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        Nota do editor

      

    


    As unidades hospitalares de terapia intensiva têm por objetivo acolher e tratar pacientes graves e recuperáveis, que apresentam comprometimento de função vital e por isso exigem uma assistência altamente qualificada e bem treinada, que possa prever e agir com rapidez e eficácia em caso de emergência, além de oferecer total apoio ao paciente e prestar esclarecimentos aos familiares. Esses profissionais precisam ter conhecimento da tecnologia com a qual trabalham e dos cuidados que cada caso requer. O domínio das técnicas especiais de tratamento é imprescindível.


    Muitas são as causas que levam à necessidade de um tratamento em UTI. Neste livro são elencadas as mais comuns, seguidas das indicações de tratamento, a forma pela qual deve ser aplicado, quais os equipamentos e materiais necessários, as complicações mais comuns, as contraindicações em determinados casos, os cuidados de enfermagem na execução dos procedimentos. São também analisados os métodos de funcionamento e conservação da aparelhagem e a assistência ao paciente em cada caso específico.


    O Senac São Paulo tem a certeza de estar contribuindo, com mais esta publicação, agora em edição ampliada, para o desempenho cada vez melhor dos profissionais da saúde que atuam em unidades de terapia intensiva, tão essenciais à manutenção da vida quanto os tratamentos a que são submetidos seus pacientes.

  


  
    
      
        Prefácio à segunda edição

      

    


    Prefaciar a segunda edição revista e ampliada do livro Enfermagem médico-cirúrgica em unidade de terapia intensiva é uma oportunidade ímpar de relembrar momentos da educação em enfermagem no Senac São Paulo, quando, na década de 1980, iniciou o curso de complemen­tação da formação de auxiliares de enfermagem voltado para técnicos de enfermagem. Foi um desafio para os enfermeiros docentes definir que disciplinas abordar e como abordá-las – pois até então havia cursos voltados para a qualificação do auxiliar de enfermagem e para a gra­duação do enfermeiro, mas não para o técnico de enfermagem.


    Eliza Kaori Uenishi ingressou no Senac São Paulo em 1986, como docente de enfermagem, exercendo paralelamente atividades como enfermeira intensivista. Permaneceu na empresa até 1993, quando resolveu interromper sua carreira de enfermeira para se lançar em uma nova graduação: escolheu medicina e aventurou-se em cursinho, vestibular e toda a formação médica na Faculdade de Medicina da Universidade de Taubaté, onde se graduou, optando pela especialidade de cardiologia. Hoje dedica-se à ecocardiografia, com doutorado na área médica pela Universidade de São Paulo.


    Reencontrando a colega enfermeira, agora a doutora Eliza, propus-lhe o desafio de revisar e ampliar seu livro, escrito na década de 1990, quando priorizou abordar procedimentos com o paciente adulto em UTI, deixando em aberto, para trabalho livre do docente, a abordagem da assistência de enfermagem. O livro foi atualizado uma vez e serviu de referência para o curso técnico de enfermagem ao longo desses anos. Para minha surpresa, ela vibrou de alegria com a tarefa de poder disponibilizar seu conhecimento, agora ampliado, para os profissionais de enfermagem, que são essenciais para que os serviços de saúde cumpram suas funções com eficiência e qualidade, e, especialmente, deem sustentabilidade para as equipes multiprofissionais atuarem com o ­cliente/paciente, com os familiares, com as tecnologias, etc.


    Cumprida a tarefa, reencontrei Eliza para ouvir dela como tinha sido a experiência. Conversamos sobre como foi fazer este trabalho, que contribuições novas foram acrescidas, enfim, sobre as peculiaridades das nossas profissões.


    Perguntei a ela: “Que contribuição a formação da enfermeira Eliza deu para a formação da médica Eliza?”.


    Ela serena e seguramente respondeu: “Contribuiu em tudo, na maturidade, na postura, no relacionamento com o paciente e com a equipe, na visão do todo. A medicina só me ensinou a ser médica, todo o resto aprendi na enfermagem.


    Fui aluna de medicina e sou uma médica melhor porque sou enfermeira, cuja formação e experiência fazem toda a diferença na minha vida e profissão.


    Hoje valorizo mais a enfermagem. Sei o valor das inúmeras obrigações e contribuições do enfermeiro e de sua equipe.


    Quis ser médica para ter uma profissão com mais identidade e foco de ação que o ‘cuidar’. Meu papel e minha atuação como enfermeira inten­sivista eram muito amplos, tinha muito que fazer e controlar, mas com limites que me incomodavam, e eu pouco podia fazer para mudá-los.­


    A experiência no Senac São Paulo foi única, me proporcionou o contato com os alunos, com a docência. Aprendi coisas que aplico no meu cotidiano até hoje. Sou melhor porque vivi a experiência de ainda muito jovem enfrentar o desafio de ensinar e aprender com meus alunos e com os outros funcionários. Sei o valor da categoria de enfermagem para a saúde brasileira”.


    Tenho certeza de que alunos, docentes e especialmente escolas e cursos de formação de técnicos de enfermagem dispõem, com essa edição, de uma referência de consulta no desenvolvimento das competências no cuidar de pacientes adultos, críticos e graves, em UTI, assim como as equipes que Eliza integra, que contam com uma profissional preparada para diagnosticar e tratar seus pacientes.


    Evanisa Maria Arone
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        Apresentação

      

    


    A unidade de terapia intensiva (UTI) destina-se ao atendimento de doentes graves e recuperáveis, oferecendo assistência médica e de enfermagem integrais, contínuas e especializadas, com utilização de equipamentos especiais. O sucesso ou fracasso de uma UTI é diretamente proporcional à qualidade e à motivação do seu corpo clínico e de enfermagem. A UTI exerce papel fundamental na recuperação dos pacientes, e para isso há necessidade de uma boa qualificação profissional e atualizações constantes da prática diária.


    Esta obra da Série Apontamentos, que oferece uma visão geral e objetiva sobre os procedimentos mais comuns da enfermagem em uma UTI, destina-se aos profissionais técnicos – em fase de formação ou não – que se interessam pelo assunto.


    Encontram-se aqui concentrados os temas pertinentes a uma UTI, começando pela descrição detalhada da instalação dessa unidade hospitalar, dos equipamentos, do número de leitos, das medidas de prevenção contra infecção cruzada, dos critérios de internação e alta, do papel e das responsabilidades da enfermagem. Em seguida, é apresentada uma visão geral dos procedimentos especiais em UTI: controle das vias respiratórias, acessos vasculares, pressão venosa central, cateter arterial, balão intra-aórtico, diálise peritoneal, marca-passo cardíaco de emergência, cateter de Swan-Ganz, desfibrilação elétrica, cardioversão elétrica, ventilação mecânica, traqueostomia. Todos esses procedimentos são de competência médica e geram assistência de enfermagem antes, durante e após sua realização. As assistências de enfermagem descritas são gerais, podendo, portanto, ser incrementadas de acordo com a rotina de cada serviço e também para cada situação.


    Um capítulo é destinado ao tema do desequilíbrio dos líquidos e eletrólitos, com uma introdução em que se faz uma análise de distribuição desses elementos, do metabolismo da água, das diferenças entre líquidos e do transporte de substâncias através da membrana celular.


    Os capítulos subsequentes referem-se aos principais atendimentos em UTI: os cardiovasculares, os pulmonares, os renais, os endócrinos, etc.


    Esta edição veio da necessidade de atualização em várias etapas, por causa do avanço da medicina e da enfermagem. O enfermeiro está conquistando cada vez mais o seu espaço e firmando o seu papel na profissão, o que fez com que aumentassem os direitos e também as obrigações, forçando-o a ampliar os conhecimentos e mantê-los atualizados.


    Vale lembrar que este volume, em vista da diversidade de especialidades abordadas, procura oferecer ao leitor o essencial dos temas abrangidos, detendo-se mais pormenorizadamente nos aspectos referentes à assistência de enfermagem. Não temos a pretensão de esgotar o assunto nem de que esta obra esteja completa e acabada.


    Esperamos a contribuição de todos os leitores para que as futuras edições sejam ainda melhores.

  


  
    
      
        UTI – unidade de terapia intensiva

      


      
        
          1

        

      

    


    As UTIs são unidades hospitalares destinadas ao atendimento de pacientes graves ou de risco, que nesses locais dispõem de assistência e de enfermagem ininterruptas, equipamentos específicos próprios e recursos humanos especializados, tendo acesso a outras tecnologias destinadas a diagnóstico e terapêutica (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1998).


    Atendem grupos etários específicos:


    
      	
UTI neonatal – para pacientes de 0 a 28 dias;


      	
UTI pediátrica – para pacientes de 28 dias a 14 ou 18 anos;


      	
UTI para adulto – para pacientes maiores de 14 ou 18 anos;


      	
UTI especializada – para pacientes atendidos por determinada especialidade ou pertencentes a um grupo específico de doenças.

    


    De preferência, situam-se próximas ou em área de fácil acesso ao pronto-socorro e ao centro cirúrgico. Devem contar com sistema apropriado de climatização, iluminação natural, divisórias entre os leitos, relógios visíveis para todos os leitos, além de garantir visitas diárias dos familiares, à beira do leito, bem como informações da evolução diária dos pacientes aos familiares.


    Classificação e número de leitos


    Na Portaria nº 3.432 do Ministério da Saúde, de 12 de agosto de 1998, as unidades de terapia intensiva passaram a ser classificadas em tipos I, II e III, sendo cadastradas no Sistema Único de Saúde (SUS) automaticamente como tipo I. As demais, conforme for comprovado o cumprimento de especificações de atendimento, serão classificadas em tipo II ou III de acordo com a necessidade de assistência da localidade em que estão inseridas.


    Todo hospital de nível terciário, com capacidade instalada igual ou superior a cem leitos, deve dispor de leitos de tratamento intensivo correspondentes a no mínimo 6% dos leitos totais. Se o hospital atende gestantes de alto risco, deve dispor de leitos de UTI para adulto e neonatal.


    Nos hospitais de nível terciário, deve ainda ser realizada avaliação por meio do Apache II se for UTI para adulto, PRISM II se for UTI pediátrica e PSI modificado se for UTI neonatal.


    Planta física


    A Resolução RDC nº 50, de 21 de fevereiro de 2002, dispõe sobre o regulamento técnico para planejamento, programação, elaboração e avaliação de projetos físicos de estabelecimentos assistenciais de saúde. Quanto à internação de pacientes em regime de terapia intensiva, determina:


    
      	
Posto de enfermagem – um para cada área coletiva ou conjunto de quartos, independentemente do número de leitos (ao menos um posto deve possuir área mínima de 6 m2). Deve ser instalado de forma que permita observação visual direta ou eletrônica dos leitos ou berços. No caso de observação visual por meio eletrônico, deverá dispor de uma central de monitores.


      	
Área para prescrição médica – deve ter pelo menos 1,5 m2.


      	
Quarto de paciente (com isolamento ou não) de 10 m2 com distância de 1 m entre paredes e leito, exceto cabeceira e pé do leito, que deve ser de 1,2 m, ou área coletiva de tratamento (exceto neonatologia) com 9 m2 por leito com distância de 1 m entre paredes e leito, exceto cabeceira, de 2 m entre leitos e pé do leito, devendo ser de 1,2 m (o espaço destinado à circulação da unidade pode estar incluído nessa distância). Os boxes devem possuir dispositivos que permitam a privacidade dos pacientes quando necessário.


      	
Sala de higienização e preparo de equipamentos/material – pode ser dispensável, se essa atividade ocorrer na Central de Esterilização de Materiais. Quando houver, deve ter 4 m2, com dimensão mínima igual a 1,5 m.


      	
Sala de entrevistas – 6 m2.

    


    A área destinada aos leitos dos pacientes deve conter água fria, duas saídas de oxigênio por leito, duas saídas de ar comprimido medicinal por leito, um vácuo clínico por leito, ar-condicionado, rede elétrica de emergência e, em quarto individual, sistema de exaustão.


    Deve, ainda, contar com ambientes de apoio, como:


    
      	sala de utilidades;


      	quarto de plantão;


      	banheiro para quarto de plantão;


      	rouparia;


      	depósito de equipamentos e materiais;


      	sanitários com vestiários para funcionários (masculino e feminino);
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      ESQUEMA 1 – EXEMPLOS DE PLANTAS FÍSICAS DE UTI.

    


    
      	sanitários para pacientes (em geral), que pode ser substituído, quando se fizer uso de quartos individuais, por equipamentos ou bancada contendo lavatório e bacia sanitária juntos;


      	sala de espera para acompanhantes (anexa à unidade ou não), podendo ser compartilhada com setores afins do hospital, desde que seja dimensionada de forma que atenda à demanda das unidades a que se destina;


      	sala administrativa (secretaria);


      	depósito de material de limpeza;


      	copa;


      	área de estar para a equipe de saúde;


      	sanitário público (junto à sala de espera).

    


    Essa mesma resolução apresenta também variáveis que orientam e regulam as decisões a serem tomadas nas diversas etapas de desenvolvimento de projetos de instituições de saúde, dispondo sobre circulações externas e internas, condições ambientais de conforto (conforto higrotérmico e qualidade do ar, conforto acústico e luminoso), condições ambientais de controle de infecção hospitalar, instalações prediais ordinárias e especiais e condições de segurança contra incêndio.


    Medidas para evitar infecção cruzada


    Com relação às condições ambientais de controle de infecção hospitalar, vale citar os aspectos de barreiras, proteções, meios e recursos físicos, funcionais e operacionais referentes a pessoas, ambientes, circulações, práticas, equipamentos, instalações, materiais, resíduos e fluidos, cabendo ressaltar para a enfermagem aqueles relativos ao controle de infecção hospitalar. As precauções-padrão constituem-se de barreiras e ênfase nos cuidados com certos procedimentos, visando evitar que a equipe de assistência tenha contato direto ou indireto com os diversos líquidos corporais, agulhas, instrumentos e equipamentos. O mais recente progresso na prevenção e no controle de infecção de serviços de saúde é o isolamento simplificado, que consta de duas práticas:


    
      	
Prática geral – aplicação das precauções universais a todos os pacientes, durante todo o período de internação, independentemente do diagnóstico do paciente.


      	
Prática específica – aplica-se sempre que o paciente apresenta doença infecciosa, com possibilidade de transmissão de pessoa a pessoa e/ou colonização por germes multirresistentes. Consiste em suplementar as precauções universais, com isolamento de bloqueio e com precauções com materiais infectantes. O isolamento de bloqueio, por sua vez, consiste na utilização de barreiras físicas e em cuidados especiais, para impedir que os germes envolvidos se transmitam. Barreiras físicas devem ser associadas a condutas técnicas visando minimizar a entrada de microrganismos externos, sendo absolutamente necessárias nas áreas críticas.

    


    As experiências de isolamento de patógenos variam de acordo com a via pela qual são eliminados. As precauções-padrão procuram cobrir todas essas possibilidades, e para viabilizar a operacionalização existem procedimentos de segurança e barreiras individuais (luvas, avental, máscara e óculos de proteção – equipamentos de proteção individuais), assim como barreiras físicas como vestiários e quartos privativos.


    Equipe de profissionais


    A Portaria nº 3.432 do Ministério da Saúde, de 12 de agosto de 1998, estabelece que a equipe básica para UTIs tipo II é composta por:


    
      	um responsável técnico com título de especialista em medicina intensiva ou com habilitação em medicina intensiva pediátrica;


      	um médico diarista com título de especialista em medicina intensiva ou com habilitação em medicina intensiva pediátrica para cada dez leitos ou fração, nos turnos da manhã ou da tarde;


      	um médico plantonista exclusivo para até dez pacientes ou fração;


      	um enfermeiro coordenador, exclusivo da unidade, responsável pela área de enfermagem;


      	um enfermeiro, exclusivo da unidade, para cada dez leitos ou fração, por turno de trabalho;


      	um fisioterapeuta para cada dez leitos ou fração no turno da manhã ou da tarde;


      	um auxiliar ou técnico de enfermagem para cada dois leitos ou fração, por turno de trabalho;


      	um funcionário exclusivo responsável pelo serviço de limpeza;


      	acesso a cirurgião geral (ou pediátrico), torácico, cardiovascular, neurocirurgião e ortopedista.

    


    Além da equipe básica exigida, a UTI tipo III deve contar com:


    
      	um médico plantonista para cada dez pacientes. Pelo menos metade da equipe deve ter título de especialista em medicina intensiva reconhecido pela Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB);


      	enfermeiro exclusivo da unidade para cada cinco leitos, por turno de trabalho;


      	fisioterapeuta exclusivo da UTI;


      	acesso a serviço de reabilitação.

    


    A Resolução Cofen nº 293/2004 estabelece parâmetros para o dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem nas unidades assistenciais das instituições de saúde, definindo que o quadro de profissionais para a assistência intensiva deve ser de 52% a 56% de enfermeiros, e o restante, de técnicos de enfermagem; considera, ainda, que na assistência intensiva são utilizadas 17,9 h por dia de enfermagem por paciente. Disponibiliza fórmulas matemáticas para o cálculo do quadro de profissionais efetivos de enfermagem, considerando tipo de unidade ou assistência, turnos de trabalho, número de leitos e taxa de absenteísmo.


    Recursos


    Para as UTIs tipo II, o hospital deve contar com:


    
      	laboratório de análises clínicas disponível nas 24 h do dia;


      	agência transfusional disponível nas 24 h do dia;


      	hemogasômetro;


      	ultrassonógrafo;


      	ecocardiógrafo;


      	laboratório de microbiologia;


      	terapia renal substitutiva;


      	aparelho de raios X (RX) móvel;


      	serviço de nutrição parenteral e enteral;


      	serviço social;


      	serviço de psicologia.

    


    O hospital deve ter acesso a:


    
      	estudo hemodinâmico;


      	angiografia seletiva;


      	endoscopia digestiva;


      	fibrobroncoscopia;


      	eletroencefalografia.

    


    Para as UTIs tipo III, além dos requisitos exigidos para as UTIs tipo II, o hospital deve possuir condições de realizar os seguintes exames:


    
      	tomografia axial computadorizada;


      	anatomia patológica;


      	estudo hemodinâmico;


      	angiografia seletiva;


      	fibrobroncoscopia;


      	ultrassonografia portátil.

    


    Unidade do paciente, materiais e equipamentos necessários


    Para as UTIs tipo II, o hospital deve ter:


    
      	cama de Fowler, com grades laterais e rodízio (uma por paciente);


      	monitor de beira de leito com visoscópio (um para cada leito);


      	carro ressuscitador com monitor, desfibrilador, cardioversor e material para intubação endotraqueal (dois para cada dez leitos ou fração);


      	ventilador pulmonar do tipo blender (um para cada dois leitos), devendo um terço deles ser do tipo microprocessado;


      	oxímetro de pulso (um para cada dois leitos);


      	bomba de infusão (duas bombas por leito);


      	conjunto de nebulização, em máscara (um para cada leito);


      	conjunto padronizado de beira de leito, contendo termômetro (eletrônico, portátil), no caso de UTI neonatal, esfigmomanômetro, estetoscópio, ressuscitador manual com máscara (um para cada leito);


      	bandejas para procedimentos de diálise peritoneal, drenagem torácica, toracotomia, punção pericárdica, curativos, flebotomia, acesso venoso profundo, punção lombar, sondagem vesical e traqueostomia;


      	monitor de pressão invasiva;


      	marca-passo cardíaco externo, eletrodos e gerador na unidade;


      	eletrocardiógrafo portátil (dois de uso exclusivo da unidade);


      	maca para transporte com cilindro de oxigênio, régua tripla com saída para ventilador pulmonar e ventilador pulmonar para transporte;


      	máscaras de Venturi que permitam diferentes concentrações de gases;


      	aspirador portátil;


      	negatoscópio;


      	oftalmoscópio;


      	otoscópio;


      	pontos de oxigênio e ar comprimido medicinal com válvulas reguladoras de pressão e pontos de vácuo para cada leito;


      	cilindros de oxigênio e ar comprimido, disponíveis no hospital;


      	conjunto de pressão positiva contínua na via aérea nasal mais umidificador aquecido (um para cada quatro leitos; no caso de UTI neonatal, um para cada dois leitos);


      	capacete para oxigenoterapia para UTI pediátrica e neonatal;


      	fototerapia (uma para cada três leitos de UTI neonatal);


      	incubadora com parede dupla (uma por paciente de UTI neonatal);


      	balança eletrônica (uma para cada dez leitos da UTI neonatal).

    


    As UTIs de nível III devem contar com:


    
      	metade dos ventiladores do tipo microprocessado, ou um terço no caso de UTI neonatal;


      	monitor de pressão invasiva (um para cada cinco leitos);


      	equipamento para ventilação pulmonar não invasiva;


      	capnógrafo;


      	equipamento para fototerapia para UTI neonatal (um para cada dois leitos);


      	marca-passo transcutâneo.

    


    Critérios para internação


    O paciente é admitido na UTI quando apresenta insuficiência de um ou mais sistemas fundamentais, como o respiratório e/ou cardiovascular, caso do paciente grave e recuperável, ou ainda no pós-operatório de grandes cirurgias, ou, quando há morte cerebral, como possível doador de órgãos.


    Pacientes graves


    São aqueles que apresentam comprometimento da função vital:


    
      	insuficiência respiratória aguda;


      	insuficiência renal;


      	estado de choque;


      	estado de coma;


      	grande desequilíbrio hidroeletrolítico;


      	grande desequilíbrio ácido-básico;


      	tétano;


      	grande queimado;


      	parada cardíaca;


      	politraumatismo;


      	intoxicações graves.

    


    Pacientes de risco


    São os pacientes que apresentam possibilidade iminente de sério comprometimento de função vital:


    
      	insuficiência coronariana aguda;


      	arritmias cardíacas;


      	pós-operatórios especiais (cardiovascular, neurocirurgia, cirurgia torácica, grande cirurgia geral).

    


    A internação é solicitada pelo médico assistente e efetuada após concordância da equipe da UTI, ficando condicionada à existência de vaga.


    Critérios para a alta


    A alta deve ser dada tão logo desapareçam os sintomas que deram origem à admissão do paciente na UTI.


    O planejamento da alta deve ser realizado pela equipe da UTI, em concordância com o médico assistente. A equipe deve avaliar as condições de alta do paciente de maneira que garanta a continuidade da assistência, indicando a unidade de destino como unidades de tratamento ou cuidado intermediário ou semi-intensivo ou, ainda, unidades de internação.


    Enfermagem


    O dimensionamento e a qualificação da equipe de enfermagem são importantes na garantia da qualidade de assistência ao paciente. O avanço tecnológico exige que o profissional esteja em constante aperfeiçoamento.


    A especialização técnica por meio de estudo e cursos voltados para a fundamentação e a prática de enfermagem em UTI são itens fundamentais no atendimento integral do paciente.


    O conhecimento de patologias e das condições hemodinâmicas a elas associadas, assim como o grau de dependência do paciente, vai determinar o planejamento das ações de enfermagem de forma sistematizada.


    O enfermeiro deve ser capaz de ter impressão geral das necessidades afetadas, ou seja, capacidade de identificar problemas, compreender a exata necessidade de cada paciente. Para isso, é necessário grande conhecimento técnico associado ao senso de observação. Perceber e notificar alterações no estado dos pacientes, identificar problemas ou necessidades de cada paciente e ajudar a conseguir uma recuperação e estabilidade – seja psicológica, seja física – exige de cada profissional conhecimento científico e maturidade profissional.


    Ética do profissional de enfermagem em UTI


    O profissional de enfermagem deve conhecer e cumprir o Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem – Resolução Cofen nº 240/2000 –, que dispõe sobre os princípios fundamentais, direitos, responsabilidades, deveres, proibições, compromissos disciplinares, infrações e penalidades.


    No ambiente de terapia intensiva, vale a pena ressaltar a necessidade de conhecimento e preparo técnico para a atuação, assegurando ao paciente uma assistência de enfermagem livre de danos decorrentes de imperícia, negligência ou imprudência. É muito importante manter vigilância constante para pronta intervenção.


    O respeito ao pudor, à privacidade e à intimidade do paciente deve ser aplicado, tendo em vista a tendência à sua exposição decorrente de seu estado de dependência de cuidados básicos e em função de procedimentos invasivos.


    A interação com a equipe multiprofissional e o cumprimento dos princípios organizacionais – tanto do ponto de vista técnico como do comportamental – que regem o ambiente de trabalho devem ser respeitados.


    Admissão de enfermagem


    O paciente é admitido na UTI mediante solicitação do médico responsável ao médico plantonista da UTI. Previamente à chegada do paciente, a equipe de enfermagem da unidade de origem do paciente, assim como o médico plantonista da UTI, informa o enfermeiro sobre o diagnóstico e o estado do paciente. Essas informações são importantes para o preparo adequado do leito e da equipe que irá atendê-lo.


    O preparo básico do leito de UTI deve prever:


    
      	cama adequada ao tipo de paciente;


      	sistema de aspiração (vacuômetro), fluxômetro de oxigênio e ventilador, testados e funcionantes;


      	monitor cardíaco com seus respectivos acessórios;


      	esfigmomanômetro em tamanho adequado (manual ou acoplado ao monitor cardíaco) e estetoscópio.

    


    Responsabilidades da enfermagem na admissão do paciente


    São responsabilidades da enfermagem da UTI:


    
      	obter os dados preliminares do paciente e estabelecer prioridades;


      	relacionar os pertences do paciente;


      	prover o paciente de roupas adequadas;


      	prestar os primeiros cuidados ao paciente, verificar sinais vitais, fazer a monitorização, oxigenoterapia, cateterismo vesical, administrar medicação prescrita, colher material para exames laboratoriais, estabelecer acesso venoso ou avaliar a permeabilidade do acesso já existente (periférico ou de cateteres que o paciente já possua), avaliar condições de drenos e curativos, quando presentes, etc.;


      	orientar o paciente sobre a finalidade da UTI;


      	orientar a família do paciente sobre a rotina da UTI (horário e duração da visita, como obter informações sobre o estado do paciente);


      	fazer o exame físico do paciente e elaborar o plano de cuidados baseado em suas necessidades físicas e psicológicas, patologia e prescrição médica, procedendo às alterações conforme sua evolução;


      	utilizar a sistematização da assistência de enfermagem, realizando registro no prontuário.

    


    Cuidados diários (dependendo da patologia)


    A prescrição de enfermagem é realizada pelo profissional de enfermagem da UTI, que deve atentar para os seguintes cuidados básicos:


    
      	estar atento às alterações do nível de consciência;


      	verificar sinais vitais e o balanço hídrico;


      	mobilizar o paciente no leito, estimular a mobilização ativa, quando possível e sempre que não houver contraindicação para tal, prevenindo úlceras de pressão e posições viciosas;


      	desobstruir vias aéreas por meio de aspiração traqueal e estimular a tosse;


      	garantir a manutenção da umidificação das vias aéreas dos pacientes intubados ou traqueostomizados, por meio de filtros ou água nos reservatórios específicos e também naqueles que recebem O2 de forma não invasiva;


      	trocar curativos diariamente e sempre que necessário. Considerar particularidades dos curativos especiais, de longa permanência;


      	ordenhar e/ou lavar a sonda nasogástrica a fim de manter a permeabilidade, se não houver contraindicação;


      	cumprir a prescrição médica, oferecer ou administrar a dieta e medicações;


      	controlar rigorosamente o gotejamento de soros e o volume de infusão das bombas de infusão;


      	observar constantemente o ritmo e a frequência cardíaca no monitor, assim como a saturação de oxigênio (SatO2) e outros parâmetros clínicos de controle da enfermagem;


      	manter dispositivos de alarmes dos equipamentos em uso (monitor, respirador, bomba de infusão, dialisador) sempre habilitados;


      	trocar dispositivos respiratórios e extensões venosas e arteriais conforme a rotina do hospital;


      	manter condições de higiene corporal adequadas com atenção à higiene íntima, oral e ocular;


      	estar atento às manifestações de dor, procurando saná-las.
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    Normas para a aplicação de procedimentos invasivos ou semi-invasivos


    Todos os pacientes submetidos a quaisquer procedimentos invasivos ou semi-invasivos – ou seu responsável – precisam assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O TCLE deve conter informações simples e detalhadas do procedimento, os objetivos deste e as possíveis complicações.


    Controle das vias respiratórias


    A via aérea é uma das grandes prioridades nos pacientes gravemente enfermos. Alterações nas vias respiratórias e a falta de habilidade em identificar e tratar prontamente as causas desencadeantes das alterações constituem as principais causas de morte em pacientes com esse problema. Grande número de etiologias subjacentes pode determinar o desenvolvimento de insuficiência respiratória, incluindo parada cardiorrespiratória, colapso circulatório, embolia pulmonar, septicemia, doenças do sistema nervoso central (SNC), distúrbios neuromusculares, deformidades da parede torácica, intoxicações, etc.


    O controle inicial consiste em abrir a via aérea com manobras manuais. Existem alguns dispositivos que podem ser usados para contribuir para essa abertura e manter a via aérea permeável, como a cânula orofaríngea e a cânula nasofaríngea. A seleção do tamanho adequado e a indicação devem ser respeitadas.


    A cânula orofaríngea deve ser usada em pacientes inconscientes sem o reflexo de tosse ou náuseas. O principal objetivo do seu uso é evitar a obstrução da via aérea pela base da língua. Para selecionar o tamanho adequado, mede-se desde a comissura labial até o ângulo da mandíbula ou o lóbulo da orelha.


    A cânula nasofaríngea é mais bem tolerada por pacientes semiconscientes e também por pacientes com problemas na abertura da boca. É contraindicada para pacientes com fraturas na base do crânio, traumatismo craniano grave e coagulopatias ou que façam uso de anticoagulantes. É recomendável que a inserção seja feita por um profissional treinado, pois um procedimento inadequado pode produzir complicações graves. A seleção do tamanho da cânula é feita medindo-se desde a fossa nasal até o lóbulo da orelha.


    Intubação endotraqueal


    A utilização do tubo traqueal apresenta várias vantagens:


    
      	mantém a via aérea permeável;


      	permite aspirar secreções;


      	permite administrar altas concentrações de oxigênio;


      	com o uso do balonete (cuff), pode proteger a via aérea de broncoaspiração.

    


    É indicada para pacientes com uma ou mais das seguintes condições:


    
      	inconscientes e que não possam ser ventilados adequadamente com o dispositivo bolsa-valva-máscara;


      	que apresentem ausência de reflexos protetores da via aérea, como nos casos de estado de coma ou de parada cardíaca.

    


    Formas de intubação


    A traqueia pode ser intubada por meio de quatro vias: orotraqueal, nasotraqueal, laríngea e traqueal. As duas últimas exigem incisão cirúrgica para essa finalidade.


    Materiais necessários


    
      	Laringoscópio e lâminas de diferentes tamanhos.


      	
Tubos orotraqueais de diferentes tamanhos – normalmente, para mulheres adultas recomenda-se tubo número 7 a 8; para homens, entre 7,5 a 8,5. Quanto menor o diâmetro interno (raio), maior será a resistência e, consequentemente, maior o trabalho respiratório. Portanto, é recomendável um tubo de bom calibre.


      	Guias semirrígidas.


      	Cânulas orofaríngeas e máscaras faciais de diferentes tamanhos.


      	Unidade bolsa-valva-máscara conectada a uma fonte de oxigênio.


      	Material para aspiração orotraqueal.


      	Seringas de 5 mℓ a 10 mℓ.


      	Material para fixar o tubo orotraqueal.


      	Acesso venoso.


      	
Medicamentos – o uso de medicamentos sedativos para auxiliar na intubação está indicado em todos os pacientes, exceto naqueles com a avaliação na escala de Glasgow de 3 ou em parada cardíaca. Normalmente utilizam-se os benzodiazepínicos e opioides. Alguns podem necessitar de miorrelaxantes.


      	Estetoscópio.


      	Carro de parada cardíaca.

    


    
      
        
      


      FIG. 1 – INTUBAÇÃO OROTRAQUEAL.

    


    Assistência de enfermagem


    Antes do procedimento de intubação traqueal, a enfermagem deverá:


    
      	obter o acesso venoso;


      	monitorizar os sinais vitais e a saturação de oxigênio;


      	posicionar o paciente em decúbito dorsal horizontal. Pode-se elevar a cabeça do paciente com a colocação de um coxim sobre a região occipital para facilitar o procedimento. A hiperextensão do pescoço é uma manobra que poderá ser realizada em todos os pacientes, exceto nos casos de trauma cervical ou suspeita de lesão na coluna cervical;


      	retirar próteses dentárias e corpos estranhos;


      	separar luvas estéreis, óculos para intubação e máscara;


      	providenciar seringa de 10 mℓ para insuflação do balonete inflável;


      	disponibilizar medicamentos (a critério do médico) e material para fixar a sonda;


      	deixar o material de aspiração pronto para o uso, bem como um modo de ventilação com oxigênio (unidade bolsa-valva-máscara conectada em oxigênio seco);


      	pegar o tubo orotraqueal de tamanho apropriado, testar a integridade do balonete antes da inserção e inserir o fio-guia no interior da cânula;


      	checar a integridade do laringoscópio, conectar o entalhe da lâmina na trava do cabo e verificar a iluminação. O laringoscópio deverá ser entregue montado para o médico que irá realizar o procedimento.

    


    Após o procedimento de intubação:


    
      	confirmar o posicionamento do tubo com a realização da primeira ventilação manual: enquanto se faz a ausculta do epigástrio, observa-se a insuflação torácica. A expansão torácica deve ser simétrica e bilateral. Se a parede torácica elevar-se apropriadamente e não se suspeitar de insuflação do estômago, deverá ser realizada a ausculta dos campos pulmonares esquerdo e direito nos ápices e bases anteriores de ambos os lados. Os sons pulmonares devem ser adequados e simétricos;


      	insuflar o balonete com pressão aproximada de 25 cmH2O (normalmente se utilizam de 5 mℓ a 7 mℓ de ar). Recomendam-se alto volume e baixa pressão para evitar complicações, como estenose da luz traqueal e fístula esofagotraqueal em decorrência da alta pressão no balonete do tubo endotraqueal, levando a isquemia da mucosa traqueal (pressão superior a 40 cmH2O);


      	após a reconfirmação da posição dos tubos, estes devem ser fixados e conectados a uma fonte de oxigênio, para ser iniciada a ventilação artificial;


      	fazer uma radiografia de tórax para verificação do posicionamento adequado;


      	manter a umidificação e o aquecimento do ar administrado ao paciente;


      	observar se os alarmes no ventilador estão acionados e funcionando adequadamente.

    


    A pessoa que irá realizar o procedimento deverá ter treinamento apropriado e experiência em intubação traqueal, pois as complicações são geralmente graves, embora evitáveis. As mais comuns são:


    
      	trauma orofaríngeo;


      	fratura dentária;


      	aspiração do conteúdo gástrico;


      	
hipóxia – interrupção da manobra de reanimação como compressão torácica e ventilação por longo período de tempo e não reconhecimento de um tubo mal posicionado. O tempo máximo de interrupção da manobra de reanimação é de 10 s, que deve corresponder ao tempo de laringoscopia e colocação do tubo na traqueia. A localização correta do tubo ocorre geralmente na marca de 20 cm a 21 cm nos homens e de 19 cm a 20 cm nas mulheres;


      	complicações tardias, como traumatismo na boca e nos lábios, infecção e necrose também podem ser prevenidas e evitadas.

    


    Acessos vasculares


    A enfermagem e o médico executante devem lavar as mãos segundo as técnicas corretas. Manter o local da punção ou de dissecção livre e limpo, lavar com clorexidina degermante, friccionando durante 3 min, e retirar o excesso com uma compressa umedecida. Os acessos venosos podem ser realizados por dissecção ou cateterização.


    Cateterização venosa central


    Trata-se de um procedimento realizado pelo médico, que permite um pertuito para administração de medicamentos diretamente ao coração.


    Indicações


    O cateter venoso central é indicado nos seguintes casos:


    
      	monitorização hemodinâmica invasiva;


      	choque (permite infusão rápida de volume);


      	nutrição parenteral prolongada;


      	colocação de marca-passo transvenoso;


      	para infusão de drogas passíveis de causar flebite periférica ou necrose tecidual.

    


    O procedimento é realizado por meio de punção de uma veia de grosso calibre (veia jugular interna ou externa, veia subclávia) ou por dissecção venosa (veia basílica ou cefálica).


    
      
        
      


      FIG. 2 – VIAS DE ACESSO MAIS COMUNS PARA CATETERIZAÇÃO VENOSA CENTRAL.

    


    Tipos de cateter


    Existem cateteres de luz simples, dupla ou tripla. O cateter de luz tripla é o melhor, pois permite a administração distinta de múltiplas infusões, e a monitorização contínua da pressão diminui o risco de infusão acidental de drogas em bolus, o que poderia levar a iatrogenias graves.


    Materiais necessários


    
      	Material para assepsia, avental, máscara, luvas, campos estéreis e gazes estéreis.


      	Anestésico tópico.


      	Porta-agulha e fios de sutura.


      	Cateter venoso e seringa.


      	Solução e equipo para infusão.

    


    Contraindicações


    O cateter venoso central é contraindicado nos casos em que o paciente apresenta:


    
      	distorção dos pontos de referência por alteração anatômica e presença de massa cervical desviando estruturas adjacentes, entre outros fatores que podem dificultar a passagem do cateter;


      	infecção no sítio de acesso;


      	coagulopatias.

    


    Complicações


    A inserção de um cateter por punção venosa central pode apresentar as seguintes complicações:


    
      	embolia gasosa;


      	pneumotórax (recomenda-se radiografia de tórax após a inserção dos cateteres ou após as tentativas);


      	hematoma;


      	punção arterial;


      	infecção cutânea.

    


    A enfermagem deve avaliar diariamente o local do procedimento para procurar possíveis complicações. Em caso de qualquer sinal flogístico (dor, edema, rubor ou calor), deve-se fazer a anotação na folha de enfermagem e comunicar o médico responsável. A troca de um cateter venoso central só terá indicação na presença de infecção no sítio de inserção ou na suspeita de participação etiológica do quadro infeccioso.


    Dissecção venosa


    A dissecção venosa, ou flebotomia, pode ser realizada em vários territórios: veia antecubital, veia safena, veia femoral e veia axilar. É indicada nos casos em que necessitamos de um acesso venoso, mas a técnica de punção não se mostra possível.


    Materiais necessários


    
      	Material para assepsia, avental, máscara, luvas, campos estéreis e gazes estéreis.


      	Anestésico local.


      	Bisturi com lâmina.


      	Caixa de pequena cirurgia e fios de sutura.


      	Cateter venoso.


      	Seringas.


      	Solução e equipo para infusão.

    


    Complicações


    A principal complicação deste método é a infecção no sítio de dissecção.


    Pressão venosa central (PVC)


    A pressão venosa central (PVC) representa a estimativa da pressão ao nível do átrio direito e indica a capacidade do lado direito do coração de suportar uma sobrecarga de líquidos. Seu valor normal varia de 0 mmHg a 6 mmHg ou 0 cmH2O a 8 cmH2O.


    Finalidades


    É um meio diagnóstico para condições clínicas de desidratação e hiperidratação. Atualmente, a leitura é obtida por um transdutor de pressão conectado a um monitor com capacidade de registrar a PVC continuamente.


    Materiais necessários


    
      	Soro glicosado a 5% ou soro fisiológico a 0,9%, além dos materiais utilizados para cateterização venosa central.


      	Torneira de três vias.


      	Nivelador.


      	Transdutor de pressão conectado ao monitor com módulo próprio para monitorização de PVC.

    


    Ponto de referência


    O ponto de referência escolhido é importante e deve ser facilmente identificado pelo pessoal de enfermagem e restabelecido cada vez que a mensuração é feita, pois tanto o paciente como o leito podem ter se movido no intervalo entre uma e outra medida.


    O ponto zero de referência para as pressões venosas no tórax é um ponto externo, localizado na intersecção do quarto espaço intercostal com a linha axilar média. Esse ponto corresponde à posição dos átrios direito e esquerdo quando o paciente está na posição supina. Deve ser realizado com o paciente em decúbito dorsal horizontal, a zero grau, sem travesseiro, com auxílio de um nivelador.


    
      
        
      


      FIG. 3 – LOCAL MAIS ADEQUADO PARA ESTABELECER O NÍVEL ZERO.

    


    Monitorização da pressão arterial


    Atualmente, nas UTIs existem monitores que são capazes de realizar medidas invasivas e não invasivas da pressão arterial.


    A monitorização da pressão arterial de forma não invasiva é intermitente e automática. O manguito deve ter o tamanho suficiente para cobrir dois terços da superfície do braço. Registram-se a pressão arterial sistólica (PAS), a pressão arterial diastólica (PAD) e a pressão arterial média (PAM).


    A monitorização da pressão arterial de forma invasiva consiste em colocação de um cateter de fino calibre na artéria radial por punção ou dissecção e permite a monitorização contínua da pressão arterial média.


    Indicações


    O cateter arterial é indicado nos seguintes casos:


    
      	monitorização contínua da pressão intra-arterial de paciente hemodinamicamente instável;


      	necessidade de múltiplas ou frequentes extrações de amostras de sangue.

    


    Locais para canulação arterial


    A artéria radial é a mais comumente empregada e constitui o vaso de escolha, por ser acessível e de fácil canulação e por apresentar boa circulação colateral, que pode ser facilmente confirmada (teste de Allen).


    A artéria dorsal do pé, a axilar, a braquial e a femoral também podem ser escolhidas para a canulação. O pulso do paciente é hiperestendido, e o dedo polegar, abduzido.


    Materiais necessários


    
      	Material para assepsia, avental, luvas, máscara e campo estéril.


      	Cateter arterial próprio para a artéria escolhida.


      	Seringa de 5 mℓ e agulha.


      	Anestésico.


      	Porta-agulha.


      	Pinça dente-de-rato.


      	Fio mononailon 3.0.


      	Torneiras (duas).


      	Solução salina 500 mℓ + heparina 0,5 mℓ.


      	Transdutor de pressão.


      	Módulo próprio para aferição de pressão arterial média no monitor.


      	Micropore.

    


    Complicações


    
      	Isquemia distal, por causa de espasmo arterial, trombose ou embolia.


      	Hemorragia maciça.


      	Infecção local.

    


    Assistência de enfermagem


    
      	Zerar o transdutor no nível da linha axilar média e ficar atento para sangramentos ou quebra da integridade do sistema.


      	Observar constantemente o sistema de monitorização para detectar precocemente a presença de coágulos, ar e refluxo de sangue.


      	Manter o membro com cateter arterial em hiperextensão e imobilizado.


      	Manter a permeabilidade do cateter pelo fluxo contínuo de solução heparinizada (500 mℓ/0,5 mℓ) e a bolsa pressurizadora com 300 mmHg.


      	Trocar o curativo diariamente e sempre que necessário.


      	Estar atento quanto às alterações morfológicas da curva de pressão. Essa curva pode se alterar em função de obstrução do cateter, queda de pressão na bolsa pressurizadora, presença de ar no sistema de monitorização ou queda de pressão arterial.


      	Remover o cateter entre 72 h a 96 h para reduzir as chances de infecção.


      	Trocar a solução de heparina a cada 24 h.

    


    Balão intra-aórtico (BIA)


    É um dispositivo de assistência circulatória mecânica com contrapulsação que atua diminuindo a pré e pós-carga do ventrículo esquerdo, aumentando o débito cardíaco e melhorando a perfusão coronariana. É composto por um cateter balão e um console. O console é um dispositivo que tem como finalidade insuflar e desinsuflar o cateter de acordo com a prévia programação. A passagem do cateter de BIA pode ser realizada à beira do leito, na sala de hemodinâmica ou durante a cirurgia cardíaca.


    A enfermagem deve estar atenta para que o paciente ou responsável assine o TCLE antes do procedimento.


    O procedimento consiste na introdução de um cateter em uma das artérias femorais até alcançar a aorta descendente. Esse cateter possui em sua extremidade um balão que é insuflado com gás hélio (capacidade de 35 mℓ a 40 mℓ) durante a diástole – promovendo o aumento da pressão de perfusão das artérias coronárias – e desinsuflado no início da sístole ventricular – diminuindo o trabalho do ventrículo esquerdo –, restabelecendo, dessa maneira, o equilíbrio entre a oferta e a demanda de oxigênio.


    Existem três maneiras de ajustar os parâmetros no console para obter o efeito de contrapulsação.


    Em uma dessas maneiras, o balão é insuflado e desinsuflado por meio de sincronismo com a onda R do eletrocardiograma (ECG) – desinfla no pico da onda R e infla no final da onda T.


    A ciclagem também pode ser feita pela onda de pressão arterial. O ajuste no console deve ser feito de acordo com a onda de pressão – o balão é insuflado após a incisura dicrótica e desinsuflado no final da curva descendente.


    
      
        
      


      FIG. 4 – CURVA DE PRESSÃO AÓRTICA NORMAL (A) E COM BIA (B), EM QUE SE OBSERVA O AUMENTO DA PRESSÃO DIASTÓLICA SECUNDÁRIO À INFLAÇÃO DO BALÃO, MELHORANDO A PERFUSÃO CORONÁRIA E DOS TECIDOS E a DIMINUIÇÃO DA PÓS-CARGA.

    


    Em outra maneira de ciclar o balão, sincronizado com o marca-passo cardíaco, deve-se ajustar o console para que desinsufle na espícula do marca-passo e insufle no final da onda T.


    
      
        
      


      FIG. 5 – DIÁSTOLE: INSUFLAÇÃO.

    


    
      
        
      


      FIG. 6 – SÍSTOLE: DEFLAÇÃO.

    


    Indicações


    O balão intra-aórtico é indicado nos seguintes casos:


    
      	choque cardiogênico no pós-operatório de cirurgia cardíaca;


      	choque cardiogênico com angina persistente;


      	complicações mecânicas de infarto agudo do miocárdio (IAM), como insuficiência mitral aguda e comunicação interventricular, entre outras;


      	miocardite aguda e intoxicações com depressores do miocárdio.

    


    Contraindicações


    As principais contraindicações para o seu uso são:


    
      	insuficiência aórtica;


      	dissecção de aorta;


      	doença vascular periférica severa;


      	aneurisma de aorta;


      	obesidade mórbida.

    


    Cuidados de enfermagem


    
      	Providenciar a realização da radiografia de tórax após o procedimento para verificar o correto posicionamento do balão.


      	Checar o pulso pedioso e a perfusão periférica do membro cateterizado, periodicamente.


      	Manter o membro do lado do balão aquecido.


      	Notificar o médico se houver ausência de pulso, esfriamento do membro, palidez ou cianose ou dor.


      	Orientar o paciente para não flexionar o membro inferior do lado do cateter.


      	Não elevar a cabeceira do leito acima de 30°.


      	Manter os eletrodos de ECG bem aderidos à pele do paciente (pois os movimentos do balão geralmente são sincronizados pela onda R do ECG).


      	Manter o paciente sob heparinização sistêmica e em repouso no leito durante a permanência do cateter.


      	O balão não poderá permanecer desinsuflado por mais de 1 min, porque pode ocorrer trombose apesar da anticoagulação sistêmica.

    


    Complicações


    
      	Isquemia de membros inferiores.


      	Dissecção de aorta.


      	Síndrome do compartimento.


      	Trombocitopenia.


      	Infecção no local da inserção do cateter.

    


    Terapias de substituição renal


    Diálise


    A função principal dos rins é filtrar o sangue e eliminar os fluidos corporais com a formação de urina. A insuficiência renal aguda se caracteriza por uma rápida diminuição da função renal com a perda da função excretora; ocorrem um acúmulo de produtos metabólicos e volumes e a concentração de eletrólitos, com consequentes danos relacionados a perda da atividade metabólica e endócrina dos rins. A diálise proporciona um tratamento de substituição renal, pois é um procedimento que permite depurar as toxinas e os eletrólitos e eliminar líquidos em pacientes com insuficiência renal.


    A troca de substâncias ocorre pelo processo de difusão e ultrafiltração, possibilitando a excreção de escórias pelo líquido de diálise e a redistribuição de líquidos corporais, otimizando as funções orgânicas.


    
      	
Difusão – o fenômeno obedece ao gradiente de concentração entre as duas soluções, tendo interferência conforme os tamanhos da molécula do soluto e do poro da membrana e a concentração do soluto nos meios. Haverá transporte de solutos do lado de maior concentração para o de menor concentração.


      	
Ultrafiltração – consiste no transporte de água do meio menos concentrado para o mais concentrado, carregando consigo o soluto de tamanho compatível com o do poro da membrana envolvida. Esse tipo de transporte de solutos é denominado transporte por convecção e depende da pressão transmembrana.

    


    Existem dois tipos de diálises: a peritoneal (DP) e a hemodiálise (HD). Nos dois procedimentos, o sangue circula separadamente do líquido de diálise.


    
      OBSERVAÇÃO


      A escolha de qual método utilizar em ambiente de UTI, se diálise peritoneal ou hemodiálise, dependerá de vários fatores, como condição hemodinâmica do paciente, presença de arritmias graves, disfunção sistólica do ventrículo esquerdo, emergência dialítica, necessidade/prioridade de depurar toxinas e/ou extração de líquidos, entre outros. Geralmente, não há diferenças entre as duas técnicas no que se refere a sobrevida, mas os pacientes submetidos a HD a longo prazo apresentam maior risco de adquirir hepatite C, hepatite B e o vírus da imunodeficiência adquirida (HIV). A membrana semipermeá­vel da HD é artificial, elaborada com derivados de celulose e poliamidas, dentre outros materiais. A diferença principal consiste no fato de que a DP utiliza o peritônio como membrana semipermeável para depurar toxinas e eletrólitos e eliminar líquidos, portanto é mais fisiológica e permite o seu uso em pacientes graves e instáveis, desde que não haja contraindicações para esse método.

    


    Princípios básicos de uma diálise


    
      	
Membrana dialisante – é uma membrana fina porosa e semipermeável que separa o sangue do líquido dialisante. O tamanho dos poros e o peso molecular do soluto são fatores fundamentais que determinam a função de uma membrana semipermeável. Quanto maior o peso molecular (tamanho), menor será a taxa de transporte através da membrana, bem como a sua velocidade.


      	
Processo de difusão – a passagem de detritos através da membrana dialisante se faz por diferença de concentração dos solutos (gradiente de concentração). O soluto se move de um lugar mais concentrado (no caso do sangue) para o local de menor concentração (o líquido dialisante) até igualar as concentrações em ambos os lados.


      	Clearance – é a capacidade de um dialisador de extrair os detritos do sangue.

    


    Diálise peritoneal


    A DP consiste em uma forma de tratamento dialítico que utiliza o peritônio como membrana dialisante. O peritônio é uma membrana biológica semipermeável natural para líquidos e solutos capaz de eliminar substâncias tóxicas e água do organismo, substituindo a função dos rins de maneira fisiológica.
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