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O processo de avaliacdo do doente critico faz-
-se, também, por meio da utilizacado do monitor
cardiaco, das linhas de monitorizacdo hemodi-
namica e das analises laboratoriais, o que dife-
re na sua avaliacdao de outros doentes. Porém,
os dados da monitorizacao nao significam nada
se ndo forem somados a achados fisicos e ana-
lisados de forma critica pelo enfermeiro. Neste
artigo pretende-se descrever as intervencoes e

o papel do enfermeiro na monitorizacao hemo-
dinamica invasiva.

Palavras-Chave: monitorizacao invasiva, enfer-
meiro, doente critico

The process of evaluation of critically-ill pa-
tients it is, also, through the use of the cardiac
monitor, lines of hemodynamic monitoring and

laboratory analyzes, which differs in its evalu-
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ation of other sick people. However, moni-
toring data does not mean anything if they
are not added to the physical findings and
analyzed critically by nurses. This article
seeks to describe the interventions and the
role of the nurse in invasive hemodynamic
monitoring.

Keywords: Invasive monitoring, nurse, criti-
cally-ill patients

INTRODUCAO

Apesar do rapido avanco das técnicas de
monitorizagao nao invasiva, a monitoriza-
¢ao hemodinamica invasiva é fundamen-
tal em Unidades de Cuidados Intensivos
e cabe ao profissional escolher o método
mais correto para essa monitorizacao, res-
peitando a individualidade de cada doen-
te. Esta monitorizacao é feita por meio da
utilizacao de cateteres e transdutores que
ligados ao sistema, mostram os resultados
encontrados em forma de onda no moni-
tor cardiaco (Dias et al., 2006).

Os profissionais de saude envolvidos nos
cuidados com o paciente critico sao res-
ponsaveis por garantir a validade da in-
formacao sobre a hemodinamica do do-
ente. Para isso, é indispensavel que o en-
fermeiro saiba interpretar a morfologias
das ondas, para poder analisar e respon-
der adequadamente aos valores indica-
dos no ecra (Nunes & Terzi, 1999). Assim,
erros na leitura e interpretacao dos valo-
res obtidos, problema na permeabilidade
do sistema ou até erros na calibragem do
sistema, podem levar a obtencao de va-
lores nao fidveis que acarretam compli-
cagdes na assisténcia prestada ao doente
(Monahan, F.D., 2007).

Como sabemos, a monitorizacao invasi-
va acarreta riscos para o paciente critico,
que além de se encontrar numa situagao
de fragilidade, fica exposto a um risco
aumentado de complicagdes, como a em-
bolia gasosa, a hemorragia, a ma coloca-
cao dos cateteres, a lesao dos tecidos ou
compromisso hemodinamico decorrente
da introducao de um corpo estranho ou
do seu incorreto posicionamento. Desta
forma, é fundamental que o enfermeiro
utilize técnica assética para manutencao
dos sistemas e avalie de forma continua
a resposta do doente ao equipamento;
pesquise sinais inflamatoérios nos locais
de insercao dos cateteres; crie uma roti-
na de substituicao dos pensos (Monahan,
F.D., 2007).

Assim, é de extrema importancia que o
enfermeiro intensivista esteja preparado
e seja conhecedor das diferentes técnicas
de monitorizacao invasiva para uma me-
lhor assisténcia ao doente internado. A
avaliacao do doente com monitorizagao
invasiva deve ser rigorosa, organizada e
individualizada, para que sejam evidentes
pequenas alteracoes ou desvios de dados
e para que se identifiquem as reaccoes fi-
sicas e psicoldgicas do organismo, no que
se refere ao stresse a que esses pacientes
estao submetidos (Monahan, F.D.,2007).

MONITORIZAGCAO HEMODINAMICA
INVASIVA

A monitorizagao hemodinamica refere-se
a monitorizagao invasiva do sistema arte-
rial e venoso, utilizada para medir pres-
soes intracardiacas, intrapulmonares, in-
travasculares e também para determinar
a eficdcia da terapia (Ramos et al., 2008).
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Monitorizacao intra-arterial
A monitorizagao intra-arterial faz-se
através da introducdo de um cateter
numa artéria e a ligagcao deste cateter a
um sistema de fluxo de alta pressao, com
soro heparinizado. As artérias geralmen-
te escolhidas para esse tipo de monito-
rizacao sdo a radial ou a femoral. Essa
monitorizacdo é utilizada nos casos que
ha necessidade de uma monitorizacao
continua da pressao arterial do doente
e permitindo também um rdpido acesso
para obter gasometria arterial ou outras
amostras laboratoriais (Monahan, F.D.,
2007). Sao indicacao para a utilizagao
deste tipo de monitorizacgao:

« hipotensao ou hipertensao grave;

e arritmias graves;

e grandes cirurgias;

« vasoconstricio periférica;

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

Material necessario:

« monitor de pressao invasiva;

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

« kit de monitorizacao;

« solucao salina;

e bolsa de pressurizacao;
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» bandeja e material para puncao veno-
sa.

Riscos e complicacgoes:

« comprometimento vascular (ex.: trom-
bose; hematoma; espasmo vascular);

« desconexao e exsanguinacao;

« injecao acidental de medicamentos;

« infecao local e sistémica;

« lesdo nervosa (neuropatia compressi-
va);

« formacodes aneurismaticas;

« fistulas arteriovenosas;

« necrose e gangrena dos digitos;

« fendmenos embolicos distais e proxi-
mais;

« embolizagao da artéria vertebral.

Calibracao do Sistema com ponto zero
Apds a montagem de todo o sistema de

conexao da linha arterial ao transdutor
de pressdao, o monitor eletrénico deve
ser programado para o registo das cur-
vas. Posiciona-se o transdutor ao nivel da
linha zero de referéncia, terceiro espaco
intercostal da linha média axilar, fecha-
-se a torneira de trés vias para o doente,
abrindo para a atmosfera e carrega-se no
botdo indicado no monitor, para realizar
o zero. Seguidamente, o sistema é fecha-
do para a atmosfera e aberto para alinha
arterial, iniciando-se os registos das pres-
soes. Assim, é de grande importancia que
o enfermeiro faca uma analise cautelosa
da conformacao das ondas de pressao re-
gistadas no monitor, para se detetarem
problemas técnicos que possam interfe-
rir de modo significativo, nos valores re-
ais da pressao arterial.



Onda da pressao intra-arterial
O tracado da linha arterial pode apresen-
tar diferente configuracao, dependendo
de possiveis problemas na monitoriza-
cdo. Jevon & Ewens (2007), descrevem os
seguintes problemas na onda da pressao
intra-arterial:
» Tracado achatado - pode ser causa-
do por:
— perda de pressdo ou auséncia de
liquido na bolsa pressurizadora;
- formacgao de trombo/fibrina na
extremidade do cateter;
— ar na extensao do cateter ou no
transdutor;
- demasiadas torneiras 3 vias no
circuito;
— posicao incorreta do membro;
— torneira fechada para o paciente
ou transdutor.
» Nao ha onda arterial:
— torneira fechada para o paciente
ou transdutor;
— desconexao do cateter;
— desconexao do cabo do transdu-
tor ao monitor;
— posicao incorreta do cateter;
— assistolia.
* Fluxo de retorno de sangue do cate-

ter para o transdutor:
— conexao solta da torneira com o
circuito;
— pressao diminuida da bolsa de ir-
rigacao.

Cuidados essenciais na monitorizacao

intra-arterial
— utilizar cateter 16-20G inserido na
artéria radial ou artéria dorsal pedio-
sa;
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— evitar as artérias braquial e femoral;
- conectar a uma infusao com baixa
dose de heparina com pressao conti-
nua;

- medir a pressao com transdutor co-
nectado a um tubo nao-distensivel

- manter penso seco, estéril e com-
pressivo no local;

— posicionar o zero ao nivel da linha
axilar média, com o paciente em decu-
bito dorsal, ou num angulo maximo de
40°. Conferir a posicao a cada passa-
gem de turno;

- retirar as bolhas de ar do sistema;

— utilizar técnica assética na manipu-
lacado do sistema;

- restringir o cateterismo arterial ao
tempo maximo necessario para o con-
trole hemodinamico do paciente (ideal
48h, limite de 4 a 5 dias)

MONITORIZAGAO DA PRESSAO VENO-
SA CENTRAL (PVC)

A monitorizacao da pressao venosa cen-
tral pode ser realizada por meio da utiliza-
¢ao de um cateter venoso central, ligado a
um transdutor ou por meio de um mané-
metro de agua, ou por meio da utilizacao
do cateter da artéria pulmonar (cateter de
Swan-ganz), quando for necessdrio a ava-
liagdo da pressdao da artéria pulmonar e
da funcgao cardiaca esquerda. Os locais de
insercao do cateter venoso central sao a
veia jugular interna ou externa e veia sub-
clavia (Monahan, F. D., 2007).

Os cateteres da PVC sao utilizados para in-
dicar as pressoes cardiacas direita (pressao
de enchimento do lado direito ou a pré-car-
ga do ventriculo direito) e o estado de hi-
dratacdo. Além disso, podem ser utilizados
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para administracao intravenosa de farma-
cos por periodos longos. Assim, os deter-
minantes da PVC sao: o volume de sangue
circulante, o ténus vascular e a fungao ven-
tricular direita. Os seus valores médios nor-
mais variam de 0 a 8 mmHg. Sao indicagao
para esse tipo de monitorizacao:

e guia para reposicao liquida;

« avaliacdo da funcao cardiaca;

« colheita de sangue;

e infusao de medicamentos;

 passagem de marcapasso;

« passagem de cateter da artéria pulmo-

nar.

Factores que interferem no valor real da

PvC
« Em relacdo ao doente:
— mudanca de posicao no leito;

mobilizagao excessiva;
— movimentos respiratorios amplos
e laboriosos (inspiratérios ou expi-
ratorios);
— pacientes conectados a ventilado-
res mecanicos com pressao inspira-
toria ou PEEP, pois havera diminui-
cao do retorno venoso e consequen-
temente niveis alterados de PVC.

e Em relacdo ao cateter e aos sistemas

de conexao:
- deficiente posicionamento da
ponta do cateter;
— presenca de coagulo no cateter;
— cateteres excessivamente finos ou
de alta complacéncia;
— presenca de bolhas de ar no sis-
tema;
— cateteres dobrados ou com pon-
tos de estrangulamento;
— cateteres e conexdes com vaza-
mentos.

» Em relacdo ao sistema de medida:
- zero de referéncia inadequada-
mente posicionado,
— zero elétrico inadequado;
— alteracao na membrana do trans-
dutor;
- transdutor e amplificador inade-
quadamente calibrados;
- pequena faixa de resposta da co-
luna de dgua, em relacao aos para-
metros hemodinamicos.

Calibragem do sistema com o ponto zero
Apds a montagem de todo o sistema de
conexao, o monitor deve ser programado
para o registro das curvas. Posiciona-se o
transdutor ao nivel da linha zero de refe-
réncia, terceiro espago intercostal da li-
nha média axilar, fecha-se o sistema para
o doente, abrindo para o ar ambiente e
carrega-se no botao indicado no moni-
tor para realizar o zero. Seguidamente,
o sistema é fechado para a atmosfera e
aberto para o doente. Colocar o zero da
PVC, garante que a pressao atmosférica
no ponto de medida esteja no zero.

Onda da PVC

A onda da PVC reflete as mudancas da
pressao arterial direita durante o ciclo
cardiaco. A sua configuragao é descrita
por Jevon & Ewens (2007), da seguinte
forma:

»« Onda A: contraccao arterial direita
(onda P no ECG) - Se a onda A estiver
elevada, o doente pode apresentar in-
suficiéncia ventricular direita ou este-
nose da tricuspide.

« Onda C: encerramento da valvula tri-
cuspide (apds complexo QRS no ECG)
— A distancia da onda A a onda C deve
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ter relacao com o intervalo PR no ECG.

e« Onda V: pressao gerada para o
atrio direito durante a contracao
ventricular, apesar de a valvula tri-
cuspide estar fechada (a parte fi-
nal daonda T no ECG) - Quando a
onda V estiver elevada, o paciente
podera ter alguma doenca na val-
vula tricuspide.

Riscos e Complicacoes:
Os riscos e complicacoes da monitoriza-
¢ao da PVC estao relacionados com a in-
troducao, manutencao e vigilancia o ca-
teter venoso central (Bongard & Sue). As
complicacoes mais referidas na literatura
sao:

« perfuracao da veia cava superior,

« laceragao do ventriculo direito,

« lesdes no plexo braquial,

« migracao, embolia e infeccao do cate-

ter,
e sepsis.

Retirada do Cateter Venoso Central (CVC)

as perfusoes e clampados os limens, de-
vendo o doente deve ser posicionado em
decubito dorsal, com a cabeca voltada
para o lado contrario ao da insercao do
CVC. Procede-se a desinfecao da regiao
de insercao, corte dos pontos de fixagao
e retirada do CVC de forma suave e num
ritmo constante. Durante este movimen-
to deve solicitar-se ao doente que reali-
ze a manobra de Valsalva (suspendendo
a respiragao apos inspiracao profunda),
enquanto se retira o CVC e aplica pressao
no ponto de insercao até a hemostase.
Seguidamente, procede-se a realizagao
de um penso compressivo vigiando-se o
mesmo durante as primeiras 24 horas
para despiste de hemorragia ou sinais de
infecao local. Durante todo o processo
deve ser utilizada técnica assética cirtr-
gica. O enfermeiro deve ter atencao a in-
tegridade do CVC e retirar uma amostra
de 5cm da ponta do CVC, para anélise mi-
crobioldgica (Mendes 2007).

Cuidados essenciais na monitorizacao da

Cabe ao enfermeiro a retirada do CVC
quando nao ha mais necessidade da sua
permanéncia, por ébito ou por compro-
misso da sua funcao, obstrucao ou infe-
¢ao. Para isso, devem ser retiradas todas

PVC:

e inserir o cateter venoso central na ju-
gular interna ou na veia subcldvia uti-
lizando técnica asséptica;

« preencher o sistema com solucao sali-
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na fisioldgica heparinizada;

« retirar qualquer bolha de ar do siste-
ma de medida;

» medir a PVC através da coluna de agua
graduada em cm ou medir por meio de
transdutor e monitor calibrados;

« observar a oscilacao da coluna de agua
ou da linha de base no monitor elétri-
co, acompanhando os movimentos
respiratorios do paciente;

« rotular, identificando o CVC com me-
dicamentos/liquidos sempre que ese-
jam a ser infundidos, evitando o risco
de injecao acidental de bolos;

e Ccaso nao esteja em uso, irrigar regu-
larmente o cateter para ajudar a evitar
trombose;

» manter local de puncao com penso es-
téril;

CIENCIA & TECNICA

« utilizar técnica asséptica para manu-
seio do sistema;

« observar o local da puncao quanto
referir presenca de dor, calor, rubor e
edema; ndo deixar o cateter por mais
que 5 dias.

MONITORIZACAO DA PRESSAO INTRA-
CRANIANA (PIC)

A monitorizacao da pressao intracrania-
na faz-se por meio da implantagao de
um cateter através do cranio, no espago
subaracnoideo ou no ventriculo cerebral.
Tal como na monitorizagao da pressao
intra-arterial e da PVC, esta funciona por
meio de um sistema com transdutor que
reline dados que sao apresentados con-
tinuamente no ecr3, permitindo ao en-




fermeiro avaliar constantemente todas
as respostas do doente as intervencoes
e atuar imediatamente. Este tipo de mo-
nitorizagdo é utilizado para controlar as
alteragdes na pressao dentro da cavidade
craniana em doentes com PIC instavel ou
que apresentem hipertensao intracrania-
na. Além disso, o cateter também pode
ser utilizado para aspirar liquidos cefa-
lorraquidianos para andlise ou exames
bacteriolégicos, e para aliviar a PIC eleva-
da (Monahan, F. D., 2007).
As causas mais comuns de hipertensao
intracraniana sao:

« trauma craniano grave;
hemorragia intraventricular;
meningite;
meningoencefalite;
envenenamento por chumbo;
hipervitaminose A;

o cetoacidose diabética (durante o tra-

tamento)

Segundo Giugno, Maia & Bizzi (2003), os
valores normais da PIC variam com a ida-
de. Em adultos, o valor normal esta entre
10 a 15 mmHg; 3 a 7mmHg para crian-
cas, e 1,5 a 6 mmHg para latentes. Essa
monitorizacdo é indicada, entre outras,
nos casos de TCE, hidrocefalia, pds-ope-
ratério neurocirdrgico e encefalopatias
metabolicas.

Cuidados essenciais ao doente com mo-

nitorizagao da PIC
Segundo Giugno et al. (2003), os cuidados
com um doente em monitorizagao da PIC
sao:
« Posicao da cabeca: a cabega deve ser
mantida em posicao neutra e elevada
a 30°, para otimizar o retorno venoso.
Quando houver necessidade de mo-
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bilizacao do paciente, a cabeca deve
ser mantida em alinhamento com a
coluna. Movimentos de rotagao para
a direita podem aumentar os valores
da PIC, do que movimentos para a es-
querda. A posicao de pronacao deve
ser evitada, por aumentar as pressoes
intra-abdominal e intratoracica, com
consequente aumento da PIC.
Temperatura corporal: o objetivo é a
manutencao do paciente apirético, evi-
tando agressivamente a hipertermia,
pois esta pode aumentar o metabolis-
mo cerebral. Ja a hipotermia prolonga-
da pode diminuir os leucdcitos, aumen-
tando o risco de infecdo. Ainda pode
causar disturbios na conducao ventri-
cular e alteracoes da coagulacao.
Monitorizacado hemodinamica: é reco-
mendada a instalacao de um cateter
arterial, para medida de Pressao Arte-
rial Média continua, e cateter central
com medida de pressao venosa central
(PVQ). A hipotensao deve ser tratada
com o uso de drogas vasoactivas. Nas
situacoes de perda da auto-regulacao
cerebral, qualquer alteracao de pres-
sao pode ser diretamente transmitida
aos vasos cerebrais, com maior risco
de edema ou isquémia. Nestes casos,
pode-se empregar o nitroprussiato de
sodio ou betabloqueadores.

MONITORIZACAO DA ARTERIA PULMO-
NAR

A monitorizacao da artéria pulmonar faz-
-se por meio da introducao do cateter de
Swan-Ganz, pela veia subclavia ou pela
veia jugular interna até a artéria pulmo-
nar. O cateter de Swan-Ganz, que possui

itais



sinais

itais

um balao na ponta distal, que é insuflado
com cerca de 1 ml de ar quando o fluxo
de sangue, que passa pelo coracao do do-
ente, empurra o balao até a artéria pul-
monar. Uma vez colocado corretamente
o cateter, o balao é esvaziado e o equipa-
mento de monitorizagao e transducao é
ligado ao cateter. (Monahan, F.D., 2007).
Além disso, este cateter tem varios lime-
nes incluidos num lidmen maior e cada
um abre num ponto diferente ao longo
do comprimento do cateter, podendo ser
usados para administracao de solucdes
mais agressivas, que poderiam lesar as
veias periféricas. (Monahan, F.D., 2007).
Segundo Ramos et al. (2008), a cateteri-
zagao da artéria pulmonar permite o re-
gisto das seguintes pressoes: Pressao do
Atrio Direito (PAD); Pressao da Artéria
Pulmonar (PAP); Pressao de Capilar Pul-
monar (PCP); Débito Cardiaco (DC) e in-
dice Cardiaco (IC).

Indicacbes para cateterizacao da artéria
pulmonar
O cateter da artéria pulmonar esta indi-
cado em pacientes onde se pretende in-
formacoes da pré-carga, pds-carga, con-
tractilidade, consumo e oferta de oxigé-
nio. Assim, esta indicada a cateterizacao
da artéria pulmonar nas seguintes situa-
¢oes, entre outras:
« choque cardiogénico;
« enfarto agudo do miocardio;
« insuficiéncia cardiaca congestiva re-
fractaria;
« periodo perioperatério em paciente
grave;
« choque séptico;
 sindrome da dificuldade respiratéria
aguda.

Descricao do cateter de Swan-Ganz

e Via proximal (azul): o seu orificio si-
tua-se a 29 cm da extremidade distal.
Permite a injecdo de liquidos para as
medidas hemodinamicas e é utilizado
também para medida da pressao veno-
sa central (PVC) e colheita de sangue.

Via distal (amarela): o seu orificio si-
tua-se na ponta do cateter, permitin-
do a medida das pressdes nas camaras
cardiacas, direitas, pressdo arterial
pulmonar e pressao capilar, pulmonar,
durante a insercao, além da colheita
de amostra de sangue venoso ou mis-
to, na artéria pulmonar.

Via do balao (vermelha): auxilia na mi-
gracao do cateter pela flutuacao diri-
gida pelo fluxo sanguineo, permitindo
o encunhamento do cateter e a medi-
da da pressao.

Riscos e complicacoes

Como em toda a monitorizagao invasiva,
o paciente critico fica submetido a maio-
res riscos. Em relacao a passagem do ca-
teter, ha risco de pneumotdrax hiperten-
sivo, arritmias ventriculares e bloqueios
de ramo direito. A presenca do cateter na
circulagao predispoe o desenvolvimento
de enfarte pulmonar, trombose venosa
e complicagdes infeciosas. Além disso,
pode ocorrer lesao da artéria pulmonar
ou um de seus sub-ramos, o que pode
estar relacionado com a migracao distal
do cateter ou a insuflacao inadequada do
balao (Bongard &Sue, 2005).

Cuidados de essenciais ao doente com
Cateter de Swan-Ganz:
« posicionar os elétrodos para monitori-
zagao eletrocardiografica,




e colocar o paciente em posicao de de-
cubito dorsal,

« montar sistema de pressurizagao com
heparina e soro fisioldgico (volumes
determinados pelo médico),

« deixar o soro fisiolégico heparinizado
para posteriormente acoplar nas vias
distal e proximal do cateter;

e montar o transdutor de pressao com
técnica assética,

« auxiliar na paramentacao do médico,

« montar material para passagem do ca-
teter,

« apds o término da passagem do cate-
ter, assegurar-se de que nao ha bolhas
de ar no sistema,

« verificar se as conexdes entre cateter,
sistemas e torneiras de trés vias estao
bem adaptados,

e realizar penso no local da insercao do
cateter conforme protocolo;

« providenciar radiografia de torax,

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

e registar os valores hemodinamicos,
uma vez por turno, ou conforme pro-
tocolo.

CONCLUSAO

A monitorizagdo hemodinamica invasiva
contribui para a descoberta do diagndsti-
co dos pacientes, e conduzir o tratamen-
to. Contudo, deve ter-se em consideracao
que tais parametros invasivos so trarao
beneficios evidentes se os dados forem
fidedignos. Cuidar de um doente com
este tipo de monitorizacao nao é facil e
requer uma atencao redobrada dos pro-
fissionais de salde, uma vez que, na sua
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maioria, utiliza-se mais que um tipo de
monitorizagao invasiva. Isso reforca a im-
portancia do enfermeiro, que é o respon-
savel por garantir essa fidedignidade dos
dados apresentados no monitor, devendo
ser conhecedor, ndo apenas das técnicas
necessarias a uma boa monitorizagao in-
vasivo, como também deve ter um conhe-
cimento tedrico e cientifico para avaliar
criticamente o doente.
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