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1. OBJETIVO 

Prover organização e objetividade, por meio do estabelecimento de práticas e condutas, 
na admissão do paciente crítico.  

 

 

2. MATERIAL 

• Lençóis  

• Suportes de soro 

• Ambú 

• Pote/ Frasco de aspiração;  

• Intermediários de silicone e látex;  

• Fonte de vácuo;  

• Fonte de oxigênio;  

• Fonte de ar comprimido;  

• Ventilador mecânico; 

• Circuito de ventilador; 

• Filtro higroscópico; 

• Monitor multiparâmetro e cabos; 

• Bombas de infusão; 

• Fluxômetro; 

• Válvulas reguladoras;  

• Umidificar do O2; 

• Glicosímetro; 

• Fitas de glicosímetro; 

• Luva de procedimento; 

• Luva estéril; 
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• Termômetro; 

• Fralda; 

• Organizador contendo: 

✓ Eletrodos; 

✓ Pacotes de gaze estéril;  

✓ Sonda de aspiração; 

✓ Seringas;  

✓ Agulhas. 

 

 

3. DESCRIÇÃO DE PROCEDIMENTOS 

 

3.1 Pré-admissão 

 

1. Entrar em contato com unidade de destino e receber informações do paciente (nome, 
idade, histórico, estado geral, dispositivos em uso, drogas em uso, procedimentos 
realizados, precauções de contato); 

2. Solicitar ao setor de origem transferência do paciente pelo sistema AGHU; 

3. Lavar as mãos; 

4. Preparar o leito (lençóis, outros); 

5. Ligar/testar o monitor; 

6. Assegurar que todos os equipamentos estão conectados em fonte de energia; 

7. Testar ambu; 

8. Testar redes de oxigênio e de vácuo; 

9. Montar sistema de pressão invasiva, caso necessário; 

10. Se paciente estiver entubado, traqueostomizado, ou com indicação de via aérea 
artificial, montar circuito do ventilador mecânico e solicitar o teste à equipe de 
fisioterapia; 
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11. Preparar soluções de infusão contínua (drogas vasoativas) que paciente esteja em uso, 
de forma a minimizar riscos na transferência. 

 

Obs.: É importante questionar ao setor de origem, sobre as diluições de drogas contínuas que 
paciente esteja em uso, para que seja feita a mudança necessária da velocidade de infusão, a partir 
da troca da solução para a padronizada na UTI.  

 

3.2. Admissão 

1. Proceder à transferência da maca para o leito, observando a presença de tração de 
dispositivos; 

2. Explicar ao paciente sobre a admissão e procedimentos a serem realizados; 

3. Conferir pulseira de identificação; 

4. Instalar cabos de monitorização cardíaca, oximetria, monitorização de pressão invasiva 
ou não invasiva; 

5. Se houver necessidade, realizar instalação em fonte de oxigênio ou ventilador 
mecânico; 

6. Verificar sinais vitais; 

7. Realizar glicemia capilar; 

8. Conferir vias para acesso venoso, ou prover, se necessário; 

9. Instalar drogas de infusão contínua, ou medicações de urgência, conforme indicação 
médica; 

10. Coletar exames, conforme solicitado pelo médico (gasometria arterial e venosa, 
hemograma, ionograma, coagulograma, culturas, outros); 

11. Observar possíveis clampeamentos; 

12. Conferir dispositivos, e assegurar posicionamento adequado; 

13. Caso haja estabilidade hemodinâmica, e se necessário, realizar a higiene e 
acomodação da fralda; 

14. Visualizar a presença de lesões prévias à admissão em região ventral e dorsal; 

15. Realizar ou trocar curativos, se necessário; 
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16. Verificar presença de sangramentos ou má perfusão; 

17. Datar equipos, filtro higroscópico e curativos realizados; 

18. Instalar identificação de solução nas bombas de infusão contínua; 

19. Conferir prontuário e atestar recebimento; 

20. Realizar exame físico; 

21. Descrever estadiamento e características de lesões, realizar Escala de Avaliação de 
Risco para lesão por pressão (Escala de Braden) e preencher Ficha de Avaliação de 
Pele; 

22. Proceder à abertura dos horários de medicação na prescrição em congruência com 
prescrição de setor de origem; 

23. Enviar antimicrobianos para farmácia, solicitação de hemocomponentes ao banco de 
sangue, e/ou outros documentos, se necessário. 

24. Escrever admissão e histórico de Enfermagem em prontuário; 

25. Realizar Sistematização da Assistência de Enfermagem; 

26. Confeccionar placa de identificação do paciente; 

27. Informar a família sobre os horários de visita, possibilidade de visita ampliada e rotina 
da UTI; 

28. Inserir dados do paciente em livro de Admissão e Alta. 
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1. OBJETIVO 

Proporcionar uma assistência adequada ao paciente que necessita de ventilação 
mecânica, quer seja para proteção de via aérea, alívio do stress respiratório, melhora das trocas 
gasosas ou mesmo para permitir sedação apropriada. 
 
 

2. MATERIAL  

• Válvulas redutoras de O2 e ar comprimido; 

• Ventilador mecânico; 

• Circuito completo (membrana e películas íntegras); 

• Traquéia pequena; 

• Copo umidificador com aquecedor ou filtro higroscópico; 

• Estetoscópio. 

 
 

3. DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS 
 

1. Lavar as mãos; 
2. Reunir o material; 
3. Montar o ventilador (ajustar peças do circuito ao ventilador e atentar quanto à integridade 

e presença da membrana); 
4. Proceder a calibração do ventilador conectando-o ao manômetro de O2 e ar comprimido 

em 4Kg/cm², ou apenas o deO2, conforme recomendações do fabricante; 
5. Testar ventilador antes da sua utilização com o balão de teste; 
6. Proteger a extremidade do circuito com embalagem estéril, mantendo o ventilador em 

modo stand by até o seu uso; 

 
 

Para iniciar a Ventilação Mecânica: 

• Verificar montagem e integridade do circuito, presença de fluxo, ciclagem; 

• Ajustar parâmetros determinados pela clínica do paciente; 

• Certificar-se do funcionamento e dos valores adequados do sistema de alarmes, de acordo 
com as necessidades do paciente; 
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• Preencher com água destilada estéril no umidificador até o nível indicado pelo fabricante 
e ligar aquecedor ou instalar filtro higroscópico;  

• Conectar o TOT ou TQT no circuito de ventilação; 

• Avaliar expansibilidade torácica, bem como se há sincronia do paciente com ventilador; 

• Realizar ausculta pulmonar e avaliar utilização de musculatura acessória; 

• Observar frequência respiratória e saturação de oxigênio; 

• Verificar e manter monitorização contínua da pressão arterial (invasiva ou não invasiva) e 
eletrocardiográfica; 

• Conferir periodicamente os parâmetros instituídos para o paciente, confirmando os valores 
fornecidos pelo aparelho; 

• Verificar a ocorrência de alto pico de pressão inspiratória (indicativo de elevada resistência 
pulmonar); ou a ocorrência de baixo pico de pressão (pode estar relacionada a vazamentos 
ou baixo fluxo inspiratório); 

• Checar se há a presença de auto-peep; 

• Avaliar sinais e sintomas de barotrauma; 

• Manter paciente com a cabeceira do leito elevada de 30 a 45º; 

• Registrar os parâmetros do ventilador mecânico em impresso próprio; 

• Coletar gasometria para ajustes após 30 minutos do ajuste inicial dos parâmetros da VM; 

• Avaliar ocorrência de distúrbios acidobásicos e gasométricos através de gasometria 
arterial; 

• Detectar sinais de atelectasia e avaliar sinais de infecção pulmonar associada a AVM. 
 
 

Considerações importantes: 

❖ Sedar paciente, quando necessário, conforme prescrição médica; 
❖ Estabelecer meios de comunicação alternativos; 
❖ Realizar aspiração traqueal sempre que necessário e avaliar característica de secreção; 
❖ Realizar troca de circuito de ventilador na presença de sujidades, conforme protocolo de 

CCIH-HC/PE; 
❖ Realizar troca rotineira de filtro higroscópico a cada 07 dias ou antecipadamente se houver 

sujidade; 
❖ Substituir água dos umidificadores a cada 24h (usar técnica asséptica e desprezar volume 

residual) 
❖ Desprezar excesso de condensado de água dos circuitos; 
❖ Manter o circuito do ventilador sobre o braço suporte do ventilador de modo que os copos 

coletores de condensação fiquem abaixo; 
❖ A superfície do ventilador deverá ser limpa com Surfic® sempre que necessário. 
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1. OBJETIVO 

Promover a oxigenação em detrimento do alívio da atelectasia e potencialização da 
distribuição da perfusão em relação à ventilação. 

 

 

2. MATERIAL  

• Coxins  

• Travesseiros 

• Carro de reanimação cardiopulmonar 

 

 

3. DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS 

 

3.1 Cuidados pré-manobra: 

1. Pausar a dieta 2 horas antes do procedimento e deixar a SNE (sonda nasoenteral) aberta 
durante esse período; 

2. Providenciar coxins: cabeça, tórax, pelve e membros inferiores (MMII); 
3. Colocar fralda em posição oposta (velcro nas nádegas); 
4. Aproximar o carro de reanimação cardiopulmonar; 
5. Preparar material para intubação orotraqueal (IOT), conforme protocolo específico; 
6. Avaliar as fixações dos cateteres, drenos e sondas; 
7. Revisar comprimento e fixação de traqueias do circuito e equipos e, se necessário, 

providenciar extensores; 
8. Instalar proteção em proeminências ósseas (orelha, ombro, borda superior do esterno, 

crista ilíaca, joelho, dorso do pé); 
9. Cuidados oculares: lubrificar e fechar com hidrocolóide. 
 

Manobra: 

• Equipe: 1 médico na cabeceira, 1 enfermeiro, 1 fisioterapeuta, 2 técnicos de enfermagem; 

• Um sexto componente será responsável pelo check list e por realizar o acompanhamento  
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dos sinais vitais do paciente; 

• Caso o paciente tenha dreno torácico será necessário mais um integrante. 

• Verificar sinais vitais;  

• Posicionar os eletrodos nos MMSS;  

• Clampear sondas e drenos e posicionar entre pernas e braços;    

• Fechar linha de pressão arterial invasiva (PAI) e desconectá-la;      

• Pausar infusões contínuas e desconectar do acesso venoso, mantendo apenas drogas 
vasoativas (DVA); 

• Posicionar cabeceira a 0°; 

• Posicionar coxins sobre tórax e pelve; 

• Alinhar cabos de monitorização; 

• Alinhar cabeça do paciente e circuito de ventilação mecânica;         

• Alinhar lençol móvel (em cima do paciente) ao lençol inferior (embaixo do paciente); 

• Formar ENVELOPE, enrolando os lençóis pelas laterais até ficarem justos; 

• Deslocar o paciente para o lado contrário ao ventilador mecânico, com a cabeça em posição 
neutra;  

•  Lateralizar o paciente e a 90 ° realizar a primeira troca de mão ao comando do líder (o 
profissional que esvetir segurando a borda inferior é o primeiro a realizar a troca seguido 
de quem estiver segurando a borda superior);  

• Posicionar paciente a 45° e realizar segunda troca de mão, ao comando do líder; 

• Girar o paciente para decúbito ventral, e se necessário reajustá-lo no leito. 

• Desenrolar o lençol superior. 
 
 
3.2. Cuidados pós-manobra: 

1. Posicionar cabeça lateralizada sobre coxim em aproximadamente 60º; 
2. Posicionar MMSS em posição de nadador; 
3. Checar posição de TOT, parâmetros ventilatórios e Pcuff; 
4. Verificar posicionamento dos coxins, checar se abdome ficou livre; 
5. Coxim na palma da mão para evitar flexão de dedos; 
6. Posicionar coxins abaixo dos joelhos; 
7. Fixar os eletrodos na região dorsal do paciente; 
8. Fixar as traqueias no ventilador mecânico;  
9. Reposicionar sondas e drenos; 
10. Abrir os clampers; 
11. Reiniciar infusões de medicamentos; 
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12. Posicionar a cama em trendelenburg reverso 10 a 15° e revisar posição dos coxins; 
13. Reiniciar dieta 1 hora após, seguindo protocolo de alimentação para pacientes em  

posição prona; 
14. Após 1 hora, realizar controle com gasometria arterial. 
15. Avaliar analgesia e sedação, junto com o médico, conforme protocolo da unidade. 
 

 
3.3. Cuidados durante a manutenção da prona: 

1. Reposicionar cabeça de 2/2horas; 
2. Alternar membro superior em posição nadador de 2/2horas; 
3. Hidratar olhos e mantê-los fechado 2/2horas; 
4. Evitar pressão nos joelhos e ponta de dedos; 
5. Avaliar fixação e posicionamento drenos e sondas; 
6. Avaliar condições de coxins, que devem estar livres de umidade e trocá-los conforme 

necessário;  
7. Avaliar perviabilidade de acessos venosos, drenos e sondas; 
8. Colher gasometria de controle. 
9. Avaliar fixação e posicionamento de TOT; 
10. Aspirar TOT ou TQT conforme necessário. 

 
 

3.4.  Avaliação da resposta à posição prona 

1. Coletar gasometria uma hora após a pronação e considerar o paciente como 
respondedor se a relação PaO2/FiO2  aumentar em 20 ou PaO2  aumentar em 10mmHg. 
Se paciente apresentar resposta satisfatória, manter a posição por 16 a 20 horas. Colher 
gasometrias de controle em uma hora antes de retornar para a posição supina;  

2. Considerar retorno para a posição supina se houver uma redução de 20% na relação 
PaO2/FiO2, esgotado outras estratégias de resgate da oxigenação; 

3. Após retorno para posição supina, realizar nova gasometria decorrido 4 a 6 horas. Se a 
relação PaO2/FiO2 > 150, manter posição supina; se relação PaO2/FiO2 < 150,  pronar 
novamente e considerar ciclos de prona. 

 

Observação: 

Em caso de paciente evoluir para PCR, retirar coxins, instalar prancha rígida e seguir o 
protocolo de RCP com o paciente em posição prona. 
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1. OBJETIVO 

Consiste na medida contínua da pressão arterial (PA) de forma mais precisa. É indicada 
para pacientes em condições críticas, ao usar drogas vasoativas, emergências hipertensivas, Intra e 
pós-operatório imediato de grandes cirurgias e outras situações que não podem tolerar variações 
bruscas de PAM (pressão arterial média). 

 

 

2. MATERIAL  
 

• Suporte de soro; 

•  Kit/Sistema de PAM; 

•  Bolsa Pressurizadora; 

•  Membrana de pressão (dômus); 

•  Suporte para transdutor; 

•  Monitor cardíaco com módulo e cabo de pressão invasiva;  

•  Solução heparinizada (SF 0,9% 500 ml com 1 ml de heparina);  

•  Cateter PAM / cateter venoso periférico nº20 / cateter mono lúmen; 

•  Régua niveladora; 

•  Bandeja punção subclávia ou flebotomia; 

•  Clorexidina alcoólica e degermante 

•  Gaze; 

•  Xilocaína 2% sem vasoconstritor; 

•  Seringa 20ml; 

•  Seringa 10ml; 

•  Fio nylon 2.0; 

•  Agulha 40x12; 

•  Agulha 25x7; 

•  Micropore; 

• Aparelho de ultrassonografia 

• Capa estéreo para aparelho de ultrassonografia 

• Gel indutor 
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3. DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS 
 

1. Lavar as mãos conforme a técnica; 

2. Explicar o procedimento ao paciente; 

3. Reunir o material necessário; 

4. Posicionar o paciente em decúbito dorsal, cabeceira em 30°, nivelar o ponto zero (linha 
axilar média), transferindo o ponto zero para suporte de soro, com o auxílio de régua 
niveladora; 

5. Montar o sistema de PAM, equipar solução heparinizada e insuflar o pressurizador a 300 
mmHg; adaptar no sistema dômus; 

6. Conectar transdutor de pressão (dômus) com suporte e módulo de pressão invasiva; 

7. Preencher o sistema de PAM com solução heparinizada e retirar todas as bolhas de ar; 

8. Selecionar a artéria radial, geralmente indicada como primeira escolha, (verficar a 
perfusão realizando a prova de allen), realizar dorso-flexão do punho, imobilizá-lo até o 
fim do procedimento;  

9. Proceder tricotomia local, se necessário;  

10. O médico devidamente paramentado (luvas estéreis, capote estéril, gorro, máscara e 
óculos de proteção) realizará a antissepsia local (clorexidina degermante e, 
posteriormente, alcoólica), posicionará o campo cirúrgico, realizará infiltrado anestésico 
ao redor do campo a ser abordado, e puncionará a artéria em ângulo de 30°; 

11. Se necessário poderá ser solicitado, pelo  médico,  aparelho ultrassonográfico , para guiar 
a punção e aumentar a segurança do procedimento. O transdutor do aparelho deverá ser 
encapuzado com protetor estéril próprio e utilizado gel indutor ( introduzido 
cuidadosamente no na face interna de protetor) e clorexidina degermante ( na face 
externa de protetor, em contato com a pele do paciente); 

12. Em seguida, deve-se retirar de dorso-flexão para evitar lesão no nervo mediano; 

13. Conectar o cateter ao sistema de monitorização de pressão através de um 
prolongamento ou torneira de três vias; 

14. Manter o nível do transdutor no ponto de referência zero, no nível da linha axilar média; 

15. Proceder à calibração do sistema de pressão no monitor; 

16. Calibrar o transdutor para uma pressão atmosférica anterior ao uso e, regularmente 
durante o uso, da seguinte maneira: 
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o Abrir a torneira de três vias para a entrada de ar ambiente e fechar a entrada para o 
paciente;  

o Pressionar o botão zero no monitor e certificar se o zero é mostrado ou não na tela; 
o Fechar a torneira de três vias para a entrada de ar ambiente e abrir para o paciente; 
o Observar se o transdutor está no ponto de referência zero e observar a morfologia 

da curva de pressão no monitor; 
o Assegurar que haja identificação de forma clara da linha arterial. 

 
Observar:  

Sinais inflamatórios, sangramento, perfusão periférica, presença de trombos ou obstáculos 
no cateter. 

17. Fixar adequadamente o sistema; 
18. Posicionar cateter e transdutor; 
19. Manter o cateter o mínimo de tempo necessário (no máximo 72 horas). 
20. No caso de insucesso ou impossibilidade de acessar a radial, a artéria femoral se torna a 

melhor escolha.  
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1. OBJETIVO 

Aferir a pressão intra-abdominal de pacientes críticos, com quadros abdominais agudos, 
para agregar os valores da PIA ao tratamento clínico. 

 

 

2. MATERIAL  

• Material para sondagem vesical de demora de três vias; 

• Transdutor de pressão;  

• Solução salina 0,9% 500ml; 

• Equipo simples de PVC; 

• 01 Extensor; 

• Seringa 20ml; 

• 01 three-way; 

• 01 JELCO com calibre intermediário; 

• Suporte de soro; 

• Gaze; 

• Álcool 70%; 

• Luva de procedimento. 

 

3. DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS 
 

1. Esclareça ao paciente o procedimento a ser realizado; 
2. Higienize as mãos; 
3. Coloque o paciente na posição supina; 
4. Realize o procedimento de sondagem vesical de demora; 
5. Instale o transdutor de pressão em um suporte de soro, posicionando-o ao lado do 

paciente; 
6. Preencha o equipo simples com a solução salina e conecte ao transdutor de pressão;  
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7. Adaptar um three-way no transdutor de pressão (no lado contrário à conexão com o 

equipo); 
8. Conectar o extensor no three-way anteriormente instalado e proceder com o 

preenchimento do extensor com solução salina; 
9. Introduzir o jelco escolhido na via de irrigação da sonda vesical (observar a 

compatibilidade do jelco escolhido com o diâmetro da via da SVD para que fique bem 
adaptado,evitando vazamento); 

10. Conectar o kit transdutor de pressão juntamente com o three-way e o extensor no jelco; 
11. Realizar assepsia com gaze e álcool 70% no three-way e conectar a seringa de 20 ml; 
12. Clampear a pinça da sonda vesical de demora o mais próximo da sonda;  
13. Infundir 25 ml de solução salina estéril na via de irrigação da sonda de demora (infusão 

lenta); 
14. Posicionar o transdutor em zero, na linha média axilar, ao nível da crista ilíaca; 
15. Aguardar de 30 a 60 minutos para relaxamento do músculo detrusor da bexiga; 
16. Efetuar a leitura no final da expiração; 
17. Desclampear a sonda vesical; 
18. A PIA deverá ser medida em mmHg (1mmHg = 1,36cmH20);  
19. Fazer as anotações necessárias; 
20. Desprezar a seringa a cada aferição; 
21. Evitar abrir o sistema para diminuir o risco de contaminação. 

 
 

VALORES DE REFERÊNCIA 

PRESSÃO INTRA-ABDOMINAL CLASSIFICAÇÃO DA HIPERTENSÃO INTRA-

ABDOMINAL (HIA) 

12-15 mmHg HIA grau I 

16-20 mmHg HIA grau II 

21-25 mmHg HIA grau III 

>25 mmHg HIA grau IV 
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1. OBJETIVO 

Auxiliar na avaliação das condições cardiovasculares do paciente. A PVC reflete a pressão 
de enchimento do Átrio Direito ou a Pré Carga do Ventrículo Direito, ou seja, a capacidade de 
enchimento do Ventrículo Direito ao final da diástole. 

 

 

2. MATERIAL 

• 500 ml de SF 0,9%; 

• Suporte de Soro; 

• Membrana de pressão (dômus); 

• Suporte para transdutor; 

• Monitor cardíaco com módulo e cabo de pressão invasiva; 

• Kit/sistema completo de equipo para PVC, com transdutor; 

• Régua niveladora de pressão; 

• Luvas de procedimento. 

 

 

3. DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS 
 

1. Lavar as mãos conforme a técnica; 
2. Explicar o procedimento ao paciente; 
3. Reunir o material necessário; 
4. Calcar luvas de procedimento; 
5. Posicionar o paciente em decúbito dorsal, cabeceira em 30°, nivelar o ponto zero (linha 

axilar média), transferindo o ponto zero para suporte de soro, com o auxílio de régua 
niveladora; 

6. Montar o sistema de PVC, equipando com solução fisiológica, e adaptando no sistema 
dômus; 

7. Conectar transdutor de pressão (dômus) com suporte e módulo de pressão invasiva; 
8. Preencher o sistema de PVC com SF 0,9% e retirar todas as bolhas de ar; 
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9. Observar o devido posicionamento do Cateter Venoso Central por meio do Raio-X de tórax, 
visto que a PVC só pode ser corretamente mensurada, quando a ponta do Catéter estiver 
inserida na Veia Cava Superior. Portanto, só podem ser utilizados pra essa mensuração da 
PVC, cateteres localizados nas Veias Jugulares Internas e Veias Subclávias. As veias femorais 
não devem ser utilizadas; 

10. Conectar o cateter ao sistema de monitorização de pressão através de um prolongamento, 
na via distal do cateter venoso central, e no caso de indisponibilidade da via distal ou se o 
cateter for monolúmen, utilizar a torneirinha mais distal do cateter; 

11. Ao manuseio do Cateter Venoso Central deve-se sempre friccionar e limpar a ponta do 
lúmen com álcool a 70%; 

12. Manter o nível do transdutor no ponto de referência zero, no nível da linha axilar média; 
13. Proceder à calibração do sistema de pressão no monitor; 
14. Calibrar o transdutor para uma pressão atmosférica anterior ao uso e, regularmente 

durante o uso, da seguinte maneira: 
o Abrir a torneira de três vias para a entrada de ar ambiente e fechar a entrada para 

o paciente; 

o Apertar o botão zero no monitor e certificar se o zero é mostrado ou não na tela; 

o Fechar a torneira de três vias para a entrada de ar ambiente e abrir para o paciente; 

o Observar se o transdutor está no ponto de referência zero e observar o morfologia 
da curva de pressão no monitor; 

o Observar motivos de interferência na verificação da PVC, como: obstrução do 
cateter; presença de ar ou sangue no sistema; extensões longas; extensões 
complacentes; 

 

Observação.: Os valores normais da PVC variam de 0-8 mmHg. 
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1. OBJETIVO 
Padronizar condutas de monitorização de Pressão Intracraniana, de forma a prevenir 

complicações da Hipertensão intracraniana em pacientes com afecções neurológicas. 

 

 

2. MATERIAL 

• Cateter de PIC ou DVE, previamente instalado em bloco cirúrgico; 

• Monitor multiparâmetro; 

• Cabo de monitor para pressão invasiva; 

• Sistema para pressão invasiva (dômus, equipo, transdutor de pressão, SF 0,9%, suporte 
para dômus  e suporte de soro); 

• Régua nivelada. 

 

 

3. DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO 
 

1. Lavar as mãos; 

2. Explicar procedimento ao paciente e à família; 

3. Preencher sistema de pressão invasiva de forma asséptica com SF 0,9%; 

4. Posicionar o paciente em decúbito dorsal elevado de 30 a 45°, com cabeça em posição 
neutra alinhada ao tórax, de forma a evitar estase e facilitar drenagem de LCR, no caso do 
uso de DVE; 

5. O ponto zero é determinado altura da linha do tragus auricular; 

6. Por meio da régua niveladora, deve-se alinhar ponto zero a mesma altura da saída da 
torneirinha do dômus; 

7. De maneira asséptica, instalar sistema de pressão invasiva ao cateter de PIC/DVE, 
mantendo cateter/DVE fechado (a) durante o procedimento, de forma a evitar a entrada 
de ar; 
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8. Ocluir a torneirinha do dômus para o paciente e abrir para o ambiente. Selecionar no 
monitor a opção para “zerar”. Após, fechar a torneirinha para o ambiente e abrir para o 
paciente; 

9. Após estabilização da onda de PIC, registrar valor em impresso próprio; 

10. A PIC deve ser mantida abaixo de 20 mmHg; 

11. Os sistemas de monitorização devem ser utilizados, no máximo, uma semana e depois 
devem ser substituídos.  

 

Considerações importantes 

❖ De forma a evitar a hipertensão intracraniana, deve-se monitorizar e prevenir diminuição 
ou aumento da temperatura corporal e cerebral (monitorização através de cateteres 
intracranianos), promover hiperventilação, e restringir líquidos, conforme indicação; 

❖ Deve-se assegurar a fixação ente conexões cateter/DVE e sistema de pressão invasiva; 

❖ Inspecionar inserção de cateter/DVE, observando se há hiperemia, secreção e edema; 

❖ A troca do curativo de inserção do cateter/ DVE deve ser realizada a cada 24h, ou com 
maior frequência, se necessário. 

❖ No caso de DVE, a posição da altura para drenagem deve ser determinada por 
neurocirurgião ou equipe médica intensivista. 
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1. OBJETIVO 
Padronizar as condutas de passagem e manutenção do dispositivo de assistência 

ventricular por contrapulsação ( balão  de contrapulsação intra-aórtico) de modo a tornar a assistência 
mais segura e eficaz. 

 

 

2. MATERIAL 

• Kit de cateter balão intra-aórtico; 

• Instrumental de ferro para passagem de acesso venoso central; 

• Capotes e campos estéreis; 

• Clorexidina degermante e alcoólica; 

• Gazes; 

• Luvas estéreis; 

• Xilocaína sem vasoconstrictor; 

• Soro fisiológico heparinizado; 

• Bolsa pressórica; 

• Cabo para monitorização de pressão intra-arterial; 

• Cabo para monitorização de pressão intra-arterial; 

• Console do balão de contrapulsação intra-aórtico; 

• Fio de sutura nyolon número 3.0 

• Monitor multiparamétrico; 

• Suporte de soro. 

 

 

3. DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS 

 

1. Lavar as mãos; 

2. Explicar procedimento ao paciente e à família; 

3. Preencher sistema de pressão invasiva de forma asséptica com SF 0,9%; 

4. Montar mesa de procedimentos de forma asséptica com abertura de campos, intrumentais 
e materiais descartáveis (luvas, gazes, fios de sutura); 
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5. Posicionar o console do balão próximo aos pés do paciente; 

6. Monitorizar o paciente com a cardioscopia do console do balão e deixar identificado; 

7. Palpar pulsos distais do pacientes a fim de investigar claudicação destes pulsos; 

8. Abrir o sistema do cateter balão de forma estéril; 

9. Por predileção a passagem se dar por via femural e é um procedimento médico; 

10. Após a passagem monitorizar a pressão intra arterial com  lavar o sistema, fechar o  tree 
way, zerar o sistema; 

11. Realizar o curativo em sítio de inserção do cateter balão de forma asséptica com gaze e fita 
micropore. 

12. Realizar raio x pós passagem do balão a fim de checar o posicionamento do dispositivo 

 

 

Pós procedimento: 

1. Deve-se manter o paciente em decúbito horizontal após a inserção do cateter; 

2. Avaliar a posição do cateter na radiografia de tórax a cada 12h; 

3. Realizar a avaliação clínica do membro de inserção do cateter a cada 6h; 

4. Avaliar o membro de inserção do cateter com ultrassom Doppler a cada 12h; 

5. Indicar anticoagulação com heparina subcutânea – enoxeparina (conduta médica); 

6. Avaliar o coagulograma – Índice de Normatização Internacional (INR), Tempo de 
Tromboplastina Parcial (TTPA)e Plaquetas a cada 6h; 

7. Realizar a troca do curativo comum do sítio de inserção do cateter a cada 24h; 

8. Monitorar constantemente a frequência cardíaca; 

9. Monitorar a funcionalidade do equipamento (console) do balão; 

10. Monitorar a quantidade do gás hélio, observando o sensor de indicação que registra 
baixo volume no monitor do console; 

11. Iniciar  o desmame após a estabilização hemodinâmica, a diminuição progressiva e 
gradual dos fármacos, e a diminuição dos ciclos mandatórios da contrapulsação de 
1:1 até 1:3; 

12. A retirada do cateter balão deve ser realizada pelo profissional médico e deve ser 
realizado curativo compressivo. 
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1. OBJETIVO 
Padronizar as condutas de instalação de marcapasso cardíaco trancutâneo ou cutâneo 

torácica. Este marcapasso tem como vantagem de ser uma técnica não invasiva e de instalação 
praticamente imediata 

 

 

2. MATERIAL 

• cardiodesfibrilador com opção de marcapasso; 

• Par de cabos-eletrodos adesivos; 

• Luvas; 

• Gazes; 

• Aparelhos de barbear ( realizar a tricotomia no caso de excesso de pelos); 

• Álcool; 

• Medicamentos como diazepínicos (diminuir a ansiedade e contratura) e morfínicos (para 
analgesia). 

 

 

3. DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS 

 
1. Lavar as mãos; 

2. Explicar procedimento ao paciente e à família; 

3. Posicionar o paciente em posição dorsal  com o tórax desnudo; 

4. Avaliar o tórax do paciente a procura de lesões ou algum dispositivos; 

5. Avaliar a necessidade de tricotomia; 

6. Limpar o tórax do paciente com gaze embebida em solução alcooolica a fim de dimunir a 
impedância torácica; 

7. Posicionar as pás auto adesivas no tórax do paciente; 

8. Programar o cardiodesfibrilador na modalidade marcapasso e ajustar sensibilidade, 
voltagem e frequencia cardíaca (procedimento médico); 
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9. Realizar administração de diazepnicos e morfinicos conforme prescrição médica. 

 

IMPORTANTE: 

❖ Avaliar periodicamente a dor do paciente, avaliando assim a necessidade de nova 
analgesia; 

❖ Tentar desmame de parâmetros do marcapasso (procedimento médico); 

❖ Seu uso esta limitado nos pacientes conscientes e hemodinâmicamente estáveis; 
entretanto mesmo nestes, enquanto se trata o paciente e até que se providencie a 
instalação de um marcapasso endocárdico. 
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1. OBJETIVO 

Padronizar as condutas de instalação de marcapasso cardíaco endocárdico. É feito com 
cabos eletrodos em contato com o endocárdio, introduzidos no coração por um acesso venoso. 

 

 

2. MATERIAL 

• Eletrocardiógrafo ou eletrocardioscópio; 

• Material de ressucitação cardiopulmonar e desfibrilador cardíaco; 

• Gerador de pulso provisório e cabo eletrodo bipolar; 

• Introdutor compatível com o cabo eletrodo utilizado ou material cirúrgico para dissecção 
venosa; 

• Clorexidina degermante e alcoólica; 

• Campos e aventais cirúrgicos; 

• Radioscopia ou ecocardiografia; 

• Gazes; 

• Xilocaína sem vasoconstrictor; 

• Luvas estéreis e procedimentos; 

• Agulhas; 

• Seringas. 

 

 
3. DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO 

1. Lavar as mãos; 

2. Explicar procedimento ao paciente e à família; 

3. Posicionar o paciente em posição dorsal  com o tórax desnudo; 

4. Avaliar o tórax do paciente a procura de lesões ou algum dispositivos; 

5. Avaliar a necessidade de tricotomia no local onde será realizada a punção (femural, 
subclávia ou jugular); 



26 
 
 
 
 
 

  

Universidade Federal de Pernambuco 
Hospital das Clínicas 

Prof. Romero Marques 

 
 

Tipo do 
Documento 

PROCEDIMENTO POP.DE.090 – Página   2/2 

Título do 
Documento 

ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE COM 
MARCAPASSO ENDOCÁRDICO 

Emissão:       
00/05/2020       

Próxima revisão: 
01/05/2022 

Versão: 1 

 

6. Realizar a montagem da mesa de procedimentos de forma asséptica com os capotes 
estéreis, instrumentais cirúrgicos e materiais descartáveis; 

7. Abrir bainha introdutora e eletrodo de marcapasso endocárdico; 

8. Fornecer clorexidina degermante e alcoolica para a antisepssia 

9. A passagem se assemelha a punção de um acesso venoso central; 

10. Deverá se conferir o posicionamento correto do eletrodo através da monitorização 
eletrocardiográfica. 

11. Após a passagem devera ser realizado um raio x de controle para avaliar o 
posicionamento do eletrodo; 

12. Realizar curativo oclusivo estéril no sítio de inserção do eletrodo. 

 

Importante: 

❖ O cabo–eletrodo deve ser posicionado na região subtricuspídea ou na ponta do ventrículo 
direito; 

❖ É conveniente avaliar duas ou três vezes ao dia os limiares de comando e de sensibilidade, 
mantendo-se margens de segurança  adequados; 

❖ Usar apenas um instrumento de linha de força  (como monitor eletrocardiográfico) 
conectado ao paciente, observando-se sempre o correto aterramento deste aparelho, para 
evitar fugas de corrente pelo cabo-eletrodo do marcapasso; 

❖ Nunca tocar nos terminais do cabo eletrodo  com as mãos nuas ou deixar que os terminais 
entrem em contado com líquidos ou materiais condutores; 

❖ Se o cabo-eletrodo estiver implantado e não conectado ao gerador, suas extremidades 
devem estar protegidas  com borracha de silicone; 

❖ Não substituir as baterias com o marcapasso em funcionamento sem luvas; 
❖ Se o paciente necessitar de desfibrilação, o marcapasso deve ser desligado ou, ter os cabos-

eletrodos desconectados do gerador para evitar danos ao aparelho; 
❖ Deve-se manter o paciente em repouso relativo, tomando a precaução de fixar 

adequadamente o gerador próximo ao local de entrada do cabo eletrodo.  

 

 

 

 



27 
 
 
 
 
 

  

Universidade Federal de Pernambuco 
Hospital das Clínicas 

Prof. Romero Marques 

 
 

Tipo do 
Documento 

PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRÃO POP.DE. – COMPILADO 

Título do 
Documento 

ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM  
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 

Emissão:       
15/04/2020 

Próxima revisão: 
15/04/2022 

Versão: 1 

 
  

REFERÊNCIAS  
 

BAMFORD, P et al.  Guidance for prone positioning in adult critical care. Prepared on behalf of the Intensive 
Care Society and Faculty of Intensive Care Medicine. 2019. Disponível 
em: https://www.ficm.ac.uk/sites/default/files/prone_position_in_adult_critical_care_2019.pdf 
 
BARBAS CSV, ISOLA AM, FARIAS AMC, CAVALCANTI AB, GAMA AMC DA. Diretrizes Brasileiras de Ventilação 
Mecância,. Dir Bras Vent Mecânica, 2013. 
 
BAHTEN, Luiz Carlos Von et al . Síndrome compartimental abdominal: análise do conhecimento da equipe 
médica de um Hospital Universitário de Curitiba. Rev. Col. Bras. Cir.,  Rio de Janeiro ,  v. 45, n. 
3,  e1884,    2018 .  Available from <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100-
69912018000300160&lng=en&nrm=iso>. access on  25  May  2020.  Epub July 19, 
2018.  http://dx.doi.org/10.1590/0100-6991e-20181884. 
 
 
BRASIL. Agência Nacional de Vigilância Sanitária - ANVISA. Resolução Nº 37 do DOU de 25/02/2010 – seção 
1. p 48. Brasília: 2010. 
 
BRASIL. Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Medidas de Prevenção de Infecção Relacionada à 
Assistência à Saúde. Brasília: Anvisa, 2017. 
 
BRASIL. Ministério da saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância das Doenças 
Transmissíveis. Protocolo de tratamento de Influenza. Brasília, DF, 2018. 

 

CALDAS, Bruno Souza; ASCENCAO, Agostinho Manoel da Silva. Protocolos para diagnóstico e manejo da 
Hipertensão intra-abdominal em centros de tratamento intensivo. Rev. Col. Bras. Cir.,  Rio de Janeiro ,  v. 
47,  e20202415,    2020 .   Available from <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100-
69912020000100301&lng=en&nrm=iso>. access on  25  May  2020.  Epub Apr 09, 
2020.  https://doi.org/10.1590/0100-6991e-20202415. 
 

Comissão de Defesa do Exercício Profissional. Regulamento Técnico para Funcionamento de Unidades De 
Terapia Intensiva – AMIB. São Paulo, 24 de abril de 2009. 
 
DUPONT, H., DEPUYDT, P. & ABROUG, F. Prone position acute respiratory distress syndrome patients: less 
prone to ventilator associated pneumonia. Intensive Care Med 42, 937–939 (2016).  
 
EHIKHAMETALOR, k. et al. Guidelines for Intensive Care Unit Admission, Discharge and Triage. West Indian 
Med J 2019; 68 (Suppl.2):46 

https://www.ficm.ac.uk/sites/default/files/prone_position_in_adult_critical_care_2019.pdf
http://dx.doi.org/10.1590/0100-6991e-20181884
https://doi.org/10.1590/0100-6991e-20202415


28 
 
 
 
 
 

 

FERREIRA, A.C.G. Comparação de valores de pressão arterial invasiva média do paciente crítico em diferentes 
decúbitos. Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo - Supl - 2018;27(1):25–8 
 
GORDON, AYLA ET AL. Prone positioning in ards. Critical Care Nursing Quarterly ( 2019)  42(4):371-375. 
 
GUÉRIN, CLAUDE et al. Prone Positioning in Severe Acute Respiratory Distress Syndrome. N Engl J Med 
2013; 368:2159-2168. 
 
GUIMARÃES, H. P. et al. Manual de Bolso de Medicina Intensiva. 3. ed. São Paulo: Editora Atheneu, 2014. 
 
HAWTHORNE C, PIPER I. Monitoring of intracranial pressure in patients with traumatic brain injury. Front 
Neurol. 2014; 5:1-16. 
 
LIMA MLS; RIBEIROKRA; GONÇALVES FAF; ET AL. Service of nursing in intracranial pressure monitoring in 
patients. J. res.: fundam. care. online 2019 jan/mar 11(1): 255-262. 
 

MELO CS. Tratado de estimulação cardíaca artificial. 5 ed. Editora Manole, 2015. 
 

MILANESI, R. et.al. Pressão intra-abdominal: revisão integrativa. Einstein (São Paulo) [online]. 2016, vol.14, 
n.3. pp.423-430. Disponível em https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1679-
45082016000300423&lng=en&nrm=iso&tlng=pt  acesso em  25 de maio de  2020. 

 
MILLER A.G., CAPPIELLO J.L., GENTILE M.A., ALMOND A.M., THALMAN J.J., MACINTYRE N.R. Analysis of radial 
artery catheter placement by respiratory therapists using ultrasound guidance. Respir Care. 
2014;59(12):1813-6. 
 
MUNSHI, L et al. Prone Position for Acute Respiratory Distress Syndrome. Crit Care Nurse (2015) 35 (4): 72–
74. 

NAKACHI-MORIMOTO, Graciela et al . Disminución de las infecciones asociadas al catéter venoso central 
mediante intervenciones sencillas y de bajo costo, en una unidad de cuidados intensivos pediátricos. An. 
Fac. med.,  Lima ,  v. 78, n. 3, p. 303-308,  jul.  2017 .   Disponible en 
<http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-
55832017000300009&lng=es&nrm=iso>. accedido 
en  25  mayo  2020.  http://dx.doi.org/10.15381/anales.v78i3.13764. 

 
NUNES,R.S. Cateterização da artéria radial dorsal para monitorização invasiva de pressão arterial. Rev. bras. 
ter. intensiva vol.32 no.1 São Paulo Jan./Mar. 2020  Epub May 08, 2020. 
 
OLIVEIRA, VM et al. Checklist da prona segura: construção e implementação de uma ferramenta para 
realização da manobra de prona. Revista brasileira de terapia intensiva. Vol. 29, n. 2 (abr.-jun. 2017), p. 131-
141. 
 
ROGERS M, STUTZMAN SE, ATEM FD, SENGUPTA S, WELCH B, OLSON DM. Intracranial Pressure Values Are 
Highly Variable After Cerebral Spinal Fluid Drainage. Journal of Neuroscience Nursing. 2017; 49(2):5-9. 
 
ROQUE, K.E. Eventos adversos na unidade de terapia intensiva: impacto na mortalidade e no tempo de 
internação em um estudo prospectivo. Cad. Saúde Pública 32 (10) 20 Out 2016  
 

https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1679-45082016000300423&lng=en&nrm=iso&tlng=pt
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1679-45082016000300423&lng=en&nrm=iso&tlng=pt


29 
 
 
 
 
 

SANTOS, C. Boas práticas de enfermagem a pacientes em ventilação mecânica invasiva na emergência 
hospitalar. Esc. Anna Nery vol.24 no.2 Rio de Janeiro  2020  Epub Mar 02, 2020 

 
SILVA, TR. Construção e validação de protocolo para manejo de crianças ventiladas mecanicamente em 
posição prona. Rio de Janeiro; s.n; 2019. 127 p. ilus, tab. 
  

SILVA LMB,. Medida da pressão venosa central com o paciente em diferentes angulações. Rev enferm UERJ, 
Rio de Janeiro, 2016; 24(1):e14502. 

 
SMELTZER SC, BARE BG. Brunner & Suddarth: tratado de enfermagem médicocirúrgica. 15. ed. Rio de 
Janeiro: Guanabara Koogan; 2015. 

 
 
HISTÓRICO DE REVISÃO 
 

VERSÃO DATA DESCRIÇÃO DA ALTERAÇÃO 

   

 

Elaboração: 
Alessandra Lucas Nunes Cabral  

Alexsandra Maria Bezerra  

Amanda Bezerra de Araújo 

Andreia de Fátima Trindade Mendonça  

Carine Leite Monte  

Izabel Cristina Brito da Silva  

Janaína Maria Silva Vieira  

Janislei Soares Dantas 

Jene Maria de Oliveira  

Juliana Costa Bezerra Cavalcanti  

Lívia Sayonara de Souza Nascimento  

Lorena de Fátima Lucena Almeida  

Patrícia da Costa Araújo Magalhães  

Rosângela Nazaro dos Santos  

Tatiane Lins da Silva  

 Data: 15/04/2020 

Revisão e análise: 
Daniele Correia de Lima Fazio 

Marcella Gomes dos Santos Lopes 

Maria da Penha Carlos de Sá 

Myrtes Danyelle Silva Sousa Leão 

 
Data: 26/06/2020 
  

Validação: 
Juliana Magalhães Bernardino – Escritório da Qualidade 

Data: 04/09/2020 

Aprovação: 
Francisco Amorim  de Barros – Chefe da Divisão de Enfermagem 
Luiz Alberto Mattos Reis Júnior – Superintendente  

Data: 04/09/2020 

Permitida a reprodução parcial ou total, desde que indicada a fonte e sem fins lucrativos. 
® 2019, Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares. Todos os direitos reservados www.Ebserh.gov.br 

https://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/biblio-1026631
https://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/biblio-1026631
http://www.ebserh.gov.br/

