais frequentemente, se necessário) 
durante a primeira semana de realimentação. 

○​ Glicemia Capilar: Monitorar frequentemente. 
○​ Função Renal e Hepática. 
○​ Sinais Vitais, Balanço Hídrico, Peso Diário. 
○​ Estado Cardiovascular: Observar sinais de insuficiência cardíaca 

(taquicardia, dispneia, edema, estertores pulmonares, turgência jugular). 
○​ Estado Neurológico: Observar sinais de confusão, letargia, fraqueza. 

6.​ Reposição Agressiva de Eletrólitos: Se os níveis séricos de fosfato, potássio ou 
magnésio caírem, eles devem ser repostos prontamente por via intravenosa, 
conforme prescrição médica e protocolos, com monitorização cuidadosa. 

7.​ Educação da Equipe: Garantir que toda a equipe de saúde esteja ciente dos riscos 
da SR e das estratégias de prevenção e manejo. 

O enfermeiro intensivista está na linha de frente para identificar os pacientes em risco, 
administrar a tiamina profilática, iniciar a nutrição (enteral ou parenteral) na velocidade e 
volume corretos conforme a prescrição cautelosa, coletar amostras para monitorização 
laboratorial, observar atentamente os sinais e sintomas de descompensação, e comunicar 
qualquer alteração à equipe. Imagine um paciente idoso, com história de alcoolismo e baixa 
ingesta alimentar por várias semanas, admitido na UTI. Ao iniciar a nutrição enteral, mesmo 



que em baixo volume, o enfermeiro deve estar extremamente vigilante para uma possível 
queda do fosfato sérico e para o surgimento de arritmias ou fraqueza, que poderiam indicar 
o início da SR. Essa vigilância pode salvar a vida do paciente. 

 

Humanização da assistência em UTI e comunicação 
eficaz com pacientes, familiares e equipe 
multiprofissional 

Humanização na UTI: para além da técnica, o cuidado centrado na 
pessoa 

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é, por sua natureza, um ambiente repleto de 
tecnologia avançada, procedimentos invasivos e um ritmo de trabalho intenso, onde a vida e 
a morte frequentemente se entrelaçam. Nesse cenário, onde o foco na estabilização 
fisiológica e no manejo de disfunções orgânicas é primordial, pode haver um risco inerente 
de despersonalização do cuidado, onde o paciente se torna "o leito X" ou "a patologia Y". A 
humanização da assistência em UTI surge como um movimento essencial para resgatar e 
valorizar a dimensão humana do paciente, de sua família e também dos profissionais de 
saúde, reconhecendo que, para além da técnica e da ciência, o cuidado deve ser centrado 
na pessoa em sua integralidade. 

O conceito de humanização da assistência à saúde transcende a simples cordialidade 
ou simpatia. Envolve uma postura ética e uma prática clínica que colocam o ser humano – 
com sua história, seus valores, suas emoções e sua dignidade – no centro do processo de 
cuidado. No Brasil, a Política Nacional de Humanização (PNH), também conhecida como 
HumanizaSUS, propõe diretrizes para transformar a gestão e os modos de cuidar no 
Sistema Único de Saúde (SUS), enfatizando princípios como o acolhimento, a gestão 
participativa, a ambiência, a valorização do trabalhador e o respeito aos direitos dos 
usuários. Embora a PNH seja voltada para o SUS, seus princípios são universalmente 
aplicáveis a qualquer ambiente de saúde que busque um cuidado mais humano e integral. 

A UTI, com suas particularidades, necessita urgentemente dessa abordagem humanizada. 
O paciente crítico frequentemente experimenta: 

●​ Despersonalização: Perda da identidade, sendo tratado mais como um conjunto de 
órgãos ou sistemas em falência do que como um indivíduo. 

●​ Medo e Ansiedade: Medo da morte, da dor, do desconhecido, da perda de controle. 
●​ Isolamento Social e Sensorial: Separação da família e do ambiente familiar, 

exposição a um ambiente estranho, com ruídos constantes de monitores e 
equipamentos, iluminação artificial e, por vezes, privação de estímulos significativos. 

●​ Perda de Autonomia: Incapacidade de tomar decisões sobre o próprio corpo e 
tratamento, dependência total da equipe para necessidades básicas. 

●​ Desconforto Físico: Dor, sede, dificuldade para respirar, imobilidade. 



Os princípios da humanização buscam mitigar esses efeitos: 

●​ Acolhimento: Receber o paciente e sua família com respeito, escuta atenta e 
disponibilidade, reconhecendo suas angústias e necessidades desde o primeiro 
contato com a UTI. 

●​ Respeito à Individualidade e Dignidade: Tratar cada paciente como um ser único, 
considerando seus valores culturais, religiosos, suas preferências (quando possível) 
e sua história de vida. Preservar sua privacidade e intimidade durante os cuidados. 

●​ Escuta Qualificada: Ir além de ouvir palavras; tentar compreender os sentimentos, 
as preocupações não ditas, as necessidades implícitas do paciente e da família. 

●​ Ambiência: Tornar o ambiente físico da UTI o mais acolhedor e terapêutico 
possível, minimizando fatores estressores como ruído e iluminação excessiva, e 
permitindo, quando seguro, elementos de personalização. 

●​ Valorização do Profissional: Reconhecer que profissionais de saúde que se 
sentem valorizados, respeitados e com boas condições de trabalho tendem a prestar 
um cuidado mais humanizado. O bem-estar da equipe é fundamental. 

●​ Gestão Participativa e Cogestão: Incluir pacientes (quando possível), familiares e 
trabalhadores nas discussões e decisões sobre o cuidado e o funcionamento da 
unidade. 

O enfermeiro intensivista é um agente promotor da humanização por excelência. Pela 
proximidade constante com o paciente e sua família, pela natureza do cuidado de 
enfermagem que envolve o toque, a comunicação e a atenção às necessidades básicas e 
emocionais, o enfermeiro tem inúmeras oportunidades de incorporar os princípios da 
humanização em sua prática diária. É o enfermeiro que muitas vezes "traduz" as 
informações médicas para a família, que oferece uma palavra de conforto, que percebe uma 
necessidade não verbalizada do paciente, ou que defende os direitos e a dignidade do 
paciente perante a equipe. Humanizar não é uma tarefa extra, mas uma dimensão 
intrínseca ao cuidado de enfermagem de alta qualidade na UTI. 

Comunicação com o paciente crítico: estabelecendo vínculos em meio à 
vulnerabilidade 

A comunicação eficaz com o paciente crítico na UTI é um desafio singular, mas de 
importância transcendental. Muitos pacientes estão impossibilitados de se comunicar 
verbalmente de forma tradicional devido à sedação, intubação orotraqueal, delirium, ou pela 
própria gravidade de sua condição neurológica ou sistêmica. No entanto, mesmo nessas 
circunstâncias, estabelecer alguma forma de comunicação e vínculo é essencial para 
promover o conforto, reduzir a ansiedade, avaliar necessidades e, fundamentalmente, 
afirmar a humanidade e a individualidade do paciente. 

Os desafios da comunicação são evidentes. O ambiente ruidoso, a presença de múltiplos 
tubos e equipamentos, as barreiras impostas pela sedação e pela ventilação mecânica, e as 
próprias alterações cognitivas do paciente podem dificultar a troca de informações. Superar 
esses desafios requer sensibilidade, criatividade e paciência por parte do enfermeiro. 



Comunicação Verbal e Não Verbal com o Paciente Consciente ou Parcialmente 
Consciente: Quando o paciente está alerta ou minimamente sedado, mesmo que intubado, 
algumas estratégias são cruciais: 

●​ Apresentar-se e Explicar: Sempre se apresentar ao paciente, dizer seu nome e 
sua função. Explicar os procedimentos que serão realizados, mesmo os mais 
rotineiros, de forma clara, calma e em linguagem acessível. Avisar antes de tocar. 

●​ Orientação no Tempo e Espaço: Informar o paciente sobre onde ele está (hospital, 
UTI), o dia da semana, a data, e períodos do dia (manhã, tarde, noite). Usar relógios 
e calendários visíveis pode ajudar. 

●​ Linguagem Acessível e Tom de Voz Suave: Evitar jargões técnicos. Falar de forma 
pausada e em tom de voz que transmita segurança e tranquilidade. 

●​ Contato Visual: Manter contato visual demonstra atenção e respeito. 
●​ Escuta Ativa: Se o paciente conseguir se comunicar (mesmo que com dificuldade), 

ouvir atentamente suas palavras, seus medos, suas perguntas. Validar seus 
sentimentos. 

●​ Respeito ao Silêncio e aos Momentos do Paciente: Nem sempre é preciso falar. 
Às vezes, a presença silenciosa e atenta do enfermeiro é o mais importante. 

●​ Perguntas Fechadas e Objetivas: Para pacientes com dificuldade de elaborar 
respostas, usar perguntas que possam ser respondidas com "sim" ou "não" (acenar 
com a cabeça, piscar os olhos). 

Comunicação com o Paciente Não Comunicativo (Sedado, Intubado, Comatoso): É um 
erro comum assumir que pacientes sedados ou aparentemente inconscientes não estão 
percebendo o ambiente ou o que lhes é dito. Estudos sugerem que a audição pode ser o 
último sentido a ser perdido. 

●​ Presumir a Percepção: Sempre se dirigir ao paciente como se ele estivesse 
ouvindo e compreendendo. Continuar se apresentando, explicando os cuidados, 
informando sobre o que está acontecendo. Isso demonstra respeito e pode ter um 
efeito calmante. 

●​ Toque Terapêutico e Respeitoso: O toque (segurar a mão, afagar o braço, 
posicionar confortavelmente) pode ser uma forma poderosa de comunicação não 
verbal, transmitindo cuidado, segurança e conforto. Sempre avisar antes de tocar e 
observar qualquer reação do paciente. 

●​ Estratégias de Comunicação Alternativa (para pacientes alertas, mas 
impossibilitados de falar, como os traqueostomizados ou intubados): 

○​ Pranchetas de Comunicação: Com letras do alfabeto, palavras comuns 
(dor, sede, sim, não, família), figuras representando necessidades básicas 
(água, urinol, luz, TV) ou emoções. O paciente pode apontar. 

○​ Escrita: Se o paciente tiver coordenação motora suficiente, oferecer papel e 
caneta ou um tablet. 

○​ Sinais e Gestos: Combinar sinais simples (piscar uma vez para "sim", duas 
para "não"). 

○​ Leitura Labial: Tentar compreender o que o paciente está articulando. 
○​ Dispositivos Eletrônicos: Existem aplicativos e dispositivos que podem 

auxiliar na comunicação. 



○​ Exemplo prático: Um paciente está intubado, mas alerta e agitado. O 
enfermeiro, percebendo que ele tenta falar, oferece uma prancheta com o 
alfabeto. O paciente, com dificuldade, aponta para as letras F-R-I-O. O 
enfermeiro cobre o paciente com um lençol extra e pergunta se ele está mais 
confortável, recebendo um aceno de cabeça afirmativo. Essa simples 
interação pode transformar a experiência do paciente. 

A importância de reconhecer e validar as emoções do paciente é universal. Medo da 
morte, da dor, da dependência, da perda da dignidade; ansiedade sobre o futuro, sobre a 
família; tristeza pela condição; esperança de melhora. O enfermeiro, ao criar um espaço de 
confiança, permite que essas emoções sejam expressas (verbalmente ou não) e oferece 
suporte. Às vezes, apenas dizer "Eu imagino que isso seja muito difícil para você" ou "Estou 
aqui para ajudar no que for preciso" pode ter um impacto profundo. 

Estabelecer um vínculo, mesmo que breve, com o paciente crítico, através de uma 
comunicação atenta e humanizada, é reconhecer sua individualidade e sua humanidade em 
um momento de extrema vulnerabilidade. É transformar um cuidado técnico em um 
encontro terapêutico. 

A família na UTI: acolhimento, informação e suporte em momentos de 
crise 

A internação de um familiar na Unidade de Terapia Intensiva é uma das experiências mais 
estressantes e angustiantes que uma família pode enfrentar. O ambiente desconhecido e 
intimidante da UTI, a gravidade da doença, a incerteza do prognóstico e a interrupção 
abrupta da rotina familiar geram um turbilhão de emoções: medo, ansiedade, tristeza, culpa, 
raiva, esperança e, frequentemente, uma sensação avassaladora de impotência. Nesse 
cenário de crise, o acolhimento, a informação clara e o suporte contínuo à família são 
componentes essenciais do cuidado de enfermagem humanizado e integral. 

O Impacto da Internação na UTI sobre a Dinâmica e o Bem-Estar Familiar: A família 
adoece junto com o paciente. O estresse pode se manifestar de diversas formas: dificuldade 
para dormir, perda de apetite, sintomas físicos (cefaleia, palpitações), isolamento social, 
dificuldades financeiras (se o paciente era o provedor), conflitos familiares e, em muitos 
casos, sintomas de ansiedade e depressão. O luto antecipatório (o processo de luto que se 
inicia antes da morte real, diante da possibilidade de perda) é comum. 

Acolhimento da Família: O primeiro contato da família com a UTI é crucial e pode definir a 
qualidade da relação com a equipe. 

●​ Recepção Empática: Receber os familiares com cordialidade, respeito e 
sensibilidade. Apresentar-se e explicar o papel de cada profissional que terá contato 
com eles. 

●​ Orientação sobre o Ambiente e Rotinas: Explicar o funcionamento da UTI 
(horários de visita, regras gerais – como higienização das mãos ao entrar e sair), 
apresentar o espaço físico (sala de espera, banheiros), e o que eles podem esperar 
ver no quarto do paciente (monitores, bombas, tubos), tentando desmistificar um 
pouco a tecnologia. 



●​ Quem são os Profissionais: Esclarecer quem é o médico responsável, o 
enfermeiro do turno, e outros membros da equipe que estarão envolvidos no 
cuidado. 

Comunicação de Notícias e Informações: A necessidade de informação é uma das 
principais demandas da família. 

●​ Papel do Médico e do Enfermeiro: Geralmente, o médico é o principal responsável 
por comunicar o diagnóstico, o plano terapêutico e o prognóstico. No entanto, o 
enfermeiro desempenha um papel vital em complementar essas informações, 
esclarecer dúvidas, reforçar orientações, traduzir termos técnicos para uma 
linguagem acessível e, fundamentalmente, oferecer suporte emocional durante e 
após essas conversas. 

●​ Informações Regulares, Consistentes e Honestas: A família precisa de 
atualizações frequentes sobre o estado do paciente. A informação deve ser 
consistente entre os diferentes membros da equipe. A honestidade, mesmo diante 
de notícias difíceis, é crucial para construir confiança. Omitir ou minimizar a 
gravidade pode gerar falsas esperanças e dificultar o processo de enfrentamento. 

●​ Comunicação de "Más Notícias": É uma das tarefas mais difíceis. Requer preparo, 
um ambiente privativo e tranquilo, tempo disponível (evitar pressa), empatia e a 
presença de suporte (outro profissional, se possível). Permitir que a família expresse 
suas emoções (choro, raiva, negação) sem julgamento. Oferecer-se para responder 
a perguntas. O enfermeiro pode, por exemplo, permanecer com a família após o 
médico comunicar um prognóstico reservado, oferecendo um copo d'água, um lenço, 
um ombro amigo, ou simplesmente sua presença silenciosa e solidária, permitindo 
que a família processe a informação em seu próprio tempo. 

●​ Verificar a Compreensão: Após fornecer informações, perguntar à família o que 
eles entenderam, para corrigir possíveis mal-entendidos. 

Necessidades da Família na UTI: As necessidades da família são múltiplas e variam ao 
longo do tempo. As mais comuns, segundo estudos, são: 

●​ Informação: Saber o que está acontecendo, qual o plano, qual o prognóstico. 
●​ Proximidade com o Paciente: Poder estar perto, tocar, ver o ente querido. 
●​ Conforto: Ter um ambiente minimamente confortável na sala de espera, ter suas 

necessidades básicas atendidas (água, banheiro). 
●​ Esperança: Mesmo em situações graves, a família precisa sentir que algo está 

sendo feito e que há uma chance, por menor que seja, ou que, na ausência de cura, 
o conforto e a dignidade do paciente serão preservados. 

●​ Suporte: Sentir que não estão sozinhos, que a equipe se importa com eles e com o 
paciente. 

Facilitação da Visita e Presença Familiar: 

●​ Políticas de Visitação Flexíveis: A tendência atual é para políticas de visitação 
mais ampliadas e flexíveis, permitindo maior tempo de permanência da família junto 
ao paciente, e até mesmo a presença de um acompanhante em alguns casos 
(conforme a estrutura da UTI e a condição do paciente). 



●​ Benefícios da Presença Familiar: A presença da família pode reduzir a ansiedade 
e o delirium no paciente, melhorar a comunicação, e oferecer conforto mútuo. Para a 
família, estar presente pode diminuir a sensação de impotência e facilitar o processo 
de enfrentamento. 

●​ Preparo da Família para a Visita: Antes da primeira visita, orientar sobre o que 
esperar ver (tubos, monitores, inchaço, etc.) para minimizar o choque inicial. 

Envolvimento da Família nos Cuidados (Quando Apropriado e Desejado): 

●​ Permitir que a família participe de cuidados simples, se desejarem e se for seguro, 
pode ser terapêutico. Exemplos: ajudar na higiene oral (com orientação), passar 
hidratante na pele, ler para o paciente, pentear o cabelo, escolher a música que o 
paciente gosta (com fones). Isso pode ajudá-los a se sentirem úteis e conectados. 

Identificação de Sinais de Sobrecarga e Encaminhamento para Suporte: O enfermeiro 
deve estar atento a sinais de estresse excessivo, fadiga, ansiedade ou depressão nos 
familiares. 

●​ Oferecer Suporte e Encaminhamento: Sugerir pausas, descanso. Informar sobre a 
disponibilidade de suporte psicológico, assistência social ou aconselhamento 
espiritual na instituição e, se necessário, facilitar o contato. 

A família não é uma "visita" na UTI, mas um elemento central no processo de cuidado e 
recuperação do paciente. O enfermeiro que reconhece e valoriza o papel da família, que se 
comunica com empatia e que oferece suporte em um dos momentos mais difíceis de suas 
vidas, está praticando uma enfermagem verdadeiramente humanizada e de excelência. 

Comunicação eficaz na equipe multiprofissional: segurança e qualidade 
do cuidado 

A Unidade de Terapia Intensiva é, por definição, um ambiente onde a colaboração e a 
interdependência entre os diversos profissionais de saúde são indispensáveis. O cuidado ao 
paciente crítico é complexo e multifacetado, exigindo a expertise combinada de enfermeiros, 
médicos, fisioterapeutas, nutricionistas, farmacêuticos, técnicos de enfermagem, psicólogos, 
assistentes sociais e outros especialistas. Nesse contexto, a comunicação eficaz dentro da 
equipe multiprofissional não é apenas desejável, mas um requisito fundamental para 
garantir a segurança do paciente, a qualidade da assistência e um ambiente de trabalho 
saudável e produtivo. Falhas na comunicação são uma das principais causas de erros e 
eventos adversos na área da saúde, e na UTI, as consequências dessas falhas podem ser 
particularmente graves. 

Importância da Comunicação Efetiva na Equipe: Uma comunicação clara, respeitosa, 
oportuna, precisa e completa entre os membros da equipe contribui para: 

●​ Melhor tomada de decisão clínica: O compartilhamento de informações e 
perspectivas de diferentes disciplinas leva a um entendimento mais holístico do 
paciente e a planos de cuidado mais abrangentes e individualizados. 



●​ Redução de erros e eventos adversos: A comunicação eficaz ajuda a prevenir 
erros de medicação, falhas em procedimentos, atrasos no diagnóstico ou 
tratamento, e outras intercorrências. 

●​ Maior segurança do paciente. 
●​ Otimização dos processos de cuidado: Melhor coordenação das atividades, 

evitando duplicidade de esforços ou omissões. 
●​ Melhoria do ambiente de trabalho: Redução de conflitos, aumento da satisfação 

da equipe e promoção de uma cultura de segurança. 
●​ Melhores desfechos para o paciente. 

Ferramentas e Estratégias para Comunicação Eficaz na Equipe da UTI: 

●​ Passagem de Plantão Estruturada: A passagem de plantão é um momento crítico 
de transferência de informação e responsabilidade. Utilizar ferramentas 
padronizadas ajuda a garantir que todas as informações relevantes sejam 
transmitidas de forma concisa e organizada. 

○​ SBAR (Situação, Breve Histórico/Background, Avaliação/Assessment, 
Recomendação): Uma ferramenta amplamente utilizada. 

1.​ Situação: Quem é o paciente, onde está, qual o problema principal. 
("Estou passando o plantão do Sr. Silva, leito 5, que está em VMI por 
SARA, atualmente estável, mas com febre persistente.") 

2.​ Breve Histórico: Informações relevantes do histórico e da 
internação. ("Admitido há 3 dias, P/F de 150, em uso de corticoide e 
antibiótico X, sem melhora da febre.") 

3.​ Avaliação: O que você encontrou, dados objetivos. ("Sinais vitais X, 
Y, Z. Parâmetros do ventilador A, B, C. Exames recentes: leucócitos 
de 18.000. Ausculta pulmonar com crepitações difusas.") 

4.​ Recomendação: O que você sugere ou o que precisa ser feito. 
("Sugiro discutir com a equipe médica a possibilidade de trocar o 
antibiótico ou realizar nova cultura. Monitorar a temperatura de perto. 
Pendente resultado da hemocultura de ontem.") 

○​ ISBAR (Identificação, Situação, Breve Histórico, Avaliação, 
Recomendação): Adiciona a identificação clara do paciente e do profissional 
que está comunicando. 

○​ Idealmente, a passagem de plantão deve ocorrer à beira leito, 
envolvendo o enfermeiro que está saindo e o que está entrando, e, se 
possível, o técnico de enfermagem. Permite a visualização do paciente e dos 
equipamentos. 

●​ Rounds Multiprofissionais Diários: Reuniões regulares (geralmente pela manhã) 
com a participação de todos os membros chave da equipe (médico intensivista, 
enfermeiro do paciente, fisioterapeuta, nutricionista, farmacêutico) para discutir cada 
paciente. 

○​ Objetivos: Revisar o estado clínico, os progressos, os problemas ativos, 
definir metas terapêuticas para o dia, alinhar o plano de cuidados, discutir 
planos de desmame (VMI, drogas), e planejar a alta da UTI. 

○​ O enfermeiro como voz ativa: O enfermeiro traz informações cruciais sobre 
a evolução do paciente nas últimas 24h, tolerância a terapias, resposta a 
intervenções, preocupações da família, e participa ativamente das decisões. 



●​ Prontuário do Paciente (Eletrônico ou em Papel): Principal ferramenta de 
comunicação escrita. Deve ser: 

○​ Claro e Legível: Evitar caligrafia ilegível (no caso de prontuário em papel). 
○​ Completo e Preciso: Registrar todas as avaliações, intervenções, respostas 

do paciente, e comunicações importantes. 
○​ Objetivo: Focar em fatos e dados. 
○​ Oportuno: Registrar as informações em tempo real ou o mais próximo 

possível. 
○​ Padronizado: Utilizar terminologia e abreviaturas padronizadas pela 

instituição. 
●​ Comunicação em "Alça Fechada" (Closed-Loop Communication): Essencial em 

situações de emergência ou ao transmitir ordens verbais ou informações críticas 
para minimizar o risco de mal-entendidos. 

○​ Processo: 
1.​ O emissor envia uma mensagem clara e concisa. (Ex: "Enfermeiro 

João, administrar 1mg de adrenalina IV agora.") 
2.​ O receptor confirma o recebimento da mensagem, repetindo-a de 

volta. (Ex: "Entendido, administrar 1mg de adrenalina IV agora.") 
3.​ O emissor confirma que a mensagem foi compreendida corretamente. 

(Ex: "Correto.") 
4.​ (Opcional, mas recomendado) O receptor informa quando a ação foi 

completada. (Ex: "Adrenalina 1mg IV administrada.") 
○​ Exemplo prático na UTI: Durante uma parada cardiorrespiratória, o médico 

ordena: "Carregar o desfibrilador com 200 Joules". O enfermeiro responde: 
"Carregando com 200 Joules". E após carregar: "Pronto, 200 Joules 
carregados". 

●​ Assertividade e Escuta Ativa: 
○​ Assertividade: Capacidade de expressar suas opiniões, preocupações e 

informações de forma clara, direta, firme e respeitosa, mesmo que haja 
discordância ou hierarquia. O enfermeiro deve se sentir empoderado para 
questionar uma prescrição ou um plano se tiver uma preocupação legítima 
com a segurança do paciente. 

○​ Escuta Ativa: Prestar atenção genuína ao que o outro está dizendo (verbal e 
não verbalmente), fazer perguntas para esclarecer, e demonstrar que 
compreendeu a mensagem. 

●​ Uso de Ferramentas de Suporte à Decisão e Protocolos: Protocolos clínicos bem 
definidos e baseados em evidências (ex: para sepse, desmame ventilatório, controle 
glicêmico) facilitam a comunicação ao padronizar certas abordagens e expectativas. 

Conflitos na Equipe: Conflitos são inevitáveis em ambientes de alta pressão e diversidade 
de opiniões como a UTI. 

●​ Causas Comuns: Diferenças de opinião sobre o plano de cuidado, falhas de 
comunicação, percepção de desrespeito, estresse, sobrecarga de trabalho, questões 
hierárquicas. 

●​ Estratégias para Resolução Construtiva: 
○​ Abordar o conflito de forma precoce e direta (entre as partes envolvidas, se 

possível). 



○​ Manter o foco no problema (segurança do paciente, qualidade do cuidado) e 
não em ataques pessoais. 

○​ Usar comunicação respeitosa e assertiva. 
○​ Praticar a escuta ativa para entender a perspectiva do outro. 
○​ Buscar soluções colaborativas ("ganha-ganha"). 
○​ Se necessário, envolver um mediador (ex: enfermeiro coordenador, chefe da 

equipe médica). 
○​ Promover uma cultura de respeito mútuo e segurança psicológica, onde os 

profissionais se sintam à vontade para expressar discordâncias. 

A comunicação eficaz na equipe multiprofissional não é uma habilidade inata para todos, 
mas pode e deve ser desenvolvida e praticada. Ela é o alicerce sobre o qual se constrói um 
cuidado seguro, coordenado e de alta qualidade na UTI, beneficiando não apenas os 
pacientes, mas também promovendo um ambiente de trabalho mais satisfatório e 
colaborativo para todos os profissionais envolvidos. 

Ambiência na UTI: criando um espaço mais acolhedor e terapêutico 

O ambiente físico de uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é tradicionalmente projetado 
com foco na funcionalidade técnica, na eficiência dos processos e na capacidade de 
monitorização e intervenção rápida em pacientes críticos. No entanto, essa abordagem, 
embora necessária, muitas vezes resulta em um espaço que pode ser percebido como frio, 
impessoal, ruidoso, excessivamente iluminado e intimidante, tanto para os pacientes quanto 
para seus familiares, e até mesmo para os profissionais de saúde. A preocupação com a 
ambiência na UTI, ou seja, com a qualidade do espaço físico e psicossocial, surge como 
um componente importante da humanização da assistência, buscando transformar a UTI 
em um local não apenas de alta tecnologia, mas também mais acolhedor, confortável e 
terapêutico. 

O Impacto do Ambiente da UTI: O ambiente físico e sensorial da UTI pode ter efeitos 
significativos: 

●​ No Paciente: 
○​ Estresse e Ansiedade: Ruídos constantes de alarmes, equipamentos, 

conversas; iluminação intensa e ininterrupta; falta de privacidade; e a visão 
de outros pacientes graves podem aumentar o medo e a ansiedade. 

○​ Delirium: A privação de sono (devido a ruído e interrupções), a 
desorientação espacial e temporal (pela falta de referências como janelas ou 
luz natural) e o excesso de estímulos são fatores de risco conhecidos para o 
delirium. 

○​ Distúrbios do Sono: Dificuldade em iniciar ou manter o sono, resultando em 
fadiga e piora da recuperação. 

○​ Desconforto Geral. 
●​ Na Família: 

○​ A percepção de um ambiente hostil e desumanizador pode aumentar o 
estresse e a dificuldade de enfrentamento da crise. 

○​ A falta de espaços adequados para espera, privacidade e conforto pode 
dificultar a permanência prolongada da família. 



●​ Na Equipe de Saúde: 
○​ Um ambiente ruidoso, caótico e mal projetado pode contribuir para o 

estresse, a fadiga, a dificuldade de concentração e o risco de erros. 

Estratégias para Melhorar a Ambiência na UTI: O objetivo é criar um ambiente que 
equilibre as necessidades técnicas com as necessidades humanas de conforto, segurança 
e bem-estar. 

●​ Controle de Ruído: O ruído excessivo é uma das queixas mais comuns em UTIs. 
○​ Identificar e Reduzir Fontes de Ruído: Ajustar o volume dos alarmes dos 

monitores e bombas de infusão para o mínimo audível necessário (sem 
comprometer a segurança), incentivar a equipe a conversar em tom de voz 
baixo, evitar conversas desnecessárias próximo aos leitos, usar sapatos com 
solado macio. 

○​ Materiais de Absorção Sonora: Utilizar materiais de construção (tetos, 
paredes, pisos) que absorvam o som, se possível. 

○​ Protocolos de "Horas Silenciosas": Implementar períodos durante o dia ou 
à noite com redução programada de ruído e atividades. 

○​ Oferecer Protetores Auriculares: Para pacientes sensíveis ao ruído. 
●​ Iluminação Adequada: 

○​ Ciclos de Luz Natural: Sempre que possível, maximizar a entrada de luz 
natural durante o dia (janelas amplas, claraboias) e reduzir drasticamente a 
iluminação durante a noite para ajudar a regular o ciclo circadiano 
(sono-vigília) do paciente. 

○​ Iluminação Artificial Controlável: Usar luzes individuais no leito que 
possam ser dimerizadas (ter sua intensidade ajustada). Evitar iluminação 
fluorescente direta e forte sobre o paciente. Usar luzes noturnas suaves. 

○​ Cores: Utilizar cores nas paredes e no mobiliário que sejam calmantes e 
acolhedoras (tons pastéis, cores da natureza), evitando o branco excessivo 
ou cores muito vibrantes. 

●​ Privacidade e Individualização: 
○​ Uso de Biombos ou Cortinas: Entre os leitos (em UTIs com quartos 

compartilhados) e ao redor do leito durante exames e cuidados para garantir 
a privacidade do paciente. 

○​ Quartos Privativos: São o ideal, pois oferecem maior privacidade, controle 
ambiental e reduzem a transmissão de infecções. 

○​ Personalização do Espaço: Permitir, quando seguro e apropriado, que o 
paciente tenha objetos pessoais significativos próximos (fotos da família, um 
pequeno item religioso, um livro). Isso pode ajudar a manter a identidade e o 
senso de familiaridade. 

○​ Música Terapia: Oferecer música suave e individualizada com fones de 
ouvido pode ter efeito calmante e reduzir a ansiedade. 

●​ Conforto Térmico e Olfativo: 
○​ Manter uma temperatura ambiente confortável e controlar a ventilação para 

evitar correntes de ar diretas sobre o paciente. 
○​ Minimizar odores desagradáveis através de uma boa higiene, ventilação 

adequada e manejo rápido de resíduos e eliminações. 
●​ Layout e Design: 



○​ Facilitar a visualização dos pacientes pela equipe de enfermagem, mas 
também permitir espaços de privacidade. 

○​ Corredores amplos para facilitar a movimentação de equipamentos e da 
equipe. 

○​ Presença de elementos da natureza (plantas – com controle de infecção, 
imagens da natureza, jardins internos ou com vista para áreas verdes), se 
possível. 

●​ Espaços de Acolhimento para a Família: 
○​ Salas de espera confortáveis, com privacidade, acesso a banheiros, água, e 

informações. 
○​ Quartos de repouso ou de pernoite para familiares, se a estrutura permitir, 

especialmente para acompanhantes de pacientes graves ou em fim de vida. 
○​ Espaços para conversas privativas entre a equipe e a família. 

●​ Envolvimento do Paciente e da Família nas Decisões sobre o Ambiente 
(quando possível): Perguntar sobre preferências de iluminação, temperatura, 
música. 

A melhoria da ambiência na UTI não requer necessariamente grandes reformas ou 
investimentos vultosos. Muitas estratégias podem ser implementadas com mudanças de 
atitude, organização do trabalho e pequenas adaptações no ambiente existente. O 
enfermeiro, ao estar atento a esses aspectos e ao promover um ambiente mais tranquilo, 
organizado e respeitoso, contribui significativamente para a redução do estresse, para a 
prevenção do delirium, para a melhora do sono e do conforto do paciente, e para uma 
experiência mais humanizada para todos os envolvidos – pacientes, familiares e a própria 
equipe de saúde. Imagine um paciente que, em vez de estar sob uma luz fluorescente 
constante e cercado por alarmes altos, pode ter a iluminação do seu quarto reduzida à 
noite, ouvir uma música suave e ter uma foto da sua família na mesa de cabeceira. Essas 
pequenas coisas podem ter um grande impacto no seu bem-estar. 

Cuidados ao fim da vida na UTI: dignidade, conforto e suporte no 
processo de luto 

Apesar de todos os avanços tecnológicos e terapêuticos, a morte ainda é uma ocorrência 
relativamente frequente em Unidades de Terapia Intensiva, devido à gravidade das 
condições dos pacientes ali admitidos. Quando a cura não é mais possível e a morte se 
torna inevitável, o foco do cuidado intensivo deve se deslocar da tentativa incessante de 
prolongar a vida a qualquer custo para a promoção da dignidade, do conforto e do alívio do 
sofrimento do paciente, bem como para o suporte integral à sua família durante esse 
processo doloroso. Os cuidados ao fim da vida na UTI exigem da equipe de enfermagem 
não apenas competência técnica, mas também uma profunda sensibilidade, compaixão e 
habilidades de comunicação excepcionais. 

Princípios dos Cuidados Paliativos Integrados à Terapia Intensiva: Os cuidados 
paliativos não são apenas para pacientes fora de possibilidades terapêuticas curativas em 
fase terminal avançada, mas podem e devem ser integrados precocemente no cuidado de 
qualquer paciente com doença grave e potencialmente fatal na UTI. O objetivo é melhorar a 
qualidade de vida, aliviando sintomas como dor, dispneia, náuseas, ansiedade e outros 



desconfortos, independentemente do prognóstico ou da decisão de continuar ou não com 
tratamentos modificadores da doença. 

Comunicação sobre Prognóstico Reservado e Decisões de Fim de Vida: Estas são 
algumas das conversas mais difíceis e importantes na UTI. 

●​ Discussão Multiprofissional Prévia: Idealmente, a equipe (médicos, enfermeiros, 
psicólogos, assistentes sociais) deve se reunir para discutir o caso, alinhar as 
informações e definir uma estratégia de comunicação com a família. 

●​ Envolvimento da Família: As decisões sobre o plano de cuidados em fim de vida 
devem ser tomadas em conjunto com a família, respeitando os valores, crenças e 
desejos do paciente (se conhecidos através de Diretivas Antecipadas de Vontade - 
DAV, ou expressos por um representante legal). 

●​ Conteúdo da Comunicação: Explicar de forma clara, honesta e compassiva o 
prognóstico, as opções de tratamento (incluindo a opção de focar exclusivamente no 
conforto), os potenciais benefícios e malefícios de cada abordagem. 

●​ Limitação de Suporte Terapêutico (LST) ou Ordem de Não Reanimar (ONR): 
○​ LST: Decisão de não iniciar ou de retirar tratamentos que são considerados 

fúteis, desproporcionais ou que apenas prolongam o processo de morrer sem 
trazer benefício real em termos de qualidade de vida para o paciente. Pode 
incluir a não iniciação de diálise, de novas drogas vasoativas, ou a não 
escalada do suporte ventilatório. A retirada de suporte (ex: extubação 
paliativa, desligamento de vasopressores) é eticamente aceitável e, por 
vezes, necessária para permitir uma morte mais tranquila, desde que todas 
as medidas de conforto sejam intensificadas. 

○​ ONR (ou OANR - Ordem de Não Atentar Reanimar): Decisão de não 
realizar manobras de reanimação cardiopulmonar (RCP) em caso de parada 
cardiorrespiratória, quando a RCP é considerada fútil ou contrária aos 
desejos do paciente/família. 

●​ Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV): Documento onde uma pessoa, enquanto 
capaz, expressa seus desejos sobre os cuidados e tratamentos que quer (ou não 
quer) receber caso se torne incapaz de se comunicar. Se o paciente tiver uma DAV, 
ela deve ser respeitada. 

●​ O Papel do Enfermeiro: O enfermeiro participa dessas discussões, muitas vezes 
ajudando a "traduzir" as informações para a família, esclarecendo dúvidas, 
oferecendo suporte emocional, garantindo que as preocupações da família sejam 
ouvidas e que as decisões tomadas sejam compreendidas e documentadas 
corretamente. O enfermeiro também é crucial para garantir que, uma vez tomada 
uma decisão (ex: LST), o plano de cuidados seja consistentemente implementado 
por toda a equipe. 

Cuidados de Conforto ao Paciente em Fim de Vida ("Terminal Care"): O foco absoluto é 
o alívio do sofrimento e a promoção do conforto. 

●​ Controle Rigoroso da Dor e Outros Sintomas: 
○​ Dor: Avaliar e tratar a dor de forma agressiva com opióides e outros 

analgésicos, muitas vezes em infusão contínua, titulada para o conforto, 



mesmo que isso possa, como efeito secundário (não intencional), abreviar 
discretamente a vida (princípio do duplo efeito). 

○​ Dispneia (Falta de Ar): Opióides (morfina) em baixas doses, oxigenoterapia 
para conforto, posicionamento, ambiente ventilado, ansiolíticos. 

○​ Agitação e Ansiedade: Sedativos leves (benzodiazepínicos, 
dexmedetomidina) ou antipsicóticos em baixas doses, se necessário. 

○​ Secreções Respiratórias Excessivas ("Roncos da Morte"): 
Posicionamento, aspiração suave da orofaringe (evitar aspiração traqueal 
profunda se causar desconforto), anticolinérgicos (escopolamina, atropina) 
para reduzir a produção de secreções. 

○​ Náuseas e Vômitos: Antieméticos. 
●​ Cuidados de Higiene e Conforto: Manter o paciente limpo, seco, com a pele 

hidratada. Cuidados com a boca (umidificação, limpeza). Posicionamento confortável 
com uso de coxins. 

●​ Manutenção da Dignidade: Preservar a privacidade, tratar o paciente com respeito 
e gentileza, manter uma aparência cuidada. 

●​ Ambiente Tranquilo e Acolhedor: Reduzir ruídos, controlar a iluminação, permitir a 
presença de música suave (se apreciada pelo paciente/família). 

Suporte à Família Durante o Processo de Morte e o Luto: 

●​ Presença Contínua da Família: Facilitar e encorajar a permanência da família junto 
ao paciente o máximo de tempo possível, inclusive durante o processo ativo de 
morte, se assim desejarem. Oferecer um ambiente privativo, se possível. 

●​ Espaço para Despedidas e Rituais: Permitir que a família se despeça à sua 
maneira, respeitando suas crenças e práticas culturais ou religiosas. Facilitar a visita 
de um líder religioso, se solicitado. 

●​ Oferecer Palavras de Conforto e Suporte Emocional: Estar presente, ouvir, 
validar os sentimentos de tristeza, perda e luto. 

●​ Comunicação sobre o Processo de Morte: Explicar os sinais que podem ocorrer à 
medida que a morte se aproxima (alterações na respiração, na coloração da pele, 
perda de consciência) para que a família esteja preparada e menos assustada. 

●​ Após o Óbito: Oferecer um tempo para a família permanecer com o corpo, se 
desejarem. Fornecer informações práticas sobre os próximos passos 
(documentação, serviços funerários) com sensibilidade. 

●​ Encaminhamento para Serviços de Apoio ao Luto: Informar sobre a 
disponibilidade de aconselhamento ou grupos de apoio ao luto, se a instituição 
oferecer ou se houver recursos na comunidade. 

Cuidados com o Corpo Após o Óbito: 

●​ Realizar os cuidados com o corpo de forma respeitosa e digna, seguindo os 
protocolos institucionais e as orientações da família (ex: em relação a itens 
religiosos). 

●​ Preparar o corpo para o encaminhamento ao necrotério ou serviço funerário. 



Suporte à Equipe de Saúde: Lidar frequentemente com a morte e o sofrimento na UTI 
pode ser emocionalmente desgastante para os profissionais de saúde, levando ao risco de 
burnout, fadiga por compaixão ou estresse moral. 

●​ Debriefings e Reuniões de Equipe: Oferecer espaços para que a equipe possa 
discutir casos difíceis, expressar seus sentimentos e receber suporte dos colegas e 
da liderança. 

●​ Apoio Psicológico para a Equipe: Disponibilizar acesso a serviços de saúde 
mental. 

●​ Reconhecimento e Valorização: Reconhecer o trabalho árduo e o impacto 
emocional do cuidado em fim de vida. 

Os cuidados ao fim da vida na UTI são uma expressão profunda da humanização da 
assistência. Requerem uma mudança de foco da cura a qualquer custo para o cuidado 
centrado no conforto, na dignidade e no respeito aos desejos do paciente e de sua família, 
transformando um momento de perda em uma experiência de cuidado compassivo e 
significativo. 

O autocuidado do profissional de enfermagem na UTI: prevenindo o 
esgotamento 

O trabalho na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é, sem dúvida, um dos mais desafiadores 
e gratificantes no campo da enfermagem. O enfermeiro intensivista está na linha de frente 
do cuidado a pacientes em estado crítico, lidando diariamente com situações de alta 
complexidade técnica, decisões rápidas, dilemas éticos, e o contato íntimo com o 
sofrimento, a vulnerabilidade e a morte. Essa exposição constante a estressores 
significativos, se não for adequadamente gerenciada, pode levar a consequências negativas 
para a saúde física e mental do profissional, como o burnout, a fadiga por compaixão e o 
estresse pós-traumático secundário. Portanto, o autocuidado do profissional de enfermagem 
na UTI não é um luxo, mas uma necessidade essencial para preservar seu bem-estar, 
manter a qualidade da assistência e garantir a sustentabilidade de sua prática profissional. 

O Estresse Intrínseco ao Trabalho em UTI: Diversos fatores contribuem para o elevado 
nível de estresse vivenciado pelos enfermeiros de UTI: 

●​ Carga de Trabalho Elevada: Pacientes críticos demandam atenção constante e 
cuidados complexos, muitas vezes com uma proporção enfermeiro-paciente que 
pode ser desafiadora. 

●​ Lidar com Sofrimento e Morte Frequentes: Testemunhar o sofrimento dos 
pacientes e de suas famílias, e acompanhar o processo de morte, pode ter um 
impacto emocional profundo. 

●​ Dilemas Éticos: Situações envolvendo decisões de fim de vida, limitação de suporte 
terapêutico, ou conflitos entre os desejos do paciente/família e as possibilidades 
terapêuticas podem gerar angústia moral. 

●​ Ambiente Físico da UTI: Ruído constante de alarmes e equipamentos, iluminação 
artificial, interrupções frequentes, e a própria arquitetura da unidade podem ser 
estressantes. 



●​ Responsabilidade e Tomada de Decisão Crítica: A necessidade de tomar 
decisões rápidas e precisas em situações de emergência, onde um erro pode ter 
consequências graves. 

●​ Relações Interpessoais Complexas: Interação com múltiplos membros da equipe, 
pacientes e famílias, por vezes em situações de conflito ou alta carga emocional. 

●​ Violência no Trabalho (verbal ou física): Infelizmente, pode ocorrer por parte de 
pacientes agitados ou familiares estressados. 

Riscos para a Saúde Mental do Profissional: 

●​ Burnout (Síndrome do Esgotamento Profissional): É uma resposta ao estresse 
crônico no trabalho, caracterizada por três dimensões principais: 

1.​ Exaustão Emocional: Sentimento de estar esgotado, sem energia 
emocional para continuar. 

2.​ Despersonalização (ou Cinismo): Desenvolvimento de uma atitude 
distante, negativa ou cínica em relação ao trabalho, aos pacientes e aos 
colegas. 

3.​ Redução da Realização Profissional: Sentimento de incompetência, falta 
de realização e perda de significado no trabalho. 

●​ Fadiga por Compaixão (ou Estresse Traumático Secundário): Resulta da 
exposição contínua ao trauma e sofrimento de outros. O profissional absorve o 
sofrimento do paciente, levando a sintomas semelhantes aos do transtorno de 
estresse pós-traumático (TEPT), como pensamentos intrusivos, evitação, 
hipervigilância e alterações de humor. 

●​ Ansiedade e Depressão: Podem se desenvolver como consequência do estresse 
crônico e do esgotamento. 

●​ Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT): Pode ocorrer após a vivência ou 
testemunho de eventos particularmente traumáticos na UTI (ex: uma RCP 
malsucedida em um paciente jovem, um erro grave com consequências para o 
paciente). 

A Importância do Autocuidado: O autocuidado envolve um conjunto de práticas e atitudes 
que o indivíduo adota deliberadamente para promover sua própria saúde física, mental e 
emocional. Para o enfermeiro da UTI, o autocuidado é uma estratégia vital para: 

●​ Prevenir o esgotamento e as condições de saúde mental associadas. 
●​ Manter a capacidade de oferecer um cuidado empático e de alta qualidade. (Um 

profissional esgotado tem mais dificuldade em ser compassivo). 
●​ Reduzir o risco de erros e melhorar a segurança do paciente. (Fadiga e estresse 

podem comprometer a atenção e a tomada de decisão). 
●​ Aumentar a satisfação profissional e a retenção na carreira. 
●​ Promover um melhor equilíbrio entre vida pessoal e profissional. 

Estratégias de Autocuidado para Enfermeiros de UTI: 

●​ Consciência e Reconhecimento dos Sinais de Estresse e Esgotamento: 
Aprender a identificar os próprios sinais de alerta (físicos, emocionais, 
comportamentais) de que o estresse está se tornando excessivo (ex: irritabilidade, 
insônia, fadiga crônica, dores de cabeça, isolamento social, perda de interesse). 



●​ Busca de Equilíbrio entre Vida Pessoal e Profissional: 
○​ Estabelecer Limites: Tentar "desligar" do trabalho ao final do turno, evitando 

levar as preocupações para casa excessivamente. 
○​ Tempo para Lazer e Hobbies: Dedicar tempo a atividades prazerosas e 

relaxantes que não estejam relacionadas ao trabalho. 
○​ Conexões Sociais: Manter e cultivar relacionamentos significativos com 

amigos e familiares fora do ambiente de trabalho. 
●​ Cuidados com a Saúde Física: 

○​ Sono Adequado e Reparador: Priorizar o sono, especialmente importante 
para quem trabalha em turnos. 

○​ Alimentação Saudável e Equilibrada. 
○​ Atividade Física Regular: Um potente redutor de estresse e promotor de 

bem-estar. 
○​ Evitar o Uso Excessivo de Cafeína, Álcool ou Outras Substâncias como 

forma de lidar com o estresse. 
●​ Estratégias de Enfrentamento (Coping) Saudáveis: 

○​ Mindfulness e Técnicas de Relaxamento: Práticas como meditação, 
respiração profunda, yoga podem ajudar a reduzir o estresse e aumentar a 
autoconsciência. 

○​ Expressão Emocional: Encontrar formas saudáveis de processar e 
expressar as emoções vivenciadas no trabalho (conversar com colegas de 
confiança, um amigo, um terapeuta; escrever um diário). 

○​ Busca de Significado e Propósito: Relembrar os aspectos gratificantes da 
profissão e o impacto positivo que se tem na vida dos pacientes e famílias. 

○​ Senso de Humor: Manter o bom humor e a capacidade de rir (de forma 
apropriada) pode ser um alívio em momentos de tensão. 

●​ Desenvolvimento de Resiliência: A capacidade de se adaptar e se recuperar de 
situações adversas. Envolve otimismo realista, autoeficácia, flexibilidade e busca de 
apoio. 

●​ Busca de Apoio Social e Profissional: 
○​ Colegas de Trabalho: Compartilhar experiências e sentimentos com colegas 

que entendem a realidade da UTI pode ser muito útil (desde que não se torne 
apenas um ciclo de queixas). 

○​ Supervisão e Mentoria: Buscar orientação e apoio de enfermeiros mais 
experientes ou líderes. 

○​ Ajuda Profissional: Não hesitar em procurar um terapeuta, psicólogo ou 
psiquiatra se o estresse estiver se tornando incontrolável ou se houver sinais 
de burnout, ansiedade ou depressão. 

Suporte Institucional ao Bem-Estar do Profissional: O autocuidado é uma 
responsabilidade individual, mas as instituições de saúde também têm um papel crucial em 
criar um ambiente de trabalho que promova o bem-estar de seus profissionais: 

●​ Programas de Bem-Estar e Apoio Psicológico: Oferecer acesso a serviços de 
saúde mental, grupos de apoio, programas de mindfulness ou redução de estresse. 

●​ Escalas de Trabalho Adequadas e Períodos de Descanso: Garantir que a carga 
de trabalho seja gerenciável e que haja oportunidades para descanso e 
recuperação. 



●​ Ambiente de Trabalho Saudável e Colaborativo: Promover uma cultura de 
respeito, reconhecimento, trabalho em equipe e comunicação aberta. 

●​ Liderança de Apoio: Líderes que se preocupam com o bem-estar da equipe, que 
oferecem feedback construtivo e que estão abertos a ouvir as preocupações dos 
profissionais. 

●​ Oportunidades de Desenvolvimento Profissional e Educação Continuada: 
Podem aumentar a satisfação e o senso de competência. 

●​ Reconhecimento e Valorização do Trabalho da Enfermagem. 

A valorização do profissional de enfermagem, incluindo o incentivo e o suporte ao seu 
autocuidado, não é apenas uma questão de responsabilidade social da instituição, mas 
também um investimento na qualidade e segurança da assistência. Um enfermeiro que 
cuida de si mesmo está mais bem preparado para cuidar dos outros com compaixão, 
competência e resiliência, mesmo no ambiente desafiador da UTI. 
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