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alternando os pontos a cada aplicação, nos diferentes horários 
do mesmo dia. Este esquema é recomendado principalmente 
para quem realiza múltiplas aplicações de insulina diariamente. 
Por exemplo: pela manhã no braço, no almoço no abdômen, à 
tarde nas nádegas e à noite na coxa.
• É importante planejar a melhor forma de rodízio, sempre 
considerando as recomendações médicas quanto ao tipo de 
insulina, freqüência das aplicações, e principalmente a relação 
com o plano alimentar e a prática de atividade física.
• Além do revezamento nos pontos de aplicação é importante 
manter uma boa higiene corporal, lavar sempre as mãos antes 
do preparo e aplicação da insulina. Também é importante evitar 
a reutilização de agulhas para prevenir as deformidades no 
tecido subcutâneo.
• Se as deformidades já ocorrem, ou estão no início, o tratamento 
é simples. Basta não realizar aplicações nestes pontos até que 
elas desapareçam. Este período é diferente de pessoa para 
pessoa, pois depende de fatores como: idade, tamanho, tempo 
de instalação da deformidade.
• Seletor de locais para ser afixado na cabeceira do paciente e 
auxiliar no rodízio das injeções subcutâneas. Adequado para o 
rodízio de aplicações no abdômen.
Observações:
1. Não utilizando a agulha curta, a angulação será de 45º para 
indivíduos normais, 60º para obesos e 30º para excessivamente 
magros.
2. A diluição das drogas deve ser feita com precisão e segurança.  
Na dúvida, não aplicar.
3. Na aplicação da heparina subcutânea, para evitar traumatismo 
do tecido, não é recomendado aspirar antes de injetar a 
medicação e para evitar absorção rápida da medicação, não se 
deve massagear o local após a aplicação.
4. Na aplicação de insulina, utilizar a técnica do revezamento, 
que é um sistema padronizado de rodízio dos locais das injeções 
para evitar abscessos, lipodistrofias e o endurecimento dos 
tecidos na área da injeção.
5. Siga a prescrição medica quanto ao tipo, quantidade em 
unidades, freqüência e horário das aplicações das medicações.
6. Observe a data de fabricação, aspecto e conservação da 
medicação.
Quem receber a nutrição parenteral, também recebe uma 
quantidade de açúcar maior por isso precisa de um controle 
para saber se a glicemia (quantidade de açúcar no sangue) esta 
em alta ou não. Dependendo do resultado da glicemia capilar, 
você será medicado e quando você não receber mais nenhuma 
nutrição parenteral, a sua glicemia volta ao normal.
7.41 Mensuração da PVC
Para a mensuração da PVC, é necessário o posicionamento de 
um cateter em veia central (veia cava superior), comumente 
utilizando-se de punção percutânea de veia subclávia ou veia 
jugular interna. É checado radiologicamente para certificar-se 
que o catéter esteja bem posicionado e não esteja dentro do 
átrio direito.
Pode-se utilizar para a mensuração da PVC, um manômetro de 
água graduado em cm ou um transdutor eletrônico calibrado em 
mmHg. Espera-se que haja oscilação da coluna d’água ou do 
gráfico no monitor, acompanhando os movimentos respiratórios 
do paciente.
• Materiais necessários para se monitorizar uma PVC em Coluna 
de água.
Monitorização em coluna de água:
• 01 equipo de monitorização de PVC;
• 01 frasco de solução fisiológica (100 ou 250 ml);
• Fita adesiva;
• Régua de nível.
Montando o sistema de coluna d’água:
• Separa-se o material e leve-o até o paciente.
• Abra o equipo e conecte à solução fisiológica, retirando todo 
o ar do equipo (das duas vias). Coloque-o e um suporte para 
soluções e aguarde.
• Com a régua de nível, encontre a linha “zero”de referência (ver 
Encontrando o “zero” de referência) e marque no suporte de 
soluções, a altura encontrada na linha “zero”.
• Fixe a fita graduada (vem junto ao equipo), começando no 
nº. 0 (coloca-se e 10 pois algumas camas tem ajustes de 
altura, podendo interferir na aferição da PVC) , deixando-a 
completamente estendida.
• Pegue o equipo, e fixe junto ao nº. -10- a região do equipo em 
que ele se divide em duas vias.
• A via mais longa irá ser conectada no paciente. A via curta, fixe 
junto à fita graduada, de modo que fiquem juntos essa via, o 
prolongamento simples do equipo e a fita graduada.
Encontrando o “zero” de referência da PVC
Normalmente são utilizados 03 pontos de referência para se 
medir pressões intravasculares.
• 05 cm abaixo do ângulo esternal;
• o próprio ângulo esternal;

• a linha axilar média.
Segundo ARAÚJO, o ponto que parece corresponder com mais 
exatidão à desembocadura das veias cavas no átrio direito é a 
linha axilar média, é o ponto de referência mais utilizado nas 
mensurações de PVC. Também ressalta que as equipes devem 
estabelecer uma rotina padronizada quando vão realizar as   
mensurações   de   pressão intravascular, para que sejam mais 
precisas e confiáveis as medidas da PVC.
Coloca-se o paciente em decúbito dorsal horizontal. Encontra-se 
a linha “zero” através da linha axilar média, observando em que 
número se encontra diante à escala do equipo de PVC. (Convém 
encontrar o “zero” todas às vezes em que se forem realizar as 
medidas, pois existem algumas camas que tem regulagem de 
altura, e pode ter sido alterada).
Encontrando e registrando o valor da PVC
• Abra o equipo para que se preencha a via da coluna graduada 
com solução fisiológica.
• Então abra a via do paciente, fazendo descer a solução da 
coluna graduada, observando até que entre em equilíbrio com a 
pressão venosa central, anotando-se esse valor.
• Agora, diminua esse valor com o valor do “zero” de referência 
e se tem o valor da PVC.
7.41.1 Cuidados Importantes
• Verifique se existem outras soluções correndo no mesmo 
acesso venoso central. Caso ocorra, feche todas, deixando 
apenas a via do equipo da PVC. Ao término da aferição, retorne o 
gotejamento normal das outras infusões (caso existam). Outras 
infusões alteram o valor real da PVC.
• Fique atento aos valores da PVC. Valores muito baixos podem 
indicar baixa volemia, e valores muito altos, sobrecarga hídrica.
• Normalmente a coluna d’água ou as curvas em monitor oscilam 
de acordo com a respiração do paciente. Caso isso não ocorra, 
investigue a possibilidade do cateter estar dobrado ou não 
totalmente pérvio.
7.42 Pressão Intra-abdominal
7.42.1 Conceito
A síndrome de hipertensão intra-abdominal pode ser definida 
como uma elevação considerada da pressão intra-abdominal 
acima de 12 mmHg, adquirida por três mensurações realizadas 
com intervalos de 4 a 6 horas (KNOBEL, 2004).
Indicações da Mensuração da Pressão Intra-abdominal
• Trauma abdominal;
• Distenção abdominal;
• Dificuldade respiratória;
• Hipercapnia;
• Oligúria;
• Redução do débito cardíaco;
• Hipóxia
7.42.2 Técnica
A pressão intra-abdominal varia com a respiração. A mensuração 
da pressão intra-abdominal pode ser feita de forma direta ou 
indireta. Deve sempre ser medida em mmHg e com o paciente 
em posição supina ao final da expiração.
O método direto é realizado pela introdução de um cateter ou 
agulha na cavidade peritoneal, conectado a um equipo e um 
manômetro de pressão.
O método indireto é mais utilizado e é realizado através da 
pressão intravesical, com o paciente em uso de sonda vesical 
de demora.
1. Manter o paciente em posição supina;
2. Injetar com uma seringa através da sonda, 25 ml de soro 
fisiológico 0,9% diretamente na bexiga.
3. Pinçar o tudo que está conectado a bolsa coletora de urina;
4. Conectar um manômetro de pressão a um equipo e a uma 
agulha 40×12;
5. Introduzir a agulha (40×12) na parte de silicone do tubo (local 
de coleta de amostra de urina) que deverá estar com o equipo 
conectado e fechado;
6. Aguardar a expiração do paciente;
7. Abrir o equipo e anotar a pressão verificada

 CAPÍTULO 8
CONSIDERAÇÕES FINAIS

O presente manual de normas e rotinas, bem como o regimento 
interno da UTI adulto servem como instrumento de definição de 
atividades e instalação de autoridade, devendo ser aplicado a 
todos, sob qualquer pretexto.
O regimento e as normas deverão ser observados na íntegra, por 
todos os funcionários da UTI adulto.
Com o objetivo de adequar novas demandas inerentes ao setor 
e correção de não conformidades, este manual será revisado e 
atualizado baseado em referências científicas e legais.
O presente manual de normas e rotinas e o regimento interno 
entram em vigor a partir de sua aprovação e devida assinatura 
da Coordenação de Enfermagem, da Direção Técnica e da 
Coordenação da UTI Adulto.
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