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RESUMO

O Curso de Poés-Licenciatura em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirurgica da Universidade Catdlica Portuguesa visa a aquisicdo, desenvolvimento e integracao
de conhecimentos para a assisténcia de enfermagem avancada a pessoa adulta e idosa com
doenca grave e em estado critico e o plano curricular engloba a Unidade Curricular - Relatério,
com 375 horas-15 ECTS. Na elaboragdo deste relatério retratei o exercicio profissional e
atitudes tomadas enquanto futura enfermeira especialista, promovi a reflexdo critica das
actividades desenvolvidas e ilustrei o percurso efectuado no decurso dos médulos de estagio, o
qual representa 30 ECTS ao que corresponde um total de 750 horas. O estagio esta dividido
em 3 médulos, cada um dos quais com 10 ECTS ou seja 180 horas de contacto, realizados
pela seguinte ordem: Mddulo Il realizado na Delegacdo Norte do INEM; Mddulo | decorreu no
Servico de Urgéncia e Mdédulo Il realizado na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente,

ambos na Unidade Padre Américo do Centro Hospitalar Tamega e Sousa.

O relatério foi organizado em 3 grandes dominios, o primeiro foi dedicado & prestacdo de
cuidados, onde fiz a exposicéo de todas as actividades por mim desenvolvidas na prestacédo de
cuidados de enfermagem ao individuo e a familia. Seguiu-se a area da gestdo de cuidados,
onde abordei os diferentes modelos de gestdo com que me deparei, sendo que nesta area as
actividades desenvolvidas foram essencialmente no &mbito da observag¢éo. No terceiro dominio
abordei as actividades realizadas na area da formagdo, nomeadamente a identificacdo das
necessidades formativas dos servigos e as solu¢des encontradas. Ao longo de cada um dos
dominios mencionei as competéncias adquiridas na area de especializagdo em enfermagem

médico-cirurgica.

A metodologia que utilizei foi basicamente descritiva e reflexiva, associada a estratégias de
apoio como pesquisa bibliografica, entrevistas informais aos enfermeiros chefes, enfermeiros

tutores e outros profissionais dos servigos, observagdo e analise no decorrer do estagio.

A elaboracdo deste relatério acarretou crescimento pessoal e profissional, estimulou o
pensamento reflexivo e promoveu a reflexdo acerca do trabalho desenvolvido. Evidenciou que
0 enfermeiro com especializacdo em enfermagem médico-cirurgica, deve ter competéncias que
Ihe permitam gerir cuidados de particular complexidade ao doente adulto e idoso com doenca
grave e em estado critico. Doentes cuja vida estd ameacada por faléncia ou eminente faléncia
de uma ou mais fungdes vitais, cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,
monitorizacdo e terapéutica. A actuacdo do enfermeiro especialista visa gerar ganhos em

saude pela concepcéao e producao de cuidados de elevada qualidade.
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ABSTRACT

The Post-Graduate Course in Nursing with specialization in Medical-Surgical Nursing from
Catholic University aims at the acquisition, development and integration of knowledge for
advanced nursing care to adult and elderly patients with severe disease and in critical condition,
the curriculum includes the Course - Report with 375 hours-15 ECTS. This report makes
reference to the professional exercise and taken attitudes while future nurse specialist, |
promoted the critical reflection of the developed activities and illustrated the journey performed
over the training modules, which represent 30 ECTS what it corresponds a total of 750 hours.
The period of training is divided in 3 modules, each one of which with 10 ECTS that is 180
hours of contact, carried through for the following order: Module Il carried through in the North
Delegation of the INEM; Module | elapsed in the Service of Urgency and Module Il in the Unit of
Intensive Cares Multipurpose, both in the Unit Padre Américo Hospital Center TAmega and
Sousa, EPE.

The report was organized into three main domains the first one was dedicated to the installment
of cares, where | made the exposition of all the activities for me developed in the installment of
cares of nursing to the individual and its family. It was followed by the area of the management
of cares, where | approached different models of management of cares with that | came across
myself, being that in this area the developed activities had been essentially in the area of
observation. In the third domain | approached the activities carried through in the area of the
formation, nominated the joined identification of the formative necessities of the services and
solutions. Throughout each one of the domain | mentioned the abilities acquired in the area of

specialization in medical-surgical nursing.

The methodology used was basically descriptive and reflective, associated support strategies
such as literature, informal interviews with head nurses, nurses, tutors and other professional

services, observation and analysis during the stage.

The elaboration of this report caused both personal and professional growth, it stimulated the
reflective thought and it promoted the reflection concerning the developed work. It evidenced
that the nurse with specialization in medical-surgical nursing, must have abilities that allow it to
manage cares of particular complexity to the adult and elderly patients with severe disease and
in critical condition. Sick people whose life is threatened by failure or eminent failure of one or
more vital functions and whose survival depends on advanced means of surveillance,
monitoring and therapy. The work of the nurse specialist aims to generate health gains for the

design and production of care with high quality.
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LISTA DE SIGLAS/ACRONIMOS

AVC - Acidente Vascular Cerebral

CODU - Centro de Orientacao de Doentes Urgentes

CHTS - Centro Hospitalar Tamega e Sousa

CIPE - Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
EAM — Enfarte Agudo do Miocérdio

ECG - Electrocardiograma

EMC - Enfermagem Médico-Cirurgica

IACS - Infec¢do Associada aos Cuidados de Saude

INEM — Instituto Nacional de Emergéncia Médica

PCR — Paragem Céardio — Respiratéria

SAV — Suporte Avancado de Vida

SBV — Suporte Basico de Vida

SIV — Suporte Imediato de Vida

SU — Servico de Urgéncia

TCE — Traumatismo Craneo-Encefélico

TNCC — Trauma Nurse Cate Course

UCIP — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

UCIPSU - Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Servigo de Urgéncia
UPA — Unidade Padre Américo

VMER - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacado
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INTRODUGAO

A formacdo em enfermagem tem hoje um papel chave para o crescimento/desenvolvimento
profissional, visando sempre a melhoria da qualidade na prestacdo dos cuidados. Enquanto
enfermeira considero obrigatério apostar na formagédo, penso que s6 a formacgao continua me

assegura conhecimentos para prestar melhores cuidados.

Partindo desta premissa tenho procurado formacdo na area da urgéncia/emergéncia, realizei
varios cursos de formacdo profissional nessa area (urgéncias respiratdrias, urgéncias
pediatricas, reanimacéo neonatal, SAV, TNCC...) e conclui a Pés-Graduacdo em Enfermagem

de Emergéncia e Catastrofe.

Enveredar pelo aprofundamento e especializacdo no atendimento do doente adulto e idoso em
situagdo critica decorre naturalmente do meu exercicio profissional, pois sou enfermeira ha
mais de cinco anos num servico de urgéncia pediatrica, 0 que acabou por condicionar a
escolha pelo doente adulto, pois a crianca ja € por mim abordada no exercicio diario, levando-
me a optar pelo Curso de Pos-Licenciatura em Enfermagem com Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica e também porque ambiciono futuramente ter o doente adulto
como alvo dos meus cuidados. O plano curricular do curso visa especificamente o
desenvolvimento de competéncias para prestar cuidados de enfermagem especializados ao
doente adulto e idoso, em situacdo de médio e alto risco. Inserido nesse mesmo plano
curricular e no ambito da Unidade Curricular - Relatério € essencial a realizagdo de um relatério
gue reflicta toda a experiéncia, actividades e competéncias alcancadas na éarea de

especializacéo em enfermagem médico-cirurgica.

Esta unidade curricular tem como pilar o desenvolvimento de competéncias em resposta a
objectivos de aprendizagem tracados, com enfoque no estudante como elemento activo no
processo de aprendizagem que se pressupde acontecer ao longo da vida. Assim a esta
unidade curricular associa-se uma actividade critico-reflexiva obrigatéria a contextualizacédo das
experiéncias vivenciadas e a consolidacéo de saberes, porque reflectir sobre a préatica permite
uma compreensdo do todo, analisando as variaveis inerentes a deliberacdo e a actuacédo. A
orientacdo da formagd@o no sentido do desenvolvimento de competéncias, de acordo com
Simdes (2008) permite uma reflexdo sobre a construgdo do conhecimento e a sua
transformacdo em desenvolvimento. A aquisicdo de competéncias é o objectivo major da
aprendizagem em contexto clinico, a competéncia ndo se reduz apenas a execugao correcta
de uma determinada acc¢do, mas sim a toda a deliberacgéo intrinseca a ela, todo este processo
é fundamental na concepc¢édo do enfermeiro EEMC, pois sendo um profissional diferenciado
possui um conjunto de experiéncias, vivéncias, conhecimentos...que passaram pelo crivo da
sua actividade critico-reflexiva de forma a constituirem todo o “khow how” que se traduz na

prestacao de cuidados de qualidade, que por sua vez se reflecte em ganhos em saude.

Com a realizagao deste Relatério pretendo: 1) Demonstrar conhecimentos e capacidade de

compreensdo aprofundada na area de especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica; 2)
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Identificar problemas em situacdes novas e pouco familiares; 3) Propor solu¢bes baseadas na
capacidade de integrar conhecimentos adquiridos ao longo do curso assim como 0s obtidos
com a experiéncia profissional; 4) Reflectir sobre implicacdes e responsabilidades éticas e
sociais que resultem dessas solucdes e desses juizos; 5) Ter capacidade de comunicar as
conclusdes; 6) Retractar o exercicio profissional e atitudes tomadas; 7) Promover uma reflexdo
critica das actividades desenvolvidas; 8) llustrar o percurso efectuado no decurso dos mdédulos

de estagio.

O estagio é dividido em trés modulos, sendo um deles opcional entre cuidados continuados,
cuidados intermédios, controlo de infeccdo hospitalar e assisténcia pré-hospitalar. A minha
escolha consistiu em fazer o estdgio em contexto de assisténcia pré-hospitalar, que era o
seguimento natural do meu percurso. A ordem de realizacdo dos estagios visa fornecer uma

ideia da continuidade de atendimento, que € dada ao doente em situacao critica.

Na fase inicial, durante o primeiro contacto com a vitima de acidente ou doenc¢a subita
(Assisténcia Pré-Hospitalar), pude por em préatica conhecimentos anteriormente adquiridos
(P6s-Graduacéo, TNCC, SAV...) optimizados e alargados durante o Curso de Pds-Licenciatura
em Enfermagem com Especializacdo Médico-Cirurgica, pois todos os docentes, além de
transmitirem o0s conteldos programaticos, revestiram as aulas com experiéncias e

conhecimentos muito pessoais e extremamente enriquecedores.

A realizac@o do estdgio no INEM Norte, nos seus diferentes meios, de acordo com a carga
horéaria prevista, foi 0 meu primeiro modulo de estagio e comecar pela primeira abordagem a

vitima de acidente ou doencga subita foi o inicio do meu crescimento profissional.

No decurso da nossa vida, pelas mais variadas razfes estamos susceptiveis a
acidentes...cada vez vivemos em edificios mais altos, cada vez trabalhamos com mais
magquinas, maiores e mais perigosas, cada vez temos uma vida mais stressante e sedentaria,
cada vez temos menos espacos verdes onde possamos praticar exercicio fisico, cada vez
andamos mais tempo de automével...podia continuar a enumerar situagdes que colocam cada
um de nés em perigo, ndo sé perigo imediato, mas também a longo/médio prazo pois séo
diversas as patologias que surgem devido ao sedentarismo, alimenta¢do inadequada, carga
elevada de stress...por todos estes factores a existéncia de um socorro eficaz torna-se

imprescindivel.

Esta primeira etapa condiciona o sucesso/insucesso de todo o tratamento do doente e
consequentemente a mortalidade e/ou morbilidade resultantes de cada situacdo particular e
evidencia a importancia da chamada “emergéncia médica”, que é definida pelo INEM como a
actividade na area da saude que abrange tudo o que se passa desde o local onde ocorre uma
situacdo de emergéncia até ao momento em que se conclui, no estabelecimento de saude

adequado, o tratamento definitivo que aquela situacdo exige.
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O Instituto Nacional de Emergéncia Médica, € o organismo do Ministério da Saude ao qual
cabe coordenar o funcionamento do Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM), no
territério de Portugal Continental, de forma a garantir as vitimas em situacdo de emergéncia a
pronta e correcta prestacdo de cuidados de saude. A prestacdo de socorro no local da
ocorréncia, o transporte assistido das vitimas para o hospital adequado e a articulagcéo entre os
varios intervenientes no SIEM (hospitais, bombeiros, policia, etc.), sdo as principais tarefas do
INEM, que através do 112, dispde de varios meios para responder com eficacia, a qualquer

hora, a situacdes de emergéncia médica.

O encaminhamento do doente para o Servico de Urgéncia é o passo seguinte, pelo que
também foi o segundo mddulo de estagio realizado. O Servico de Urgéncia é o primeiro, e por
vezes 0 Unico, contacto da populacdo com o hospital, a admissdo num SU esta associada a
uma situagdo aguda ou a agudizacdo de uma patologia crénica, € também a continuagédo do

percurso do doente apés a assisténcia pré-hospitalar.

A escolha do Servico de Urgéncia do CHTS-UPA, esta intrinsecamente relacionada com o
facto de trabalhar no Servigo de Urgéncia Pediatrica dessa mesma instituicdo, procurei ter
noc¢des claras de como é feito o atendimento ao doente adulto, quais as diferengas e quais as
semelhangas com o doente pediatrico, mas principalmente porque este hospital tem uma vasta
area de abrangéncia (Baido, Amarante, Marco de Canaveses, Lousada, Pacos de Ferreira,
Entre-os-Rios, Castelo de Paiva, Freamunde, Penafiel, Paredes, Resende, Cinfaes...) serve
cerca de meio milhdo de habitantes e é percorrido por alguns itinerarios ditos “negros” com
elevadas taxas de sinistralidade, facultando contacto com patologias do foro médico, cirdrgico e

orto-traumatico variadissimo.

Termino o estagio na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da mesma instituicdo, uma
abordagem muito especifica, particular e singular, pois é uma area multidisciplinar e
multiprofissional (médicos/enfermeiros...) no que concerne a abordagem e tratamento de
doentes com ou em risco de faléncia organica ou multiorgénica por doenca ou traumatismo. A
unidade de cuidados intensivos esta direccionada para o tratamento de doentes graves,
passiveis de recuperacdo ou em risco de vida, 0 que exige a monitorizagdo constante das
fungdes vitais do individuo, a fim de despistar precocemente e prevenir complica¢des. Para tal,
estas sdo compostas por recursos humanos e tecnolégicos altamente sofisticados, com o
objectivo de proporcionar assisténcia adequada, que se revela da mais complexa de todo o

sistema de saude.

O presente relatorio esta dividido em trés dominios de acordo com as areas de accdo do
enfermeiro especialista na area de EMC, tais como a prestacdo de cuidados, a gestdo e a
formacado. Esta segmentacdo permite-me centralizar as competéncias adquiridas por area, sem
estarem relacionadas com os locais de estagio, mas sim com as competéncias que o

enfermeiro deve possuir.
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No dominio “Prestagéo de Cuidados” sdo expostas as intervengdes, estratégias e experiéncias
vivenciadas significativas para a minha aprendizagem durante a prestacdo de cuidados
directos e indirectos ao doente/familia, descrevendo as intervencbes realizadas face a

problemas identificados. Em relacdo ao dominio “Gestao”, descrevo as actividades realizadas e
as metodologias percepcionadas ao longo dos mddulos de estagio. A area direccionada para a
“Formacao” é também abordada pois compete ao enfermeiro especialista identificar as
necessidades formativas e intervir de forma a minimiza-las, tendo em conta o seu

enquadramento e as principais reflexdes.

Ao longo de todo o relatério é demostrada a importdncia da investigacdo para o
desenvolvimento continuo da profissdo, imprescindivel a tomada de decis6es adequadas e
inteligentes que assegurem a prestacao dos melhores cuidados, aliada a escolha do melhor
modelo de gestdo de cuidados. A investigacdo em enfermagem é fundamental para consolidar
0 saber e ainda para demonstrar aos outros os fundamentos sobre 0s quais se estabelece a
sua prética. Estimula uma atitude de caracter reflexiva e de andlise critica, equacionando o que
se faz, como e porqué. S6 através da investigacdo associada a reflexd@o critica a enfermagem
pode encontrar alternativas adequadas a resolu¢do dos problemas com que actualmente se

depara.

O conhecimento aliado a uma capacidade de lideranca, gestdo e organizagdo torna o0s
cuidados especializados de extrema relevancia, o nivel de conhecimento demonstrado pelos
enfermeiros especialistas vai permitir uma intervencdo baseada em principios cientificos e
promover um sentido de confianca por parte dos doentes em relacdo aos enfermeiros, estes
vao-se sentir seguros quando tratados por enfermeiros com conhecimentos e capacidades.
Estes conhecimentos e capacidades sdo aquilo que se entende por competéncias, assim em
todos os capitulos sdo descritas as competéncias adquiridas e/ou desenvolvidas e os

objectivos do projecto de estagio alcancados.

Por fim apresento, em jeito de conclusdo, as reflexdes que mais contribuiram para a

construgdo da minha identidade como enfermeira especialista.
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1 - PRESTACAO DE CUIDADOS

Analisando que o enfermeiro especialista deve ser reconhecido pelo cidadédo, entidades
empregadoras e decisores politicos, como um prestador de cuidados num campo de
intervencao particular e detentor de outras competéncias diferenciadas ao nivel da concepcao
e gestao de cuidados, planeamento estratégico, supervisdo de cuidados, assessoria, formacéo
e investigacdo (Ordem Enfermeiros, 2007) e que a enfermagem € a profissdo que, na area da
salide, tem como objectivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao
longo do ciclo vital... (REPE, artigo 4°, n°l), a prestacdo de cuidados representa o dominio
mais importante na aquisicdo de competéncias, desta forma o maior numero de horas do meu

estagio foi direccionado para esta area.

1.1 — MODULO Ill; ASSISTENCIA PRE-HOSPITALAR

A prestacdo de cuidados em situagdo de emergéncia € sem duvida a &rea profissional, onde

me sinto mais 4 vontade e que mais me realiza profissionalmente.

A realizagdo do estagio nos diferentes meios do INEM Norte foi das experiéncias mais
enriquecedoras da minha vida profissional e até mesmo pessoal. A expectativa inicial era

elevadissima e analisando o seu decorrer foi uma experiéncia extremamente gratificante.

A carga horaria foi dividida da seguinte forma: CODU - 6 horas, ambulancias SBV — 12 horas,
ambulancias SIV — 96 horas e VMER - 60 horas, as restantes horas deste mddulo de estagio

foram divididas por horas de estudo individual, reuniées de avaliacdo e formacéo em servico.

Tendo em conta que os meios do INEM tém dindmicas e intervenientes diferentes, apds
reflexdo e a pedido da enfermeira tutora do estagio, tracei objectivos especificos para cada um,
que serdo mencionados agquando da abordagem a cada meio, contudo existem objectivos que
sdo comuns a todos e que tracei de forma transversal a todo o mddulo Il de estagio
“Assisténcia Pré-Hospitalar”: 1) Conhecer a estrutura orgénica e funcional de cada um dos
meios (CODU, SBV, SIV, VMER); 2) Compreender a metodologia adoptada na gestao, ao nivel
dos recursos materiais e humanos; 3) Aprofundar conhecimentos sobre situagfes clinicas,
técnicas e procedimentos, farmacos e intervencdes caracteristicas do pré-hospitalar; 4)
Participar na formacao da equipa de enfermagem; 5) Efectuar diagnéstico de areas/situacdes

potencialmente problematicas.
Centro de Orientacédo de Doentes Urgentes (CODU)

Em Portugal a abordagem ao doente vitima de doenca subita/trauma é coordenada pelo INEM,
todas as chamadas efectuadas para o 112 sdo recepcionadas numa central de policia que
encaminha as chamadas de emergéncia médica para o CODU. Existem 4 CODU's em

Portugal: Porto, Lisboa, Coimbra e Faro, o meu estagio foi realizado no CODU Porto para o
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qual tracei os seguintes objectivos especificos: 1) Assimilar como é feita a triagem das
chamadas recepcionadas no CODU; 2) Averiguar quais as maiores dificuldades no
atendimento das chamadas; 3) Compreender quais 0s protocolos a seguir para a activacado dos

diferentes meios INEM; 5) Analisar o encaminhamento das chamadas na central CODU.

A chamada encaminhada para CODU é atendida por um operador telefénico que faz a triagem
das necessidades de resposta e propde um meio para encaminhar para o local. No CODU
estdo sempre presentes dois médicos reguladores, apenas depois de validarem ou alterarem o
meio proposto pelo operador é que a informacao é encaminhada para os operadores que estao
a fazer o accionamento, para estes activarem o0s meios em questdo. De acordo com a
gravidade da situacdo em causa sao definidas diferentes prioridades, que accionam para o

local diferentes meios.(Apéndice I)

Algo que me fez reflectir durante a minha passagem pelo CODU foi a dificuldade que os
profissionais tém em estabelecer uma comunicacéo eficaz com as pessoas de forma a obter as

informacdes essenciais que possibilitem um socorro eficaz.

Apesar das campanhas de sensibilizacdo que j& existiram e de toda a informacdo que se tem
veiculado, as pessoas que ligam 112 continuam sem saber qual a fungdo do nimero europeu
de emergéncia médica e a importancia vital de responderem as perguntas que o operador lhe

faz, s6 desligando o telefone quando lhe € solicitado.

E importantissimo que ao ligarem 112 as pessoas estejam preparadas para dar as seguintes
informacdes: Informar que € uma situacdo de emergéncia médica; o tipo de situagédo (doenga,
acidente...); nimero de telefone do qual esta a ligar; localizagdo exacta, se possivel dar alguns
pontos de referéncia; nimero de vitimas, sexo e idade aparente; condicdo em que se
encontra(m) a(s) vitima(s) (consciente, inconsciente, a respirar ou ndo...); queixas principais e
alteracdes que observa; a existéncia de factores que exijam a deslocacdo de outros meios

(incéndios, vitimas encarceradas...).

E extremamente desconcertante estar a atender uma chamada, tentar obter dados para enviar
a melhor ajuda possivel e do outro lado da linha apenas ouvir gritos “venha, venha, tem que ser
rapido, para qué essas perguntas, tém é que vir...”. Este tipo de situa¢des acontece mais vezes
do que eu imaginava, tal como ligar para o 112 para saber variadissimas informacdes, que em

nada estéo relacionadas com a emergéncia médica.

Fico preocupada ao constatar as limitacdes que a populacéo, no geral, ainda tem em termos de
emergéncia, assim é minha funcéo sensibilizar os colegas, para cada um de nds no nosso seio
familiar mudar habitos, na esperanca que ao falarmos com o0s nossos familiares, eles falem
com amigos, que vao falar com outros familiares, outros amigos...esperando o efeito bola de
neve, para que a informacgéo se espalhe e consiga atingir o maior nimero possivel de pessoas,

porque uma chamada correcta, que forneca as informacdes necessérias, assegura O
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encaminhamento para o local dos meios necessarios e mais adequados, 0 que vai garantir a

partida o melhor socorro possivel.

No CODU e em todos os meios do INEM existe em implementacdo um programa informatico
“Mobile Clinic” que facilita a articulagdo dos meios. Cada viatura (ambulancia, VMER ou mota)
esta equipada com um pequeno computador portatil, ao ser accionada para uma situacédo de
emergéncia via telemovel (formato até agora em utilizagdo) é-o também através do
computador, que emite um sinal sonoro caracteristico, apresentando no ecrd um item “nova
activacdo”. Acedendo a esse item é possivel visualizar todos os dados fornecidos aquando a
chamada de socorro e possibilita uma aplicacdo GPS que permite o encaminhamento para o
local do accionamento automaticamente, através dos dados e referéncias introduzidas no
CODU. Permite também o registo dos dados da vitima por parte da equipa e respectivo envio
para o CODU.

Estando a funcionar na sua plenitude e apos formacao aos respectivos utilizadores, parece-me
uma aplicacdo extremamente Util e muito segura para a transmisséo de dados que diminui as
falhas de comunicagéo e de interpretacdo. Contudo a sua localizagcdo na viatura apresenta
algumas desvantagens, muitas vezes quando a mesma se encontra ao sol, como acontece em
algumas bases, 0 equipamento atinge temperaturas elevadissimas, condiciona as saidas de ar
no tablier das viaturas e também n&o permite um facil acesso ao sinal de “4 piscas”, no entanto
ao reflectir sobre outras possiveis localizacdes compreendo que as alternativas séo

praticamente inexequiveis.
Suporte Basico de Vida (SBV)

A ambulancia SBV é uma ambuléncia tripulada por uma equipa constituida por dois TAE
(técnico de ambulancia de emergéncia), possibilita manobras de suporte basico de vida, com
adjuvante da via aérea e desfibrilhacdo automatica externa. Permite auxilio em situacdes
menos graves, com possibilidade de estabilizacdo de fracturas, imobilizacdo em situagcbes de
trauma, controlo de hemorragias externas, avaliagdo de sinais vitais (FC; FR; TA: SpO2:
Temp;), glicemia capilar e actuacdo de acordo com protocolos instituidos. Os objectivos
tracados tiveram em conta todas estas premissas: 1) Identificar o mecanismo de activagcdo da
ambulancia SBV; 2) Reconhecer qual a area de actuacéo; 3) Avaliar quais os motivos de
activacdo mais frequentes; 4) Identificar as competéncias da equipa; 5) Avaliar a existéncia de
protocolos de actuagédo; 6) Assimilar as maiores dificuldades de actuacéo; 7) Verificar como &
feito o encaminhamento das vitimas; 8) Observar/intervir, caso possivel, em pelo menos uma

activacdo por turno.

O estagio nas ambulancias SBV foi realizado na “SBV Porto 17, que tem a base na sede da
Delegacéo Regional do Porto. A escolha ficou a dever-se ao facto de ser uma ambulancia que
serve maioritariamente a area “antiga, da baixa” do Porto, o0 que me possibilitou contacto com
outras realidades e outras dificuldades, como o transito, que condiciona o tempo de chegada

ao local do incidente e também os varios condicionalismos para abordagem & vitima, como
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alguns bairros problematicos, vitimas sem-abrigo e condi¢Ges habitacionais (escadas, prédios

devolutos...).

Tal como todos os outros meios INEM a ambulancia SBV é accionada via telefone e através do
“mobile clinic”, onde se encontra registada toda a informagao existente sobre a situagéo e

introduzida a localizac&o fornecida permite a utilizacdo do INEM GPS.

Analisando a minha passagem pelas ambuléncias SBV concluo que foi bastante interessante,
permitiuv-me analisar a actuacdo dos TAE e quais as suas competéncias em termos de
actuacdo. Apesar de prestarem, um socorro limitado em termos de técnicas avancadas, visto
ndo administrarem farmacos e ndo praticarem SAV, tém um papel importante na abordagem
inicial em situacbes menos graves e, muitas vezes em situacdes mais graves, garantem a

manutenc¢éo de fungdes vitais até chegada de equipas mais especializadas.

Ao longo do turno foram varias as situacdes vivenciadas, pois foram oito as activagdes,
apercebi-me que a doenca subita é a causa mais frequente de activagdo, com a dispneia e a
dor torcica a serem das queixas mais frequentes, contudo o trauma é também consideravel,
com atropelamentos e agressdes no topo das situacbes mais frequentes. Todas estas
situacdes foram por mim vivenciadas em estagio além de situacdes de hipoglicemia e crise
convulsiva, onde pude constatar o pedido de ajuda diferenciada, na situacdo em concreto, o
apoio diferenciado surgiu pela VMER da area. Em todas as situacdes tive uma intervencdo

pratica, dentro dos limites definidos pelo facto de ser um meio de suporte basico de vida.

Como enfermeira admito a sua utilidade e importancia na assisténcia pré-hospitalar, até porque
muitas das situacdes ndo acarretam compromisso imediato de funcdes vitais, logo ndo tém
necessidade de técnicas de abordagem diferenciadas. Entendo que a abordagem ao doente
em situacao critica exige conhecimentos alargados, conhecimentos sobre anatomia e fisiologia
humana de uma forma global, a vitima ndo pode ser avaliada de forma fragmenta, mas sim
unificada, visando uma posterior actuacao direccionada ao problema especifico. Também a
administracdo de farmacos exige conhecimentos de farmacologia abrangentes, € necessario
conhecer o farmaco que se administra, a sua semi-vida, 0 que potencia,

incompatibilidades...como actuar em caso de reac¢éo anafilactica...

Reflectindo sobre tudo isto o enfermeiro continua, sem duavida, a ser o profissional mais
habilitado e com competéncias para actuar em situacbes emergentes, conjugando as
capacidades praticas e técnicas com conhecimentos tedricos alargados. Tomaz (2000)
menciona que o enfermeiro na equipa pré-hospitalar tem a capacidade de prever as
necessidades da vitima, definindo prioridades e iniciando as intervenc8es necessarias, tendo
em conta a reavaliacdo continua da vitima, com vista a estabilizacdo da mesma, para além
disto e segundo a Ordem dos Enfermeiros (2007) s6 o enfermeiro pode assegurar os cuidados
de enfermagem ao individuo, familia e comunidade, em situagdo de acidente e/ou doenca
subita, da qual poderd resultar a faléncia de uma ou mais fungdes vitais, pelo que deve integrar

obrigatoriamente a equipa de socorro pré-hospitalar.
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Suporte Imediato de Vida (SIV)

A ambulancia SIV cuja equipa é formada por um enfermeiro e por um TAE, permite manobras
de suporte basico de vida, suporte avancado de vida com permeabilizacdo da via aérea
(entubagdo orotraqueal/mascara laringea), ventilagdo mecanica invasiva e desfibrilhagédo.
Actua de acordo com varios protocolos, onde alguns farmacos ja estdo definidos para
determinadas situacdes e outros necessitam de validagdo (autorizacdo) do médico que se
encontra no CODU. Constitui assim uma resposta mais diferenciada e que permite a
estabilizacdo da vitima até chegada de equipa da VMER ou até chegada ao hospital. A
assisténcia prestada ao doente é praticamente de nivel hospitalar. Reflectindo sobre este
conceito elaborei os seguintes objectivos: 1) Identificar o mecanismo de activacdo da SIV; 2)
Analisar quais as dificuldades mais comuns; 3) Identificar a area de actuacdo; 4) Averiguar
quais as situacdes de emergéncia mais frequentes; 5) Reconhecer como é feito o
encaminhamento das diferentes situacdes; 6) Averiguar quais as funcbes dos diferentes
operacionais; 7) Aferir sobre a autonomia de actuacdo do enfermeiro; 8) Analisar a existéncia
de protocolos de actuagdo; 9) Averiguar como € feito o acompanhamento da situacéo pelo
médico no CODU; 10) Identificar situacdes em que € necessario a activacdo de outro meio
INEM mais diferenciado (VMER); 11) Observar quais as maiores dificuldades da equipa
perante a presenca de familiares no local; 12) Observar/intervir, caso possivel, em pelo menos

uma activagéo por turno.

O enfermeiro é o “team lider”, tendo uma actuagdo bastante autbnoma, pois sdo Vvéarios os
protocolos instituidos. De uma forma global o enfermeiro tem autonomia em praticamente todas
as abordagens necessarias em termos de “ABC” (via aérea, ventilagdo, circulagdo)

eventualmente realizadas a vitima.

O TAE acaba por ter menos autonomia, comparativamente as ambulancias SBV, mas pelo que
observei no terreno os dois elementos funcionam muito bem em termos de equipa, trazendo
um beneficio quantificavel para a vitima. Constatei também que existem alguns TAE que sdo
enfermeiros, mas na impossibilidade de exercerem a profissdo, esta foi uma forma encontrada
de se manterem na area da saulde e da assisténcia pré-hospitalar e outros estédo a tirar o curso

de licenciatura em enfermagem.

O estagio da SIV foi dividido na SIV de Vila do Conde e na SIV de Amarante. Partindo do
conhecimento que as ambulancias SIV podem ser de dois tipos, A e B, pareceu-me de todo o
interesse realizar estdgio nas duas vertentes e em dois locais diferentes, de forma a ter

contacto com realidades diferentes.

A SIV de Amarante € uma SIV tipo A, com activacdes menos diferenciadas mas em maior
namero, visto servir uma populagcdo do interior, com instituicdes de salde mais dispersas e
com piores redes de comunicagdo, assim 0 socorro pré-hospitalar ambiciona ser o mais
diferenciado possivel, pois situacdes menos graves podem rapidamente descompensar e

necessitar de SAV.
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A SIV de Vila do Conde é tipo B, tem activacdes mais diferenciadas, para situacdes ja de si
mais graves, que necessitam logo & partida de uma actuacdo mais agressiva em termos de
farmacologia, procedimentos e técnicas. Para além disto € uma SIV que serve uma populacéo
do litoral, com caracteristicas proprias e com incidentes especificos (acidentes em alto mar,

afogamentos por agua salgada...).

Apesar de realizar o estagio em duas realidades relativamente diferentes, as experiéncias
vivenciadas foram bastante semelhantes e apesar de ser o meio INEM com maior carga
horaria, as experiéncias vivenciadas ficaram um pouco aquém das expectativas, tendo sido dez
no total o nimero de activacdes. Nao obstante o0 numero reduzido de activacdes, para garantir
que a minha actuacdo superava 0s objectivos foi essencial possuir conhecimentos
aprofundados na area EEMC e desenvolver a capacidade de gerir e interpretar, de forma
adequada, informacgé&o proveniente da formacao inicial, da experiéncia de vida e da formacgéo

pos-graduada (enfermagem de emergéncia e catastrofe)

Apercebi-me que de uma forma geral se estabelece uma relagdo empatica com os familiares,
até porque normalmente a vitima é transportada para o interior da ambulancia e todos os
procedimentos e técnicas mais invasivos, que poderiam ser mais desagradaveis aos olhos dos
familiares séo efectuadas no seu interior. Contudo existem sempre situa¢cdes mais delicadas,
mas a experiéncia dos profissionais vai-lhes facilitando essa tarefa e quando a situacéo assim
0 exige € chamada a autoridade policial para o local da ocorréncia. Apesar de tudo € sempre
um ambiente mais hostil e mais inseguro, porque como alguns profissionais me referiram “aqui
estamos sozinhos, ou conseguimos fazer as coisas ou ninguém nos pode ajudar, estamos por
nossa conta...” Neste contexto foi essencial desenvolver a capacidade de reagir perante
situagBes imprevistas e complexas, no ambito da area da EEMC, desenvolver uma

metodologia de trabalho eficaz e abordar questdes complexas de modo sistematico e criativo.

Apesar de um nimero ndo muito alto de activagbes as experiéncias tidas foram relativamente
vastas, com predominio de accionamento por doenc¢a sibita, onde mais uma vez surgiram a
dispneia e a dor toracica, mas também alteracdes do estado de consciéncia, devidas por vezes
a hipoglicemia e a intoxicages etilicas. Tive também experiéncias mais marcantes como uma
PCR e um acidente com veiculo agricola, em todas estas ocasides foi-me possibilitado efectuar
todos os procedimentos e todas as atitudes terapéuticas inerentes as competéncias do

enfermeiro na SIV.
Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacgéo (VMER)

A viatura médica de emergéncia e reanimacéo € tripulada por um enfermeiro e por um médico,
permite efectuar todas as medidas de lifesaving (SAV, desfibrilhacdo, ventilagdo mecéanica
invasiva...) a vitima de doenca subita e trauma, tem uma panéplia de farmacos a disposicéo,
possibilitando a sua estabilizagdo e transporte para o hospital. Tendo em conta que a VMER é
um automovel, € sempre necessario o encaminhamento para o local de uma ambulancia para

permitir o transporte, nessa ambulancia o doente pode ir com acompanhamento médico e 0
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enfermeiro vai na VMER, caso descompense a ambulancia para e o enfermeiro vai ao encontro
da vitima. Caso a vitima esteja estabilizada e ndo necessite, vai sem acompanhamento

médico, vdo ambos os profissionais na VMER.

O estagio na VMER teve como objectivos: 1) Reconhecer quais os critérios para activacéo da
VMER; 2) Identificar a area de actuagédo; 3) Conhecer quais as situagdes de activacdo mais
comuns; 4) Analisar quais as maiores dificuldades com que os profissionais se defrontam ao
chegar ao local; 5) Aferir quais as competéncias de cada elemento da equipa; 6) Conhecer as
“guidelines” de actuagdo; 7) Compreender o encaminhamento da vitima; 8) Observar/intervir,

caso possivel em pelo menos uma activagdo por turno.

Foi realizado na VMER do Vale do Sousa, uma escolha que me pareceu 6bvia pois trabalho na
instituicdo e para mim tem toda a légica conhecer como se desenrola a assisténcia pré-
hospitalar e para além disso, esta VMER serve uma populagdo bastante numerosa e dispersa
por uma vasta area geografica. A VMER do Sao Joado foi uma escolha também o6bvia pois
serve uma populagdo muitissimo numerosa com redes de comunicagdo problematicas em
relagdo a acidentes de viagdo e tal como a SIV de Vila do Conde tem situacdes especificas

relacionadas com a proximidade do mar e do rio Douro.

Ao longo do estagio, foi num total de doze activa¢gBes que tive sem dlvida as experiéncias mais
marcantes, com casos de PCR, com e sem inicio de manobras de SAV, associadas a doenca
subita, mas também em casos de trauma (acidente de viagdo com veiculo de 2 rodas e
atropelamento por camido), crise convulsiva, intoxicacdo alcodlica, intoxicacdo por
organofosforados...Em todas as situacbes participei activamente, notando que a grande
diferenca em termos de actuacdo das equipas da VMER e da SIV esta na variedade de
farmacos que tém ao seu dispor, visto as primeiras terem uma panéplia bastante mais vasta, e
como esta presente um médico, ndo tém necessidade de pedir qualquer tipo de validagc&o por

parte do médico regulador presente no CODU.

A VMER ¢ activada habitualmente para situagées mais graves, com compromisso vital imediato
ou provavel, todavia quando as informacdes fornecidas ao ligar para o 112 ndo sdo correctas
as equipas séo activadas para situacdes menos graves, estando por vezes ocupadas quando

surgem eventos verdadeiramente emergentes.

Ao longo do estagio conheci a organica dos diferentes meios por onde passei, conclui que nem
todas as bases tém condi¢gdes recomendaveis para trabalhar, sendo que as bases das SIV’s e
das VMER'’s sdo bastante diferentes, pois as primeiras sao bastante pequenas, ndo possuem
casa de banho nem quartos para os elementos da equipa poderem descansar, 0 mesmo ja ndo
se passa com as bases VMER, que tém casas de banho, com duche e um quarto individual
para cada um dos profissionais. Uma situacdo ainda mais marcante € a instalacdo da base da
SIV Amarante que é num 4° piso, sem elevador, o que dificulta em muito a chegada a
ambulancia que se encontra no parque de ambulancias da urgéncia sem qualquer tipo de

cobertura, o que durante dias de verdo provoca temperaturas acima dos 40°C no interior da
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ambulancia, nomeadamente na célula sanitaria, onde se encontram equipamentos e farmacos.
Esta situacdo, da exposicao das viaturas ao sol, sem qualquer tipo de cobertura néo € invulgar,
0 mesmo acontece com a VMER do S.Jodo e apenas nao se passa 0 mesmo com a
ambulancia da SIV de Vila do Conde, pois existe uma palmeira que lhe faz sombra...A
ambulancia SBV Porto 1, também fica & sombra dos prédios onde esta localizada a base, as
suas condi¢cBes sdo bastante boas, amplas e com luz natural, contudo também tém acesso por

escadas.

Ao longo do estagio analisei as competéncias de cada elemento da equipa, 0 que néo foi
totalmente conseguido na equipa SBV, pois o nimero de activacbes foi elevado e néo tive
oportunidade de analisar protocolos de actuacdo, mas como ja mencionei, a sua intervencéo

fica consignada a situacdes menos graves, sem necessidade de abordagens avancadas.

Foi com muito agrado que constatei a autonomia dos colegas nas SIV’s, visto serem o0 “team
lider” e apesar de actuarem de acordo com protocolos instituidos e em algumas situacdes
dependerem da autorizacdo do médico regulador no CODU, penso que a sua actividade
demonstra a importancia vital do enfermeiro no pré-hospitalar e a sua capacidade para realizar

alguns procedimentos habitualmente efectuados por médicos (entubacao orotraqueal, p.ex.).

Na equipa da VMER o enfermeiro ja ndo tem tanta autonomia, pois o0 médico é o “team lider”,
mas pelo que me pude aperceber a equipa funciona em simbiose e a experiéncia de cada

elemento é tida em conta.

Nas diferentes equipas pude intervir, usar conhecimentos e experiéncias da minha pratica
diaria, em situacBes de pediatria, e dos conhecimentos adquiridos durante a componente
tedrica da especialidade, em situa¢des de vitima adulta, de forma a ajudar e optimizar a

assisténcia a vitima em situacao critica.

Compreendi que o trabalho “na rua” tem riscos superiores ao trabalho em meio hospitalar, as
condi¢cdes de seguranca tém sempre que ser tidas em conta e comecam logo pelo percurso
para o local onde est4 a vitima, o acidente de viacao € o risco inicial com que todas as equipas
se deparam e apesar de terem cursos de conducdo, muito especificos, onde ao contrério do
gue se pensa ndo é veiculada uma condugédo agressiva, mas sim uma conducéo defensiva, é
extremamente stressante conduzir pelo meio de carros, que por vezes nao facilitam o percurso

aos meios de socorro, todos nés, enquanto condutores, temos que evoluir nesse sentido.

Ao longo de todo o estagio procurei compreender a articulagcdo entre o pré-hospitalar e 0 meio
hospitalar. Ao trabalhar num servico de urgéncia, sei que essa articulagdo nem sempre
funciona da melhor maneira, muitas vezes quando o doente entra no servico de urgéncia, a
rapida abordagem a vitima limita a informagdo que recebemos, pois pretendemos passar para
os cuidados a vitima e acabamos por ndo dar a devida atengdo aos dados que nos sao
fornecidos do pré-hospitalar. Ao estar do outro lado, compreendi que muitas vezes € mesmo

uma falta de respeito para com 0s outros profissionais, muitas vezes para com colegas de
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profisséo, tendo agora um olhar mais critico sobre as situagdes, entendo que essa atitude tem
que mudar, pois muitas vezes sdo duplicados procedimentos dolorosos. E necessario uma
articulacéo cuidada, os profissionais do pré-hospitalar sdo extremamente competentes todavia
podem nao ter qualquer tipo de formacao. Cabe ao profissional do servico de urgéncia fazer a
triagem da informacado e nao partir do pressuposto que a informacéo do pré-hospitalar ndo é

relevante, é essencial ter capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa

multidisciplinar e interdisciplinar.

Partindo dos conhecimentos adquiridos nas componentes teéricas da EEMC e também da
formacdo pds-graduada que possuo ndo tive grandes dificuldades nas técnicas e nas
abordagens efectuadas no cuidado ao doente vitima de doenca sibita ou trauma, também
trabalho num servico de urgéncia e a abordagem ABCDE é uma situacdo bastante comum

para mim.

Contudo tive que rever algumas situagbes especificas de trauma, como as técnicas de
imobilizacdo e de mobilizagdo da vitima, séo situagfes mais especificas e com as quais nao
tenho contacto frequente, claro que ter o curso de TNCC da APEU (associacdo portuguesa de
enfermeiros de urgéncia) me ajudou bastante, tive apenas que relembrar algumas regras de

ouro na abordagem do doente traumatizado.

De forma a actuar em conformidade com as equipas analisei todos 0s protocolos e constatei
gue existem algumas diferenc¢as relativamente a actuagéo hospitalar, o que se deve ao facto de
ser uma equipa limitada em numero de elementos e que visa essencialmente estabilizar a
vitima para proceder ao seu transporte, ndo agindo em funcao de possiveis diagndsticos, como

acontece por vezes a nivel hospitalar.

Pude verificar que a existéncia de protocolos, de farmacos disponiveis e de equipamentos
semelhantes, além de salvaguardar a actuagdo dos elementos permite que ao realizar turnos
noutras unidades actuem da mesma forma e que possuam 0S mesmos meios, quer a nivel

instrumental quer farmacoldgico.

No decorrer de todo o0 médulo de estagio e partindo para uma observacdo mais critica, que
permitiu zelar pelos cuidados prestados na area da EEEMC e com vista a prestacdo de
cuidados de qualidade, constatei que de uma forma geral a assisténcia a vitima é feita de
acordo com o codigo deontolégico e com o regulamento do exercicio profissional de
enfermagem (REPE), porque os enfermeiros estabelecem uma relagdo de ajuda com o utente;
utilizam metodologia cientifica, que inclui: - a identificagdo dos problemas de salude em geral e
de enfermagem em especial no individuo; - a recolha e apreciacdo de dados sobre cada
situacdo que se apresenta; - a formulacdo do diagndstico de enfermagem; - a elaboracdo e
realizacdo de planos para a prestacdo de cuidados de enfermagem; - a execugao correcta e
adequada dos cuidados de enfermagem necessarios; - a avaliacdo dos cuidados de

enfermagem prestados e a reformulacéo das intervencdes.
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Uma area para a qual também estive bastante atenta foi a infec¢do associada aos cuidados de
salide, ap6s aumentar conhecimentos com a componente teérica do curso esta passou a ser
uma area privilegiada na minha prestacéo de cuidados. Ao possuir conhecimentos especificos
na area, o enfermeiro EEMC tem de gerir todos os cuidados prestados ao doente de modo a
diminuir o risco de infeccdo, conduzindo os comportamentos de outros profissionais que nao
possuem nem conhecimentos, nem competéncias relacionadas com o controlo de infeccéo,

para tal desenvolvi a capacidade de supervisao do exercicio profissional.

Ao considerar a definicdo de infecgdo associada aos cuidados de saude (IACS) “uma infecgéo
adquirida pelos doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de salde prestados
...)” (Programa Nacional de Prevengdao e Controlo da Infecgdo Associada aos cuidados de
Saude, 2010) é facil concluir que os cuidados prestados no pré-hospitalar estdo incluidos nesta

definicdo e que por sua vez podem ser responsaveis pelo seu surgimento.

Apesar de ter ficado agradavelmente surpreendida com os cuidados que os profissionais tém a
nivel do controlo de infec¢@o, ndo podemos descurar que apos estabilizagdo da vitima, j& em
meio hospitalar, todos os dispositivos colocados devem ser trocados e colocados de acordo

com as normas de controlo de infecgéo.

Considero ter alcancado os objectivos a que me propus e ter obtido competéncias de
importancia vital para o enfermeiro especialista em EEMC, que serdo abordadas de forma
global no final deste capitulo, todavia ndo posso deixar de mencionar a forma como foram

alcancados os objectivos especificos na assisténcia pré-hospitalar:
1) Conhecer a estrutura organica e funcional de cada um dos meios (SBV, SIV, VMER);

Para alcancar o objectivo mencionado conheci o espaco fisico e a area de actuacdo no preé-
hospitalar de cada meio; identifiquei as fun¢cBes de cada elemento da equipa multidisciplinar;
adoptei uma postura interventiva no processo de aprendizagem e de disponibilidade;
compreendi a dindmica relacional da equipa multidisciplinar; demonstrei capacidade de inter-
ajuda e trabalho em equipa; identifiquei situacdes problema que interferem com a dindmica do

pré-hospitalar; compreendi a articulagao do pré-hospitalar com os servigos hospitalares

2) Aprofundar conhecimentos sobre situagdes clinicas, técnicas e procedimentos, farmacos e

intervencdes caracteristicas do pré-hospitalar.

A consolidacao deste objectivo foi possivel através da revisdo da bibliografia e da aplicacdo de
conhecimentos adquiridos ao longo do curso, tendo em conta as necessidades identificadas;
da consulta de normas e protocolos da actuagdo do pré-hospitalar; da andlise do papel do
enfermeiro na equipa do pré-hospitalar; da deducéo sobre quais as situagdes emergentes mais
comuns no pré-hospitalar; da necessidade de aprofundar conhecimentos relacionados com

técnicas especificas utilizadas nos cuidados prestados ao doente critico/urgente/emergente em
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contexto do pré-hospitalar; e da aquisicdo de conhecimentos relacionados com farmacologia

mais utilizada no pré-hospitalar;

3) Efectuar diagnostico de areas/situacdes potencialmente problematicas nos varios meios do
INEM.

Foi-me possivel ao longo de todo o estagio reflectir sobre os cuidados de enfermagem
prestados no pré-hospitalar; identificar situacbes problema, numa perspectiva ética,
deontoldgica e conceptual e apontar estratégias para a resolucéo das situacdes problematicas,
como as questdes relacionadas com a emergéncia pediatrica, que sera abordada

posteriormente neste relatério.

1.2 — MODULO I: SERVICO DE URGENCIA

O Servico de Urgéncia € habitualmente o local para onde a vitima é transportada e é também o
segundo modulo do meu estagio, onde tive contacto com o atendimento prestado a vitima
emergente/urgente que da entrada no Servico de Urgéncia Geral, este € o primeiro, e por
vezes 0 Unico, contacto da populagdo com o hospital. A admissdo num SU estd associada a

uma situagdo aguda ou a agudizacédo de uma patologia cronica.

Em Portugal de acordo com o publicado em Diario da Republica a 12 de Setembro de 2006, a

rede nacional de servicos de urgéncia esta organizado em 3 niveis:

- Servigo de Urgéncia Bésica (SUB) — Primeiro nivel de acolhimento a situagdes de urgéncia,
constitui o nivel de cariz médico (n&o cirurgico, a excepg¢ao de pequena cirurgia) (...) permite o
atendimento das situa¢des urgentes com maior proximidade das popula¢des, dispondo dos

seguintes recursos minimos:

Humanos - dois médicos em presencga fisica, dois enfermeiros, técnico(s) de diagndstico e
terapéutica de areas profissionais adequadas, de acordo com a diversidade dos exames a

efectuar, um auxiliar de ac¢do médica e um administrativo, por equipa;

Equipamento - material para assegurar a via aérea, oximetria de pulso, monitor com
desfibrilhador automético e marca passo externo, electrocardiégrafo, equipamento para
imobilizacdo e transporte do traumatizado, condicbes e material para pequena cirurgia,

radiologia simples (para esqueleto, térax e abdémen) e patologia quimica/quimica seca.

- Servico de Urgéncia Médico-Cirtirgica (SUMC) - Segundo nivel de acolhimento das situagées

de urgéncia, que deve dispor dos seguintes recursos:

Humanos - equipas de médicos, enfermeiros, técnicos de diagndstico e terapéutica e outros

profissionais de salde de dimensao e especializacdo adequada e necessérios ao atendimento
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da populagdo da respectiva area de influéncia, periodicamente ajustadas a evolucao da

procura do SU;

- Valéncias médicas obrigatérias e equipamento minimo - medicina interna, cirurgia geral,
ortopedia, imuno-hemoterapia, anestesiologia, bloco operatério (vinte e quatro horas),
imagiologia (radiologia convencional, ecografia simples, TAC), patologia clinica (devendo

assegurar todos os exames basicos, vinte e quatro horas);

- Apoio das especialidades de cardiologia, neurologia, oftalmologia, otorrinolaringologia,
urologia, nefrologia (com didlise para situacdes agudas) e medicina intensiva (unidade de
cuidados intensivos polivalente) de acordo com o definido nas respectivas redes de

referenciacéo.

- Servico de Urgéncia Polivalente (SUP) - representa o nivel mais diferenciado de resposta a
situagcdo de urgéncia/emergéncia, localizando-se em regra num hospital central. Dispde de
todos os recursos existentes num SUMC e garante a articulagdo com as urgéncias especificas
de pediatria, obstetricia e psiquiatria, tendo presente as seguintes valéncias: cardiologia de
intervencao; cirurgia cardiotoracica; cirurgia maxilo-facial; cirurgia plastica e reconstrutiva;
cirurgia vascular; gastrenterologia (com endoscopia); neurocirurgia; pneumologia (com
endoscopia); imagiologia com angiografia digital, ressonancia magnética nuclear e patologia

clinica com toxicologia.

O meu estdgio decorreu num servico de urgéncia médico-cirirgica e teve como objectivos
especificos os seguintes: 1) Conhecer a estrutura organica e funcional do servigco; 2)
Compreender a metodologia adoptada na gestdo do servico a nivel dos recursos materiais,
humanos e cuidados de enfermagem; 3) Estabelecer relagdes terapéuticas com o doente e
familia; 4) Aprofundar conhecimentos sobre situagdes clinicas, técnicas e procedimentos,
farmacos e intervencgdes caracteristicas do SU; 5) Executar cuidados de enfermagem ao
doente, tendo por base o processo de enfermagem em todas as suas fases, numa perspectiva
da &rea médico-cirurgica; 6) Participar na formacgé&o da equipa de enfermagem; 7) Contactar, do
ponto de vista do utilizador, com o sistema de documentacdo dos cuidados de saude, ao nivel
processual e estrutural; 8) Efectuar diagnéstico de &reas/situacbes potencialmente

problematicas.

O Servico de Urgéncia Geral da Unidade Padre Américo do CHTS é um servi¢co de urgéncia
médico-cirurgica e situa-se no 4° piso desta unidade hospitalar. Tem uma zona administrativa
de admissédo de doentes (com idade igual ou superior a 16 anos) seguindo-se um gabinete de

triagem, que ser& abordada posteriormente.

O servico esta dividido em duas alas, a ala B (zona dos verdes/azuis) possui 3 gabinetes
médicos, 1 sala de enfermagem e 1 sala de nebuliza¢des. Por sua vez a ala A (zona de
amarelos, laranjas e vermelhos) integra 6 gabinetes médicos, 2 salas de espera de utentes, 1

sala de enfermagem, 1 sala de pequena cirurgia, 1 sala de trauma, 1 sala de macas, 1 sala de
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técnicas e 1 sala de emergéncia com capacidade para 2 utentes, casas de banho para utentes
e acompanhantes. Este servico contempla ainda: 1 armazém de material, 1 sala de
esterilizados, gabinete do director de servico, gabinete do enfermeiro chefe, gabinete da
administradora hospitalar, gabinete da secretaria de unidade e sala de pessoal. Os espacos

supra descritos encontram-se neste momento sujeitos a alteracdes devido a existéncia de

obras para ampliagdo do servi¢o de urgéncia.

Funciona durante as 24 horas com as especialidades de medicina interna, cirurgia geral,
cardiologia e ortopedia e no periodo diurno tem ainda o apoio de oftalmologia, urologia,
pneumologia, cirurgia vascular e neurologia. Contiguos a este servico estdo 0s seguintes:
UCIPSU, urgéncia pediatrica, urgéncia ginecolégica e obstétrica, servico de
imagiologia’lhemodindmica, bloco operatério central e unidade de cuidados intensivos

Polivalente.

E constituido por uma equipa de 33 enfermeiros, dos quais 10 enfermeiros sdo especialistas
em Enfermagem Médico-Cirtrgica e 1 enfermeiro especialistas em Salde Comunitaria, os
restantes 12 enfermeiros sdo generalistas, sendo que alguns deles possuem Pods-Graduagdo

em Enfermagem de Emergéncia e Catéstrofe.

O sistema informatico utilizado é o ALERT®, ou seja todo o servi¢co de urgéncia funciona sem
papel, através do "ALERT® Paper Free Hospital", para o registo, interligacéo, reutilizacdo e
analise de todos os dados relacionados com os pacientes e a actividade dos profissionais de
salde. Com esta aplicacdo a informacao relativa aos procedimentos clinicos é registada
digitalmente, em tempo real, ficando acessivel aos diferentes intervenientes no processo, sem

ser necessario utilizar o papel como apoio aos procedimentos clinicos.

Este software inclui ainda um sistema de alertas que apresentam uma lista de tarefas por
realizar ou de eventos que necessitem da intervencdo de determinado utilizador, minorando
tempos de espera e permitindo a vigilancia de todos os utente, além disso possibilita, a cada
momento, obter uma visdo global sobre os doentes em espera ou a ser atendidos e 0os meios

de diagnostico utilizados.

Durante o meu exercicio profissional ja trabalho diariamente com este sistema informatico e no
decorrer deste estagio pude aperceber-me que algumas dificuldades séo transversais aos dois
servicos e a todos os profissionais. Considero que o ALERT® apresenta algumas lacunas nos
registos de enfermagem ndo permitindo muitas vezes a liberdade de registo de actividades
autébnomas e interdependentes, o que por si s6 € negativo, pois de acordo com Roper, 2007, é
dificil justificar a existéncia de uma profissdo se os beneficios ndo poderem ser medidos, o que

s6 podera ser feito através de efectivacao de registos adequados.

A linguagem utilizada nem sempre é a da CIPE, o que é também uma desvantagem pois
permite uma interpretacdo dubia do que é escrito, se todos os profissionais utilizassem uma

linguagem comum, que € aquilo que preconiza a CIPE, essas interpretacdes pessoais eram
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eliminadas. A CIPE é um optimo instrumento para o desenvolvimento da profissdo, promove a
sua visibilidade, bem como dos cuidados prestados (motivo pelo qual tem sofrido tantas
reformulacfes e melhorias). Considero que o0 ALERT® devera ser melhorado no sentido de se

aproximar de uma linguagem segundo a CIPE.

A triagem dos doentes que chegam ao SU é outra temética extremamente importante, visto
gue até ha alguns anos atras a triagem dos doentes era feita “a olho” pelo porteiro que
encaminhava para o interior da urgéncia aqueles doentes que lhe pareciam mais graves ou que
se gueixavam mais, 0 que nem sempre correspondia a gravidade da situacdo e a necessidade
de atendimento. Era urgente implementar uma triagem fidedigna, baseada em critérios de
gravidade mensuraveis por profissionais de salude devidamente capacitados. O SU da UPA do
CHTS tem implementado a Triagem de Manchester desde 2004. De acordo com o Grupo
Portugués de Triagem de Manchester o método de triagem fornece ao profissional ndo um
diagndstico, mas a identificag@o da prioridade clinica e a definicdo do tempo alvo recomendado
até a observacao médica caso a caso, quer em situacdes de funcionamento normal do SU quer

em situacdes de catastrofe.

O objectivo é fazer triagem de prioridades, ou seja, identificar critérios de gravidade, de uma
forma objectiva e sistematizada, que indicam a prioridade clinica com que o doente deve ser
atendido e o respectivo tempo alvo recomendado até a observacdo médica, ndo se trata de
estabelecer diagndsticos. A utilizacdo deste sistema classifica o utente nhuma de 5 categorias
identificadas por um nimero, nome, cor e tempo alvo de observacéo inicial: 1 - Emergente =
Vermelho = 0 minutos (imediato); 2 - Muito urgente = Laranja = 10 min; 3 - Urgente = Amarelo =

60 min; 4 - Pouco Urgente = Verde = 120 min; 5 - N&o urgente = Azul = 240 min.

Os enfermeiros sdo habitualmente os profissionais de salude que fazem triagem pois sdo
aqueles que mais facilmente conseguem “falar a lingua do doente” e fazer uma tradugéo em
termos de gravidade e necessidade de atendimento, sem pensar em termos de diagndstico.
Para além disso, sdo também profissionais habituados a trabalhar em situagfes de stress e
sob pressdo. O enfermeiro que esta na sala de triagem é de importancia vital para todo o
servigo de urgéncia, € quem assume perante 0 doente que a sua vinda ao servi¢co de urgéncia
ndo é urgente (verdes e azuis), o que actualmente é extremamente frequente, e por vezes os
doente ndo reagem muito bem a essa decisdo... todavia ao fazer a diferenciagdo entre uma
situacdo ndo urgente e outra emergente, condiciona todo o ritmo do SU, para tal tem que
possuir conhecimentos préprios e capacidade de avaliar a gravidade da situagéo, em termos
de compromisso de vida e nao de diagnésticos. Quem esta a fazer triagem de manchester num
servico de urgéncia, além de ser “o cartdo de visita” do servigo, tem imensa responsabilidade e

deve ter capacidade para gerir situagdes potencialmente conflituosas.

Como foi mencionado a triagem tem como objectivo Unico priorizar os doentes consoante a

gravidade clinica com que se apresentam no servi¢o, nao fornece um diagnéstico mas uma
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prioridade clinica baseada na identificacdo de problemas, partindo deste pressuposto foram

criadas as “Vias Verdes”.

Define-se Via Verde como uma estratégia organizada para a abordagem, encaminhamento e
tratamento mais adequado, planeado e expedito, nas fases pré, intra e inter-hospitalares, de
situagBes clinicas mais frequentes e/ou graves que importam ser especialmente valorizadas

pela sua importancia para a salde das populacdes

Sao trés as vias verdes “oficialmente” implementadas na UPA do CHTS: Coronaria, AVC e
Sépsis. A Via Verde Trauma ainda ndo se encontra em funcionamento contudo todos os
doentes que sejam vitimas de acidente de viagdo, queda...imobilizados em plano duro, com
colar cervical e estabilizadores de cabeca, ou seja vitimas com suspeita de traumatismo
vertebromedular, TCE ou fractura de ossos longos, sdo imediatamente encaminhados para a

sala de trauma, onde sédo observados por um enfermeiro, ortopedista e cirurgido.
- Via Verde Coronaria

O Enfarte Agudo do Miocéardio (EAM) constitui a manifestacdo mais grave da doencga coronaria
sendo a segunda causa de morte em Portugal, a seguir ao AVC. Apesar dos avangos no
diagndstico e tratamento do EAM, a sua mortalidade e morbilidade permanecem muito

elevadas.

O EAM resulta da diminuicdo subita da perfusdo do miocardio por oclusdo de uma artéria
coronéaria devido a um trombo. A isquemia resultante da oclusdo provoca alteragdes na
contractilidade e consequente faléncia ventricular esquerda. A identificacdo do doente com

risco de EAM é fundamental para orientar as estratégias de prevenc¢éo cardiovascular.

A revascularizagdo coronaria, quer por meios farmacoldgicos (trombdlise) ou mecénicos
(interveng@o coronaria percutdnea — ICP) permite a reperfusdo das &reas do miocardio em
risco e consequente reversibilidade das lesGes provocadas pela ocluséo arterial, minimizando o
tempo total de isquemia (tempo entre o inicio dos sintomas e o inicio da terapéutica de
reperfusdo) este é o objectivo da Via Verde Coronaria. A reperfusdo deve ocorrer nos primeiros
120 minutos ap6s o inicio dos sintomas, é assim imprescindivel a correcta identificacdo dos
doentes com cardiopatia isquémica. A orientagdo dos doentes identificados com via verde

coronaria encontra-se especificada através da apresentagdo do fluxograma (Apéndice II)

E importante mencionar que durante a minha passagem pelo servico de urgéncia foram
inUmeras as Vias Verdes Coronaria onde pude intervir, constatei que na maioria das vezes 0s
doentes sdo transferidos, com acompanhamento médico e de enfermeiro, onde realizam
revascularizagdo coronaria mecanica e regressam ao hospital para a Unidade de Cardiologia,
guando a revascularizagdo é farmacoldgica ndo ha necessidade de transferéncia. Constatei
uma taxa de sucesso elevada, que provavelmente sem a existéncia da Via Verde Coronaria

nao seria possivel, mas ainda assim houve dois doentes que apesar das tentativas da equipa
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multidisciplinar e da sua transferéncia ndo resistiram e acabaram por falecer, sendo que um

deles chegou a SE ja em choque cardiogénico e o outro doente tinha um EAM macico.

- Via Verde AVC

7

Uma das patologias mais temidas e mais associadas ao aumento da idade & o Acidente
Vascular Cerebral (AVC). E provocado por uma interrupgdo no suprimento de sangue ao
cérebro e ocorre quando uma artéria que fornece sangue ao cérebro fica bloqueada ou se
rompe, é geralmente temido por todos pois traz a imagem de incapacidade, de impossibilidade

de trabalhar e de exercer as suas actividades de vida diaria.

Tendo em conta que os Acidentes Vasculares Cerebrais sdo uma causa comum de morbilidade
e mortalidade na Europa, sendo a primeira causa de morte em Portugal e a principal causa de
incapacidade nas pessoas idosas (Ministério da Saude, 2001) e que com o0 aumento da
esperanca de vida e um envelhecimento de populagcdo, o nimero de doentes com esta
patologia vai aumentando, tornou-se indispensavel identificar o mais precoce possivel estes
doentes aquando da sua chegada aos servicos de saude, pois tal como no EAM quanto mais

cedo forem iniciadas as respectivas intervencdes, maiores serdo os ganhos em saude.

A referenciac@o precoce e eficaz dos doentes possibilita tratamento rapido o que diminui a
morbilidade e mortalidade. A redug¢do do tempo entre o inicio dos sintomas e o inicio do
tratamento constitui o objectivo principal em todos os programas de AVC, particularmente do
AVC isquémico no qual a janela terapéutica para trombdlise esta nas primeiras trés horas apés

0 inicio dos sintomas (Apéndice llI).

Foram varias as abordagens iniciais a doentes vitimas de AVC na sala de emergéncia, nem
todos foram candidatos a trombdlise, principalmente pelo tempo desde o inicio dos sintomas,
contudo em todas as situacdes tive o sentimento de dever cumprido, actuei de forma rapida e
segura. O doente em situacédo critica é o alvo de cuidados primordial do enfermeiro especialista
em EMC, actuar na sala de emergéncia exige conhecimento especifico, actuacdo rapida e

eficaz e é essencial conseguir actuar sob pressao.

No decorrer do estagio pude ampliar a minha experiéncia na abordagem ao doente vitima de
AVC isquémico candidato a trombdlise, pois estes doentes sédo habitualmente transferidos para
a UCIPSU, onde iniciam protocolo com rtPA, o farmaco utilizado é o Actilyse Alteplase. A
transferéncia ocorre devido as varias intercorréncias que podem surgir durante a administracédo
do rtPA entra elas hemorragia intracraniana, necessitando o doente de estar num servico com

monitorizacdo intensiva.

No caso particular do senhor X, ndo havia vaga na UCIPSU nem na UCIP e néo era possivel
aguardar pela vaga em nenhuma dessas unidades, pois caso isso acontecesse a janela
terapéutica (desde o inicio dos sintomas até ao inicio da trombdlise) era ultrapassada o que iria

inviabilizar o tratamento. Devido as circunstancias especificas foi iniciada trombdlise na SE,
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pude colaborar na preparacdo do rtPA e na monitorizagdo constante dos paramentos vitais e

estado geral do doente, que posteriormente foi transferido para a UCIPSU.
- Via Verde Sépsis

Entende-se por Sépsis uma condicdo médica severa, caracterizada por uma resposta
inflamatéria sistémica (sindrome de resposta inflamatéria sistémica - SRIS), geralmente

causada pela presenca de um agente infeccioso na corrente sanguinea.

De acordo com a Comissédo Regional do Doente Critico (2009), 22% dos internamentos em
unidades de cuidados intensivos sdo devidos a Sépsis adquirida na comunidade, estes casos
originam uma mortalidade hospitalar global de 38%, ou seja quase trés vezes superior a
mortalidade dos casos de AVC internados no ano de 2007. Tal como acontece para o AVC e o
EAM, existe também para a Sépsis um conjunto de atitudes que se realizados numa fase

precoce da doenga, reduzem a morbi/mortalidade.

A implementacdo de um protocolo terapéutico de Sépsis permite ndo sé diminuir a mortalidade,
mas também reduzir substancialmente os custos para as instituicdes, em hospitalizacao,
medicacdo...Torna-se assim fundamental definir critérios de presuncdo de infeccdo, ou seja

para o doente ser identificado como possivel Via Verde Sépsis (apéndice 1V).

Ao contrario daquilo que esperava esta foi a via verde com a qual menos contacto tive, apenas
dois doentes foram identificados como Via Verde Sépsis. Em conversa informal com os
enfermeiros do servico foi dito que é uma Via Verde de dificil aplicagdo, pois numa fase inicial

0s sinais sao vastos e comuns a outras patologias.

Ao servico de urgéncia acorrem doentes com varios graus de gravidade, revestidos de uma
identidade pessoal particular, o cuidado a ser prestado € muito peculiar e nem sempre facil de
prestar. A este SU acorrem cerca de 200 doentes/dia e neles estédo incluidos todo o doente
adulto com idade superior ou igual a 16 anos e criancas independentemente da idade mas cujo

motivo de admissdo esta directamente relacionado com o trauma.

A minha actuagéo teve como foco prioritario o atendimento ao doente de alto risco (vermelhos
e laranjas). As experiéncias foram vérias, desde doentes em PCR, edema agudo do pulm&o,
estado de mal epiléptico, ingestdo medicamentosa voluntaria, EAM, AVC, hemorragia
digestiva, dificuldade respiratéria, amputacdo traumatica, desidratacdo grave...entre inUmeras

outras situagodes.

Para Benner (2001) a prestagdo de cuidados de enfermagem nos servicos de emergéncia é
muitas vezes associada a intuicdo cognitiva, um nivel dentro da pratica de enfermagem, no
qual se associa a capacidade de processar a informacao sobre ambos os niveis, consciente e
inconsciente. Para alguns autores a intuicdo cognitiva € a consequéncia da relacdo entre
conhecimento e a experiéncia e ocorre em situacfes clinicas onde a ac¢éo parece preceder a

avaliacdo, surge muitas vezes sem qualquer evidéncia de processamento. A capacidade de
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raciocinar sobre uma decisao depois do evento também é considerada intuicdo cognitiva. Um
enfermeiro dito perito em emergéncia usara 0 que é apropriado no momento certo, sem
pensamento consciente, dentro de paradigmas intuitivos cognitivos e personificados, estes

paradigmas dos enfermeiros de emergéncia séo instrumentos imprescindiveis na sua pratica.

Perante o doente grave consegui identificar precocemente as intervengbes a efectuar,
considero que, muitas vezes é algo que ja faco na minha pratica, contudo neste periodo de
estagio desenvolvi a capacidade de observagédo com o objectivo de identificar primariamente a
gravidade dos doentes que acedem ao servico e estabelecer de imediato intervencdes
adequadas. A definicdo de prioridades no tratamento ao doente critico esta sempre implicita e
determina a actuacdo do enfermeiro que desempenha fungdes num SU. Os doentes criticos
que dao entrada na sala de emergéncia e na sala de trauma deverdao ter uma abordagem
diferenciada e sistematizada de forma a identificar rapida e eficazmente as patologias
subjacentes ao agravamento do estado clinico o que implica que o enfermeiro estabeleca um
raciocinio rapido e actue assertivamente perante a equipa multidisciplinar. A prestacdo de
cuidados sistematizada esteve sempre presente e foi evidenciada pelo conhecimento por parte
da equipa de enfermagem. De salientar que muitas vezes a actuagdo dos enfermeiros e a
minha, face aos doentes criticos também foi feita em contexto da sala de macas, como € o
caso de doentes com edema agudo do pulmdo e doentes com sindrome coronario agudo.
Contribuiu para o desenvolvimento da minha actividade ndo s6 a observagéo dos profissionais
como os dialogos que fui estabelecendo com a equipa, mas também os conhecimentos
adquiridos durante a fase tedrica do CPLEEMC e também a pesquisa bibliografica que fui
realizando, desenvolvi a capacidade de tomar decisfes fundamentadas atendendo as
evidéncias cientificas e responsabilidades sociais e éticas, respeitando a dignidade e

individualidade, crencas e cultura.

Ao reflectir sobre a minha actuacdo concluo que o doente emergente deve receber um cuidado
diferenciado numa fase aguda, todavia ndo devem ser negligenciados os cuidados a posteriori
e a familia. Os cuidados a estes doentes deviam ser especializados e ndo baseados numa
rotina, a actuacdo deve ser normalizada tendo em consideracdo toda a especificidade dos
cuidados de enfermagem, ndo basta s6 cateterizar um acesso ou administrar uma medicacéo,

€ necessario reconhecer o doente como um todo individual.

Dado o nimero excessivo de doentes muitas vezes a informacao prestada aos familiares pelos
enfermeiros nem sempre é esclarecedora, aspecto que considero que devera ser melhorado,
contudo tenho plena consciéncia que o numero de doentes e o nimero reduzido de
enfermeiros, condiciona em muito essa funcdo. Durante o estagio, sempre que possivel e
adequado, realizei ensinos ao doente e familia de modo a favorecer a relagdo empética no

tratamento ao doente critico.
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Perante esta reflexdo e tendo em conta que em Portugal ndo existe nenhuma especialidade
somente vocacionada para a emergéncia, compete ao enfermeiro especialista em EMC atingir

este patamar.

A sala de emergéncia devem ir apenas profissionais com qualifica¢cdo, nomeadamente com
conhecimentos e dominio sobre situagfes de emergéncia, com curso de suporte basico e
avancado de vida e cursos de trauma devendo o enfermeiro especialista de EEMC estar

sempre presente, ndo deve ser elemento Unico contudo a sua presenca € crucial.

E também importante referir que principalmente devido & actuacdo na sala de emergéncia
desenvolvi espirito de iniciativa, perseveranga, criatividade, sentido de organizagcdo, método,
espirito critico, auto controlo, auto confianga, capacidade de comunicagdo, autonomia de
delegacdo e tomada de decisdo, lideranca, persuasdo, flexibilidade, adaptabilidade,

preocupacéo e solicitude em relagcdo aos outros.

Apbs reflexdo sobre tudo o que foi mencionado neste relatério concluo que os objectivos
tracados para o Mdédulo de estagio “Servico de Urgéncia” foram alcangados, de forma muito

satisfatoria e num ininterrupto crescimento profissional.
1) Conhecer a estrutura orgéanica e funcional do servigo.

Por forma a cumprir o 1° objectivo percorri o espaco fisico do servico; identifiquei as fun¢bes de
cada elemento da equipa multidisciplinar; adoptei uma postura interventiva no processo de
aprendizagem e de disponibilidade; compreendi a dindmica relacional da equipa
multidisciplinar; demonstrei capacidade de inter-ajuda e trabalho em equipa; identifiquei
situacdes problema que interferem com a dindmica do SU; compreendi a sua articulagdo com

0S outros servicos da instituicdo.
2) Estabelecer relagfes terapéuticas com o doente e familia.

Desenvolvi as seguintes actividades, para alcangar o objectivo mencionado: inclui o doente e a
familia no processo terapéutico; utilizei técnicas de comunicagao com o objectivo de criar uma
relagdo empética com o doente e sua familia; estabeleci uma relacéo de ajuda com o doente e
a familia; identifiquei situagBes problematicas relacionadas com a interacgdo entre doente-
familia-equipa de enfermagem; reconheci estratégias utilizadas pela equipa de enfermagem
para a transmissdo de informacao a familia; realizei ensinos ao doente e/ou familia de acordo

com as suas necessidades.

3) Aprofundar conhecimentos sobre situag8es clinicas, técnicas e procedimentos, farmacos e

intervencdes especificas do SU.

A aquisicdo deste objectivo acarretou as seguintes estratégias: revi a bibliografia e apliquei
conhecimentos adquiridos ao longo do curso, tendo em conta as necessidades identificadas;

consultei normas e protocolos da actuacgéo; percepcionei o papel do enfermeiro na equipa do
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SU; inferi sobre quais as situacdes emergentes mais comuns; aprofundei conhecimentos
relacionados com situagbes clinicas; aferi necessidade de aprofundar conhecimentos
relacionados com técnicas especificas utilizadas nos cuidados prestados ao doente
critico/urgente/emergente; adquiri conhecimentos relacionados com farmacologia mais
utilizada, em cada contexto especifico de doenca ou trauma; obtive conhecimento sobre as
“Via Verdes” implementadas; utilizei conhecimentos pré-existentes sobre triagem de

manchester;

5) Executar cuidados de enfermagem ao doente, tendo por base o processo de enfermagem

em todas as suas fases, numa perspectiva da area Médico-Cirlrgica.

Este objectivo conduziu as seguintes actividades: participei na abordagem/intervengédo ao
doente emergente na Sala de Emergéncia; prestei cuidados de enfermagem ao doente critico,
em todas as suas fases; prestei cuidados de enfermagem ao doente urgente/emergente, nas
diferentes areas médicas e cirlrgicas; identifiqguei os focos da atencdo de enfermagem mais
predominantes no SU; comuniquei e fundamentei, baseado na evidéncia as tomadas de
decisédo, relativas aos cuidados de enfermagem; reflecti sobre o conhecimento que sustenta
algumas intervencdes de enfermagem: colaborei com o tutor na supervisdo dos cuidados de
enfermagem, e compreendi a metodologia adoptada; identifiquei situacbes complexas e
implementei intervencdes de acordo com as mesmas, através da elaboragdo de pdsteres e

organizacgdo de um carro de material vocacionado para a vitima pediétrica.

6) Contactar, do ponto de vista do utilizador, com o sistema de documentacéo dos cuidados de

saude, ao nivel processual e estrutural.

Para atingir tal objectivo: contactei com o sistema informético de documentac¢do usado no SU;

analisei a adequacéo do sistema informético as necessidades reais dos enfermeiros:

7) Efectuar diagnéstico de areas/situa¢gBes potencialmente problemética no local de Estégio -
Su.

Apos reflectir sobre os cuidados de enfermagem prestados no SU e identificar situacdes
problema, numa perspectiva ética, deontolégica e conceptual apontei estratégias para a
resolugdo das situagcdes problematicas, tais com as relacionadas com a presenca de
acompanhante do doente e do nimero insuficiente de enfermeiros para prestar cuidados de

qualidade e em segurancga.

N&o foi feita mencdo a nenhuma actividade desenvolvida para dar resposta aos objectivos
relacionados com a gestdo e a formacdo, pois sdo abordados em capitulo proprio. As
competéncias inerentes a prestacdo de cuidados, alcancadas enquanto futura enfermeira
especialista em EMC foram sendo abordadas, todavia serdo sintetizadas no final deste

capitulo.
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1.3 — MODULO II: UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE

De acordo com Knobel (1998) uma Unidade de Cuidados Intensivos, é definida e reconhecida
em funcéo de trés critérios: a pratica, a avaliacdo e a investigacdo. A pratica baseia-se num
continuo de acgbes e procedimentos, humanos e instrumentais, nomeadamente, a
monitorizacdo, avaliagdo, diagndstico e tratamento assegurados em funcdo das necessidades

do doente, ao longo de 24 horas por dia.

A avaliacdo tem em consideracdo a funcdo atribuida a cada UCI. A analise de diversas
variaveis, nomeadamente: a especificidade dos doentes admitidos, a taxa de sobrevida, a
capacidade de recuperacéo das funcdes vitais, a disponibilidade e a capacidade para detectar
as necessidades, permite definir os recursos necessarios, bem como avaliar o seu respectivo

desempenho.

A monitorizagdo continua de cada doente em particular, bem como da generalidade dos
doentes, num contexto multidisciplinar de diagndstico e avaliagdo de resultados, €
imprescindivel. Este facto permite uma melhor compreensdo da doenca, o acumular de
experiéncias, a sistematizagao da “memoaria do servico” e o enriquecimento de saberes, que
servem para promover a qualificacdo dos desempenhos organizacionais, bem como a

investigacéo.

O estagio do Médulo Il - Cuidados Intensivos decorreu na Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente da Unidade Padre Américo do Centro Hospitalar Tamega e Sousa, E.P.E. Os
objectivos tracados para este médulo de estdgio foram: 1) Conhecer a estrutura organica e
funcional do servico; 2) Compreender a metodologia adoptada na gestdo do servico ao nivel
dos recursos materiais, humanos e cuidados de enfermagem; 3) Estabelecer relacdes
terapéuticas com o doente e familia; 4) Aprofundar conhecimentos sobre situagdes clinicas,
técnicas e procedimentos, farmacos e intervencdes caracteristicas da UCIP; 5) Executar
cuidados de enfermagem ao doente, tendo por base o processo de enfermagem em todas as
suas fases, numa perspectiva da area Médico-Cirtrgica na UCIP; 6) Participar na formacéo da
equipa de Enfermagem; 7) Contactar do ponto de vista do utilizador com o sistema de
documentacédo dos cuidados de salde, ao nivel processual e estrutural; 8) Efectuar diagnéstico

de areas/situacdes potencialmente problematicas.

A UCIP tem como misséo garantir tratamento de exceléncia a todos os doentes criticos, esta é
uma unidade que presta cuidados de nivel 2 e 3, ou seja € uma unidade onde sdo admitidos
doentes para tratamento de faléncia de 6rgdos, especialmente quando necessitam de
ventilac@o invasiva assistida mecanicamente, onde devera existir no minimo uma relagéo de
um enfermeiro para cada dois doentes, mas que pode ser alterada em funcdo da gravidade
para um enfermeiro por doente, e sempre com um meédico intensivista em permanéncia
continua 24 horas. Esta unidade sé ndo tem capacidade para receber numa fase inicial
doentes neurocirargicos nem doentes com origem em cirurgia cardio-toracica, pela néo

existéncia dessas especialidades na instituicdo, assim esta UCIP estd vocacionada para
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receber doentes criticos com faléncia hemodinamica real ou potencial, vindos do SU, da

UCIPSU, bloco operatério, dos diversos internamentos e de outras unidades hospitalares.

Os critérios de admissdo na unidade e logistica inerente sdo por todos os elementos
conhecidos, fazendo parte das normas e protocolos da prépria unidade. A transferéncia de
doentes da unidade verifica-se nas seguintes condi¢des: alta para um servi¢o de internamento,
Obito e transferéncia para outra unidade hospitalar por razdes clinicas ou por ser a area de
residéncia e cada procedimento burocratico esta descriminado, nédo restando qualquer davida

aos diversos elementos da equipa de qual € o seu papel.

A leitura e andlise das normas e os protocolos existentes no servico constituiram o meu
primeiro passo aquando chegada a UCIP, o que se demonstrou muito importante para
possibilitar uma rapida integracdo na equipa. Gostaria apenas de referir dois aspectos que
considero relevantes, o primeiro diz respeito ao facto de existirem neste servico iniUmeras
normas e protocolos, sendo que estes contemplam diferentes aspectos e orientam o0s
enfermeiros e outros profissionais para o desenvolvimento e aplicacdo dos seus
conhecimentos e fungdes. Assim, para além de uma norma que define as actividades de
enfermagem nos diferentes turnos, e de normas relativas a preparacdo do doente e material
para determinados procedimentos invasivos, existem também documentos relacionados com o
acolhimento do doente e familia na unidade, assim como existe uma biblioteca no servico que
permite a consulta de varias teméticas relacionadas com o doente critico internado na UCIP.
Um outro aspecto positivo, € a preocupagdo com a uniformizacdo dos procedimentos e
consequente qualidade dos cuidados, de forma a ndo descurar aspectos importantes tais como
as normas de assepsia, promovendo assim o bom funcionamento da unidade. A existéncia
destes documentos facilita também a integracéo de novos profissionais no servigo assim como

de alunos em estagio.

O envolvimento da equipa de enfermagem em parceria estreita com a equipa médica na
criagcdo das normas e protocolos revela-se extremamente positivo, ndo s6 pelo constante
aperfeicoamento dos mesmos, mas também pela descentralizacdo de fungdes com
consequente aumento de rapidez na elaboracdo e pelo espirito de equipa fomentado para
atingir um bem comum, a melhoria da qualidade de cuidados prestados. A motivacdo e
incentivo da equipa sdo muito importantes para o seu bom funcionamento, e para a qualidade
dos cuidados prestados aos doentes, principalmente em doentes de risco, tais como os da

referida unidade.

A admissao na UCIP estd normalizada por critérios bem definidos, encontrando-se o doente
em situacao critica real ou eminente. Aquando da recepcao do doente, todos os procedimentos
da equipa multidisciplinar encontram-se descritos pelo que ndo existem grandes hesitacdes na
actuacdo nem grandes diferencas entre os profissionais. O atendimento torna-se diferenciado e

de qualidade, preservando acima de tudo o cuidado especifico ao doente. Considero que esta
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normalizacdo enriquece os cuidados, fomenta a organizacao e facilita o relacionamento entre a

equipa multidisciplinar

No que respeita a prestacao de cuidados, a comunicacdo é essencial e é sem dulvida um elo
de ligagdo entre as pessoas, um trunfo no que se refere a detecgéo das necessidades do outro.

7

Comunicar é um processo complexo de partilha de ideias, pensamentos e emocdes, ou
qualquer outro tipo de informacdo. A comunicagdo adequada € aquela que tenta diminuir
conflitos e mal entendidos e atingir objectivos definidos para a solucdo de problemas
detectados. Estabelecer parcerias no planeamento do processo de cuidados revela-se de suma
importancia para a evolucéo favoravel e facilitada da situacdo clinica e preparacao para a alta
do doente, desta forma sempre que possivel e adequado efectuei ensinos e comuniquei com o
doente e familia de modo a favorecer a relacdo empatica no tratamento ao doente critico,
demonstrei conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no relacionamento

com o doente e familia de forma terapéutica

Durante a minha passagem pela UCIP foram vdrias as patologias com as quais me deparei:
nefrectomia radical, endocardite, bypass femoral com amputagdo do membro inferior,
politraumatizados, endarterectomia, ARDS, meningoencefalite, malaria, sépsis, insuficiéncia
renal, as Ultimas das quais com necessidade de técnicas dialiticas continuas (hemofiltragéo e

hemodiafiltracéo)

Os cuidados de enfermagem tém como objectivo proporcionar cuidados continuos e de
elevada qualidade, permanecendo sempre alerta para as necessidades fisioldgicas,
psicolégicas e sociais do doente como um ser integrado. Ao longo do estagio tive a
oportunidade de manusear os equipamentos e colaborar na realizagdo de algumas técnicas
como a prestacao de cuidados de higiene, posicionamentos e medidas de conforto, preparacdo
de nutricdo entérica e parentérica, aspiragdo de secre¢des orotraqueais por sistema aberto e
fechado, tratamento de feridas, tratamento a ostomias, manipulacdo de linhas arteriais,
cateteres centrais, BIS (indice biespectral), cateter de Swan-Ganz e cateter femural, colaborei
também no registo de parametros invasivos e ndo invasivos, evidenciei capacidade de

trabalhar, de forma adequada na equipa multidisciplinar.

Previamente a admissdo dos doentes foi possivel observar e participar em toda a montagem
da unidade incluindo o teste ao ventilador, preparagédo das linhas do cateter arterial e da PVC
(presséo venosa central) e soros predefinidos nas respectivas bombas perfusoras. De salientar
gue todos estes procedimentos foram desenvolvidos tendo em conta as normas instituidas pela

comisséo de controlo de infeccdo da instituicdo hospitalar.

Compete ao enfermeiro especialista em EMC favorecer o bom funcionamento do servico,
estimular o bom relacionamento entre os profissionais e bom ambiente por sentimento de
pertenca e de integracdo na equipa, favorecer a boa pratica pela existéncia do elemento de
referéncia que apoia e colabora, estimular a qualidade dos cuidados e consequentemente a

satisfagdo do doente e familia pelo acompanhamento cuidadoso, e pela boa gestdo de
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recursos humanos e materiais, de forma a atingir este patamar. Concluo que consegui atingir
os objectivos a que me propus, apesar de ter sentido mais dificuldades pois € uma realidade
diferente daquela onde diariamente exerco func¢des, mas as dificuldades fizeram-me reflectir
sobre o porqué das coisas, e um enfermeiro especialista ndo pode ser um mero executor, tem

gue saber-fazer, mas também saber-saber e saber-ser.

7

Analisando a prestacdo de cuidados, de uma forma geral, é imprescindivel ao enfermeiro
especialista em EMC desenvolver competéncias. Deffune & Depresbiteris (2000) definem
competéncia como a capacidade de uma pessoa para desenvolver actividades de maneira
autbnoma, planeando-as, implementando-as e avaliando-as...é a capacidade para usar
habilidades, conhecimentos, atitudes e experiéncia adquirida para desempenhar bem os papéis

sociais.

Por competéncia entende-se o resultado da soma dos conhecimentos, habilidades, aptiddes e
postura ou conduta. Os conhecimentos e a formagéo continua assumem um papel muito
importante na competéncia do enfermeiro, ja que sdo a base a partir da qual se desenvolve o
saber-fazer, ou seja, as habilidades. Estas sdo desenvolvidas e treinadas diariamente, sdo a
transposicéo dos conhecimentos para a prética clinica. Através das aptiddes (mentais, fisicas e
intelectuais), os dois conceitos atras referidos sdo potencializados e aperfeicoados ao longo

dos anos, sendo ainda modelados pela conduta (comportamento) do enfermeiro.

Ap6s analise de todo o trabalho desenvolvido, posso afirmar que as competéncias alcancadas

relativamente & prestagao de cuidados, foram as seguintes:

e Demonstra capacidades ao nivel da comunicagdo multidisciplinar;

e Demonstra capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar;
e E o elo de ligac&o entre os elementos das diferentes classes profissionais, o elemento

moderador entre os elementos da mesma classe e a ponte entre 0s varios
profissionais;

e Demonstra conhecimento aprofundado na &rea EEMC;

e Toma decisbes fundamentadas atendendo as evidéncias cientificas e
responsabilidades sociais e éticas, e respeitando a dignidade e individualidade,
crencgas e cultura;

e Demonstra capacidade de gestdo e interpretacdo, de forma adequada, informacao
proveniente da formacdo inicial, da experiéncia profissional e de vida, e da formacéo
pos-graduada;

¢ Demonstra consciéncia critica sobre os problemas da prética profissional, relacionados

com o doente e familia, especialmente na area da EEMC;
e Exerce supervisdo do exercicio profissional na area de EEMC,;
e Zela pelos cuidados prestados na area de EEMC;
e Toma decisbes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as suas

responsabilidades sociais e éticas;
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e Desenvolve uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente;

e Demonstra capacidade de reagir perante situacfes imprevistas e complexas, no ambito
da 4rea da EEMC;

e Demonstra conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagdo no
relacionamento com o cliente e familia e relaciona-se de forma terapéutica no respeito
pelas suas crencas e pela sua cultura.

e Aborda questdes complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com o cliente

e familia, especialmente na area da EEMC;

A aquisicdo das competéncias descritas favoreceu o bom funcionamento dos servigos,
estimulou o bom relacionamento entre os profissionais e bom ambiente por sentimento de
pertenca e de integracdo na equipa, favoreceu a boa pratica e estimulou a qualidade dos
cuidados e consequentemente a satisfacdo do doente e familia pelo acompanhamento

cuidadoso e eficiente.

A especializacéo dos profissionais, se por um lado acarreta custos monetarios e de tempo, por
outro lado é compensada pela qualidade de cuidados prestados, preparagdo e planeamento de
alta, e educacéo para a saude, o que se reflecte na diminui¢cdo no tempo de internamento e no
namero de reinternamentos. Espera-se que o enfermeiro com especializagdo na area de EMC
seja, cada vez mais, um profissional reflexivo e capaz de mobilizar todo um manancial de
informacao cientifica, técnica, tecnolégica e relacional, promotor de outras competéncias a
nivel da concepcédo de cuidados, gestdo de cuidados (planeamento estratégico), supervisdo de
cuidados (gestdo operacional), assessoria, formacao e investigacdo, pois em situacdo critica a
avaliagdo diagnostica e a monitorizagdo constantes sdo de importancia maxima, cuidar do
doente a vivenciar processos complexos de doencga grave ou faléncia organica é extremamente
complexo e exigente. O avanco tecnoldgico é acompanhado pela evolugdo dos enfermeiros

que produzem saber e que estimulam a investigacdo no seu dia-a-dia.
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2 -GESTAO

No que concerne a gestdo, area de extrema importancia para o enfermeiro especialista, pois

estd intrinsecamente associado a lideranca das equipas na prestacdo de cuidados

especializados, a minha actuacao foi essencialmente observacional.
2.1 — GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

A gestao do servico € uma actividade importante ja que o enfermeiro especialista deve nao s6
ter conhecimentos mais especializados na sua area como ter um perfil de gestor,
desenvolvendo capacidades que lhe permitam realizar gestdo de cuidados, de recursos
materiais humanos e equipamentos, assim o objectivo a nivel da gestéo é transversal a todos
0s modulos de estagio que elaborei: 1) Compreender a metodologia adoptada na gestdo do

servigo ao nivel dos recursos materiais, humanos e cuidados de enfermagem.

A nivel da gestdo a grande diferenca centra-se na assisténcia pré-hospitalar, pois os outros
dois locais de estdgio foram em dois servicos da mesma instituicdo, que acabam por ter
modelos de gestdo muito semelhantes.

Relativamente aos meios INEM, existem ainda algumas diferencas, quer de recursos humanos,

quer de recursos materiais entre os diferentes meios.

As ambulancias SBV e SIV, sdo da completa responsabilidade do INEM, ou seja, os elementos
das equipas pertencem & instituicao INEM, tém um responsavel de base, um elemento da
equipa que a representa e que estabelece a maioria dos contactos perante o INEM, mas os
horarios sdo realizados pelos elementos do INEM que sdo responsaveis pelas diferentes
categorias profissionais: TAE’s e enfermeiros, que apesar de estarem afetos a determinada

base, podem ir fazer turnos a outra, consoante as necessidades.

A nivel das VMER’s o funcionamento é ligeiramente diferente, pois a sua funcionalidade é
responsabilidade do hospital a qual pertence, sendo o INEM apenas responsavel pela
manutencdo da viatura e dos instrumentos que a compreendem, nomeadamente desfibrilhador,
ventilador, seringas perfusoras, aspiradores portateis...a gestdo de recursos humanos e

recursos materiais (consumiveis) é assegurado pelo hospital.

Para melhor compreender essa gestdo estive um turno com o enfermeiro responsavel da
equipa de enfermagem da VMER Vale do Sousa, que me mostrou como é efectuado o horario,
habitualmente de acordo com as disponibilidades de cada elemento, visto serem todos
profissionais do CHTS. O horario médico fica a cargo da actual responsavel da equipa médica,
e é elaborado de acordo com 0os mesmos principios que o horario de enfermagem. Existe um
pouco mais de dificuldade em assegurar o horario médico a 100%, pelo que quando existem
turnos onde nao estdo médicos, a VMER fica INOP, ou seja inoperacional, felizmente, esta

situagdo é cada vez menos frequente.
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A nivel da gestao do servico de urgéncia pude aperceber-me de toda a dindmica através de
varias entrevistas informais com o enfermeiro chefe e da observacdo das funcgdes
desempenhadas pela enfermeira tutora, na gestdo dos cuidados de enfermagem, com a

realizagcdo do plano de trabalho e na gestdo de material, na auséncia do enfermeiro chefe.

Os recursos humanos, especificamente a equipa de enfermagem, estdo organizados em 5
equipas, cada uma tem um coordenador e um subcoordenador, todos os coordenadores sédo
especialistas em EMC, a excepcéo de um, foram escolhidos pelo enfermeiro chefe, por terem
qualificacbes académicas especificas em enfermagem de emergéncia, capacidade de
lideranca e “provas dadas” no SU, em situagdes de pressao e stress. O horario da equipa de
enfermagem é praticamente “rotativo fixo”, 0 que traz vantagens, pois permite o planeamento
da “vida pessoal de cada enfermeiro” e facilita e execugao do horario. Devido a este horario de
“rotativo fixo” ndo me foi possivel participar na execugdo do mesmo, pois ja estava elaborado.
Relativamente & organizacdo diaria, existe um plano de trabalho e em cada turno o

coordenador faz a distribuicdo dos elementos por cada posto de trabalho do turno seguinte.

Analisando a prestacdo de cuidados de uma forma mais cuidada e até mesmo mais critica
concluo que o nudmero de enfermeiros € marcadamente reduzido, a sua distribuicdo é a
seguinte: 1 enfermeiro coordenador que tem funcfes de organizac@o/coordenacdo de toda a
dindmica do servico e de supervisdo, dando apoio a sala de emergéncia; 1 enfermeiro - sala de
enfermagem/sala de emergéncia; 1 enfermeiro - area laranja; 1 enfermeiro - sala de macas; 1
enfermeiro — especialidades; 1 enfermeiro - ala B (verdes e azuis) e 1 enfermeiro — sala de
triagem, sendo que estes 2 Ultimos apenas existem das 8h as 24h, no restante periodo ficam
apenas 5 enfermeiros. Para mais facil entender a escassez de meios importa referir que o
enfermeiro da sala de enfermagem da resposta a todos os doentes que sdo vistos por medicina
interna e a todos os restantes que tenham prioridade “amarela” (excepto ortopedia/cirurgia), é
responsavel pela sala de emergéncia, dando resposta o todos os doentes para la
encaminhados e quando existe algum transporte € também o enfermeiro que desempenha
essa funcdo; o enfermeiro que esta na area laranja tem muitas vezes doentes com entubagéo
orotraqueal mas em ventilacdo espontanea (peca em T), com ventilagdo mecénica ndo invasiva
(BIPAP), doentes com farmacos vasoactivos “aminas” em perfusdo, doentes com alteragcdo
marcada do estado de consciéncia por ingestdo medicamentosa voluntaria, doentes com
DPOC descompensadas...tudo isto para dizer que sdo muitas vezes doentes que nao tém
vaga em nenhuma das duas unidades de cuidados intensivos da unidade hospitalar, que
também nao tém critérios para serem transferidos e que ndo tém estabilidade hemodindmica
para irem para um internamento, acabando por ficar no SU, necessitando de uma vigilancia
constante e de cuidados com elevado grau de especificidade; o enfermeiro que esta sala de
macas, tem a seu cargo doentes com hemorragias digestivas, estado de mal epiléptico, edema
agudo do pulméo, desidratagdes graves...doentes muito dependes, na sua grande maioria,
com varios tipos de farmacos em perfusdo e varias vezes unidades de sangue, 0 que €

também excessivo para apenas um enfermeiro; por sua vez o enfermeiro que esta nas
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especialidades da apoio a ortopedia, cirurgia e sala de trauma, ndo me vou alongar
especificamente nesta area pois é facil compreender que cuidar de um doente traumatizado
(acidentes de viacdo, quedas em altura, amputacdes traumaticas, acidentes com armas de
fogo...) requer tempo e técnicas especificas, apenas um profissional € marcadamente
reduzido. Os enfermeiros que fazem o chamado “reforco” das 8h-16h e das 16h-24h ficam em
dois postos de trabalho, a sala de triagem e a ala B, sendo que muitos doentes sdo pouco
urgentes ou ndo urgentes, logo a carga de trabalho deste profissional € também elevada. No
periodo nocturno estes dois postos sao ainda assegurados pelos colegas que se encontram na

ala A.

Fazendo uma reflexdo sobre o que foi supramencionado é facil concluir que o nimero de
elementos da equipa de enfermagem é muitissimo reduzido se pensarmos que este servico
tem cerca de 200 doentes por dia e que esta unidade hospitalar é o hospital da area de
residéncia para cerca de meio milhdo de habitantes, espalhados por véarios concelhos numa
zona servida por algumas estradas com taxas de sinistralidade elevadas, com bastantes
fabricas, aumentando assim o risco de acidentes de trabalho, com rios com algum caudal, o
que durante o verdo também propicia o risco de afogamentos e que para além de tudo isto, a
nivel do pré-hospitalar existe apenas uma SIV, com sede na Unidade Sao Gongalo, em

Amarante, e uma VMER sediada na Unidade Padre Américo, em Penafiel.

Durante o estdgio apesar de ter constado esta situacdo, o que condiciona em muito a
qualidade de cuidados prestado e a comunicacdo quer com doentes quer com familiares néo
havia nada ao meu alcance que pudesse alterar a situagdo, pois € uma questdo de racios

definidos pela administragdo hospitalar.

A comunicacdo com os familiares é importantissima no processo terapéutico, as familias e os
doentes necessitam que os enfermeiros estabelecam uma estreita colaboracdo no sentido de
0s actualizar de forma pertinente e adequada do estado clinico de doente. Comunicar
assertivamente, de forma explicita € o que a familia de uma forma sucinta pretende dos
enfermeiros. Os enfermeiros devem adquirir informacéo sobre o historial pessoal e vivéncias de
cada doente, criar um espago para a exposicao dos seus medos, duvidas e problemas. Muitas
vezes as familias encontram-se ansiosas, receosas, inquietas e duvidosas quanto ao estado
clinico do doente, seu tratamento ou até mesmo da sua evolug¢do clinica. A Gnica forma de
minimizar estes factos é interagir com a familia através da comunicagdo. Neste sentido, e
apesar de todos os condicionalismos e muitas vezes desmotivagdo por parte da equipa tentei
sempre envolver o familiar no processo terapéutico actualizando-o, sempre que possivel, de
acordo com o estado do doente e intervengBes programadas, factor que acho de extrema

importancia.

A gestdo por parte do enfermeiro coordenador dos assistentes operacionais consiste na
distribuicdo dos elementos presentes em cada turno, pelos diferentes postos de trabalho, existe

também um plano de trabalho onde essa distribuicdo € feita, tarefa na qual pude participar por
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diversas vezes. O horario mensal ja ndo passa pela equipa de enfermagem, é feita pelo

encarregado.

A nivel da gestdo da unidade de cuidados intensivos polivalente pude aperceber-me de toda a
dindmica através de algumas entrevistas informais com a enfermeira chefe. Em minha opiniéo

esta é uma actividade importante jA que o enfermeiro especialista deve ndo soO ter

conhecimentos mais especializados na sua area como ter um perfil de gestor.

A equipa de enfermagem, constituida por 16 elementos estda organizada em equipas, que
habitualmente tém um horario “rotativo fixo”. Ao longo do dia de trabalho, os enfermeiros séo
distribuidos por turnos sendo que, em cada um deles estdo definidas um determinado ndmero
de accdes a serem desenvolvidas pelos mesmos, as quais constam de uma norma do servico.

A distribuicdo dos enfermeiros por turno realiza-se da seguinte forma:

- 3 enfermeiros no turno da manha, das 8:30h as 15:30h; - 3 enfermeiros no turno da tarde, das
15h as 22h30; - 3 enfermeiros no turno da noite, das 22h as 9h00, em todos os turnos um dos

enfermeiros é designado como responsavel de turno.

A equipa de enfermagem pratica o método individual de trabalho mediante o plano de
distribuicdo de doentes, elaborado pelo enfermeiro responsavel do turno anterior. Cada
enfermeiro fica responsavel por dois doentes. Os critérios de selec¢cdo do enfermeiro
responsavel/chefe de equipa, bem como as suas responsabilidades estdo perfeitamente
definidos, o que se revela de suma importancia para o bom funcionamento do servico e para o

relacionamento interpessoal entre os profissionais.

A distribuigdo dos doentes com maior grau de dependéncia de cuidados de enfermagem € uma
das preocupacdes do elemento que elabora o plano de trabalho. Verifica-se a preocupacéo em
que estes doentes sejam atribuidos a diferentes elementos da equipa em cada dia, evitando

que uns enfermeiros se considerem mais sobrecarregados que outros.

Considero relevante efectuar uma breve analise relativamente ao método de trabalho
desenvolvido na referida unidade: método individual de trabalho. S&o diversos os modelos de
prestacdo de cuidados que podem ser adoptados no quotidiano dos profissionais de
enfermagem. A sua escolha devera ter em conta aspectos relevantes, nomeadamente:
objectivos da organizacao, do sector de enfermagem e do servigo; niUmero e caracteristicas de
utentes e grau de dependéncia dos mesmos; recursos humanos e materiais disponiveis e

caracteristicas das instalacgdes.

Neste sentido, os enfermeiros deverdo optar pelo modelo de prestacdo de cuidados mais
adequado, na UCIP encontra-se instituido o método individual de trabalho, que se caracteriza
pela atribuicdo de determinado nimero de doentes a um enfermeiro, tendo em consideracgao o
seu grau de dependéncia, sendo o enfermeiro responsavel pela prestacdo de cuidados durante

um turno de trabalho. Tem como principais vantagens: favorecer a personalizacdo dos
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cuidados; aumentar a satisfagdo dos utentes e profissionais; promover a responsabilizacdo, a

capacidade de decisao e motivacdo dos enfermeiros; favorecer a avaliacdo de desempenho.

Pelo exposto, este método adequa-se aos doentes, tendo em conta as necessidades de
cuidados de enfermagem dos mesmos, as caracteristicas do servigo e os recursos humanos e
materiais existentes. De referir ainda que sdo apontadas como desvantagens deste método: a
necessidade de um maior nUmero de enfermeiros; a necessidade de mais conhecimentos e
competéncias para além de implicar gestdo eficiente dos cuidados e dos recursos. Estas
desvantagens ndo deverdo ser encaradas como tal, dado que um maior nimero de
profissionais de enfermagem pode aparentar maiores custos para o servigo/instituicdo, mas tal
pode nao ser real, mais enfermeiros implicam cuidados personalizados, eficazes e eficientes, o
que leva a melhoria dos cuidados e consequentemente, menos complicacées (nomeadamente
ao nivel dos posicionamentos, uso de antibidticos, ajuste de terapéutica, ...) e diminuigdo do
tempo de internamento, o que diminui os custos. Por outro lado, uma maior necessidade de
conhecimentos e competéncias contribui também para uma melhoria significativa da avaliacdo
das necessidades do doente, planeamento das actividades, organizacdo e execucdo das
mesmas, o que se reflecte em ganhos em salde. Dai a importéncia de uma adequada gestao

de cuidados e de recursos.

O enfermeiro especialista em EMC tem um papel preponderante na gestdo dos recursos
humanos, pois possui competéncias nessa area. Gere os cuidados, optimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional,
adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto visando a optimizagéo

da qualidade dos cuidados.

2.2 - GESTAO DE RECURSOS MATERIAIS

No que respeita 0s meios SBV e SIV, 0s recursos materiais sédo também garantidos pelo INEM,
e se relativamente a gestdo dos recursos humanos, ndo me foi possivel constatar como é feita

a distribuicdo dos turnos, o mesmo ndo se passou a nivel de recursos materiais.

Em ambos os meios onde estive pude constatar como é feito o pedido de material, ou seja, no
final de cada activagéo é feito no “mobile clinic” o registo de todo o material gasto, esse registo
passa para a logistica do INEM que repde o material gasto semanalmente, de forma a garantir

o stock definido para a base.

Relativamente & VMER e mais concretamente a VMER Vale do Sousa, a gestdo dos recursos
materiais é feita de forma semelhante a que é feita em todos os servigos do hospital .E feito um
pedido semanal, num programa informatico, de material necessario e esse material € reposto.
Os medicamentos sdo também pedidos no programa informético da farmécia hospitalar e

repostos da mesma forma.
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Através das aplicacBes informaticas pude colaborar na gestdo de material dos diferentes
meios, relativamente a gestéo dos recursos humanos, apenas pude participar na elaboracéo do
horario da equipa de enfermagem da VMER Vale do Sousa. Contudo e devido a alguns
condicionantes, principalmente em relacdo aos meios cuja gestdo é feita pelo INEM, alguns

objectivos inicialmente tragados, ficarem por alcancar.

No SU os recursos materiais sdo geridos pelo enfermeiro chefe que faz os pedidos do material
consumivel, quer seja hoteleiro (papel das méos, papel para marquesas, sacos de plastico...) e
clinico (seringas, agulhas, cateteres...) semanalmente (52 feira) através de um programa
informatico, ao qual os enfermeiros coordenadores também tém acesso, no caso de ser
necessario algo durante o fim-de-semana ou em outro periodo que o enfermeiro chefe néo

esteja no servico, e chega ao servigo no dia seguinte (62 feira).

Relativamente aos farmacos existentes no SU, estdo neste momento localizados numa
maquina chamada Pixys®. Trata-se de um armazenamento controlado pelos profissionais da
farmacia hospitalar e cujos farmacos que dispde se relacionam com a terapéutica mais
frequentemente prescrita no SU. O acesso esta dependente da colocacédo de impressao digital
de cada enfermeiro e do registo informatico do farmaco e da quantidade que é retirada. O que
acontece por vezes é que sdo necessarios farmacos que ndo fazem parte do stock do servigo,
isto leva a aumento dos tempos de espera para administracdo de terapéutica prejudicando o
doente, mas tal situacdo ja existia antes da colocacdo desta maquina, assim é um sistema
muitissimo eficaz, que permite maior rigor na gestdo dos fdrmacos e que acaba por facilitar a

gestéo do servico.

Na UCIP os recursos materiais sdo geridos pela enfermeira chefe, que faz os pedidos do
material consumivel, quer seja hoteleiro (papel das méaos, papel para marquesas, sacos de
plastico...) e clinico (seringas, agulhas, cateteres...) semanalmente (22 feira) e chega ao
servigo no dia seguinte (32 feira), sempre de acordo com o levantamento das necessidades do

servico, tendo em conta o tipo de doentes presentes.

Relativamente aos farmacos existentes na UCIP, a semelhanca do que ja acontece no servi¢o
de urgéncia e ja mencionado neste relatério, estdo neste momento localizados numa maquina

chamada Pixys® e o funcionamento é em tudo semelhante ao do SU.

Apesar da minha actuacdo se ter cingido essencialmente a observacdo e a realizacao de
entrevistas informais com os respectivos enfermeiros responsaveis e enfermeiros chefes,

consegui alcangar o objectivo proposto e desta forma desenvolvi as seguintes competéncias:

e Gere os cuidados, optimizando a resposta da equipa de enfermagem;
¢ Adapta a lideranca e a gestéo dos recursos as situagfes e ao contexto;

e Gere cuidados em situacdo de emergéncia.
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3 - FORMACAO

Segundo FARIA (2007) a profissdo de enfermagem tem estado sujeita ao longo dos tempos a
uma série factores que tém contribuido para que esta tenha evoluido como profissédo auténoma
numa busca constante pela exceléncia dos cuidados, sendo que actualmente num ambiente
onde as opcgdes politicas, a entidade reguladora da profissdo (OE) e a prépria sociedade
exigem cada vez mais qualidade aos cuidados de enfermagem, a pratica reflexiva serd uma
Optima ferramenta ao servico da consolidagdo destes objectivos e destas exigéncias. A
chamada racionalidade critica que permite avancar e/ou recuar nas nossas accles

promovendo a mudanca e a construgéo de saber ao servico de todos.

Actualmente o paradigma de educacgédo/formacao defende a racionalidade critica que tem como
pilares a prética profissional e as competéncias subjacentes a esta para hum exercicio pratico
reflexivo dar lugar a construgdo de saber. Este é talvez dos dominios mais importantes da
actividade de enfermagem, a formagéo continua é imprescindivel para assegurar a qualidade
na prestacao de cuidados e o enfermeiro especialista deve desenvolver competéncias que |he
permitam avaliar as necessidades de formacdo dos servicos, devem ser os profissionais
responsaveis pela formacao. Assim tracei como objectivos: 1) Participar na formac¢éo da equipa
de enfermagem; 2) Efectuar diagndstico de areas/situa¢gdes potencialmente problemaéticas nos

locais de estagio.

3.1 — MODULO lil: ASSISTENCIA PRE-HOSPITALAR

Ao iniciar o estagio em cada meio INEM estabeleci contacto com os elementos das equipas, e
ao informar que trabalho num servico de urgéncia pediatrica a afirmacdo era sempre
semelhante “que bom, hoje temos alguém da pediatria®, algumas conversas foram tidas sobre
esse assunto, sobre a abordagem a crian¢ca gravemente doente e fui constatando que a vitima
pediatrica acrescenta uma carga emocional e de stress a equipa, independentemente de ser
SBV, SIV ou VMER. Ao falar com a enfermeira responséavel da SIV de Amarante, foi-me dito

gue a formacao sobre emergéncia pediatrica era uma necessidade formativa identificada.

A experiéncia profissional e de vida é parte intrinseca ao conteido de qualquer enfermeiro
especialista, por isso e de acordo com as necessidades e a pertinéncia da tematica direccionei
a minha formag&o em servi¢o para a tematica da crianga gravemente doente. A crianga néo é
um adulto em miniatura, tem caracteristicas anatémicas e fisiol6gicas que condicionam a sua
abordagem. Os profissionais do pré-hospitalar nem sempre estdo muito atentos a essas
pequenas diferencgas, e por vezes a primeira intervencéo pode ou ndo fazer toda a diferenca. A
vitima pediatrica € sempre vista com algum receio, pois a maioria dos profissionais ndo tem
experiéncia em pediatria. Para dar resposta a esta necessidade identificada elaborei e

dinamizei duas sessdes de formagdo alusivas ao tema “Avaliacdo da Crianga Gravemente
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Doente” que foram realizadas dia 13/06/2011 na Delegacdo Regional do Porto, do INEM, e dia
17/06/2011 na base da SIV Amarante.

As sessOes diferem ligeiramente na parte final, porque a pedido da enfermeira responsavel da
SIV Amarante abordei o suporte avancado de vida pediatrico na sessao de formagao, enquanto
gue no centro de formagdo da Delegacédo Regional do Porto, apenas abordei suporte basico,
pelo facto de muitos dos profissionais serem TAE, ou seja, sem competéncias para efectuar

suporte avancado de vida.

Em anexo exponho o trabalho, o plano de sessao, a apresentacéo, o questionario de avaliacao
da formacg&o e os dados obtidos. (Anexo I). Ambas as formacgBes foram bastante positivas,
houve interacgdo com os formandos, tendo alcancado os objectivos tracados no plano de

formacéo.

Ao realizar a formacdo de acordo com as necessidades formativas encontradas entendo que
alcancei competéncias relacionadas com a analise e promoc¢do da formacdo da equipa de

enfermagem.

3.2 - MODULO |: SERVICO DE URGENCIA

Tendo em conta que este SU recebe toda e qualquer crianca vitima de trauma é fundamental
gue tenha a disposi¢cdo dos profissionais material adequado para o atendimento da vitima
pediatrica. Assim, foi organizado um carro de emergéncia pediatrico, através da mnemanica
ABCDE, que permitira aceder ao material necessario p. ex. para entubar uma crianca, em
tempo util, sem ter que andar a procura “dos tubos pequeninos”...realizei a folha de checklist
que sera realizada diariamente ou semanalmente consoante a decisdo do servi¢co e a folha de
gastos (Anexo Il) para facilitar a reposicdo quando o material é gasto. O carro ainda néo ficou

completamente pronto, pois existe algum material em falta.

Em situacdo de emergéncia a preparagdo dos farmacos pediatricos acarreta algumas duvidas
aos profissionais de saude, principalmente para aqueles que habitualmente lidam com doente
adulto. De forma a facilitar essa tarefa elaborei um péster, que esta afixado na sala de
emergéncia, com os farmacos mais utilizados em emergéncia pediatrica, concentracfes
iniciais, doses, diluicdes, concentracfes finais e incompatibilidades, para tal recorri a

bibliografia especializada. (Anexo II)

Os algoritmos de SAV foram alterados em 2010 e apesar de estar ciente que todos os
profissionais ja se encontram familiarizados com eles, quando em situacéo de pressao e para
evitar situagdes de confusdo com os algoritmos anteriores, elaborei também um péster (Anexo
IV) que também j& se encontra afixado na sala de emergéncia, com os algoritmos de SAV
Adulto e SAV Pediatrico, de acordo com as guidelines de 2010, recorri as directrizes emanadas

pelo Conselho Portugués de Ressuscitacdo e pela American Heart Association.
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Ao longo do meu estagio a area do controlo de infecgdo mereceu uma atengéo especial, que
se iniciou na observacdo dos cuidados prestados no pré-hospitalar, continuando no SU e

culminando na UCIP, onde o controlo da infeccéo hospitalar, € uma preocupacgédo constante.

Ao expor esta preocupacéo, foi-me dito que existia um trabalho iniciado em 2009, por colegas
gue estavam a realizar o estagio de Especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica sobre o
“Cumprimento da norma de colheita das hemoculturas no Servigo de Urgéncia - uma utopia ou
uma realidade?”, que era de todo pertinente ser continuado. Pareceu-me interessante, pois é
impossivel realizar um trabalho de investigacdo completo em aproximadamente dois meses,

dar continuidade a algo ja iniciado no servigo parece-me muito mais enriquecedor e motivador.

Em 2008 foi realizado um estudo pelo servico de patologia do CHTS, UPA relativamente &
contaminagédo das hemoculturas, que concluiu ser “consensual que a parte mais significativa
das contaminagbes sdo ocasionadas por deficiente assepsia no acto da colheita”, assim em
2009 foi elaborada, em parceria com a Comissdo de Controlo de Infec¢do da instituicdo, uma
grelha observacional sobre o cumprimento ou ndo da norma de colheita das hemoculturas
(Anexo V). Analisando os resultados obtidos foram sensibilizados os profissionais a mudar
alguns comportamentos, passados aproximadamente dois anos é importante voltar a aplicar a
mesma grelha para avaliar se 0os comportamentos anteriormente identificados como né&o

correctos foram alterados.

As hemoculturas sédo os estudos laboratoriais mais importantes utilizados no diagnéstico de
infecgdes, continuam a ser o teste “golden standard” na deteccdo dos pacientes com
bacteriémia. O isolamento no sangue dos microorganismos permite a confirmacdo do
diagnostico e determina a identificacdo da causa da infeccdo para a implementacdo da
adequada terapia antibi6tica. Contudo algumas hemoculturas estdo contaminadas com a flora
da pele resultando falsos positivos. O isolamento dos microorganismos contaminantes de uma
hemocultura tem impacto negativo significativo na gestdo do tratamento do doente implicando
muitas vezes um mau diagnostico, a realizacdo de exames diagndstico adicionais e
desnecessarios, administracdo de medicacdo inadequada, um aumento da permanéncia na

instituicdo hospitalar e um aumento de custos.

A contaminacao da cultura de sangue representa uma fonte continua de frustragédo das equipas
clinicas e microbidlogas. Os resultados da cultura de sangue sdo muitas vezes ambiguos

conduzindo a incerteza do diagndstico e da gestéo clinica.

Nos servicos de urgéncia, existem varios factores que influenciam as taxas de contaminacao:
trabalho por turnos, pouco pessoal para cuidar muitos doentes, a natureza dos doentes que
dao entrada nestes servicos e as multiplas emergéncias que podem apressar a colheita de

amostras de sangue.

A aplicacdo da grelha observacional “Cumprimento da norma de colheita das hemoculturas no

Servico de Urgéncia - uma utopia ou uma realidade?”, relativa ao momento da colheita das
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hemoculturas onde foram observados diferentes parametros como anti-séptico utilizado, tempo
de actuacdo do anti-séptico, uso de luvas, uso de material estéril, entre outros, decorreu
durante 0 més de Novembro de 2011. Esta grelha foi aplicada sempre que foi detectado um

pedido de colheita de hemoculturas.

Sendo que o tempo de aplicacdo da grelha foi limitado, os resultados obtidos sdo também
limitados, pois foram apenas observadas 23 colheitas de hemoculturas, contudo penso ser

possivel obter algumas concluses.

Os dados foram trabalhados em Excel, os resultados obtidos foram comunicados a equipa. A
aplicacéo desta grelha permitiu concluir que a técnica de colheita de hemoculturas no SU é
cumprida, existem alguns aspectos a melhorar, como o tempo permitido para a actuacdo do
antisséptico e a colheita de sangue em diferentes locais, todavia importa ndo esquecer que o
servico de urgéncia tem toda uma série de particularidades ja descritas neste relatério que

condicionam o trabalho e a minucia com que é feito. (Anexo V)

3.3 - MODULO lI: UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE

Procurei identificar na UCIP teméticas sensiveis, dreas que merecem atencdo especial, que

deveriam ser sujeitas a melhoria.

Apos reflexao, e discussao das tematicas com a enfermeira chefe e com a enfermeira tutora, a
abordagem a familia e a consulta de “follow up” ou seja o seguimento/acompanhamento do
doente apoés a alta da UCIP sdo duas areas onde é necessario intervir por forma a alertar a

equipa multidisciplinar melhorando assim os cuidados prestados ao doente e familia.

Procurei sensibilizar a equipa multidisciplinar para a importancia do “follow up” dos doentes
apos a alta da unidade, demonstrando a importancia da criagdo de uma consulta, realizada por
uma equipa multidisciplinar (médico/enfermeiro da unidade), a semelhan¢ca do que se pratica
em outras instituicdes de saude, e que permitisse inferir sobre a qualidade de vida apés a alta
da UCI e avaliar a satisfagdo do doente relativamente a sua actual condi¢do, possibilitando
também a reflexdo sobre futuras atitudes/interven¢cées aquando internamentos na UCIP. A
consulta de “follow up” teria como objectivos averiguar a existéncia de problemas de saude
ainda nado solucionados e inquirir sobre alteracbdes surgidas apds o internamento na UCI

(fisicas/psicoldgicas) e necessidade de encaminhamento (fisiatria, psiquiatria, ORL...).

Elaborei uma sessé@o de sensibilizacdo para a equipa multidisciplinar (Anexo VI), que foi
bastante participativa, onde a tematica foi falada, discutida e serviu principalmente para alertar
consciéncias. Foi apresentada e todos os elementos reflectiram sobre ela, agora resta a toda a
equipa e a organizacdo hospitalar criar condicdes para que possa ser implementada, mesmo
que numa fase inicial ndo seja “uma consulta” propriamente dita, mas importa que haja algum

seguimento do doente, um telefonema, um pequeno contacto que possibilite avaliar a
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sobrevida e a qualidade de vida, entre outros aspectos, como a nhecessidade de apoio

psicol6gico/psiquiatrico, de reabilitacédo funcional, entre outros.

O internamento numa unidade de cuidados intensivos ndo é habitualmente planeado, sendo
vivenciado como uma situacdo de stress, muitas vezes mais sentido pela familia que pelo

préprio doente, conduzindo a uma desorganizacgao e stress familiar.

O cuidado dos familiares € uma das partes mais importantes do cuidado global dos doentes
internados em unidades de cuidados intensivos, os familiares tém necessidades especificas e
muitas vezes evidenciam elevadas taxas de stress, distdrbios do humor, ansiedade... (Soares,
2007), sendo as mais comuns: estar proximo do doente; sentir-se Util para o doente; ter
conhecimento das modificagdes do quadro clinico; compreender o que estd a ser feito e
porqué; ter garantias do controlo do sofrimento e da dor do doente; poder expressar 0s seus
sentimentos e angustias; ser confortado e consolado; encontrar significado para a morte do

doente.

E muito importante que a comunicagdo com os familiares seja feita de forma clara, com a
utilizac@o de termos que sejam compreensiveis, muitas vezes os familiares precisam de saber
coisas tdo simples como se podem tocar, se podem falar com o seu familiar, pode parecer
insignificante, mas coisas tdo simples como estas, precisam de ser esclarecidas. Muitas vezes
0 tempo escasseia e nao é possivel abordar coisas tdo banais quanto estas, pois é necessario
dar informag&o sobre como entrar na unidade quais os cuidados de assepsia a ter, qual o

estado do doente...e aquelas pequeninas informag¢des acabam por ser negligenciadas.

De forma a dar resposta a estas pequenas perguntas e tendo em conta que muitas vezes 0s
familiares ficam algum tempo na sala de espera até puderem aceder ao interior da unidade,
elaborei um pdster para ser afixado, onde estas pequenas questfes sdo esclarecidas. (Anexo
V).

O horério de visitas na UCIP da UPA é das 16.30h-18.30h, sendo permitida a visita de dois
familiares directos durante 10min cada um, o que me parece bastante limitativo, pois o hospital
abrange uma grande &rea, distanciada por véarios quildmetros e servida por algumas vias de
comunicacao problematicas, no que respeita a sinistralidade, e se pensarmos num horario de
trabalho 9h-12.30h/14h-17.30h, rapidamente se conclui que ndo é facil aos familiares
conseguirem usufruirem do tempo de visita, seria benéfico a existéncia de dois horarios de
visita, sendo um deles alargado até as 20h, tal sugestdo ja foi feita ao conselho de

administragdo, mas segundo informacao obtida, ainda ndo houve resposta.

O momento da visita € sem divida um momento nobre para tentar suprir as necessidades da
familia, procurei ao longo do meu estagio analisar o comportamento da equipa de enfermagem
durante esse periodo. Pude constatar, que de acordo com o que esta predefinido o enfermeiro
responsavel pelo doente recebe o familiar na sua primeira visita, isso € um comportamento

assumido por toda a equipa de enfermagem. Uma atitude essencial, porque o primeiro impacto
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pode ser traumatizante, € extremamente doloroso observar o ente querido sedado, sem
qualquer reacgédo, muitas vezes rodeado de tubos e maquinas e nao entender nada do que se
estd a passar... O enfermeiro acompanha o familiar, apresenta-se pelo nome e como
enfermeiro responsavel pelo doente, tenta dar uma imagem daquilo que o familiar vai observar,
explicando de forma simples ao que o doente esta sujeito (VMI, técnicas de substituicdo
renal...) utilizando sempre uma linguagem clara e compreensivel para o familiar. Relativamente
ao prognostico/diagnéstico, no final de todas as visitas, o0 médico residente redne com o
familiar, na sala de reunides e esclarece toda a qualquer duvida, o que é extremamente
importante, pois o facto de permitir que o familiar se sente, expresse as suas angustias e
davidas demonstra disponibilidade para com a familia, que deve também ser alvo dos

cuidados.

Seria também importantissimo que o enfermeiro responsével se dirigisse ao familiar, explicasse
coisas tao simples, como “pode falar com ele”, “pode e deve tocar”, “ndo tem dores”...e
esclarecesse que estes 10 minutos de visita sdo para estabelecer relacdo familiar/doente, por
isso o enfermeiro se retira e fica no balcdo de enfermagem, onde o doente continua vigiado e
caso a situacdo se altere os enfermeiros estardo prontamente capacitados para intervir, o

mesmo se passa caso o familiar necessite de esclarecer alguma duvida.

Durante o meu periodo de estdgio apenas em algumas situagbes o enfermeiro se dirigiu ao
familiar no inicio da visita, quase sempre porque havia alteragcdes em relacdo ao dia anterior
(iniciado técnicas dialiticas, submetido a traqueostomia...), mas também me pude aperceber
que sempre que o enfermeiro notava que o familiar se estava a sentir incomodado com alguma

coisa, prontamente se dirigia até ele, tendo uma atitude de completa disponibilidade.

Sao pequenos comportamentos, mas cuja alteracdo podera trazer ganhos enormes, pois a
ansiedade da familia diminuird4, as duvidas serdo esclarecidas e a imagem profissional da

equipa sairia também a ganhar.

z

Contudo mudar comportamentos é dificil e é facil entender que estes comportamentos
reflectem uma atitude de defesa, as informag8es sobre diagnésticos médicos sdo competéncia
meédica e muitas vezes para evitar informacdes, que aos olhos dos familiares podem parecer
discordantes, e criar alguma espécie de conflito entre a equipa de enfermagem e a equipa
médica, a atitude de evitamento € aos olhos da equipa de enfermagem a melhor atitude a

tomar.

O enfermeiro especialista em EMC tem também um papel importantissimo ao nivel da
formacado e da deteccdo de situacBes probleméticas, ao reflectir sobre o trabalho desenvolvido

neste dominio identifico as seguintes competéncias por mim desenvolvidas:

e Identifica necessidades formativas, promove formacéo em servico e auto-formacéo;

e Promove o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros;
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e Formula e analisa questbes/problemas de maior complexidade relacionados com a
formacao em Enfermagem, de forma auténoma, sistematica e critica;

e Reflecte na e sobre a pratica, de forma critica;

e Zela pelos cuidados prestados na area de EEMC;

e Toma iniciativa e criatividade na interpretagcdo e resolucdo de problemas na area da
EEMC,;
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4 - CONCLUSAO

O presente Relatério é o registo do percurso efectuado ao longo do estagio e reflecte 0 meu
processo pessoal de aprendizagem, o que o torna Unico, sofreu constantes reformulacdes,

tendo sido construido ao longo do tempo, reflectindo assim a evolugcdo da minha pratica clinica.

Nele apresento uma andlise reflexiva das actividades efectuadas, sendo que estas
demonstraram ser as adequadas para o desenvolvimento dos objectivos propostos, bem como
para a aquisicdo das competéncias, que foram também potenciadas pela diversidade de

experiéncias proporcionadas.

Ao longo do estagio detectei algumas situacdes que necessitavam de melhoramento, como a
prestacdo de cuidados a crianca gravemente doente, que no pré-hospitalar se assume como
uma area sensivel. Utilizando conhecimentos anteriores e alguma experiéncia facultada pela
minha prética diaria elaborei sessdes de formagao para os profissionais que visaram transmitir
conhecimentos sobre especificidades da crianga e técnicas e procedimentos fundamentais a
sua estabilizag&o, analisando os resultados obtidos do questionario de avaliacdo da sessao, é
facil concluir que esta foi bastante (til para o exercicio profissional dos formandos e foi de
encontro as expectativas dos mesmos. Encontrei algumas situacdes relacionadas com a
logistica que também merecem ser alteradas, como a localiza¢do de algumas bases, mas tais

situacdes estdo fora do meu alcance enquanto aluna em estagio.

No servico de urgéncia constatei a necessidade de organizar um carro com material para
vitima pediétrica, pois 0 mesmo encontrava-se junto do restante material, dirigido para doente
adulto e em situagces de emergéncia era sempre complicado encontrar o material certo. A
organizacdo de um carro de emergéncia pediatrico, essencialmente direcionado para trauma, e
as respectivas check list e folha de gastos revelou-se de extrema importancia para o servico.
Os farmacos e as doses utilizadas em pediatria sdo por vezes complexos, elaborei um poéster
com toda essa informagéo que em muito facilita a actuagdo dos enfermeiros e médicos na sala
de emergéncia, acontecendo o mesmo com o0 poster dos algoritmos de SAV adulto e

pediatrico.

Dando continuidade a um trabalho j& iniciado e propondo fornecer informacao sobre a colheita
de hemoculturas no SU apliquei uma grelha observacional que facultou informacéo sobre os
comportamentos dos enfermeiros aquando da colheita, dando assim informacgdo sobre quais

evitar e quais manter.

Com a minha passagem pela UCIP néo pretendi relembrar técnicas nem procedimentos, pois
os enfermeiros da unidade sdo profissionais eximios ao nivel da prestacdo de cuidados de
elevada qualidade, sédo excelentes executores. Denotei sim algumas necessidades ao nivel da
humanizac&o, da comunicacdo com a familia, que esta ainda em segundo plano. E importante
esclarecer alguns mitos, responder a alguma questdes basicas que as familias possam ter,

numa tentativa de colmatar essas duvidas elaborei um poster com as informag¢des mais
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importantes sobre a unidade de cuidados intensivos, para ser afixado na sala de espera,

permitindo aos familiares receber a informacéao e reflectir sobre a mesma.

O seguimento dos doentes apés a alta da unidade é algo que merece da minha parte uma
reflexdo e uma analise critica cuidada, muitas vezes os doentes tém recordacdes terriveis do
internamento, ficam com sequelas a nivel musculo-esquelético, lesdes nas cordas vocais...é
imprescindivel fornecer-lhes apoio especializado para tratar de todas as alteracdes, verificar
até que ponto os cuidados fornecidos foram compensatérios, qual a qualidade de vida dos
doentes... importa ter todos estes dados por forma a alterar ou manter a actuacdo perante

outros doentes.

A sessdo de sensibilizacdo para esta tematica contou com a presenca de médicos e
enfermeiros e foi extremamente positiva, pois o grande objectivo era sensibilizar para a

tematica, deixando no ar a importancia de implememtar uma consulta de follow up.

O estagio constituiu um momento de desenvolvimento de competéncias cientificas,
metodoldgicas, profissionais, sociais, relacionais e éticas no dmbito da salde, e ainda, de
competéncias transversais, nomeadamente autonomia, iniciativa, criatividade, inovacéo,

reflexdo critica e tomada de decisao.

Todo o meu percurso ao longo do estagio norteou-se pela consciéncia de que o enfermeiro
especialista deve ser reconhecido pelo cidadao, entidades empregadoras e decisores politicos,
como um prestador de cuidados num campo de intervengdo particular e detentor de outras
competéncias diferenciadas ao nivel da concepcdo e gestdo de cuidados, planeamento

estratégico, supervisédo de cuidados, assessoria, formagao e investigagao.

Analisando o REPE, o enfermeiro especialista deve desenvolver todas as competéncias
inerentes ao enfermeiro de cuidados gerais conjuntamente com outras que Ihe garantem o
reconhecimento e diferenciagdo, nomeadamente no que diz respeito ao saber-saber, ao saber-

fazer, e ao saber-ser, na sua area de especializagéo.

Partindo de uma analise cuidada de tudo aquilo que foi mencionado neste Relatério é facil
concluir que actualmente o enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica é o
profissional mais capacitado para prestar cuidados ao doente critico em risco
emergente/urgente de vida, assim considero que a minha passagem, nos diferentes mddulos

de estagio foi extremamente positiva e enriquecedora.

Desenvolvi capacidades ao nivel da liderangca, do conhecimento, experiéncia, confianca,
capacidade de trabalhar em equipa, de resolver problemas, autodesenvolvimento,
relacionamento interpessoal, comprometimento e respeito entre a equipe, saber ouvir, e

supervisionar.

Sao vérias as implicagdes a nivel profissional resultantes do decorrer dos véarios estagios e do

contributo que o Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem
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Médico-Cirargica me facultou ao permitir o meu crescimento enquanto enfermeira, dando-me
todas as ferramentas necessarias para evoluir até alcancar a prestagdo de cuidados de
exceléncia. Pretendo a médio prazo mudar de servico, passar a ter o doente adulto como alvo
dos meus cuidados, até la enquanto enfermeira especialista vou alterando algumas questdes
no servico onde trabalho, por exemplo, sensibilizo os colegas para a correcta triagem dos
residuos hospitalares, para a execucdo de algumas técnicas de acordo com as nomas da
comissdo de controlo de infecgdo...procuro ser um elemento impulsionador a nivel da
formacé@o e da investigagdo, s6 com conhecimentos actualizados e baseados na evidéncia

cientifica é possivel prestar cuidados de qualidade, em seguranca e em tempo Util, em

situacdes urgentes/emergentes.
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Anexo |
Formacao “Avaliagdo da crianga gravemente doente”
1 — Plano de sesséo
2 — Trabalho escrito
3 — Diapositivos de formacgédo na Delegacdo Regional do Porto do INEM
4 - Diapositivo de formac¢&o na SIV Amarante
5 — Questionario de Avaliacao
6 — Dados obtidos nos questionérios da Delegacao Regional do Porto do INEM

7 - Dados obtidos nos questionérios da SIV Amarante



Plano de Sesséo

Identificacdo da Accéo

Tema Avaliacdo da Crianca Gravemente Doente

Destinatarios Equipas de varias SIV e SBV presentes na Delegacédo Norte / Equipa da SIV
Amarante

Tempo 50minutos / Delegacdo Norte do INEM e base da SIV Amarante

Previsto/Espaco

Data/Hora 13 e 17 de Junho de 2011 / 10h e 15h30m

Conteudo geral

+ Emergéncia Pediatrica

Conteudo especifico

¢ Especificidades da crianga;

¢ Abordagem da via aérea e respiragdo na crianca;

¢ Importancia da circula¢é@o na crianga;

¢ Particularidades na avaliacdo neurolégica da crianga;

¢ Especificidades da crianca a nivel termoregulador.

Objectivo Geral

¢ Analisar particularidades da abordagem a crianga gravemente doente.

Objectivos Especificos

+ Identificar caracteristicas na via aérea da crianca;

+ Identificar os sinais de alarme na avalia¢do da eficacia ventilatoria;

+ Reconhecer os sinais de Sindrome de dificuldade respiratéria na crianca;

¢ Evidenciar a importancia da manutencéo de circulacao eficaz;

+ Sensibilizar para os sinais/sintomas especificos da desidratacdo e do choque na crianca;

¢ Avaliar particularidades na avaliagdo neurolégica da crianca;

+ Relembrar caracteristicas especificas da crianca que condicionam a sua exposic¢ao;
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INTRODUCAO

A abordagem a crianca gravemente doente/vitima de trauma, exige dos profissionais de salde,

nomeadamente dos enfermeiros, uma actuacdo diferente, a crianca ndo é um adulto em

miniatura, tem caracteristicas fisioldgicas, anatémicas e de desenvolvimento especificas.

Os profissionais da assisténcia pré-hospitalar tém por vezes muito pouca experiéncia com o
doente pediatrico o que aumenta ainda mais as dificuldades ja existentes, como a presenca
dos familiares, a inseguranca de ndo estar em meio hospitalar, a ndo existéncia de outros

profissionais mais experientes...

Ao abordar temas relacionados com a emergéncia pediatrica apercebi-me de algumas lacunas
por parte dos profissionais e da sua vontade em as colmatar. Apés solicitacdo desses mesmos
profissionais e dando resposta a uma necessidade formativa identificada, elaborei uma sessao
de formagéo subordinada ao tema “Avaliacdo da criangca gravemente doente”, com o objetivo
de analisar particularidades da abordagem & crianca gravemente doente, para tal recorri &

informacao adquirida em cursos/formacdes anteriores e a pesquisa bibliografica.

O numero de criancas que recorrem ao servigo de urgéncia tem vindo a aumentar e embora a
maioria das admissGes sejam de criancas com problemas ndo emergentes, todos o0s
enfermeiros devem ter capacidade/competéncia para cuidar de criancas que necessitem de

manobras de ressuscita¢do, 0 mesmo se aplica aos profissionais do pré-hospitalar.

A evolucdo dos cuidados em emergéncia pediatrica como reconhecida disciplina tem sido um
incentivador para o aperfeicoamento dos cuidados emergentes a lactentes, criancas e
adolescentes. Os enfermeiros assumem um papel central em todas as fases do cuidado em

emergéncia pediatrica.

As caracteristicas fisioldgicas e de resposta a doenca e lesdo das criancas diferem em relagédo
aos adultos. As caracteristicas anatémicas e fisiol6gicas tal como as emocionais, psicossociais
e as respostas cognitivas diferem em cada grupo etério. Estes factores em combinacdo com o
facto das criangas ainda serem uma pequena percentagem, comparativamente aos adultos, no

ambito da emergéncia dificulta ainda mais a sua abordagem.

As criangas gravemente doentes apresentam-se inicialmente numa fase de néo colapso, mas
sim numa fase pré-colapso, sendo as causas mais comuns relacionadas com disturbios
respiratérios e situagfes de choque compensado. A capacidade de reconhecer e tratar a

situacao pré-colapso € crucial para possibilitar a recuperacéo.

Apesar da maioria das criangcas nao apresentar doenca ou lesdo emergente € essencial
lembrar que a faléncia cardio-respiratdria nas criancas raramente € um acontecimento subito,
pelo contrario a paragem cardio-respiratéria é o resultado de uma progressiva deterioragdo da

funcéo respiratéria ou circulatoria.




A formacéo visa dar resposta aos seguintes objectivos especificos: 1- Identificar caracteristicas
na via aérea da crianca; 2- Identificar os sinais de alarme na avaliacdo da eficacia ventilatéria;
3- Reconhecer os sinais de sindrome de dificuldade respiratéria na crianca; 4- Evidenciar a
importancia da manutencao de circulacdo eficaz; 5- Sensibilizar para os sinais/sintomas
especificos da desidratacdo e do choque na crianca; 6- Avaliar particularidades na avaliagédo
neurolégica da crianca; 7- Relembrar caracteristicas especificas da crianga que condicionam a
sua exposicdo; 8- Demonstrar a importancia de uma avaliacdo rapida do ABC na crianga; 9-
Enumerar os principais sinais de alarme na avaliacdo da crianca; 10- Partilhar experiéncias da

abordagem da crianca gravemente doente a nivel pré-hospitalar e hospitalar.

Realizei duas sessbes de formacdo, uma no centro de formacédo da Delegacdo Regional do
Porto e outra na SIV de Amarante, as sessdes diferem ligeiramente na parte final. A pedido da
enfermeira responséavel da SIV Amarante abordei o suporte avancado de vida pediatrico na
sessdo de formacgédo, enquanto que no centro de formacdo do INEM Norte apenas abordei
suporte basico, pelo facto de muitos dos profissionais serem TAE, ou seja, sem competéncias

para efectuar suporte avancado de vida.

A metodologia que adoptei foi expositiva, interactiva e informativa e recorri ao projector

multimédia e a discussao orientada.




1 - CARACTERISTICAS DA CRIANCA

A infancia € um estado dinamico verificando-se multiplas alteragBes para as quais devemos
estar despertos, sendo elas anatémicas, fisiolégicas, de comportamento e emaocionais. Sem o
conhecimento destas alteracdes ndo podemos prestar cuidados centrados na crianca dado
gue, ndo atendemos a determinadas especificidades, importantes para a interpretagéo correcta

de todos os sinais e sintomas que observamos.

Ao nosso redor existem, cada vez mais, pessoas de diferentes paises, culturas e religides, os
quais ndo devemos esquecer. Torna-se por isso importante o conhecimento dessas mesmas
culturas e de todas as praticas associadas a doenga e salde, é necessario identificar cada
uma delas para compreender cada situagdo como Unica e especial. Apesar das diferentes

culturas, crencas, praticas, todos tém o direito a cuidados de salude com dignidade e qualidade.

A familia assume perante a crianga um aspecto muitissimo importante, pode néo ter lagos
biologicos, pode ser apenas de acolhimento mas, € o elo mais importante para estabelecer a
ligagdo com a crianga. A familia & a fonte de seguranga e consolo no momento da doenga, €
através da familia que nés podemos acalmar a crianca, para além de poder ser uma ajuda para
referir e compreender os sinais e sintomas que a crianga apresenta. A criangca pode ndo
conseguir expressar sozinha 0 que sente e muitos dos sintomas que apresenta Ssao

inespecificos e é a familia quem melhor conhece a crianca.

A infancia é um estado dinamico de mudanca. E esta mudanca que da alegria e desafios a
todos os pais, mas também traz medo e ansiedade a muitos profissionais salde. Os
profissionais de salde, que tratam de criangas, necessitam de ter conhecimentos bésicos de
crescimento e desenvolvimento, de forma a prestarem uma avaliagdo adequada a idade e

aplicar os planos de cuidados especificos para cada crianca.

Cada etapa de desenvolvimento acarreta mudancas anatdmicas, fisiolégicas e caracteristicas
de desenvolvimento Unicas que afectam a avaliagdo e as respectivas interven¢des. Cada etapa
necessita de uma aproximacgdo diferente. Ndo esquecendo as criangas que necessitam de

cuidados de saude especiais.

Embora o crescimento e desenvolvimento ocorram simultaneamente sdo dois processos
distintos. Os padrdes de crescimento e de desenvolvimento sé@o previsiveis, direccionais e
sequenciais na natureza. S8o processos multifacetados, que envolvem e que séo afectados
por factores genéticos, nutricionais e ambientais. Distlrbios desses factores podem alterar o
processo de crescimento e desenvolvimento da crianca. A sequéncia natural de crescimento e

desenvolvimento reflectem-se normalmente da mesma forma em todas as criangas.

O termo crescimento refere-se ao aumento do nimero de células que resultam num aumento

do tamanho fisico. As taxas de crescimento sdo similares em todas as culturas, mas as




diferencas relativamente a raca, etnia e sexo podem ser identificadas e podem originar um

tracado especifico, para rapazes e raparigas.

1.1 - Via Aérea

2

Lingua larga, relativamente ao tamanho da orofaringe, sendo a causa mais comum de
obstrugdo da via aérea na criancga;

Respiracéo exclusivamente nasal, por este motivo lactentes até aos 4/6meses podem
apresentar dificuldade respiratoria, pela simples congestéo nasal;

Diametro da via aérea pequeno, logo pequenas quantidades de sangue, muco e
edema podem facilmente obstruir a via aérea e criar resisténcia & passagem do ar;
Area da cartilagem cricoide mais estreita, este didmetro funciona como cuff natural,
pelo que habitualmente se usam tubos endotraqueias sem cuff, em criangcas com

menos de 8 anos;

Narrowest

Cricoid point

Figura 1 - Via aérea crianga/adulto (Fonte: ENPC — Provider manual)

¥ Laringe cartilaginea e localizada anterior e cefalicamente, o que condiciona o risco de

obstrucao da via area por aspiracdo de secrecdes, sangue e vomito e de compressdo
da via area por hiperflexdo ou hiperextenséo da cabega;
Pescoco e traqueia mais curtos, facilitando a deslocagéo do tubo orotraqueal com um

simples movimento de cabeca.

Muitas vezes a permeabilizacdo da via area € conseguida com o simples posicionamento

correcto da via area, que na crianga exige um posicionamento neutro, muitas vezes sé




conseguido com a colocacao de uma pequena almofada a nivel dos ombros para contrariar o

occipital proeminente que coloca a via aérea em hiperflexao.

1.2 - Respiracéao

2

2

Mecanismos compensatérios menos eficazes, as criangas em stress respiratério
podem inicialmente aumentar o esforgo respiratério e a frequéncia cardiaca, cansando-
se rapidamente, o que ira resultar numa rapida descompensacao;

Taxa metabdlica mais elevada, o que resulta numa frequéncia respiratéria mais rapida
e num uso menos eficiente de oxigénio e de glicose. Adicionalmente, outros sintomas,
como por ex.: a febre e a ansiedade podem ainda aumentar mais a taxa metabdlica.
Frequéncia respiratdria varia com a idade e é inversamente proporcional a idade, nos
lactentes a frequéncia é alta e diminui com a idade. Criangas com frequéncias
respiratérias sustentadas acima de 60 c/min, estdo em risco de paragem respiratoria.
Uma frequéncia respiratoria lenta ou irregular numa crianga gravemente doente é sinal

pré-terminal.

Quadro 1 - Idade/frequéncia respiratéria normal (Fonte: ENPC — Provider manual)

2

Y

Parede toracica mais fina, 0s sons respiratérios sao facilmente transmissiveis; por ex:
0s sons respiratdrios podem ser auscultados num pneumotorax.

Esterno e costelas cartilaginosas resultando numa parede toracica complacente, assim
criangas com esforco respiratério, demonstram frequentemente retraccdes; 0s casos

severos podem resultar numa incapacidade para gerar um volume corrente adequado.
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Figura 2 - Tiragem por regido anatémica (Fonte: ENPC — Provider manual)

% Musculos intercostais pouco desenvolvidos. As criancas apoiam-se numa respiracéo
diagramética, preferem manter-se sentadas, para promover uma maior expansao.

¥ Diafragma na posicdo horizontal, logo tudo o que interfira com os movimentos
diagramaticos, a nivel superior (asma) ou inferior (compressao abdominal), impede o
bom funcionamento deste.

% Costelas posicionadas horizontalmente, o que impede o aumento do volume corrente

guando distendido, logo aumenta a frequéncia respiratoria.
Alvéolos mais pequenos e em menor quantidade, condicionam uma menor area para

trocas gasosas.

1.3 - Circulacao

% Aumento do volume circulatério: lactente: 90 ml/kg, crianca: 80 ml/kg e adulto: 70

ml/kg. Pequenas quantidades de perdas sanguineas podem levar a um

comprometimento circulatorio.

¥ Frequéncia cardiaca rapida, os valores normais variam com o estadio do

desenvolvimento e sdo inversamente proporcionais a idade.




Quadro

2

2 - Idade/frequéncia cardiaca normal (Fonte: ENPC — Provider manual)

Miocardio com menos massa contractil e volume de contraccdo limitado. O débito
cardiaco (DC) € mantido através do aumento da frequéncia cardiaca (FC), em vez do
volume de contrac¢cdo. DC=FCxSV. O DC baixa rapidamente com a FC > 200 b/min ou
com a bradicardia. A taquicardia € um primeiro sinal de choque.

Os lactentes tém maior débito cardiaco, do que os adultos, Uma deterioracdo rapida
ocorre quando ha exaustdo dos mecanismos compensatérios. Isto provoca um
aumento na necessidade de oxigénio, mas diminui a reserva do débito cardiaco.
Situa¢gbes de aumento de stress como a hipotermia e a sepsis, podem levar a uma
rapida deterioracao.

Fortes mecanismos compensatérios mantém o débito cardiaco por longos periodos de
tempo. Os mecanismos compensatorios desviam o sangue para os Orgdos vitais e
afastam-no da periferia. A temperatura da pele, a cor e o tempo de preenchimento
capilar sdo afectados. A hipotensdo é um sinal tardio de falha circulatéria, pois as
criancas podem manter as tens@es artérias normais, até perdas de 25% de volume.
Maior percentagem de 4gua relativamente ao peso, logo as criancas podem desidratar
mais rapidamente.

Lactentes com funcgfes renais imaturas. A desidratacéo pode ocorrer rapidamente nos
lactentes, devido a sua incapacidade de concentrar a urina. E necessario monitorizar o
débito urinario, sendo o normal: lactentes 2ml/kg/h, criancas 1-2ml/kg/h e adultos 0.5-
Iml/kg/h.

Os R.N. tém um sistema nervoso simpatico pouco desenvolvido, sdo sensiveis a
estimulagao simpatica, como por ex., a aspiracdo de secrecgfes, a defecacdo e podem

ter uma resposta bradicardica.
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1.4 - Funcdo Neuroldgica

2

1.5-Ex

Y

Reflexos imaturos & nascenga, os Reflexos de Babinsik e de Moro sdo normalmente
observaveis.

Fontanela anterior fecha entre os 12 e os 18meses. O aumento gradual da presséo
intracraniana pode ser acompanhado pelo aumento da caixa craniana.

Nivel de consciéncia grandemente afectado pela ventilagdo e pela oxigenacédo
adequada.

O reflexo de Babinsik é normal até a crianca comecar a andar, a presenca de Babinsik,
numa crianca que ande é uma descoberta anormal.

A postura normal do lactente é em flexdo, a observacéo da postura é util na avaliagdo,
porque pode revelar se a fungdo neurolégica é normal.

Os lactentes tém o sistema nervoso autbnomo imaturo, assim o controlo da

temperatura devido a altera¢des ambientais é limitado.

posicéo

Lactentes com menos de 3 meses, sdo incapazes de produzir calor através dos
arrepios, logo tém que queimar gordura para produzir calor, este processo aumenta a
taxa metabdlica, bem como o uso de glicose e de oxigénio.

Os lactentes e as criangas tém uma area corporal maior, relativamente ao peso.
Perdas de calor significativas ocorrem pela pele da cabeca grande, do lactente. A
crianca e o lactente doente ou traumatizado, tem um risco maior de hipotermia. A
hipotermia pode provocar uma depressao respiratoria, uma distribuicdo periférica do
oxigénio imperfeita, irregularidade do batimento cardiaco, acidose metabdlica,

hipoglicemia, coagulopatia e alterages do nivel de consciéncia.

1.6 - Outras especificidades

Y

O peso varia com idade. Uma estimativa correcta € necesséria, para a administracao
de fluidos e medicamentos. Sempre que possivel todos as criancas devem ser
pesados, se 0 peso ndo estiver disponivel, deve-se usar fitas de ressuscitacdo

baseadas no comprimento, que estimam o peso através do comprimento.
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Figura 3 - Fita de Broselow (fita de ressuscitacéo) (Fonte: ENPC — Provider manual)

Quando estas ndo estdo disponiveis existem ainda algumas férmulas que fornecem um peso

estimado:

# Peso =2 (idade + 4)

# Peso = |dade (meses) . 4

2

% Altas taxas metabodlicas, com reservas de glicogénio limitadas, com aumento do
consumo da glicose/glicogénio armazenado e aumento do risco de hipoglicemia.

¥ Grande perda de fluidos insensiveis. A perda insensivel de fluidos ocorre através da
transpiracdo e respiracdo. As criangas tém uma maior necessidade de manter a
reposicao de fluidos, que é calculada por kg e ajustada a sua condicao.

% Calcificacdo dos ossos incompleta, logo a auséncia de fracturas, mesmo em 0ssos
longos, ndo afasta a hipétese de lesées internas noutras estruturas.

% A medicacdo é metabolizada de forma diferente pelas criancas, por isso todas as
medicac¢bes sdo baseadas no peso em Kg.

% As criancas tém uma cabeca proporcionalmente mais pesada e maior, relativamente ao
tamanho corporal, 0 que contribui para um centro de gravidade mais alto. As criancas
tém maior risco de ferimentos na cabeca, porque tendem a cair de cabeca.

¥ Os lactentes tém musculos do pescoco fracos associados a uma grande e pesada

cabeca.

Tendo em conta todas estar particulares da crianca, importa também mencionar alguns
principios basicos para abordar a crianca que ajudam os profissionais de salde na relagcdo com

a crianca e seus familiares:
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Estabelecer um ambiente infanti e amigavel usando cores garridas, pinturas,
desenhos...

Permitir que os familiares permanecam sempre que possivel com a crianca.

Tratar a crianca pelo seu nome proprio e perguntar-lhe porque nome quer ser
chamado.

Comunicar com os familiares usando termos ndo médicos, especialmente quando se
trata de intervengdes cirlrgicas, tratamentos ou sinais e sintomas.

Observar atentamente o nivel de consciéncia (a interacgéo da crianca com a familia e o
ambiente que a rodeia), a posicdo em que esta se sente mais confortavel, a cor da
pele, a frequéncia e o esforco respiratério e o grau de desconforto antes de examinar a
crianca fisicamente.

Proporcionar privacidade.

Comparar os achados na avaliacdo da crianca, com 0s comportamentos normais
descritos pelos familiares (ex. habitos de dormir e comer, nivel de actividade e de
consciéncia).

Ser honesto com a crianca e seus familiares. Falar com a crianga de acordo com o seu
estadio de desenvolvimento.

Falar de uma forma calma, simpatica e num tom directo.

Assegurar que os familiares estdo bem informados e esclarecidos em relacdo a
situacao clinica e ao plano de tratamento previsto.

Reconhecer comportamentos positivos, incentivando a crianga, bem como gratifica-la
apos o procedimento atraves da oferta de recompensas (autocolantes, balbes, ...).
Deixar que a crianga expresse as suas opinides, tome as suas decisdes e intervenha
activamente no seu tratamento de acordo com a sua idade. Ex.: perguntar a criangca em
gue braco é que prefere que se mega 0 seu musculo (a tensdo arterial) explicando o

seu procedimento.

(...)

13



2 - AVALIACAO INICIAL

E necessario utilizar um processo sistematico na avaliacdo inicial de todas as criancas com
doenca ou lesdo, de modo a permitir o reconhecimento de condi¢cbes de perigo de vida, de
indicadores de doenca e lesdo e para determinar prioridades nos cuidados, de acordo com o0s

achados da avaliacéo.

Utilizar uma abordagem organizada e sistematizada a crianca, ajuda a assegurar que 0s sinais
de comprometimento fisiolégico ndo passem despercebidos. A avaliacao inicial divide-se em 2
fases: primaria e secundaria. Ambas podem ser completadas em minutos, excepto se a crianga

necessitar de medidas de reanimacao.
A seguinte mnemonica descreve os componentes da avaliagdo inicial do paciente pediatrico:
AVALIACAO PRIMARIA

A - Via aérea com estabiliza¢do simultanea da coluna cervical, em qualquer crianca com lesao,

cujo mecanismo de lesdo, sintomas e achados fisicos sugiram trauma cervical.

B — Respiracéo

C - Circulacéo

D — Disfungéo neurologica

E — Exposicédo e controle ambiental, para evitar perda de calor

AVALIACAO SECUNDARIA

F — Avaliagao completa dos sinais vitais incluindo o peso e facilitar a presenca da familia
G — Proporcionar medidas de conforto

H — Avaliacdo da cabeca-aos-pés e histéria

| — Inspeccionar superficies posteriores

2.1 - AVALIACAO PRIMARIA

As intervencbes efectuadas para corrigir qualquer condicdo de perigo de vida, devem ser
executadas antes de se continuar com a avaliacdo. As intervenc¢des sdo enumeradas por

ordem de prioridade.
A —Via aérea

Avaliagao (inspeccionar a via aérea da crianga):

14



(V)

(LY

(S

Vocalizacdo. A crianca fala ou chora?

Obstrucéo pela lingua em criancas inconscientes

Dentes soltos ou objectos estranhos, como pastilhas elasticas ou brinquedos
pequenos, ha oro ou hipofaringe

Vémito, hemorragia ou outras secre¢des na boca

Edema dos labios e/ou tecidos da boca

Postura adoptada (posi¢éo de tripod - crianca sentada e inclinada para a frente, com o
pescoco em extensdo e com a cabeca levantada para cima, para maximizar a via
aérea)

Sialorreia

Disfagia (dificuldade em deglutir)

Sons anormais da via aérea, como: estridor, ressonar, gorgolejo.

- Sons inspiratérios anormais — causados por obstrugdo da via aérea superior ou extra-toracica

- Sons expiratdrios anormais — obstrucdo da via aérea inferior ou intratoracica

Intervencdes:

Via aérea permeavel

=

Quando se suspeitar de trauma cervical, efectuar manualmente a imobilizacdo
cervical.Todas as manobras da via aérea a estas criancas devem ser efectuadas com a
coluna cervical numa posigéo neutra, para evitar lesdes secundarias.

Se a crianga esta acordada e respira, esta podera ter assumido uma posi¢cdo que
maximize a sua capacidade para manter uma via aérea espontanea. Permitir que a

crianga mantenha essa posi¢céo ou uma posi¢ao de conforto.

Via aérea parcial ou totalmente obstruida

=

=

Em criangas inconscientes ou incapazes de manter a via aérea espontaneamente,
posiciona-la em posicdo de fungador e abrir manualmente a via aérea.
Técnicas para abrir ou permeabilizar uma via aérea obstruida durante a avaliacdo

primaria:

- Protusédo/sub-luxacéo da mandibula

- Elevacéo do queixo com inclinagcéo da cabeca (dificil de efectuar em criancas pequenas). Nao

usar se

=

suspeita de trauma.

Os lactentes e as criancas pequenas tém um didmetro occipital maior. O
posicionamento em decubito dorsal pode causar flexao anterior das vértebras cervicais,
contribuindo para um comprometimento/obstrucdo da via aérea ou para diminuir a

eficacia das manobras de protus@o da mandibula ou de elevagdo do queixo.
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Para promover um alinhamento neutro da coluna cervical e uma posicéo neutra da via
aérea, deve-se colocar um lencol/toalha sob os ombros da crianca. Deste modo
conseguimos um alinhamento horizontal dos ombros com o meato auditivo externo.
Aspirar com uma canula rigida a orofaringe, para remover detritos.

Vomitos ou secrecdes, deve ser aspirados de imediato para evitar a aspiragdo. Aspirar
suavemente para evitar a estimulagdo do reflexo de vomito, aspiragdo e até mesmo
bradicardia.

Aspirar a nasofaringe nas criancas pequenas, para remover secre¢cdes nasais.

Seguir as guidelines do suporte de vida pediatrico para remover objectos estranhos

gue estejam a obstruir a via aérea.

Se a crianca ndo conseguir manter a permeabilidade da via aérea, apds o correcto

posicionamento:

=

Inserir um tubo nasofaringeo, se a crianca estiver consciente e nao houver evidéncia
de trauma facial ou fractura de cranio.

Inserir um tubo orofaringeo, se a crianga estiver inconsciente ou ndo possuir reflexo de
voémito. Manter o correcto posicionamento da cabeca e queixo, mesmo que a via aérea
esteja permeével.

Preparar para a entubacédo endotraqueal

B — Respiracéo

Depois de assegurada uma via aérea permeével, devemos avaliar o seguinte:

Avaliag

O 0 0 0

O

=

- Adejo

ao:

Estado de consciéncia

Respiragédo espontanea

Ritmo e profundidade da respiracéo

Movimentos toracicos simétricos (movimentos de expansdo e relaxamento do térax
simétricos)

Cor da pele (cianose - em 1° na mucosa labial, mas é um sinal tardio de
comprometimento respiratorio)

Presenca e qualidade dos sons respiratorios, bilateralmente. Auscultar, bilateralmente,
sobre as axilas. Como a parede tordcica das criangas €é fina, os sons respiratérios
podem ser transmitidos de um lado para o lado oposto, revelando “sons iguais”, mesmo
na presenca de um pneumotérax.

Presenca de indicadores de esforgo respiratdrio aumentado:

nasal
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- Tiragem subesternal, subcostal, intercostal, supraclavicular ou supraesternal

- Balancear da cabeca

- Gemido expiratério

- Uso dos musculos acessorios

- Distencao das veias jugulares e posicao da traqueia (dificil de avaliar nas criancas)

- Respiragéo paroxistica

- Integridade da parede toracica e tecidos moles

=

Avaliacdo das Sat.02, através de um pulsoximetro

- Sat.02< 95%, é um indicativo de comprometimento respiratorio, excepto em criangas com

defeitos

cardiacos congénitos nao corrigidos.

Intervencdes:

Respiracdo presente e eficaz:

=

=

Posicionar a crianca para melhorar a eficacia da respiracdo e promover o conforto. Os
mecanismos respiratorios sdo mais eficazes se a crianga estiver numa posicao elevada
Numa crianga com respiragdo espontanea, administrar O2 suplementar, de acordo com
a condicdo clinica da mesma: Todas as criancas com doenca ou lesdo em estado
critico, devem receber O2 na maior concentracéo possivel tolerada

Considerar o uso de uma mascara de alta concentracdo, com um fluxo de O2 suficiente

para manter o reservatorio insuflado durante a inspira¢éo (12-15 I/min.)

Respiracéao ineficaz:

=

=
=

Proporcionar ventilagdo assistida com O2 a 100% através de insuflador manual e
mascara facial, se a crianga apresentar apneia ou hipoventilagao: Avaliar a eficacia da
ventilagdo assistida, observando 0os movimentos toracicos (expanséo e relaxamento) e
auscultando os sons respiratérios, bilateralmente.

Preparar para a entubacao endotraqueal.

As indicacdes para se proceder a Entubacao Endotraqueal séo:

- Controlo inadequado do SNC sobre a ventilagéo, resultando em apneia ou esforco respiratorio

inadequado (ex: lesé@o craniana grave com diminui¢céo do estado de consciéncia ou ECG < 8)

- Perda

dos reflexos protectores da via aérea

- Obstrucao anatémica ou funcional da via aérea

- Esforco respiratério excessivo, levando a fadiga
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- Necessidade de pressdes inspiratérias elevadas ou press@es positivas no final das

expiragdes, para manter eficazes as trocas gasosas alveolares

- Necessidade de paralisia ou sedacdo para efectuar estudos diagnésticos, enquanto se

assegura a proteccdo da via aérea e controlo da ventilacdo
2 Reunir equipamento necessario para a entubagéo endotraqueal:
- Aspirador: sonda de aspiracdo de tamanho adequado para caber no TET
- Insuflador manual e méascara facial com fonte de 02
- Cabo e lamina do laringoscépio
- TET: 1 do tamanho estimado; 1 com menos 0,5 mm; 1 com mais 0,5 mm.
- Adesivo para fixar o TET
- Detector de CO2 expirado (se disponivel)

- Confirmar a correcta colocagdo do TET apés a insercdo e sempre que a crianga for

mobilizada:
Confirmacao inicial/primaria:
- Observar movimentos toracicos (expansao e relaxamento)

- Auscultar os sons respiratérios, bilateralmente, sob a axila e sobre o estdbmago (epigastro).
Nas criangas os sons ouvidos sobre o estdbmago (epigastro), deverdo ser sempre mais baixos

do que os sons ouvidos sob as axilas

- Observar a presenca de vapor de 4gua no TET, durante a expiracao

Confirmagédo secundaria:

- Envolve a avaliacédo de CO2 expirado e da Sat.02

- Avaliar o CO2 expirado através de um aparelho colormétrico ou capnégrafo (se disponivel)
- Avaliar Sat.02, através de um pulsoximetro

- Avaliacao das alteracdes ou melhorias da coloracédo da pele e mucosas

- Fixar o TET mantendo a cabeca numa posi¢do neutra

- Registar o tamanho do TET usado, se tem ou ndo cuff e profundidade, medindo o nivel do

tubo até a comissura labial, gengiva ou linha dos dentes

- A profundidade adequada do TET pode ser calculada usando uma das seguintes formulas:
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# Profundidade (cm): diametro interno do tubo (em mm) x 3

# Profundidade (cm): Idade (anos)/2 + 12 criangas com > 2 anos
- Efectuar Rx toréx

- Colocar sonda gastrica, para descomprimir o estdmago e diminuir o risco de aspiracao. A
distencao gastrica pode impedir uma ventilacdo adequada, limitando o movimento descendente

do diafragma
- Administrar medicacao, conforme prescricdo médica, para facilitar a entubacéo endotraqueal

- Ter agulha de toracocentese disponivel, se for necessario efectuar descompressédo de
pneumotérax de tenséo, no caso de faléncia respiratoria severa ou se a crianga estd com TET

e ndo melhora com as outras intervencdes

C - Circulacéo
Depois de estabelecida uma respiracdo eficaz, devemos avaliar o0 seguinte:
Avaliacdo:

2 Palpar um pulso central e periférico quanto ao ritmo e qualidade (volume/forca)
- Pulso braqueal no lactente
- Pulso carotideo nas criancas > 1 ano
- Pulso femural em qualquer crianca, independentemente da idade

2 A presenga de um pulso central com um pulso periférico ausente ou fraco, € um sinal

de mé perfuséo tecidular

(V)

Cor da pele (palida, marmoreada, cianosada), temperatura, sudorese (diaforese)

2 Tempo de preenchimento capilar. Pressionar a unha durante alguns segundos e depois
aliviar a pressao. O tempo necessario para recuperar a coloracdo normal é o tempo de
preenchimento capilar (TPC). TPC normal é de 2 segundos ou menos num ambiente
aquecido. Factores que alteram o TPC nédo relacionados com alteracfes gerais da
perfusdo tecidular: baixa temperatura ambiente e lesbes com comprometimento

vascular
Intervencdes:
Circulacao ineficaz:

2 Controlar hemorragia externa, aplicando compresséo directa sobre o local
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2 Obter acesso venoso do maior calibre que a veia poder aguentar e iniciar perfusfes

EV, de acordo com o estado clinico da crianga

- Na crianga inconsciente de qualquer idade, se ndo for possivel colocar um acesso venoso

periférico rapidamente, considerar um acesso intra-6sseo imediatamente

- Administrar bdlus de fluidos a 20 ml/Kg, de uma solucéo cristaléide aquecida (S:F: a 0,9% ou
Lactato de Ringer), de acordo com o estado de perfusdo da crianca Numa criangca com um
défice severo de volume, o bodlus deve ser infundido em 5-10 minutos; nos casos menos

severos em 5-20 minutos.

- Repetir o0 bélus, se perfusédo tecidular inadequada, até se verificar uma melhoria da perfusédo
sistémica. Se persistirem sintomas de choque, a crianca pode precisar de sangue (perdas

hemorragicas), solugdes coldides (choque séptico) ou vasopressores (chogue neurogénico)

<2 Iniciar terapéutica medicamentosa, de acordo com a doencga, lesdo ou estado de
perfusdo da crianga
2 Iniciar cardioversao sincronizada (se disrritmias)

2 Iniciar compressdes cardiacas se FC < 60 b/min e a perfusao € ineficaz

D — Disfuncédo Neuroldgica (breve avaliacéo)

Depois de avaliada a via aérea, a respiracdo e a circulacéo, efectuar uma rapida avaliacéo
neuroldgica, para determinar o grau de disfuncéo, de acordo com o estado de consciéncia da

crianca. A avaliac@o deve ser baseada na idade da crianca e no seu nivel de desenvolvimento.
Avaliacao:

2 Determinar o estado de consciéncia da crianga, avaliando a sua resposta a estimulos

verbais e/ou dolorosos, usando a mnemonica AVPU:
- A — alerta e acordada
- V —responde a estimulos verbais
- P — responde apenas a estimulos dolorosos
- U —nao responde

2 Nas criangas com disfuncéo neurolégica crénica, avaliar se as respostas correspondem
as do seu estado habitual ou basal. Perguntar aos cuidadores qual seria 0 seu nivel
tipico de resposta.

2 Avaliar pupilas (tamanho, forma, simetria, reactividade a luz).

Intervengdes:
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Se a avaliacdo indicar uma diminuicdo do estado de consciéncia, serdo efectuadas

investigagdes adicionais durante a avaliagdo secundaria, para identificar a causa.

< Iniciar terapéutica medicamentosa
2 Considerar a necessidade de entubacéo endotraqueal, para manter a via aérea patente

e/ou assegurar uma ventilacéo e oxigenacao adequadas.

E — Exposigédo e Controle Ambiental
Avaliacéao:

o Despir a crianga para examina-la e para identificar lesbes traumaticas e sinais
adicionais de doenca. As criancas perdem rapidamente calor corporal quando sdo
expostas, devido a sua maior area de superficie corporal/peso. Deve-se iniciar medidas
para manter a crianga normotérmica ou para aquecé-la se estiver hipotérmica. Em
criangas gravemente feridas ou doentes, o stress provocado pelo frio pode aumentar
as necessidades metabdlicas, exacerbar os efeitos da hipoxia e hipoglicemia e afectar

a resposta as manobras de reanimacao.
Intervencdes

2 Providenciar medidas para manter a temperatura corporal normal ou para aqguecer a

crianga:
- Cobertores aquecidos
- Luzes de aquecimento ou outros aparelhos de aquecimento
- Aquecer o ambiente, aumentar a temperatura do quarto, se necessario
- Fluidos EV aquecidos

2 Nas criancas com febre, promover medidas de arrefecimento (as necessidades
metabdlicas aumentam 10%-13% por cada grau °C acima do normal ou 8% por cada
grau Fahrenheit). Evitar os arrepios de frio, pois estes ndo sO aumentam as

necessidades metabdlicas e de O2 como aumentam a temperatura
- Remover o excesso de roupa ou cobertores
- Administrar antipiréticos, segundo protocolo

- Nas criancas febris, administrar fluidos EV a temperatura corporal normal.
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2.2 - AVALIACAO SECUNDARIA

F — Avaliagdo Completa dos Sinais Vitais
Avaliacéao:

S Os sinais vitais podem ser obtidos antes de se efectuar a avaliagdo secundéria,
especialmente se a crianca apresentar doenca ou lesao grave e necessitar de cuidados
urgentes. Se ainda ndo tiverem sido obtidos, deverdo ser obtidos agora. O
reconhecimento de alteracdes subtis e significativas dos sinais vitais € uma parte
importante da avaliacdo. Devem ser avaliados os seguintes sinais vitais, em todas as

criangas:
- Respiragdo: avaliar frequéncia, ritmo e profundidade

- Pulso ou FC: auscultar um pulso apical como base de comparacdo em lactentes e criangas
pequenas e em qualquer lactente, crianga ou adolescente com doenca ou lesdo grave.

Comparar os pulsos centrais e periféricos bilateralmente, quanto a forca e igualdade

- Avaliar o pulso periférico num membro sem lesdo, aquando da avaliagdo do estado de

perfusdo central e periférico

- Tensao Arterial: avaliar através de auscultacdo, palpacao, ultrasons ou monitor ndo invasivo.
O tamanho do cuff (bragcadeira) pode afectar a preciséo da leitura. Usar um tamanho adequado

a crianca. A bracadeira deve cobrir 1/2 a 1/3 da parte superior do brago

- Auscultar a TA inicial em lactentes, criancas ou adolescentes com sinais de ma perfusédo. Os
monitores ndo invasivos, devem ser usados com precau¢do em criancas em estado critico,
uma vez que alguns modelos ndo possuem precisdo para avaliar TA extremamente elevadas
ou baixas. Leituras anormais ou mudancas significativas na leitura, devem ser validadas

através da auscultac@o ou outro método manual.

As criangas podem apresentar valores normais de TA para a idade, mesmo apés perdas
significativas de fluidos ou sangue (até perdas de 25% do volume), até apresentarem uma

diminuicdo da TA sistolica.

- Temperatura: oral, rectal, axilar, de acordo com a idade e condi¢éo da crianca. Evitar avaliar a

temperatura rectal em criangas imunossuprimidas.
- Monitorizag@o CR continua com Sat.02, se necessario

- Peso em Kg. A avaliagdo do peso é necessaria para se poder proceder ao calculo das doses

de medicacéo e volumes de fluidos EV.
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F — Presenca da Familia
A familia é o principal sistema de apoio da crianca doente.

< Designar um elemento da equipa para providenciar apoio a familia e todas as

explicacbes acerca dos procedimentos

(V)

Avaliar as necessidades da familia — ter em consideracéo as variantes culturais

< Facilitar e apoiar o envolvimento familiar nos cuidados a crianga

G — Proporcionar Medidas de Conforto

<2 Iniciar medidas de conforto de acordo com as queixas da crianca e lesGes 6bvias

H — Avaliacdo da cabeca — aos — pés

Efectuada através da inspeccdo, palpacdo e auscultacdo. A ordem e o tipo de informacdo
recolhida durante a avalia¢cdo secundaria, ira variar de acordo com o nivel de desenvolvimento,

queixa principal e estado clinico da crianca.

Aparéncia geral

A aparéncia geral da crianca pode auxiliar o Enfermeiro a detectar problemas que necessitardo
de investigacdo posterior. O nivel de actividade, a interaccdo com 0 meio ambiente, a
aparéncia exterior (cuidados de higiene, roupas apropriadas para a estacdo, estado
nutricional), e reac¢cbes aos cuidadores, constituem factores importantes na avaliacdo da
crianca. Posicdo e alinhamento do corpo, movimentos de defesa, tbnus muscular e odores
estranhos (gasolina, quimicos, urina e fezes), podem ser identificados durante a avaliacdo

secundaria.

Cabeca / Face / Pescoco

Durante a avaliagdo secundaria é efectuada uma avaliagdo neurologica mais completa: Nesta

altura pode ser determinada a Escala de Coma Pediatrica ou a ECG.Determinar a orientagdo

N

relativamente a pessoa, espaco e tempo (em criangcas maiores) ou a capacidade para

reconhecer os cuidadores (em criangas mais pequenas).
2 Inspeccao:
* Laceragoes, abrasoes, equimoses, rash, assimetrias ou edema

* Petéquias, hemorragia sub-conjunctival
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* Dentes soltos ou objectos na boca
» Deformacgdes Osseas ou angulagdes
* Simetria das expressdes faciais
* Distencao das veias jugulares
2 Palpacao:

» Fontanela anterior e posterior (pulsatil, abaulada, deprimida). As fontanelas devem ser
palpadas com a crianca elevada e calma e n&o palpar sobre traumatismos ou lesdes ésseas

evidentes
* Posigao da traqueia

* Depressbes ou crepitagdes dsseas

Olhos / Orelhas / Nariz

2 Inspeccéo:
* Olhos e posigao das palpebras e posi¢cao das orelhas
- Cor das escleréticas e conjuntiva, observar hemorragia sub-conjuntival
- Hifema (hemorragia na camara frontal do olho, no espaco entre a cérnea e a iris)
- Ptose (palpebra superior descaida)
* Drenagens ou hemorragia
* Laceragoes, abrasdes ou edema
* Equimoses ou hematomas

- Equimoses periorbitarias ou Raccoon’s Eyes (sugestivo de fractura da base anterior do

craneo)

- Equimoses retroauriculares ou Battle’s Sign (sugestivo de fractura da base posterior do

craneo)
« Oculos ou lentes de contacto
* Pupilas (tamanho, forma, simetria, reactividade a luz e opacidade)

* Movimentos extraoculares dos olhos
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- Observar a capacidade que a crianca apresenta para seguir um dedo e um objecto em 6

direc¢bes

2 Palpacao:
* Dor ou sensibilidade periorbitaria
* Dor ou sensibilidade auricular

 Dor ou sensibilidade nasal

Térax:

2 Inspeccao:
* Ritmo, profundidade e esforco respiratério, uso de musculos acessérios e abdominais,
movimentos respiratérios paroxisticos
* Simetria dos movimentos toracicos
* Lacerag0es, abrasdes, contusodes, lesodes, rash, feridas perfurantes, objectos empalados,
equimoses, edema, cicatrizes ou presenca de catéres venosos centrais (CVC)
« Cicatrizes de tubos toracicos, CVC, cirurgias ou feridas penetrantes
< Auscultagéo:
* Igualdade dos sons respiratérios (auscultar lateral, anteriormente e posteriormente, se
possivel sobre os pulmdes)
» Sons adventicios tais como: sibilos, crepitagdes e friccdo
» Sons cardiacos (frequéncia, ritmo e sons adventicios tais como: murmurios, galopes e
friccdo)
o Palpacao:
* Sensibilidade da parede toracica
* Crepitacoes
» Enfisema subcutaneo

» Deformidades 6sseas
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Abdémen:
2 Inspeccao:
* Uso dos musculos abdominais na respiragao
* Laceragbes, abrasdes, contusodes, rash, objectos empalados, equimoses
» Observar marcas do cinto de seguranga em criangas envolvidas em acidentes de viacdo
* Distencao
* Tubos de alimentagao ou botdo gastrico
* Feridas penetrantes ou cicatrizes cirurgicas
< Auscultagéo:
* Sons intestinais nos 4 quadrantes
o Palpacao:

* Dos 4 quadrantes: rigidez, sensibilidade e defesa. Se a crianga estiver a chorar, esta
avaliacdo é mais dificil. A palpacdo durante a inspiracdo permite efectuar uma avaliagdo

quando os musculos abdominais estdo mais relaxados.

Pélvis e Perineo:

2 Inspeccéo:
* Laceracoes, abrasoes, rash, edema
* Drenagens pelo meato ou vagina
* Edema ou sangramento escrotal
* Priapismo (indicativo de patologias como a anemia falciforme ou lesdo da coluna
vertebral)
o Palpacao:
* Estabilidade pélvica
» Ténus do esfincter anal

* Pulsos femorais
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Extremidades:
2 Inspeccao:
» Angulagdes, deformidades, feridas abertas com fragmentos 6sseos, feridas
penetrantes, edema, equimoses, rash, plrpura, petéquias
» Cor (comparar membro com lesdo, com membro sem lesdo)
* Movimentos anormais
* Posicao
» Cicatrizes ou acessos venosos
+ Sinais de anomalias congénitas
o Palpacao:
» Temperatura da pele (comparar membro com lesdo, com membro sem les&o)
+ Simetria e qualidade dos pulsos distais. Comparar bilateralmente os pulsos periféricos
guanto a forca e igualdade.
* CrepitacOes 6sseas
» Forga muscular e amplitude dos movimentos

» Sensibilidade

| — Inspeccionar Superficies Posteriores
2 Inspeccao:

» Sangramento, abrasdes, feridas, hematomas, equimoses

* Rash, purpura, petéquias, edema

» Marcas com padrao em varias fases de cicatrizagao (sugestivas de maus-tratos)
o Palpacao:

* Sensibilidade e deformidades da coluna

* Sensibilidade do angulo costovertebral
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H — Histoéria

A histéria pode ser obtida através de informagcBes dos cuidadores e/ou da criangca ou
adolescente. E uma peca importante, que ajuda os profissionais de salde a analisar os
achados da avaliacdo. Informagdo adicional, incluindo a histéria social e familiar também

podera ser necessaria.
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3— CONCLUSAO

A actuacdo perante a vitima pediatrica requer um processo sistematizado, que permita
reconhecer condicdes de perigo de vida, identificar lesBGes e determinar prioridades de
cuidados, baseados na avaliacdo. A crianca tem particularidades anatémicas e fisiologicas pelo
gue é necessario adaptar os procedimentos de SBV e SAV a essas caracteristicas pois no
essencial os principios gerais sdo os mesmos do adulto, existindo no entanto algumas

diferencas, para as quais os profissionais de emergéncia tém que estar atentos.

Todas as estruturas anatémicas sdo mais frageis pelo que todas as manobras tém que ser
feitas com maior suavidade para ndo causar traumatismos a crianga, esta esta particularmente
sujeita a situag6es de obstrucdo da via aérea dado que é de menor diametro e colapsa com
facilidade e a lingua, também de dimensdes relativas maiores, mais facilmente causa
obstrucdo da via aérea. A frequéncia cardiaca nas criancas € mais elevada que nos adultos e a

manutenc¢do de uma circulacéo eficaz depende da manutencéo da FC.

O reconhecimento de condi¢des de perigo de vida requer o conhecimento do crescimento e
desenvolvimento normal, bem como das caracteristicas anatomo-fisiolégicas Unicas do

lactente, crian¢a e adolescente.

A chave para uma assisténcia com sucesso € o reconhecimento precoce de uma situacédo de
pré-faléncia, com o objectivo de prevenir a faléncia, através da instituicdo de um tratamento

adequado.

Com a realizacdo das sessdes de formacdo pude transmitir conhecimentos que possuo e
experiéncias vivenciadas durante 0 meu exercicio profissional no servigo de urgéncia pediatrica
aos profissionais do pré-hospitalar, contribuindo assim para esclarecer, sensibilizar e relembrar
algumas especificidades essenciais da abordagem & crianca, o que certamente vai melhor a
sua prestacdo de cuidados e apés discussdo orientada no final da sessdo o feedback foi

extremamente positivo.
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Diapositivo 1

Diapositivo 2

Diapositivo 3

CATOLICA

4 Curso de Pérlicenciatura de Especialidade em
€Enfermagem Médico-Cirurgica

AvariacAo DA CRIANCA
GRAVEMENTE DOENTE

Delegacao Regional do Porto Srf-2 Vania ffarques

OBJECTIVOS

o Analisar particularidades da abordagem a
criancga gravemente doente.

o Identificar caracteristicas na via aérea da
crianga;

o Identificar os sinais de alarme na avaliagio da
eficacia ventilatéria;

o Reconhecer os sinais da Sindrome de Dificuldade
Respiratéria na crianga;

o Evidenciar a importancia da manutencéo de
circulagdo eficaz;

o Sensibilizar para os sinais/sintomas especificos
da desidratagéo e do choque na crianca; .

o Avaliar particularidades na avaliagdo neurolégica
da crianca;

o Relembrar caracteristicas especificas da crianga
que condicionam a sua exposigao;

o Demonstrar a importancia de uma avaliacdo
rapida do ABC na criancga;

o Enumerar os principais sinais de alarme na
avaliacdo da crianga;

o Partilhar experiéncias da abordagem da crianga
gravemente doente a nivel pré-hospitalar e .
hospitalar.




Diapositivo 4

Diapositivo 5

Diapositivo 6

A CRIANGA NAO E UM ADULTO EM
MINIATURA

o Via aérea

 Dentes nouco imolantados
Base dalingua depressvel
Eiglote e feraduns

Narinas Estreitas

Lasinge anteior

Ineun Grande

oRespirag¢do
Age years) Respialoy rete eats per mite)
< 340
12 %%
5 230
512 85
>12 1520

Em pediatria a paragem cardiaca como factor
primario é pouco frequente. A primeira faléncia .

é quase sempre respiratoria.

Na crianga a presenca de 2

ou mais dos seguintes sinais caracteriza a presenga
de Sindrome de Dificuldade Respiratéria:
(SDR)

- FR > 40 c¢/m (60 RN)
- Cianose

« Adejo nasal

- Gemido expiratério
- Tiragem




Diapositivo 7

Diapositivo 8

Diapositivo 9

Suprasternal

(Clavicular

Miusculos pouco desenvolvidos levam ao
aparecimento de retrac¢oes conduzindo a

tiragem em varios pontos.

Sinais de gravidade:
v Taquipneia
v Taquicardia
v Gemido
v Estridor e pieira
- inspiratério
- expiratério
v Balancear da cabega

v Adejo nasal

v Intoleréncia ao dectibito dorsal
v’ Agitagao

v Tiragem

Sinais de deterioragdo:

v’ Aumento da tiragem

v'/Aumento da frequéncia respiratoria
v'Aumento da frequéncia cardiaca
v'Fadiga

vAlteragéo do nivel de consciéncia




Diapositivo

oCirculagao
10
g e Her ke feas pe i)

d 110-160
12 100-150
b2 9%-140

52 8-20

B B0-100

Diapositivo

Importante em lactentes e criancas pequenas
porque:
1 1 ~ Existe maior quantidade de dgua total e maior

amplitude do espago extracelular em relagdo ao
peso;

+ Maior superficie corporal em relagio ao peso
(maiores perdas insensiveis);

+ Maior “turnover” de agua (lactente 25%, adulto
6%)

Diapositivo C Desidratagdo
12

Disttrbio dos liquidos corporais;

Ocorre sempre que o total de liquidos
eliminados ultrapassa a totalidade de liquidos
ingeridos.

Etiologia
« Diarreia aguda infecciosa ou Gastroenterite
 Vémitos
» Queimaduras
« Diabetes Insipida
« Hipertermia

e ()




Dia OSitiVO GRAU LIGEIRA MODERADA GRAVE
p % de perda de <59 (<2anos) 510% >10%
peso corporal < 3% (>2anos) 36% >6%
1 3 Comportamento Bom, alerta Irritado Letargico ou
Sede Normal Sedento Dificuldade em beber
Olhos Normais Encovados Muito encovados
Léagrimas Presentes Reduzidas Ausentes
Mucosas Humidas Secas “Boca Seca” Muito secas
Fontanela anterior Normal Deprimida Muito deprimida
Pele Sem prega cutanea Prega cutanea Prega cutanea
acentuada
<2seg Lento (2-4seq), Muito lento (> 4seg),
. diminuigao da pele fria, acrocianose
[Enchimento turgescéncia
capilar
Pulso Normal ira taquicardia Taquicardia
TA Normal Baixa Nao mensurav
Densidade urinaria <1020 1020-1030 Oligria ou anria
 débito urindrio

Diapositivo

14

Lissauer, 2003

Diapositivo

Nivel de
Fontanela  consciéncia Mucosas  Turgor cutaneo
deprimida reduzido secas diminuido

15 ﬁ(%/f‘/_

)
Olhos fundos e —
sem lagrimas ~
J SR
Taquicardia  Perda ponderal sibita
Hipotensio

Aumento do tempo  V250€OMstricdo peritérica

de enchimento capilar




Diapositivo Choque

Sindrome de m4 perfusdo tecidular, levando a uma
16 diminui¢do no aporte de O2 e nutrientes
necessarios ao metabolismo celular.

Hipovolémico

» Cardiogénico

Distributivo: - Séptico
- Neurogénico
* Obstrutivo .

ERCe CPR

Diapositivo

17

Newrogénico

PHTLS, 2008

Diapositivo

18

Pele marmoreada (rendilhada)




Diapositivo

19

Diapositivo

20

Diapositivo

21

oEstado Neurolégico

_» 1. Avaliacao pupilar:
-

_ simetria, tamanho e
Estado de ~ - reactividade 4 luz;
consciéncia ~_~ 2.Escalade Comade

2 N e EYC P
1 @ @ Glasglow modificada;
~3.AVPU
: B> T
3 B> LD
R < > < >

“Abertura dos olhos

Resposta motora

1 sem respostaador

AVPU
o A- Alert
o V- Voice
B ECG de 8
o P - Pain

@ U - Unresponsive




Diapositivo

22

Diapositivo

23

Diapositivo

24

o Exposi¢do

Despir a cri
para:

- avaliar possiveis

- gr.
traumatismos

- sinais de doenca rel.

Atencao:
- Perda de calor,

superficie corporal

peso e tamanho

ande aérea de

tivamente ao

AVALIAR 0 ABCD

o Répido
o Detectar sinais de gravidade

Patente e
segura?

* Em risco
* Obstruida?

B

. Respirag¢dao

n: e Alerta
- Taquipneia extrema; -

Trabalho respiratério
Adejo nasal
Tiragem
Respiragio paradoxal
Volume corrente
Expansio tordcica
Auscultagio
Sons anormais (estridor,
sibilos...)
Oxigenagio
Cianose ou palidez
SpO,

- Apneia; - Gasping

- Diminuicdo stibita do esforgo;
- Fadiga

- Auséncia de murmurio vesicular;
- Gemido

- Cianose com O, suplementar




Diapositivo

25

Diapositivo

26

Diapositivo

27

Q

. CIRCULACAO

Sinais de Alarme

n | 1
. -Taquicardia e
F&%ﬁ::;“ Bradicardia
extremas
| 4
a 5 1
Pulsos centrais/
periféricos vt
Presentes / ausentes
Amplitude
| 4
Perfusio | |
periférica
Tempo de reperfusio - Hipotensio .

Temperatura da pele
Coloragio i

D
. NEUROLOGICO

Sinais de Alarme
AVPU Diminuigdo do estado de consciéncia

Reconhece ao pais

Interage com outras pessoas Sem interacgio

A 4
[
®

Ténus / Postura Hipotonia

Nio reconhece

AVALIACAO DO ABCD - RAPIDA

AEREA E RESPIRACAO + Frequéncia cardiaca
«T. repreenchimento capilar
* Esforgo *TA

« Eficicia « Temperatura da pele

- Btits

* Nivel de consciéncia

* Postura .

- Pupilas




Diapositivo

28

Diapositivo

29

Diapositivo

30

O que reavaliar ...

o Permeabilidade da via aérea; Q

o Eficdcia da respiracio; .

o Cor e temperatura da pele e mucosas;
o FC e FR, ritmo e qualidade;

o Estado de consciéncia;

o Sinais vitais incluindo saturagdo periférica de O,;

o Dor (5° sinal vital).

N

ABORDAGEM A CRIANCA EM
CONVULSAO

-Descargas eléctricas

anormais;

-Contracgoes

o Distarbio no involuntarias da

funcionamento _J musculatura:
-Movimentos

cerebral:

clénicos;
-Desvio do olhar;
-Trémulo

desordenados, ténicos e/ou

Quando iniciar tratamento?

o Durag¢do > 5minutos

o 2 Episédios convulsivos sem recuperagao da
consciéncia entre eles.

A - Abertura e manutengdo de via aérea
permedvel e segura;

B - Oxigenoterapia, por méscara de alta
concentragao;

C — Monitorizagdo (FC, FR, SpO2, Temp.)
A

Se apresentar febre — administrar antipiréti
(rectal)




Diapositivo

31

Diapositivo

32

Diapositivo

33

TERAPEUTICA
o Diazepam Rectal o Diazepam EV
0,5mglkg 0,1 mg/kg [max. 2,5mg) (0-5
o Diazepam EV anos)
0,1-0,3mg/kg ou 5mg (6 a 12 anos) OU
Midazolan IM o Midazolam IM
0.2mg/Kg p "
0,2 mg/k L7

o Fenitoina EV mefks (mix Tme)
20mglkg
o Fenobarbital EV D

20mglkg P A

o Midazolan EV RE | & TA.L?

0.15-0.2mglkg

o Tiopental EV .
2-4mglkg

APOS TERMINO DA CONVULSAO:

o Monitorizar A,B,C;

o Monitorizar actividade convulsiva;

Transportar (]}
ou pedir ajuda
diferenciada

Considerar causa
subjacente

Crise que nao cede em 5’ apds

Diazepam .

- Nova crise apés Diazepam

Cadeia de sobrevivéncia pedidtrica .




Diapositivo

34

Diapositivo

35

Diapositivo

36

Condigoes de Seguranca

SBYV pediatrico

Inconsciente?

Grita por ajuda ‘ permeabilizar via aérea

nao respira normalmente?

5 insuflagdes resk
gasping?

$

sem sinais de vida . 15 een P
(sempulso ou fe <60bpm) 5 compressoes toracicas

2 insuflagoes D .

15 compressoes

PERMEABILIZAR VIA AEREA

\l"' @I\/é;f Lactente
__\%& 7 PN - Posi¢do Neutra
N Lt

—

Crianca Pequena
- Extensdo da cabega
e elevagdo do mentoy

Crian¢a maior
- Hiperextenséo da cabeca e
elevacdo do mento

Sub-luxacao da
mandibula




Diapositivo

37

Diapositivo

38

Diapositivo

39

AVALIAR RESPIRAGAO

VER
Movimentos torcicos

OUVIR
Ruidos de saida de ar
SENTIR
Na face se hé saida de ar

o Se a crianga respira

§ -

o POSICAO DE RECUPERACAO

PESQUISAR PULSO

Braquial Carotideo




Diapositivo

40

Diapositivo

41

Diapositivo

42

o Se a crian¢a tem circulag¢ao, mas nao respira

o Insuflagées 12 a 20 ciclos por minuto

NAO RESPIRA E NAO TEM CIRCULACAO

—e—————
s Técnica do abrago

o

#q Crianca Pequena
‘ 1Y - Uma mao

Crianga Maior

*Duas méos




Diapositivo

43

Diapositivo

44

Diapositivo

45

CONTINUAR MANOBRAS DE SBV DE FORMA
ININTERRUPTA ATE:

+ Ajuda diferenciada ]

* Sinais de vida }

 (acorde, inicie movimentos, abra os olhos)

- Exaustao ]

€&

~)
-~

6

Pré-
Hospitalar

Hospitalar




Diapositivo

46
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Diapositivo 1

Diapositivo 2

Diapositivo 3

CATOLICA

4 Curso de Pérlicenciatura de Especialidade em
€Enfermagem Médico-Cirurgica

AvariacAo DA CRIANCA
GRAVEMENTE DOENTE

0
[ ]
SIY Amarante Snf-2 Vania gfMarques
OBJECTIVOS

o Analisar particularidades da abordagem a
criancga gravemente doente.

o Identificar caracteristicas na via aérea da
crianga;

o Identificar os sinais de alarme na avaliagio da
eficacia ventilatéria;

o Reconhecer os sinais da Sindrome de Dificuldade
Respiratéria na crianga;

o Evidenciar a importancia da manutencéo de
circulagdo eficaz;

o Sensibilizar para os sinais/sintomas especificos
da desidratagéo e do choque na crianca; .

o Avaliar particularidades na avaliagdo neurolégica
da crianca;

o Relembrar caracteristicas especificas da crianga
que condicionam a sua exposigao;

o Demonstrar a importancia de uma avaliacdo
rapida do ABC na criancga;

o Enumerar os principais sinais de alarme na
avaliacdo da crianga;

o Partilhar experiéncias da abordagem da crianga
gravemente doente a nivel pré-hospitalar e .
hospitalar.




Diapositivo 4

Diapositivo 5

Diapositivo 6

A CRIANGA NAO E UM ADULTO EM
MINIATURA

o Via aérea

 Dentes nouco imolantados
Base dalingua depressvel
Eiglote e feraduns

Narinas Estreitas

Lasinge anteior

Ineun Grande

oRespirag¢do
Age years) Respialoy rete eats per mite)
< 340
12 %%
5 230
512 85
>12 1520

Em pediatria a paragem cardiaca como factor
primario é pouco frequente. A primeira faléncia .

é quase sempre respiratoria.

Na crianga a presenca de 2

ou mais dos seguintes sinais caracteriza a presenga
de Sindrome de Dificuldade Respiratéria:
(SDR)

- FR > 40 c¢/m (60 RN)
- Cianose

« Adejo nasal

- Gemido expiratério
- Tiragem




Diapositivo 7

Diapositivo 8

Diapositivo 9

Suprasternal

(Clavicular

Miusculos pouco desenvolvidos levam ao
aparecimento de retrac¢oes conduzindo a

tiragem em varios pontos.

Sinais de gravidade:
v Taquipneia
v Taquicardia
v Gemido
v Estridor e pieira
- inspiratério
- expiratério
v Balancear da cabega

v Adejo nasal

v Intoleréncia ao dectibito dorsal
v’ Agitagao

v Tiragem

Sinais de deterioragdo:

v’ Aumento da tiragem

v'/Aumento da frequéncia respiratoria
v'Aumento da frequéncia cardiaca
v'Fadiga

vAlteragéo do nivel de consciéncia




Diapositivo

oCirculagao
10
g e Her ke feas pe i)

d 110-160
12 100-150
b2 9%-140

52 8-20

B B0-100

Diapositivo

Importante em lactentes e criancas pequenas
porque:
1 1 ~ Existe maior quantidade de dgua total e maior

amplitude do espago extracelular em relagdo ao
peso;

+ Maior superficie corporal em relagio ao peso
(maiores perdas insensiveis);

+ Maior “turnover” de agua (lactente 25%, adulto
6%)

Diapositivo C Desidratagdo
12

Disttrbio dos liquidos corporais;

Ocorre sempre que o total de liquidos
eliminados ultrapassa a totalidade de liquidos
ingeridos.

Etiologia
« Diarreia aguda infecciosa ou Gastroenterite
 Vémitos
» Queimaduras
« Diabetes Insipida
« Hipertermia

e ()




Dia OSitiVO GRAU LIGEIRA MODERADA GRAVE
p % de perda de <59 (<2anos) 510% >10%
peso corporal < 3% (>2anos) 36% >6%
1 3 Comportamento Bom, alerta Irritado Letargico ou
Sede Normal Sedento Dificuldade em beber
Olhos Normais Encovados Muito encovados
Léagrimas Presentes Reduzidas Ausentes
Mucosas Humidas Secas “Boca Seca” Muito secas
Fontanela anterior Normal Deprimida Muito deprimida
Pele Sem prega cutanea Prega cutanea Prega cutanea
acentuada
<2seg Lento (2-4seq), Muito lento (> 4seg),
. diminuigao da pele fria, acrocianose
[Enchimento turgescéncia
capilar
Pulso Normal ira taquicardia Taquicardia
TA Normal Baixa Nao mensurav
Densidade urinaria <1020 1020-1030 Oligria ou anria
 débito urindrio

Diapositivo

14

Lissauer, 2003

Diapositivo

Nivel de
Fontanela  consciéncia Mucosas  Turgor cutaneo
deprimida reduzido secas diminuido

15 ﬁ(%/f‘/_

)
Olhos fundos e —
sem lagrimas ~
J SR
Taquicardia  Perda ponderal sibita
Hipotensio

Aumento do tempo  V250€OMstricdo peritérica

de enchimento capilar




Diapositivo Choque

Sindrome de m4 perfusdo tecidular, levando a uma
16 diminui¢do no aporte de O2 e nutrientes
necessarios ao metabolismo celular.

Hipovolémico

» Cardiogénico

Distributivo: - Séptico
- Neurogénico
* Obstrutivo .

ERCe CPR

Diapositivo

17

Newrogénico

PHTLS, 2008

Diapositivo

18

Pele marmoreada (rendilhada)




Diapositivo

19

Diapositivo

20

Diapositivo

21

oEstado Neurolégico

_» 1. Avaliacao pupilar:
-

_ simetria, tamanho e
Estado de ~ - reactividade 4 luz;
consciéncia ~_~ 2.Escalade Comade

2 N e EYC P
1 @ @ Glasglow modificada;
~3.AVPU
: B> T
3 B> LD
R < > < >

“Abertura dos olhos

Resposta motora

1 sem respostaador

AVPU
o A- Alert
o V- Voice
B ECG de 8
o P - Pain

@ U - Unresponsive




Diapositivo

22

Diapositivo

23

Diapositivo

24

o Exposi¢do

Despir a cri
para:

- avaliar possiveis

- gr.
traumatismos

- sinais de doenca rel.

Atencao:
- Perda de calor,

superficie corporal

peso e tamanho

ande aérea de

tivamente ao

AVALIAR 0 ABCD

o Répido
o Detectar sinais de gravidade

Patente e
segura?

* Em risco
* Obstruida?

B

. Respirag¢dao

n: e Alerta
- Taquipneia extrema; -

Trabalho respiratério
Adejo nasal
Tiragem
Respiragio paradoxal
Volume corrente
Expansio tordcica
Auscultagio
Sons anormais (estridor,
sibilos...)
Oxigenagio
Cianose ou palidez
SpO,

- Apneia; - Gasping

- Diminuicdo stibita do esforgo;
- Fadiga

- Auséncia de murmurio vesicular;
- Gemido

- Cianose com O, suplementar




Diapositivo

25

Diapositivo

26

Diapositivo

27

Q

. CIRCULACAO

Sinais de Alarme

n | 1
. -Taquicardia e
F&%ﬁ::;“ Bradicardia
extremas
| 4
a 5 1
Pulsos centrais/
periféricos vt
Presentes / ausentes
Amplitude
| 4
Perfusio | |
periférica
Tempo de reperfusio - Hipotensio .

Temperatura da pele
Coloragio i

D
. NEUROLOGICO

Sinais de Alarme
AVPU Diminuigdo do estado de consciéncia

Reconhece ao pais

Interage com outras pessoas Sem interacgio

A 4
[
®

Ténus / Postura Hipotonia

Nio reconhece

AVALIACAO DO ABCD - RAPIDA

AEREA E RESPIRACAO + Frequéncia cardiaca
«T. repreenchimento capilar
* Esforgo *TA

« Eficicia « Temperatura da pele

- Btits

* Nivel de consciéncia

* Postura .

- Pupilas




Diapositivo

28

Diapositivo

29

Diapositivo

30

O que reavaliar ...

o Permeabilidade da via aérea; Q

o Eficdcia da respiracio; .

o Cor e temperatura da pele e mucosas;
o FC e FR, ritmo e qualidade;

o Estado de consciéncia;

o Sinais vitais incluindo saturagdo periférica de O,;

o Dor (5° sinal vital).

N

ABORDAGEM A CRIANCA EM
CONVULSAO

-Descargas eléctricas

anormais;

-Contracgoes

o Distarbio no involuntarias da

funcionamento _J musculatura:
-Movimentos

cerebral:

clénicos;
-Desvio do olhar;
-Trémulo

desordenados, ténicos e/ou

Quando iniciar tratamento?

o Durag¢do > 5minutos

o 2 Episédios convulsivos sem recuperagao da
consciéncia entre eles.

A - Abertura e manutengdo de via aérea
permedvel e segura;

B - Oxigenoterapia, por méscara de alta
concentragao;

C — Monitorizagdo (FC, FR, SpO2, Temp.)
A

Se apresentar febre — administrar antipiréti
(rectal)




Diapositivo

31

Diapositivo

32

Diapositivo

33

TERAPEUTICA
o Diazepam Rectal o Diazepam EV
0,5mglkg 0,1 mg/kg [max. 2,5mg) (0-5
o Diazepam EV anos)
0,1-0,3mg/kg ou 5mg (6 a 12 anos) OU
Midazolan IM o Midazolam IM
0.2mg/Kg p "
0,2 mg/k L7

o Fenitoina EV mefks (mix Tme)
20mglkg
o Fenobarbital EV D

20mglkg P A

o Midazolan EV RE | & TA.L?

0.15-0.2mglkg

o Tiopental EV .
2-4mglkg

APOS TERMINO DA CONVULSAO:

o Monitorizar A,B,C;

o Monitorizar actividade convulsiva;

Transportar (]}
ou pedir ajuda
diferenciada

Considerar causa
subjacente

Crise que nao cede em 5’ apds

Diazepam .

- Nova crise apés Diazepam

Cadeia de sobrevivéncia pedidtrica .




Diapositivo
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Diapositivo

35

Diapositivo

36

Condigoes de Seguranca

SBYV pediatrico

Inconsciente?

Grita por ajuda ‘ permeabilizar via aérea

nao respira normalmente?

5 insuflagdes resk
gasping?

$

sem sinais de vida
(sem pulso ou fe <60bpm)

2 insuflagoes D .

15 compressoes

—— 15 compressées toricicas

PCR
3 SAV pediatrico

SBV 15:2
até itorizagao com eléctrodos 0

———— | Monitor analisa ritmo

o

v - Corrigir causas
FV/TVsp reversiveis Assitolia/ DEM
“Choque « Verificar eléctrodos “Choque NAO
Recomendado” | * Via aérea/Oxigénio Recomendado”

| « Acesso Venoso
v + Compressdes tordcicas
1 Choque ininterruptas
+ Administrar adrenalina
acada®a’
« Administrar

SBV 152 | Amiodarona SBV 15:2
(2 min) imediatamente antes do (2 min)
4° choque

QUANDO ENTUBAR

o Incapacidade de oxigenagdo
o Incapacidade de remogéo de CO,
o Aumento do esforgo respiratério

o Faléncia neuromuscular

o Faléncia SNC

o Faléncia cardiovascular .
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Diapositivo

38

Diapositivo

39

TECNICA DE ENTUBACAO

Laringoscépio
com
lamina recta

Crianca pequena

Laringoscépio com

L. g ~ lamina curva
_\E

Crianga maior

TUBOS OROTRAQUEAIS

RN 3.5 3.5 9

3M 6.0 3.5 10
1A 10 4.0 11
2A 12 4.5 12

Criangas > 2 A:

TET (tamanho) : Idade/4 + 4
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Diapositivo

41

Diapositivo

42

<

o‘\“
-~

Pré-
Hospitalar
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QUESTIONARIO

Avaliacdo da Acc¢éo de Formacgdo:
Com o objectivo de aperfeicoar estes momentos de ensino/aprendizagem e corrigir possiveis
falhas, solicito que anonimamente preencha este questionario.

Agradeco desde ja a sua colaboracéo.

Assinale com um (X) a sua resposta.
1 - Para a sua pratica de cuidados, considera que o tema apresentado foi:
a) Muito interessante ()
b) Interessante ( )
¢) Pouco interessante ( )
2 — Considera que esta Accdo de Formacdao vai contribuir para melhorar a sua pratica de
cuidados?
a) Sim( )
b) Nao( )
3 - A duracdo da Accéo de Formacdo foi:
a) Curta( )
b) Longa( )
¢) Adequada( )
4 — O suporte cientifico foi:
a) Muito bem estruturado ( )
b) Bem estruturado ( )
c) Mal estruturado ( )
5 - Considera que apresentacgao foi:
a) Muitaclara ()
b) Clara( )
¢) Poucoclara( )
6 — Os meios audiovisuais foram:
a) Muito adequados ( )
b) Adequados ( )
c) Inadequados ( )
7 — Os seus conhecimentos sobre este assunto eram:
a) Muitos ()
b) Alguns ( )
¢) Poucos ( )
8 — Durante a apresentacdo da sessédo teve oportunidade de participar:
a) Sim( )
b) Nao( )
Obrigada pela sua presenca e participacéo.
Véania Marques (aluna do 4° CPLE-EMC)



Resultados obtidos nos questionarios aplicados no centro de formagao da Delegagdo Regional
do Porto do INEM

1- Para a sua pratica de cuidados, considera que o tema apresentado foi:

Muito interessante | 16
Interessante 6
Pouco interessante | 0 Inte resse dO Tema
Total 22 0%
m Muito
Interessante

M Interessante

2- Considera que esta ac¢éo de formacao vai contribuir para melhorar a sua pratica de

cuidados?

Sim 22

N&o 0 H

T35 Contributo para a

pratica de cuidados

0% -
uSIM
ENAO
3- A duracao da accao de formacéo foi:

Curta 4
Longa 0 ~ ~
Adegquada | 18 Duragao da Formacao
Total 22

18%

‘ 0% M Curta

82% | H Longa
v Adequada




4-

O suporte cientifico foi:

Muito bem 3
estruturado . . g
Bem estruturado | 19 SuPorte Cientifico
Mal estruturado | 0 0%—| 14% ® Muito bem
I estruturado
Tota 22
B Bem estruturado

Malestruturado

Considera que a apresentacgéo foi:

Muito clara 9

Clara 13 ~
Pouco clara 0 Apresentagao
Total 22

0%

B Muito Clara

M Clara
Pouco Clara
Os meios audiovisuais foram:
Muito Adequados 5
Adequados 17 . o . .
madcéquados 0 Meios Audiovisuais
Total 22

0%

23%
B Muito Adequados

B Adequados

Inadequados
Os seus conhecimentos sobre este assunto eram:
Muitos 6
Alguns 16 .
Soucos 10 Conhecimentos sobre
Total 22 0 assunto
0%
° 27% M Muitos
H Alguns
73% Poucos




Durante a apresentacédo da sessédo teve a oportunidade de participar.

Sim 18
Nao 4
Total 22

18%

Participagao

B Sim

® Nao




Resultados obtidos nos questionarios aplicados na SIV Amarante

1-

Para a sua pratica de cuidados, considera que o tema apresentado foi:

Muito interessante 5
Interessante 1
Pouco interessante 0
Total 6

Interesse do tema

0%

H Interessante
B Muito interessante

pouco interessante

Considera que esta acc¢do de formacgao vai contribuir para melhorar a sua prética de

cuidados?
Sim 6
Nao 0
Total 6

A duracéo da accéo de formacéo foi:

Curta 0
Longa 0
Adequada | 6
Total 6

Contributo para a pratica de

cuidados
0%

ESIM
m NAO

Duracao da formacao

0%

B Adequada
B Longa

curta




4-

O suporte cientifico foi:

Muito bem 6
estruturado

Bem estruturado | O

Mal estruturado 0

Total 6

Suporte Cientifico

0%

B Muito bem
estruturado

B Bem estruturado

= Mal estruturado

Considera que a apresentacgéo foi:

Muito clara 6
Clara 0
Pouco clara 0
Total 6

Apresenta¢ao

0%

B Muito clara
H Clara

 Pouco clara

Os meios audiovisuais foram:

Muito Adequados 2
Adequados 4
Inadequados 0
Total 6

Meios Audiovisuais
0%

B Muito Adequados
B Adequados

M Inadequados




Os seus conhecimentos sobre este assunto eram:

Muitos

Alguns

Poucos

Total

OO (R~|IN

Conhecimentos sobre o

assunto
0%

W Muitos
H Alguns

W Poucos

Durante a apresentacado da sesséo teve a oportunidade de participar.

Sim 0
Nao 6
Total 6

Participacao

0%

mSIM
E NAO




Anexo Il

Checklist carro de emergéncia pediatrica/folha de gastos



Servigo de Urgéncia

CHECKLIST CARRO DE EMERGENCIA PEDIATRICO

Geral

Enfermeiro: Ne Mec.
Data:
BANCADA SUPERIOR
1U Contentor corto-perfurantes R
Esta bancada serd utilizada como mesa de
1U Cutasept
- trabalho.
Adesivos para cateter
6U Compressas
MATERIAL CLINICO
12 GAVETA - VIA AEREA (A)
Ma H
2U as.c,ar‘a de Hudson 2 U | Mascara de Venturi Pediatrica
Pediatrica
2U SonFi,a c‘Ie Aspiragdo Rigida 2 U | Kit de Cricotomia Pediatrico
Pediatrica
T o al
4u i;?das de Aspiragdo (n° 8 2U | Tubos de Guedel n2 00,0, 1,2, 3, 4
2 U | Canula Nasal Pediatrica 2 U | Nebulizador Pediatrica
2 U | Insuflador Manual Pediatrico 2 U | Mascaras Faciais Pediatricas (0, 1, 2)
22 GAVETA - VENTILACAO (B)
2U Punho de Laringoscépio 2U Laminas de Laringoscépio Rectas:
Pediatrico + pilhas 0,1; Curvas: 0,1, 2,3
Tubo orotraqueal: n2 3.5; 4;
2U | 4.5;5 (sem cuff); 5.5; 6; 6.5; 7 2 U | Pinga Maguil Pediatrica
(com cuff)
2U | Guia para TOT 2 U | Sondas Nasogastricas (n2 6-12)
4 U | Dreno Toracico (8-14)
32 GAVETA - CIRCULACAO (C) + DISFUNCAO NEUROLOGICA (D) + EXPOSICAO (E)
. . Cateter Venoso Periférico n2 26G,
4 U | Seringas de Insulina 4U 24G, 22G e 20G.
6 U | Seringas de 2,5,10,20 2U Agulha Intra-Ossea Pediatrica
22 21G, 2
4U sgélhas n® 206G, 216, 236G, 4 U | Sistemas de soro “bomba perfusora”
6U Torneiras de 3 vias e 2 U Sistemas de sangue e/ou
Obturadores hemoderivados
au Soro “Glicose 5% com NaCl au Tubos de Colheita Pediatricos (Hg +
0.3% 500ml Bq + Est. Coag.)
1U | Eléctrodos Pediatricos 2 U | Saturimetro Pediatrico
H “" L H ”
2U Colar Cervical “Nec Lok Kids 2 U | Bracgadeiras Pediatricas

P1, P2 e P3




Servico de Urgéncia

LISTA DE GASTOS CARRO DE EMERGENCIA PEDIATRICO

Geral

Enfermeiro:

N2 Mec.

Data:

MATERIAL CLINICO

12 GAVETA - VIA AEREA (A)

Gastos Gastos
2U Mas.clar.a de Hudson 2 U | Mascara de Venturi Pediatrica
Pediatrica
2U Sonqla (?e Aspiragdo Rigida 2 U | Kit de Cricotomia Pediatrico
Pediatrica
Sondas de Aspiragdo (n2 8- Tubos de Guedel n? 00, 0, 1, 2, 3,
4U 2U
12) 4
2 U | Canula Nasal Pediatrica 2 U | Nebulizador Pediatrica
Insuflador Manual Madscaras Faciais Pediatricas (0, 1,
2U e 2U
Pediatrico 2)
22 GAVETA - VENTILACAO (B)
Gastos Gastos
2 U Punho de Laringoscépio 2 U Laminas de Laringoscépio Rectas:
Pediatrico + pilhas 0,1; Curvas: 0,1, 2,3
Tubo orotraqueal: n2 3.5; 4;
2U | 4.5; 5 (sem cuff); 5.5; 6; 6.5; 2 U | Pinca Maguil Pediatrica
7 (com cuff)
2U | Guia paraTOT 2 U | Sondas Nasogastricas (n2 6-12)
4 U | Dreno Toracico (8-14)
32 GAVETA - CIRCULACAO (C) + DISFUNCAO NEUROLOGICA (D) + EXPOSICAO (E)
Gastos Gastos
. . Cateter Venoso Periférico n2 26G,
4 U | Seringas de Insulina 4 U 24G, 22G e 20G.
6 U | Seringas de 2,5,10,20 2U | Agulha Intra-Ossea Pediatrica
Agulhas n2 20G, 21G, 23G, Sistemas de soro “bomba
4 U 4 U
25G perfusora”
6U Torneiras de 3 vias e 2U Sistemas de sangue e/ou
Obturadores hemoderivados
au Soro “Glicose 5% com NacCl au Tubos de Colheita Pediatricos (Hg
0.3% 500ml + Bq + Est. Coag.)
1U | Eléctrodos Pediatricos 2 U | Saturimetro Pediatrico
2U Colar Cervical “Nec Lok 2 U | Bracadeiras Pediatricas

Kids” P1, P2 e P3




Anexo Il

Pdéster “Farmacos em Emergéncia Pediatrica”



Farmacos em Emergenc:a Pediatrica

Inicial Final

Sem diluicao Dose inicial: 0.1 mg/kg (IV/IO) Administra¢do rapida (1 a 2”’) na regido superior do
Adenosina Se ndo eficaz em 2 min efectuar brago esquerdo, seguida de flush rapido de 10 ml de
(2ml) aumentos dose de 0.1mg/kg até SF

maximo de 0.3 mg/kg

Dose cumulativa maxima: 12 mg

Adrenalina 1/1000 (1mg/ml) Diluir T mg até 0.1 mg/ml Bélus: 0.01 mg/kg (IV/IO/ET) Incompativel solugdes alcalinas

(1ml) perfazer 10 ml com SF Maximo: 1 mg Se choque anafilactico administrar sol. 1/1000 nédo
ou agua destilada Perfusdo: 1ml/h = 0,1mcg/Kg/min diluida (0.1Tmg/kg IM, Max 0.5 mg)

Para perfusdo utilizar

a formula: 0,3 mg X

peso (Kg) + Soro até

perfazer 50 ml

Amiodorona 50mg/ml Bélus: diluir 50 mg 5 mg/ml (bdlus) 5 mg/kg (IV/10) PCR: administracdo em boélus

(3ml) até perfazer 10 ml Max 6 mg/ml Taquicardia ventricular c/pulso: perfusdo de 30 min
com SG a 5% (perfusao) (Em perfusdo, ritmo max 30mg/min )

Perfusdo: diluir dose

em 250 ml de SG 5%

0.5 mg/ml Diluir 0.5 mg até 0.1 mg/ml 0.02 mg/kg (IV/IO/ET)
perfazer 5 ml com SF Minimo: 0.1 mg
Maximo: 1 mg

Bicarbonato de 1 mEqg/ml Bélus (PCR): nao diluir Boélus: T mEq/ml PCR: 1 mEq/kg PCR: administracdo boélus lento
Sédio 8.4% Perfusdo: diluir em Perfusdo: 0.5 Acidose Metabdlica:0.3*Peso*BE mEq Acidose Metabdlica: perfusdo em 2 horas
(20 ml) igual volume com SF mEq/ml Maximo: 50 mEq (Max. TmEq/kg/h)
Dobutamina 12.5mg/ml Reconstituir em 50 ml Concentragdo Perfusdo: 1-20 mcg/kg/min Incompativel solugdes alcalinas

de SG a 5% maxima: 1 ml/h = 1 mcg/ Kg/min

Para perfusdo utilizar 5 mg/ml
a formula: 3 mg X

peso (Kg) + Soro até

perfazer 50 ml

Dopamina 40mg/ml Reconstituirem SGa 40mg/ml Perfusdo: 1-20 mcg/kg/min
(5ml) 5%, segundo a Concentracao 1 ml/h = 1 mcg/ Kg/min
férmula : maxima:

3mg XPeso(Kg)+Soro 3 mg/ml

até perfazer 50ml

Etomidato Diluir 10mg até 1 mg/ml Bolus: 0.6 mg/kg Administrar em 30-60"
(10ml) perfazer 10 ml com SF Duracdo efeito: 15’

Efeitos adversos: risco de Insuficiéncia supra-renal
aguda

Fenitoina 50mg/ml Diluir 50mg até 10 mg/ml 20 mg/kg Incompativel com soros glicosados

(5ml) perfazer 5 ml com SF Em perfusdo, maximo de 1mg/kg/min e 50mg/min

Se risco elevado de extravasamento da veia preferir
fosfenitoina

Fenobarbital 100mg/ml Diluir 100 mg até 10 mg/ml 20 mg/kg Perfusdo maxima 1mg/kg/min e 30mg/min

(2ml) perfazer 10 ml

com SF
Fentanil 0.05 mg/ml Diluir 0.05 mg até 0.01 mg/ml Bélus:1-2 mcg/kg (IV/10/SC) Administracdo ev lenta em 3-5’
perfazer 5 ml com SF Perfusdo:0.5-1 mcg/kg/h Risco de apneia se administracdo rapida
Flumazenil 0.1mg/ml Sem necessidade de 0.1 mg/ml 0.01mg/kg Administrar em 15 a 30”".
(5ml) diluicdo Maximo de 0.2mg Pode ser repetido a cada minuto até maximo
cumulativo
de 0.05mg/kg
Gluconato de 100 mg/ml Bélus: ndo diluir Bélus: 100 mg/ml Hipocalcemia sintomatica: 500 Bélus: administracdo ev em 5-10’
Célcio a 10% Perfusdo: diluir em Perfusdo: 50 mg/ml mg/kg/dia (perfusdo ou 4 doses) Perfusdo: 1 hora
(10 ml) igual volume PCR: 100 mg/kg (IV/IO)
de SG 5% Maximo 3 gr
Midazolam 5mg/ml Diluir a ampola (15 Tmg/ml Bélus: 0.1 mg/kg Administracdo ev lenta em 2-5’
(3ml) mg) até perfazer 15 Perfusdo: 0.1-0.4 mg/kg/h
ml com SF
Morfina 10mg/ml Diluir 10 mg até 1 mg/ml Bélus: 0.1 mg/kg Administracdo ev lenta 3-5’
perfazer 10 ml com SF Perfusdo: 0.01-0.02 mg/kg/h
Naloxona 0.4 mg/ml Bélus: sem Bdlus: 0.4 mg/ml 0.01 mg/kg (IV,IM;ET) Incompativel com solucdes alcalinas
(1 ml) necessidade de Perfusdo: 4 mcg/ml Se auséncia resposta: administrar
diluicao 0.4-0.8 mg
Perfusdo: Diluir em SF Se perfusdo: 10 mcg/kg/h
de forma a ter uma
concentracdo de 4
mcg/ml
10 mg/ml Diluir 10 mg até Diluido: 2 mg/ml Sedacdo: 1 mg/kg Administrar 20-30"
perfazer 5 ml com SG Sem diluicdo: 10 Entubacdo:2 mg/kg Efeito em 30"’
a 5% mg/ml Perfusdo: 1-4 mg/kg/h Duragdo efeito: 3-10’
Pode ser administrado Efeitos adversos: Bradicardia, hipotensdo e depressdo
sem diluicdo do miocérdio
500 mg po6 A 2.5%: Diluir os A 2.5%:12.5mg/ml HTIC: 2-5 mg/kg Efeito em 30"’
500mg p6 em 40ml A 5%: 25mg/ml Estado de mal conv.: 2-4 mg/kg Duracdo efeito: 5-30’
de SF Entubacdo: 2 mg/kg Administragdo rapida pode causar hipotensdo e
A 5%: Diluir os 500mg Perfusdo: 2-5 mg/kg/h broncoespasmo
p6 em 20 ml de SF
(1ml/25mg)
10 mg po Diluir 10 mgem 10 Tmg/ml Bélus: 0.1 mg/kg Efeito em 3’

ml de SF Perfusdo: 0.1 mg/kg/h Duracdo efeito:45-60’

— CPLEEMC - Universidade Catoh Bibliografia; Guia Farmacolégico para Enfermeiros, 2009; Infarmed “www.infarmed.pt”



Anexo IV

Poster “Algoritmos SAV”



Avaliar
ritmo

Algoritmo de SAV-Paragem Cardiaca, 2010 ERC Algoritmo de SAV Pediatrico, 2010 ERC

Enf Vania Marques - CPLEEMC European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010
Universidade Catélica Portuguesa American Heart Association, Guidelines CPR 2010



Anexo V

“Cumprimento da norma de colheita de hemoculturas no Servigo de Urgéncia — uma utopia ou

uma realidade?”
1 — Norma de colheita de hemoculturas
2 — Grelha observacional

3 — Resultados obtidos



INTRODUCAO

A maior dificuldade na interpretacdo dos resultados de hemoculturas provém da
contaminacao destas por flora microbiana da pele.

De preferéncia, ndo realizar colheitas através de cateteres.
Metodologia

a) Retirar a tampa de plastico da garrafa de hemocultura e desinfectar a borracha desta com
compressa embebida em alcool etilico ou isopropilico a 70% (ndo usar betadineR ou outros
compostos iodados, ja que estes poderiam danificar a borracha).

b) Apds palpacdo do local de venopunctura, limpar a pele do doente com duas aplicagbes de
clorohexidina 2% com alcool isopropilico a 70% de modo circular, do interior para a periferia,
deixando secar entre cada aplicacao.

c) Caso seja necessario palpar novamente a veia, os dedos devem ser desinfectados, ou deve
ser usada uma luva estéril.

d) Se a primeira venopunctura for ineficaz, a agulha deve ser substituida para nova tentativa.
Nota: Ndo é necessdrio tapar a borracha.
Volume de sangue por colheita:

a) O sistema Bactec Plus disponivel estd optimizado para um volume de amostra de 10 mL por
garrafa, para adultos, e de até 4 mL em doentes pediatricos.

b) Imediatamente apds a inoculagdo da amostra, agitar a garrafa, para evitar a formacdo de
coagulos.

Outros procedimentos a observar:
a) Realizar uma requisicao por colheita;
b) Previamente a inoculacdo, manter as garrafas protegidas da luz e a temperatura ambiente;

c) Verificar se a coloragdo habitual (cinza-esverdeado) do fundo de cada garrafa ndo se
encontra alterada; caso seja observada alguma alteragdo, contactar o laboratério;

d) Apds cada colheita, transportar a garrafa rapidamente ao laboratério, acompanhada da
respectiva requisicdo (devidamente preenchida e identificada com o destacavel do cédigo de
barras da garrafa correspondente);

e) O cddigo de barras da prépria garrafa ndao deve ser danificado (o que impedira o acesso da
garrafa ao sistema automatizado de processamento de hemoculturas);

f) Pelo mesmo motivo, o fundo da garrafa ndo deve ficar recoberto pela colagem dos dados do
doente ou por qualquer outro elemento.



COLHEITA DE SANGUE PARA HEMOCULTURAS EM ADULTOS

a) Na maioria dos pacientes adultos, serdo suficientes duas hemoculturas separadas, de um
volume adequado;

b) Idealmente, as amostras deveriam ser obtidas antes do inicio da terapéutica antimicrobiana;
se tal ndo for vidvel, devem ser colhidas o mais afastadas possivel da ultima administracdo
do(s) antimicrobiano(s) e antes da toma seguinte;

c) Se o doente apresentar picos febris (e/ou calafrios) segundo um padrdo previsivel, as
colheitas deveriam idealmente ser realizadas na hora precedente a elevacao de temperatura;

d) Na pratica, as colheitas poderdo ser realizadas a intervalos de uma hora, excepto em
situacdes de emergéncia (em que o intervalo entre as colheitas pode ser encurtado para dez
minutos ou menos antes do inicio da terapéutica antimicrobiana empirica).

Exemplos
Em situacdes agudas:

a) Obter duas hemoculturas (trés no caso de suspeita de endocardite aguda) de locais
diferentes (ndo devendo ser inoculada mais do que uma garrafa por venopuntura) antes do
inicio da terapéutica;

b) Em situacOes de febre de origem indeterminada subaguda ou crénica:
a. Colher inicialmente duas hemoculturas de locais diferentes;

b. 24 a 36 horas depois (idealmente antes de um novo pico febril) obter 2 hemoculturas
adicionais.

c) Se houver suspeita de endocardite subaguda:
a. Obter trés hemoculturas (intervaladas por 15 minutos ou mais) no primeiro dia;

b. Se todas se mantiverem negativas as 24 horas de incubagdo, obter trés hemoculturas
adicionais.

d) Em doentes sem diagnéstico, que tenham recebido agentes antimicobianos no decurso das
duas semanas anteriores:

a. Obter duas hemoculturas distintas durante trés dias sucessivos.
Nota:

Se houver a suspeita clinica da presenca de Brucella, fungos e agentes implicados em
endocardites, tal suspeita deve constar na requisi¢do.



COLHEITA DE HEMOCULTURAS
Local: Servico de Urgéncia Geral CHTS-UPA Data Novembro/2011

A norma de colheita de hemocultura esta disponivel no servigo. v/ A norma foi discutida em equipa.

(colocar visto na resposta correspondente a observacgao)

CRITERIO OBSERVACAO AVALIACAO

Sim Nao N/A
Observacdes

As hemoculturas sdo colhidas de diferentes
locais de puncéo.
Pedido de

hemoculturas | A colheita é efectuada antes do inicio da
terapéutica ATB

Se ndo, a colheita é efectuada na altura em
que a concentracdo de ATB em circulagdo é
menor (antes de fazer a préxima toma ou
logo que inicie toma)

A colheita é efectuada fora do pico febril.




CRITERIO

Técnica asséptica
durante a colheita

OBSERVACAO

AVALIACAO

Sim

Na&o

N/A
Observagoes

O local de puncéo é de uma veia proximal
periférica.

Efectua a lavagem/anti-sepsia das maos
antes da colheita.

Usa luvas esterilizadas.

Utiliza seringas e agulhas esterilizadas.

Utiliza compressas esterilizadas.

Utiliza anti-séptico de base alcodlica.

Deixa 0 anti-séptico secar antes da colheita.

A palpacdo da veia é feita com luvas
esterilizadas ap0s a anti-sepsia da pele.




CRITERIO

OBSERVACAO

AVALIACAO
Sim Nao N/A
Observacoes
Inoculagéo no meio _
de cultura Assegura que o0 meio de cultura esta dentro
do prazo de validade.
Desinfecta a tampa de borracha do frasco de
hemocultura antes de introduzir o sangue
(&lcool a 70°).
CRITERIO OBSERVAGAO AVALIACAO
Sim Nao N/A
Transporte ao Observacoes
laboratorio

As hemoculturas sdo enviadas de imediato
ao laboratorio (< 1 hora ap6s a colheita).

Na impossibilidade de transporte imediato,
nao sdo conservadas em frigorifico.

Obrigada pela colaboracéo!




Resultados da aplicagcao da grelha observacional sobre “Cumprimento da norma de

colheita de hemoculturas no Servico de Urgéncia — uma utopia ou uma realidade?”

As hemoculturas sédo uma importante ferramenta de diagnostico na avaliagdo da febre e outros
achados associados a bacteriémia dos doentes que acedem ao servico de urgéncia, a
existéncia de falsos positivos condiciona em muito o tratamento do doente e tem custos
acrescidos, quer econdmicos quer em saude, pois muitas vezes ao ndo ser possivel identificar
0 microrganismo em questdo sao realizados outros meios complementares de diagndstico e
sdo administrados antibidticos que cubram varias estirpes microbianas. Nos servicos de
Urgéncia existem varios factores particulares que influenciam as taxas de contaminacéo tais
como o trabalho por turnos, pouco pessoal para cuidar muitos doentes, a natureza dos doentes
gue dédo entrada nestes servigos e as multiplas emergéncias que podem apressar a colheita de

amostras de sangue, a existéncia da norma de colheita, visa diminuir esses factores.

1. Pedido de hemoculturas:

1.1. As hemoculturas sdo colhidas de diferentes locais de punc&o?

Sim 19
N&o 4 Locais de punc¢ao das
Ndo aplicavel 0 hemoculturas
Total 23
0%
B Sim
H Nao
N/aplicavel

Através da andlise do grafico constata-se que a maioria das hemoculturas (83%) sdo colhidas
em diferentes locais de puncdo e apenas uma pequena parte (17%) colhida no mesmo local, o
gue estd de acordo com o definido pela norma. Pela minha observagdo a colheita de
hemoculturas no mesmo local, foi condicionada pelos péssimos acessos vasculares dos
doentes em causa. Importa mencionar que os locais de puncao tém que ser diferentes, mas

podem ser no mesmo membro.



1.2 - A colheita é efectuada antes do inicio da terapéutica ATB?

Sim 23

NER 0 A colheita é realizada antes
Nao aplicavel dO ATB

Total 23

0%

B Sim

® Nao

m N/aplicavel

Existe ja uma cultura enraizada de efectuar a colheita de hemoculturas antes do inicio da

terapéutica com antibidtico, o que esta também de acordo com a norma de colheita

protocolada.

1.2.1 - Se ndo, a colheita é efectuada na altura em que a concentracdo de ATB em

circulagdo € menor (antes de fazer a proxima toma ou logo que inicie a toma)?

Sim 0

N&o A colheita é realizada antes
Nao aplicavel 23 dO ATB

Total 23

0%

HSim

 N/aplicavel

Tendo em conta as respostas obtidas na pergunta anterior, esta questdo nao foi aplicavel.




1.3 - A colheita é efectuada fora do pico febril?

Sim 21
N&o 2
Nao aplicavel 0
Total 23

A colheita é efectuada fora
do pico febril

0%

B Sim

® Nao

N/aplicavel

Relativamente a temperatura corporal do doente, é consensual que as hemoculturas devem ser

colhidas fora do periodo febril (91%), por ventura pela necessidade de instituir terapéutica ATB,

tal ndo foi possivel em 2 doentes (9%).

2. Técnica asséptica durante a colheita:

2.1. O local da pun¢éo € uma veia proximal periférica?

Sim 19
Nao 4
N&o aplicavel

Total 23

Local de pun¢ao é uma veia
proximal periférica

0%

HSim

N/aplicavel

A colheita deve ser realizada em veia proximal periférica através de colheita direita, o que

aconteceu em 83% das colheitas supervisionadas, em apenas 17% foram utilizadas outros

locais de colheita, com o cateter venoso periférico, por exemplo.




2.2. Efectua a lavagem/anti-sepsia das maos antes da colheita?

Sim 21
N&o 2 Lavagem/anti-sepsia das
N&o aplicavel 0 méos
Total 23
0%
H Sim
H N3do
N/aplicavel

A maioria dos profissionais tem consciéncia da importancia da lavagem/anti-sepsia das maos e

realiza-a antes de efectuar a colheita (91%), apenas uma pequena minoria ndo cumpriu esse

requisito (9%).

2.3. Usa luvas esterilizadas?

Sim 2

N&o 21 Uso de luvas esterilizadas
N&o aplicavel 0

Total 23 0%

HSim

® Nao

N/aplicavel

O uso de luvas esterilizadas ndo é obrigatorio, pois se a palpacédo da veia for feita antes da

desinfeccao, e houver conhecimento de que apds esse momento nao se pode voltar a tocar na

pele, o uso de luvas esterilizadas é dispensavel. Tal informacédo ja foi assimilada pelos




profissionais, pois 91% ndao tiveram necessidade usar luvas esterilizadas, todavia 9% optaram

ainda pelo seu uso.

2.4. Utiliza seringas e agulhas esterilizadas?

Sim 23
N&o Uso de seringas e agulhas
N&o aplicavel 0 esterilizadas
Total 23
0%

mSim

B N3o

m N/aplicavel

Todo o material utilizado para as colheitas, quer por punc¢do direita ou ndo, € esterilizado

(100%).

2.5. Utiliza compressas esterilizadas?

Sim 23
N&o Uso de compressas
N&o aplicavel 0 esterilizadas
Total 23
0%

B Sim

H Nao

= N/aplicavel

A utilizacdo de compressas esterilizadas é outro factor inquestionavel (100%).




2.6. Utiliza anti-séptico de base alcodlica?

Sim 23
N&o 0 Uso de anti-séptico de base
Nao aplicavel alcoélica
Total 23
0%
mSim
m N3o
N/aplicavel
Todos os profissionais utilizaram um anti-séptico de base alcoolica (100%)
2.6.1. Deixa o anti-séptico secar antes da colheita?
Sim 17
N&o 6 Deixa o anti-séptico secar
N&o aplicavel
Total 23 0%
B Sim
m Nao
N/aplicavel

O tempo de actuacao do anti-séptico, apesar de reduzido (cerca de 15seg) ndo é cumprido por

uma parte significativa dos profissionais (26%), apesar de ser respeitado pela maioria deles
(74%).



2.7. A palpacdo da veia é feita com luvas esterilizadas apés a anti-sepsia da pele?

Sim 2

Na&o 21 Uso de luvas esterilizadas
Néo aplicavel 0 apos anti-sepsia da pele
Total 23

0%

HSim

® Nao

N/aplicavel

A maioria dos profissionais ndo teve necessidade de palpar a veia apos desinfeccdo da pela

(91%), aqueles que o fizeram usaram luvas esterilizadas (9%).

3. Inoculagdo no meio de cultura:

3.1. Assegura que o meio de cultura esta dentro do prazo de validade?

Sim 4
N&o 19 Prazo de validade do meio
N&o aplicavel 0 de cuItura
Total 23
0%
M Sim
m Nao
N/aplicavel

Os meios de cultura estdo armazenados numa maquina designada de “Pixis” (j& mencionada

anteriormente no portefélio) cuja manutencdo se encontra a cargo dos técnicos da farmécia,

possivelmente este facto condiciona a verificagdo da validade por parte dos enfermeiros, que é

negligenciada na grande maioria dos caso (83%), sendo que apenas 17% o verifica.




3.2. Desinfecta a tampa de borracha do frasco de hemocultura antes de introduzir o

sangue (alcool a 70)?

Sim 22

N&o 1 Desinfec¢ao da tampa de
Néo aplicavel 0 borracha do frasco
Total 23

49%9%

HSim

N/aplicavel

Relativamente a desinfeccéo da tampa de borracha do frasco, € um procedimento

completamente assimilado pela equipa (96%), apenas em um caso (4%) isso ndo aconteceu,

provavelmente pela carga de trabalho excessiva.

4. Transporte ao laboratério:

4.1. As hemoculturas séo enviadas de imediato ao laboratério (< 1 hora apés a colheita)?

Sim 23

Nao 0 Envio das hemoculturas para
Néo aplicavel 0 o laboratdrio

Total 23

0%

B Sim

® Nao

N/aplicavel

Todas as hemoculturas colhidas sdo enviadas para o laboratdrio imediatamente (100%).




4.2. Na impossibilidade de transporte imediato, ndo séo conservadas em frigorifico?

Sim 0
N&o 23 Conservagao das
Ndo aplicavel 0 hemoculturas
Total 23
0%
B Sim
E N3o
N/aplicavel

Enquanto aguardam transporte para o laboratério (tempo nunca excede uma hora) nenhuma foi

conservada em frigorifico (100%).

Concluséo

Analisando os resultados obtidos conclui-se que de uma forma global os enfermeiros no SU
cumprem a norma, evitando assim a contaminagdo, contudo alguns condicionantes muito

proprios do servico dificultam alguns passos.

A colheita em diferentes locais, por vezes ndo é possivel pois a populacdo é bastante
envelhecida com vérias patologias associadas, o que dificulta a puncao de acessos venosos,
condicionando assim a colheita das hemoculturas num sé local, contudo todos os profissionais
tém conhecimento que as colheitas devem ser efectuadas em locais diferentes, s6 nao o fazem

quando impossibilitados.

Todas as colheitas foram efectuadas antes de iniciar a terapéutica ATB, e de acordo com a
bibliografia a colheita de hemoculturas ndo deve ser feita em pico febril, de uma forma global a

pratica neste servico estd de acordo com as recomendagdes internacionais.

Uma situagdo que importa ter em conta € a realizacdo da colheita através dos cateteres
venosos periféricos e mesmo cateteres centrais, esta técnica pode condicionar a contaminacgéo

das hemoculturas, por existir contaminacéo do cateter, sendo um procedimento a evitar.



A utilizacdo ou ndo de luvas esterilizadas, e de todo o restante material esta perfeitamente
interiorizado na equipa de enfermagem, tal como a utilizacdo de agente anti-séptico de base
alcodlica, contudo importa referir que para ter o efeito pretendido é necessario que actue o
tempo recomendado, neste ponto importa tentar melhorar pois a descontaminacdo da pele é
um dos passos fulcrais para evitar a contaminacéo da pele, tal como a desinfec¢éo da borracha

do frasco, passo esse que é cumprido praticamente a 100%.

Apesar de praticamente garantido que os meios de cultura estdo dentro do prazo de validade é
da responsabilidade de cada profissional que efectua a flebotomia garantir isso, pois uma

hemocultura realizada num meio que ja expirou a validade é completamente inutilizada.

Partindo de um exame global, a técnica de colheita de hemoculturas no SU é em minha opinido
cumprida, existem alguns aspectos a melhorar, mas importa ndo esquecer que o servico de
urgéncia tem toda uma série de particularidades descritas ao longo deste portefélio que

condicionam o trabalho e a mintcia com que é feito.



Anexo VI
Sessao de sensibilizagdo sobre “Consulta de follow up”
1 — Plano de sesséo

2 — Diapositivos de formag&o



Plano de Sesséo

Identificagdo da Accéo

Tema Consulta de Follow Up
Destinatarios Equipa Multidisciplinar da UCIP da UPA, CHTS
Tempo 20minutos / sala de reunidoes da UCIP

Previsto/Espaco
Data/Hora 24 de Janeiro de 2012 / 16h

Conteudo geral

¢ Follow Up do doente ap06s alta da UCIP

Conteudo especifico

¢ Internamento na UCIP

¢ Recordagdo/Lembrancas da UCIP;

¢ Acompanhamento apds a alta da UCIP;
¢ Consulta de Follow Up e seus objectivos,
.

Escalas a serem utilizadas na consulta de Follow Up

Objectivo Geral
¢ Sensibilizar a equipa multidisciplinar para a importancia do Follow Up dos doentes internados na

UCIP, apoés a sua alta;

Objectivos Especificos

¢ Mencionar algumas recordacdes habituais do internamento na UCIP;

¢ Identificar problemas que surgem apoés a alta da UCIP;

¢ Evidenciar a importancia do seguimento do doente apés a alta da UCIP;

¢ Demonstrar alguns métodos para avaliacdo do estado mental dos doentes apés a alta da UCIP;
.

Demonstrar o que é feito em consulta de Follow Up ja implementada noutra instituicdo de saude.

Técnicas e estratégias a utilizar
¢ Projeccédo multimédia

¢ Discusséao orientada

Metodologia Avaliacao
eEXxpositiva ¢Oral
eInteractiva (Sesséo perguntas/respostas)

e¢Informativa




Diapositivo 1

Diapositivo 2

Diapositivo 3

sersatisf UNIDADE DE CUIDADOS
INTENSIVOS POLIVALENTE

Consulta de Follow Up

Enf* Vania Marques - CPLEEMC - UCP

@ CATOLICA

Sumario Objectivos
Sensibilizar a equipa
multidisciplinar para a
importancia do follow
up dos doentes
internados na UCIP,
apods a sua alta;

Internamento na UCIP
Recordagao da UCIP
Alta da UCIP
Consulta de Follow Up:

- Objectivos
- Outra Realidade (HGSA)
- Questiondrio de Depressao

Demonstrar alguns
métodos para avaliagao
do estado mental dos

de Beck .

o e . doentes apds a alta da
- Questiondrio de Ansiedade

e Becl UCIP.

- Questionrio PTSS 14
- Questiondrio EQ-5D

- Mini Mental State

- ICU Memory Told

INTERNAMENTO NA UCI

Expectativas:
Cura da doenga ou resolugéo da complicagao que motivou
o internamento;
Alivio da situagio aguda;

Prolongamento da vida;

Contudo...
Isolamento social e familiar,

Ambiente desconhecido.
(Amaral, 2010)




Diapositivo 4

Diapositivo 5

Diapositivo 6

RECORDACAO DA UCI

“Experiéncia profundamente negativa...”

“...acontecimentos fora dos limites habituais da
experiéncia humana, profundamente dolorosos e com

ameagcas a prépria vida.”

“...podera apresentar sequelas posteriores [...] devido a
situagdes angustiantes, motivadas pelas dificuldades
comunicacionais, pelo isolamento e, sobretudo, pelo medo

da morte.”
(Dias, 1996)

: e
K depois da alta!

Consulta de
Follow Up

Pressupostos...
Inferir sobre a qualidade de vida apés a alta da
UCL;
Avaliar a satisfagdo do doente relativamente a
sua actual condigao.

Reflectir sobre futuras atitudes/intervencoes
aquando internamentos em UCI.




Diapositivo 7

Diapositivo 8

Diapositivo 9

CONSULTA MULTIDISCIPLINAR
OBJECTIVOS:

- Averiguar a existéncia de problemas de satde ainda ndo

solucionados;

- Inquirir sobre alteragdes surgidas apés o internamento na
UCI (fisicas/psicolégicas) e necessidade de encaminhamento

(fisiatria, psiquiatria, ORL...).

OUTRA REALIDADE...
HOSPITAL GERAL DE SANTO ANTONIO

Consulta de Follow Up aproximadamente 2
meses apoés a alta;

Realizada uma vez por semana;

Meédico e Enfermeiro;

Avaliada condicéo fisica (alteracdes muisculo-
esqueléticas, lesdes da laringe..) e o estado
psicologico (depressio, stress pés-traumatico,
ansiedade...)

APLICACAO DE QUESTIONARIOS
Depressao — Questiondrio de Depressdo de Beck;
Ansiedade — Questionario de Ansiedade de Beck;
Stress Pos-Traumatico — Questionario PTSS-14;
Qualidade de Vida — Questionario EQ-5D;
Memoria:

- Memoéria Actual — Mini-Mental State.

- Do Internamento na UCI — ICU Memory Tool;




Diapositivo

10

Diapositivo

11

Diapositivo

12

QUESTIONARIO DE DEPRESSAO DE
BECK

Questionario de auto-preenchimento com 21 itens
de escolha multipla;
Cada um relacionado com sinais/sintomas
depressivos (culpa, fadiga, perda de peso,
sentimentos de punicdo...)

Cada resposta recebe um valor de 0-3;

Categorias:

0-13 depressao minima;
14-19 depresséo leve;
20-28 depressdo moderada;
29-63 depressao severa.

QUESTIONARIO DE ANSIEDADE DE
BECK

Questionério com 21 itens de escolha multipla;
Reflectir somaticamente, afectivamente e
cognitivamente sinais/sintomas de ansiedade;
Cada questdo tem 4 possiveis respostas
a) Nao;
b) Levemente: ndo me incomodou muito;
¢) Moderadamente: foi desagradével, mas pude suportar;

d)Severamente: Quase nio suportei.

Cada resposta recebe um valor e
sintomas da

de 0-3; ANSIEDADE
Sihiomas Fiscos | Sintomas Pslquicos
Categorias: Dor no peito Insonia
o LI 2o ITitAGED
0-7 grau minimo de ansiedade Inqulebigae

8-15 ansiedade leve
16-25 ansiedade moderada
26-63 ansiedade severa
De acordo com o score obtido encaminhar

para psiquiatria e/ou psicologia, de acordo
com protocolo instituido.




Diapositivo

13

Diapositivo

14

Diapositivo

15

QUESTIONARIO PTSS-14 -AVALIACAO
DO STRES POS-TRAUMATICO

Questionario composto por 2 partes em que numa 1*
parte é averiguada a recorda¢do da UCI e numa 2*
parte sdo avaliados os comportamentos da pessoa em
determinadas situacdes representativas de stress.

De acordo com o score obtido
encaminhar de acordo com protocolo
instituido.

QUESTIONARIO EQ — 5D ~AVALIACAO DA
QUALIDADE DE VIDA
Questionério de auto-preenchimento com 5
questoes que avaliam:
mobilidade;
autocuidado;
actividades usuais;
dor/desconforto;
ansiedade/depressao.

Selec¢do num termémetro de 0 (pior saide) a 100
(melhor satide) a forma com se sente.

De acordo com o score obtido encaminhar de
acordo com protocolo instituido.

MINI MENTAL STATE EXAMINATION —
AVALIACAO DA MEMORIA

Questionario de 6 questdes que permite avaliar

cognitivamente a pessoa:
orientagdo;
retengao;

atengao;

calculo;

evocagao;

linguagem.




DlapOSItIVO ICU MEMORY TOOL — AVALIACAO DA
MEMORIA RELATIVA AO

1 6 INTERNAMENTO EM UCI
Questiondrio com 8 itens, que permite avaliar quais as
memorias do periodo de internamento em UCI.

De acordo com o score obtido encaminhar de acordo

com protocolo instituido.

Hospital

Diapositivo . .
Consulta de

17 Follow Up...

Quando comecar?

Diapositivo
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Anexo VII

Poster “Cuidados intensivos”



/

Cuidados pre.f;i'ados por uma equipa multidis
(médicos. enfermeiros...) de forma continua,

ificada a doentes com uma ou mais fu

miliar/amigo pode ter vérios tubos,

.sdo aiud&s preciLsas' p*ra tentar

| Nio tenha receio de falar com o seu fa

perar fungﬁes.vitcﬁs que estio _ ]
- a audicio é o Ultimo Se"IdO que se perd

ometidas. ! . -
mencione temas que o possam deixag’ ansioso, m b
i

nio fale de problemas .

o final da visita,

com os familiares
a situacio clinica

er-
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APENDICES



Apéndice |

Prioridades dos eventos
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PRIORIDADES ICAD

ALTERACOES

Foram criadas prioridades no sistema que permitem varias op¢des, consoante se justifique ou ndo a
consulta ao médico regulador.

O operador deve alterar a prioridade para

PO | !dentificada situacdo de PCR.

Deve ser accionada de imediato AMB+VMER, ndo necessita validagdo médica; o accionamento
deve considerar esta ocorréncia como prioritaria.
p

P1 O operador tem duvidas sobre os meios a propor e consulta um médico regulador que indica
que deve ser accionada AMB+VMER. O accionamento deve considerar esta ocorréncia como
prioritaria.

P2 |!dentificada situagdo com critérios de gravidade para a qual acha que deve ser accionada
AMB+VMER; o médico regulador altera a proposta se ndao concordar. O accionamento nao
mexe.

P3 | O operador tem duvidas sobre accionamento ou nao de meios e consulta um médico regulador
que indica que deve ser accionada AMB. O accionamento envia AMB.

P4 | !dentificada situagdo urgente que o operador acha que necessita de envio de AMB; o médico
regulador altera a proposta se nao concordar. O accionamento nao mexe.

P5 O operador tem duvidas sobre orientacdo do doente e consulta um meédico regulador que
decide que o doente deve ir a um SU. O accionamento encerra esta ocorréncia.

P6 | O operador tem dulvidas sobre a orientagédo do doente e consulta um medico regulador que
aconselha o doente a ir a uma consulta. O accionamento encerra esta ocorréncia.

P7 | O operador tem duvidas sobre a orientacado do doente e consulta um médico regular que propoe
uma determinada terapéutica O accionamento encerra esta ocorréncia

P8 O operador acha que é apropriado “outro transporte” - ida a um SU, consulta, CASNS...mantém
P8 e escreve em observagdes “proponho P5"; o MR valida (ou ndo) a proposta alterando a
prioridade.

P9 | !dentificada vitima inconsciente ou acidente de viacdo com feridos.

Deve ser accionada de imediato AMB, ndo necessita validacdo médica; o accionamento deve
considerar esta ocorréncia como prioritaria.

25/02/2008




Apéndice Il

Via Verde Coronaria
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Via verde corondria intra-hospitalar no CHTS

As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de mortalidade em

Portugal Continental representando, em 2005, 34,0% de todos os 6Obitos (34.823 ébitos
por doencas do aparelho circulatorio). A particularidade nacional é que 44,9% (15.668)
das mortes cardiovasculares séo devidas a doenca vascular cerebral (DVC) e 23,1%
(8.059) sado devidas a doenca isquémica do coracédo (DIC) (INE, 2007).

O rapido diagnoéstico e a estratificacdo precoce do risco dos doentes com dor toracica
suspeita de sindrome coronario agudo (SCA), sdo essenciais na identificacdo dos
doentes em que uma intervencao precoce melhora o prognaostico.

A triagem no servico de urgéncia tem como objectivo Unico priorizar os doentes
consoante a gravidade clinica com que se apresentam no servi¢co, ndo fornece um
diagnéstico mas uma prioridade clinica baseada na identificacdo de problemas.
Define-se Via Verde como uma estratégia organizada para a abordagem,
encaminhamento e tratamento mais adequado, planeado e expedito, nas fases pre,
intra e inter-hospitalares, de situacdes clinicas mais frequentes e/ou graves que
importam ser especialmente valorizadas pela sua importancia para a saude das
populacdes. (Parecer N° AM 05/2005 de 05.10.2005 — SEAS).

A revascularizagdo coronaria farmacologica (trombolise), ou mecanica, Intervencéo
Coronéaria Percutanea, (ICP) conseguiu fazer descer a mortalidade na fase aguda do
enfarte do miocardio, nos casos em que pode ser feita atempadamente, para menos de
10%. Com o diagnéstico de EAM confirmado se o primeiro contacto médico (PCM) for
<12 horas apoés o inicio dos sintomas a orientagdo correcta sera:

1-ICP se o tempo PCM - “baldo” previsto < 90 minutos.

2- Se ndo for possivel ICP num tempo PCM - “baldo”< 90 minutos e se ndo houver
contra-indicacdes, deve ser implementada a trombolise nos primeiros 30 minutos apés
PCM.

Nesta ultima situacdo, segundo recomendacao do ultimo "update” do ACC/AHA para o
tratamento do EAM com “supra de ST”, os doentes de alto risco submetidos a
tratamento trombolitico devem ser transferidos para hospital com laboratério de
hemodinamica (LH), apds trombolise, para realizacdo de ICP, sendo que na
classificacéo de “Alto Risco” sdo considerados varios factores.

Doente em choque cardiogénico necessita de estabilizacdo prévia para ser transferido
para hospital com LH.

Tendo em conta 0s pressupostos anteriores, a orientacdo dos doentes com dor
toracica deve ser a identificacdo dos que devem realizar um ECG imediato (idealmente
em < 10 minutos). Ser4 assim possivel identificar as situacfes de SCA estabelecido em
particular o EAM com supradesnivelamento de ST (EAMCSST). Neste sentido é criado
0 PROTOCOLO DE TRIAGEM SECUNDARIA DE DOR TORACICA.

Direccéo do servico urgard CHTS  Setembro/2010 1
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Témego e Sousy, E.P.E.

PROTOCOLO DE TRIAGEM SECUNDARIA DE DOR TORACICA

[ASSINTOMATICO | [ o]

SINTOMATICO | | |3

Diabetes
Tipo de dor

( opressiva, constritiva,tipo peso/aperto,
semelhante a evento isquémico anterior)

!

Localizacdo da dor

(retroesternal, irradia para os membros
superiores, ombros, pescogo, mandibula)

i

Doenga CV conhecida
( EAM, AVC, cirurgia cardiaca)

.

3 ou + dos seguintes factores risco
Tabaco

Hx familiar de D¢a coronaria

(pai < 55 anos; mée < 65 anos, irmaos)
Idade > 40 anos

HTA

Dislipidémia/Obesidade

Doenca arterial periférica

1 ou + dos seguintes sintomas

Hipersudorese

Dispneia
Nauseas e vomitos
Sincope
Total I:I
ORIENTACAO
SINTOMATICO ASSINTOMATICO
Pontos = 3 - Sem ECG imediato Pontos < 2 - Sem ECG imediato
Pontos > 4 - Com ECG imediato Pontos > 3 - Com ECG imediato

Sintomatico - dor no momento da triagem, dor resolvida com nitrato no domicilio ou episédio
de dor em repouso ha < 6 horas.

Sem ECG imediato - doente espera na area de atendimento e fica ao critério médico
a decisao de realizacao de ECG.

Com ECG imediato - Enfermeiro da triagem faz pedido de ECG no ALERT com indicacao
de "Suspeita de SCA" e avisa o profissional responsavel pela realizacéo do ECG.
ApoOs a realizagéo deve ser prontamente avaliado por um médico.

Esta folha deve ficar na triagem de Manchester

Fontes:

-Documento orientador sobre vias verdes do EAM e do AVC. 2007. Alto Comissariado da Satde e CNPDCV.

- Circular normativa da DGS n°3;6/02/06-Actualizacéo do Programa Nacional de Prevengéo e Controle das Doencas CV.
- Comisséao Regional do Doente Critico — Um ano de Reflexdo e Mudanga- ARS Norte- Outubro 2009.

- Via Verde Coronaria e Via Verde AVC- Plano ARSN 2010-2012. -19/7/2010.

- Via Verde Coronaria no SU do H. S.Jo&o.
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FLUXOS DO DOENTE NO SERVICO DE URGENCIA

1- DOENTES TRANSPORTADOS VIA INEM, (via verde corondria pré
hospitalar), TRANSFERIDOS DO HOSPITAL DE AMARANTE OU
REFERENCIADOS POR MEDICO COM SUSPEITA DE SINDROME
CORONARIO AGUDO.

a- Efectuada triagem de Manchester (Excepto transferidos H. Amarante). Coloca
colante doente em Via Verde Corondria.

Vermelho- Sala de Emergéncia

Outras prioridades seguem para a sala de ECG. (Contactar técnico de
cardiopneumologia pelo BIP 6211. Durante a noite enfermeiro adstrito a essa
fungdo - Via verde corondria. Em Amarante enfermeiro alocado a Sala de
Emergéncia, se técnico de cardiopneumologia ndo estiver presente no SU).

Se existir informagdo que cardiologista foi contactado previamente este deve ser
avisado da chegada do utente. (BIP-6121)

Devem ser realizados os seguintes procedimentos:
1- Realizagdo de ECG (mesmo que efectuado previamente)

b- ECG- Supra/ infradesnivelamento de ST (ou BCRE de novo) avisar cardiologista
e o médico presente nessa ala que observa o doente (Em Amarante médico em
presenga no SU) e deve providenciar para:

b.1- Acesso venoso

b.2- Colocagdo de O2.

b.3- Monitorizagdo de ECG, pressdo arterial, Sat O2 se sintomatico.

b.4- Administragdo de AAS 250 mg mastigdvel (se ainda ndo efectuada)

b.5- Administragdo de DNI 5-10 mg SL (Excluir hipotensdo) + morfina 2-
4 mg IV + metoclopramida 10 mg IV.

b.6- Colheita de sangue para hemograma, bioquimica com marcadores de
hecrose miocdrdica e estudo da coagulagdo.

c- ECG sem supradesnivelamento de ST ( ou BCRE de novo) avisar o médico da
presenga desse doente.

d- ECG suspeito (mas sem supradesnivelamento de ST) comunicar com médico e
orientar o doente de acordo com as indicagdes do mesmo.

Direccéo do servico urgard CHTS  Setembro/2010 3
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2-DOENTES TRANSPORTADOS DE AMBULANCIA SEM VIA VERDE PRE
HOSPITALAR ACTIVADA OU QUE SE DESLOCARAM AO SU POR MEIOS
PROPRIOS

a- Efectuada a triagem de Manchester: Coloca colante doente em Via Verde
Corondria

Vermelho- Sala de Emergéncia

Outras prioridades - Efectuar o Protocolo de Triagem Secunddria de Dor
Tordcica.

1- Necessidade de ECG imediato (< 10 minutos)- A requisigdo deve ser
efectuada pelo enfermeiro da triagem com informagdo " suspeita de SCA".
(Contactar técnico de cardiopneumologia pelo BIP 6211. Durante a noite
enfermeiro adstrito a essa funcdo - Via verde corondria. Em Amarante
enfermeiro alocado d Sala de Emergéncia, se téchico de cardiopneumologia ndo
estiver presente no SU).

b- EC6G- Supra/infradesnivelamento de ST (ou BCRE de novo) avisar cardiologista
e o médico presente nessa ala que observa o doente (Em Amarante médico em
presenga no SU) e deve providenciar para:

b.1- Acesso venoso

b.2- Colocagdo de O2.

b.3- Monitorizagdo de ECG, pressdo arterial, Sat O2 se sintomatico.

b.4- Administragdo de AAS 250 mg mastigavel (se ainda ndo efectuada)

b.5- Administragdo de DNI 5-10 mg SL (Excluir hipotensdo) + morfina 2-
4 mg IV + metoclopramida 10 mg IV.

b.6- Colheita de sangue para hemograma, bioquimica com marcadores de
hecrose miocdrdica e estudo da coagulagdo.

c-ECG sem supra/ infradesnivelamento de ST ( ou BCRE de novo) avisar o
médico da presenga desse doente.

d-ECG suspeito (mas sem supradesnivelamento de ST) comunicar com médico e
orientar o doente de acordo com as indicagdes do mesmo.
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VIA VERDE CORONARIA CHTS

(A preencher em t®ds doentes referenciados para a via verde cé@antiahospitalar )

Identificacéo doente

(Vinheta)
Hospital Padre Américo Hospital Amarante

Referenciado pela Via Verde Coronéaria (CODU)- SIM___ NAO
Via Verde Coronaria activada no SU ** - SIM___ NAO ____
Data /hora contacto Cardiologista**: /[ h m
Inicio sintomas— __ / /20 ; _h_ m
Hora chegada ao hospital- ~_ _h_ m
Hora ECG diagnéstico- _ _h_ m
Decisdo- = _h_m

ICP = () Trombdlise < ()
N&o Intervencéo = () Transferéncia para H Padre Américo < ()
Hora de perfuséo de trombolitico.- ___h__ m

Destino Final do Doente:

Preenchido por : OM-

Esta folha deve ser entregue no secretariado do $jue a remete ao secretariado da Direc¢do do SU
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Glossadrio :

DOR PRECORDIAL (Triagem de Manchester) - Classicamente, uma austativa ou pesada
no centro do peito, podendo irradiar para o brasguerdo ou para o pescog¢o. Podera estar
associada a suores, nauseas, sensacao de lipatmidor epigastrica.

DOR TORACICA - Dor ou desconforto independente da sua intensjdadalizada ao térax,
desde a mandibula até ao epigastro, ndo associastér@a de traumatismo

Considerar em doentes idosos e diabéticos apeedestsem dor toracicamo fadiga extrema,
fragueza muscular generalizada, nauseas e vordigpseia, sincope ou lipotimia. Pacientes que
descrevem a dor de modo similar a um anterior evdatEAM séo considerados doentes de
Alto Risco.

ECG DIAGNOSTICO OU SUSPEITO - Presenca de supra desnivelamento de SD,1 mV

em 2 ou mais derivagdes contiguas ou dos membmresernza de infradesnivelamento de_ST >
0,1 mV em pelo menos duas derivacdes direitas(ViL-d6htigua ou inversdo de onda T,
presenca de BCRE de novo (Forte presuncédo se o BCBiSociado a um dos critérios : 1-
Supradesnivelamento de ST &1 mV nas derivacbes em que o QRS é positivo; 2-
Infradesnivelamento de STG;1 mV nas derivacdes de V1 a V3 ; 3- Suprademento de ST

> 0,5 mV nas derivacdes em que o complexo QRS éimepa

ECG IMEDIATO - Realizacdo de ECG no mais breve periodo de tede@yeferéncia nos
primeiros 10 minutos apos triagem.

ECG NORMAL OU NAO DIAGNOSTICO - Sem alteracdes. Presenca de alteracdes
inespecificas da repolarizacdo. BCRE nao “de novo”.

BIOMARCADORES DE EAM (CK-MB e Troponinas) —Baixa sensibilidade se peslitho
intervalo inferior a 4 horado inicio de sintomas Niveis normais ndao excluem angina instavel.
Niveis normais as 4 horas do inicio dos sintomasy ECG normal ou ndo diagndstico, exclui
EAM.

Fontes:

-Documento orientador sobre vias verdes do EAM e do AVC. 2007. Alto Comissariado da Salide e CNPDCV.

- Circular normativa da DGS n°3:6/02/06-Actualizagdo do Programa Nacional de Prevengdo e Controle das Doengas CV.
- Comissdo Regional do Doente Critico - Um ano de Reflexdo e Mudanga- ARS Norte- Outubro 2009.

- Via Verde Corondria e Via Verde AVC- Plano ARSN 2010-2012. -19/7/2010.

- Via Verde Corondria no SU do H. S.Jodo.
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Critérios de Activacao da Via Verde de AVC na Triagem de Manchester
(A activacdo da Via Verde é paralela & Triagem de Manchester)

| - Seleccéo

Devem ser seleccionados na Via Verde de AVC os doentes em que haja instalacédo subita
e espontanea (ndo traumatica), sem recuperacéo, de pelo menos um dos seguintes quadros:

*Diminuicao da forca, descoordenacédo ou adormecimento de um lado do corpo ou um
seu segmento (face, membro superior e/ou inferior)
*Alteracao da fala ou da compreensao das palavras
*Perda de visdo numa parte do campo visual, ou aparecimento de visdo dupla
*Desequilibrio na posicéo de pé

Il - Orientacéao

1 - Caso exista instabilidade dos sinais vitais (pelo menos um dos parametros abaixo)
ou coma:

e Pressdo arterial sistdlica >220 ou <100mmHg
e Frequéncia cardiaca >120 ou <40 bpm
e Sat 0, <92%

a) Encaminhar o doente para a Sala de Emergéncia
b) Alertar de imediato Chefe de Equipa e Internista

2 - Se inicio dos sintomas ha menos de 4h ou admissdo do exterior identificada como
Via Verde AVC transportado pelo INEM:

a) Encaminhar o doente para a Sala de Emergéncia

b) Alertar de imediato Chefe de Equipa e Internista.

3 - Se inicio dos sintomas h& mais de 4h:
a) Encaminhar o doente para a Area de Atendimento definida pela Triagem de
Manchester.
b) Notificar o Internista e o Enfermeiro respectivo.

Os DOENTES ADMITIDOS PELA VIA VERDE DE AVC DEVEM SER ALOCADOS NO ALERT A
MEDICINA INTERNA




\I :"_C'-gibr\rro Hospitalar do =,
.  TSmegae e Sousa, E. P E. B

VIA VERDE PARA O AVC CHTS

IDENTIFICACAO DO DOENTE (VINHETA)

Activacao pré-hospitalar 112-INEM []

Activacéo intrahospitalar [ ]

INICIO SINTOMAS /[ h m

AVC SIM[ ] NAO[] outro diagndstico

ISQUEMICO[ ] HEMORRAGICO []
TROMBOLISE sSM[] _/ [ inico__h__m

NAO[ ] MOTIVO

NIHSS PRE TROMBOLISE/ |/

DESTINO DO DOENTE:

DATA: | |

PREENCHIDO POR

ESTA FOLHA FICA NA SALA DE EMERGENCIA

As da Trombdlise e NIHSS seguem com o doente



NIHSS — Escala AVC

Vinheta identificativa do Utente

1a - nivel de consciéncia
0 - consciente
1 - sonolento
2 — estuporoso
3-coma

1b — orientagdo (més e idade)
0 — ambas correctas
1 -1 correcta
2 — nenhuma correcta

1c - ordens verbais (abrir e fechar os olhos, apertar e

largar a méo nao parética)
0 — cumpre ambas
1-cumpre 1
2 — ndo cumpre nenhuma

2 — campos visuais (estimulos ou ameaca nos 4
quadrantes de cada olho)

0 - normal

1 — hemiandpsia parcial

2 — hemiandpsia completa

3 — hemiandpsia bilateral

3 — olhar conjugado (seguir dedo ou face do
examinador, ou r. oculocefalico)

0 - normal

1 — parésia parcial

2 — desvio forgado do olhar

4 — paralisia facial (comando ou dor)
0 - normal
1 — minor
2 — parcial (face inf.)
3 — completa (face sup+inf)

5a — for¢ca membro superior esquerdo

(10" sentado 90°, deitado 45°)
0 — ndo baixa
1 — baixa parcial/, ndo chega a pousar
2 — pousa, mas aguenta algum tempo
3 —ndo vence a gravidade, cai logo
4 — sem movimento, mesmo pousado
NT — amputacao ou fusdo articular

5b — forga membro superior direito

(10" sentado 90°, deitado 45°)
0 — n&o baixa
1 — baixa parcial/, ndo chega a pousar
2 — pousa, mas aguenta algum tempo
3 —ndo vence a gravidade, cai logo
4 — sem movimento, mesmo pousado

NT — amputagdo ou fuséo articular

6a — for¢ca membro inferior esquerdo

(5" deitado 30°)
0 — néo baixa
1 — baixa parcial/, ndo chega a pousar
2 — pousa, mas aguenta algum tempo
3 —ndo vence a gravidade, cai logo
4 — sem movimento, mesmo pousado
NT — amputacdo ou fuséo articular

6b — forca membro inferior direito

(5" deitado 30°)
0 — néo baixa
1 — baixa parcial/, ndo chega a pousar
2 — pousa, mas aguenta algum tempo
3 —ndo vence a gravidade, cai logo
4 — sem movimento, mesmo pousado
NT — amputacdo ou fuséo articular

7 — ataxia dos membros
(dedo-nariz, calcanhar-joelho)
0 —normal
1 — ataxia em 1 membro
2 —ataxia.em-2 membros
NT — amputacdo ou fuséo articular

8 — sensibilidade (alfinete face, tronco, membro
superior e inferior, comparar 2 lados)

0 — normal

1 - hipostesia ligeira

2 — hipostesia marcada (auséncia de reacgdo

de todo 1 lado ou hipostesia bilateral)

9 — linguagem
(nomear, descrever uma figura, ler uma frase)
0 — sem afasia
1 - afasia ligeira a moderada
2 — afasia grave
3 —sem discurso, afasia global

10 - disartria (avaliar clareza do discurso ao repetir

lista de palavras)
0 — articulagdo normal
1 - disartria ligeira a moderada;
2 — muito pouco perceptivel; mutismo
NT — entubado ou outra barreira fisica

11 — extingdo (estimulos visuais e tacteis bilaterais
simultaneos; anosognosia)
0 — sem extingdo
1 — extin¢do parcial
2 — extincéo total

SCORE TOTAL -
Data: / / Hora:
Examinador:




Notas de preenchimento

la: nivel de consciéncia

Responder, mesmo se obstaculos de
interpretacdo

Responde a estimulo minor: 1
Responde a estimulo vigoroso: 2
Resposta reflexa, auséncia total de
resposta: 3

1b - orientagdo (més e idade)
e Doentes afasicos/ estuporosos: 2
e Disartria grave: 1
e “Barreira de linguagem”(tubo,etc) sem
ser por afasia: 1

1c — ordens verbais (abrir e fechar os olhos,
apertar e largar a mao nao parética)
e Valorizar as tentativas de resposta (ndo
completadas por défice motor)
e Se afésico, fazer pantomina para
mostrar o gesto pretendido

2 — campos visuais (estimulos ou ameaca nos

4 quadrantes de cada olho)

e Basta doente olhar para lado onde se
mexe 0s dedos para aceitar que viu
esse campo

e Hemiandpsia parcial, ex.
guadrantandpsia: 1

e  Se problema prévio num olho,
classificar pelo outro

e  Se esta cego bilateralmente: 3

e  Estimular simultaneamente os 2 lados;
se extingdo dar 1 e ajuda a classificar o
item 11

e Coma:3

3 —olhar conjugado (seguir dedo ou face do
examinador, ou r. oculocefalico)

e  Testar s6 olhar horizontal

e  Ver olhar voluntério ou com
r.oculocefalico (alt.consc.)

e Se desvio conjugado do olhar que
reverte parcialmente voluntaria ou
reflexamente: 1

e Parésiaisoladado Ill, IV ou VI: 1

e  Nistagmo, estrabismo antigo: O

e Desvio forgado do olhar que ndo
reverte com reflexo oculocefalico:2

4 — paralisia facial (comando ou dor)
e Parésia facial minor: apagamento da
comissura nasolabial/assimetria do
Sorriso
e Simetria do esgar a dor se necessario
e 350 se coma ou enfarte do tronco

5 e 6 — forca membros

testar 1 lado de cada vez

contar alto até 10 ou 5

No afésico tentar imitar
Comecar pelo lado ndo parético
Coma: 4

7 — ataxia dos membros
(dedo-nariz, calcanhar-joelho)
e Testa lesdo cerebelo unilateral
e  Olhos abertos
e Valorizar ataxia desproporcionada para
a parésia
e Considera-se ausente se o doente nao
entende ou esta plégico ou em coma

8 — sensibilidade (alfinete face, tronco, MS,
MI; comparar 2 lados)
e  Estuporoso ou afésico ver esgar ou
retirada a dor, score provavel de 1 ou 0
e Enfarte do tronco com hipostesia
bilateral: 2
e Se 0 doente ndo responde e esta
quadriplégico: 2
e Doente em coma: 2
e Hipostesia marcada so se ndo sente
picada na face, MS ¢ MI: 2

9 —linguagem
(nomear, descrever uma figura, ler uma
frase); compreensdo ja vista acima
e  Afasia ligeira a moderada: perda de
fluéncia, da facilidade de compreenséo;
sem limitacéo significativa da
expresséo de ideias
e Afasia grave: toda a comunicagdo é
feita por expressdes fragmentadas
o Doente entubado: pedir para escrever
e Seinterferéncia da visdo: colocar
objectos nas maos do doente e pedir
para caracterizar
e Doente em coma: 3
e Doente estuporoso ou ndo colaborante:
escolher classificacdo, 3 s6 se mutismo
e ndo cumprir qualquer ordem verbal

10 — disartria (avaliar clareza do discurso ao
repetir lista de palavras)
e Coma:?2
e Afasia global sem discurso: 2
e Alteracdo articulacdo por outras causas
(dentes, etc.): 1

11 - extin¢do ou desatenc¢do, dantes ‘neglet’
(estimulos visuais e tacteis bilaterais
simulténeos; anosognosia)
e Hemi-desatencdo visual, tactil ou
espacial: 1
e Hemi-desatencdo para + que 1
modalidade, ou ndo reconhece a sua
prépria mao, ou orientacdo espacial s6
para um lado, anosognosia: 2
o Dificuldade avaliagdo por afasia mas
parece reparar nos 2 lados: 0
e Coma: 2
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NORMAS PARA TROMBOLISE NO AVC

Doentes com possivel indicagdo para trombolise:
(verifique e assinale nalista de controlo todos os items)

enfarte cerebral agudo
idade 18 a 80 anos (critério relativo)
< 4,5h inicio défices; excluir se hora desconhecida.

>3 < 4,5h inicio défices, excluir doentes com > 80 anos ou sob hipocoagulacao oral

sem AVC minor ou regresséo rapida dos sintomas para NIHSS<4 antes da perfuséo
sem AVC demasiado grave (NIHSS>25)
sem convulsdo na instalacdo AVC, excepto se certeza auséncia TCE e défice nao ser pela convulsao

sem sintomas sugestivos de HSA, mesmo com TAC normal
TAC cerebral sem hemorragia intracraniana
TAC sem sinais precoces de enfarte >1/3 ACM (critério relativo se <3h)

sem aumento do APTT se recebeu heparina nas ultimas 48h

INR < 1.7 se anticoagulagéo oral

plaquetas > 100.000/mm3

uso prévio de AAS nao contraindica

TA < 185/110mmHg (ou possibilidade de a manter assim de forma estavel com tratamento - labetalol)

glicemia 50-400mg/dl (fora destes extremos pode simular AVC); tratar com insulina se >140 mg/dl

sem diatase hemorragica

sem hemorragia grave, manifesta ou recente (<21 dias)

sem antecedentes de hemorragia intracraniana

sem AVC ou TCE nos ultimos 3 meses (critério relativo) ou TCE actua (critério absoluto)

evitar se associagéo de diabetes e antecedentes de AVC (mas nao contraindica)

sem enfarte de miocardio nos ultimos 3 meses

sem histéria de neoplasia, aneurisma, MAV ou cirurgia, intracraniana ou espinhal (critério relativo)

sem retinopatia hemorragica

sem massagem cardiaca nos ultimos 10 dias

sem parto no ultimo més

sem puncgdes arteriais em local ndo compressivel nos ultimos 7 dias (ex. subclavia)
sem endocardite bacteriana, pericardite ou pancreatite aguda
Hemorragia gastointestinal ou urindria nos ultimos 21 dias

sem d. hepéatica grave, varizes esofagicas, aneurismas arteriais, MAVs

sem neoplasia com risco aumentado de hemorragia

sem grande cirurgia ou traumatismo significativo nos ultimos 14 dias

|:|doente ou familia compreedem riscos/beneficios do tratamento (ndo precisa termo responsabilidade)

Exames a efectuar obrigatoriamente antes do tratamento com rTPA:



TC cerebral - resultado:

Hemograma com contagem de plaquetas (>100.000):

Estudo da coagulagéo (INR <1,5 se anticoagulante oral; APTT normal se heparina < 48 h):
Glicemia (50-400mg/dl): Corrigir se hipoglicemia sintomatica ou se >140 mg/dl

Modo de administracdo do farmaco:

Actilyse ( rTPA) 0,9 mg/kg ( maximo 90 mg)
10 % da dose em bolus ev; a restante dose em perfusao ev continua durante 1 h
Peso estimado - Dose rTPA bdélus - Dose perfuséo 1h -

Registar data/hora:

inicio sintomas -

chegada ao hospital - veio pela via verde do 1127
TAC - relatorio TAC -

inicio perfusao rtPA -

Pré-tromboélise: NIHSS -

Incapacidade prévia (Rankin prévio) -

Cuidados durante o tratamento:

manter TA<180/105; se >, 10mg labetalol ev 1-2min seguida perfusdo 2-8mg/min; SOS nitropr.sodio
evitar sonda nasogastrica, catéter central, pungdes arteriais e catéteres rigidos nas 1%s 24 h

evitar algaliagao até pelo menos 30 min apés ter terminado a perfusédo

evitar injecgdes IM

os antiagregantes ou heparina devem ser evitados nas 1%s 24 h

se a heparina for essencial para outras indicagdes (TVP), a dose ndo deve exceder 10,000 Ul/d s.c

Medidas a tomar caso ocorra hemorragia intracerebral ou sistémica (ver anexo lIll)

Se hemorragia sistémica, parar a perfusido, consoante a gravidade da hemorragia

Se hemorragia pequena, comprimir local/ e aplicar frio; podera ndo ser necessario parar a perfusdo
Ponderar administragao de crioprecipitado, plasma fresco e plaquetas se fibrinogénio < 100 mg/dI
Se suspeita de hemorragia cerebral: parar perfusao, repetir TC, reduzir PIC, contactar Neurocirurgia
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EFEITOS ADVERSOS GRAVES MAIS FREQUENTES DO rtPA
1-HEMORRAGIA INTRACRANIANA

Deve-se suspeitar de HIC nas seguintes situacdes:
Cefaleia de novo

Depresséo do estado de consciéncia

Hipertensdo aguda

Convulsdo

VVomitos

Medidas a tomar:
Suspender perfusdo até esclarecimento do quadro
Colheita de sangue para Hemograma, Coagulacéo e Tipagem
TAC cerebral urgente
Suporte circulatério com fluidos
Se TAC com hemorragia:
Reversdo imediata do defeito hemostatico
Contactar Servico de Imuno-Hemoterapia
Fibrinogénio para valores » 100 mg/dI
Plaguetas, plasma ou inibidores da fibrindlise (se necessario).
Ponderar consulta de Neurocirurgia, sobretudo se:
Hematoma extra/subdural/hidrocefalia (sempre apds de correcgdo
hemostatica)
Se défice neuroldgico consistente com localizacdo espinal considerar RM para despiste
de Hematoma epidural

2- HEMORRAGIA EXTRACRANIANA

Deve-se suspeitar de HEC nas seguintes situaces:
Hipotensdo inexplicével

Evidéncia clinica de choque

Perdas hematicas visiveis (melenas, hematuria, etc)

Medidas a tomar de imediato:
Suspender perfusdo consoante gravidade de hemorragia
Colheita de sangue para Hemograma, Coagulacéo e Tipagem
Suporte circulatério com fluidos e sangue
Se hemorragia pequena em local visivel compressdo local/aplicar frio (pode ndo ser
necessario suspender perfusao).
Se hemorragia importante deve ser considerado:
Reversdo do defeito hemostatico
Contactar Servico de Imuno-Hemoterapia
Fibrinogénio para valores » 100 mg/dl
Plaquetas, plaquetas ou inibidores da fibrindlise (se necessario).
Ponderar consulta de Cirurgia Geral / ou qualquer outra especialidade de
intervencdo se correccdo de feito hemostatico ndo controlar situagdo nos casos
de risco de vida.
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2- REACCOES ANAFILATICA AO r-TPA
Ainda que pouco frequentes podem ser fatais.

Medidas a tomar:

Suporte circulatério com fluidos

Adrenalina SC (0,5-1 ml de 1/1000)

Hidrocortisona, 200 mg dose inicial (pode ser repetida)

Salbutamol inalatério se broncospasmo

Anti-histaminico

Em situacOes graves pode ser necessario suporte prolongado com vasopressores

Deve ter-se em consideracdo a possibilidade de ocorréncia de Edema Angioneurotico,
situacdo mais frequente em doentes medicados com Inibidores da IECA. Pode ser
necessario proceder a entubacdo orotragqueal precoce, antes de haver compromisso
franco da via aérea.
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VIA VERDE DA SEPSIS NO CHTS

|. CONTEXTO

Dados portugueses indicam que 22% dos internamentos em unidades de cuidados intensivos
sdo devidos a Sépsis adquirida na comunidadei. Estes casos originam uma mortalidade
hospitalar global de 38%, ou seja quase trés vezes superior & mortalidade dos casos de AVC
internados no ano de 2007. A mortalidade das formas mais graves de Sépsis, nomeadamente

do choque séptico, atinge 51%.

Dados recentes, vindos da Europa e dos Unidos da América (EUA), indicam que a Sépsis
representa um grave problema de salde publica, comparavel ao acidente vascular cerebral
(AVC) e ao enfarte agudo do miocérdio (EAM).

Acresce gue a incidéncia da doenca cardiovascular esta a diminuir, ao passo que a da Sépsis

aumenta pelo menos 1,5% ao ano.

Como para o0 AVC e o EAM existe para a Sépsis um conjunto de atitudes que, se realizados
numa fase precoce da doenca, reduzem a morbi-mortalidade..
Sabemos hoje, por exemplo, que por cada hora que demoremos a administrar antibioterapia

apropriada, hd uma reducéo de 7.6% na sobrevivéncia.

A implementacdo de um protocolo terapéutico de Sépsis permite ndo s6 diminuir a

mortalidade, mas também, um reducéao substancial dos custos para as institui¢cdes.

Implementacéo da VIA VERDE SEPSIS

Assim, na prossecucdo das recomendacgfes da Direccdo Geral de Saude (DGS) e da ARS-
Norte, promovendo o estipulado pela circular normativa da DGS e da Comissdo Regional do
Doente Critico da ARS- N é implementada a VIA VERDE da SEPSIS no CHTS no SUB do
Hospital de Amarante e no SUMC do Hospital Padre Am  érico.

Na sequéncia do que estd estabelecido nos citados documentos podem ser definidos dois
niveis de responsabilidade — Nivel 1 para o Hospital de Amarante e Nivel 2 para o hospital
Padre Américo.

Assim pelo fluxograma em anexo, na triagem sdo definidos os doentes que entram na via
verde da sepsis se preencherem os “Critérios de presuncao de infec¢do’ tabela 1 e 2 dos trés

critérios de SIRS- Sindrome de Resposta Inflamatoria Sistémica- tabela 3.
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Um médico de clinica geral no hospital de Amarante e da &rea laranja no hospital de Penafiel,
aqui orientado por um Internista, assume 0 passo 2 do Algoritmo da VVS; confirmacdo da
suspeita de infec¢do, analisa os critérios de exclusdo e confirma a hipoperfusdo- hipotenséo
(TA sistdlica < 90 mmHg) que persiste apos administracdo de 20 ml/kg de SF ou equivalente e/
ou hiperlactacidémia > 4 mmol/l na gasometria. A GSA no HPA pode ser realizada pelos
técnicos de cardiopneumologia, se disponiveis para o efeito.

Se foram confirmados os critérios definidos anteriormente (Infeccdo presente + hipoperfusdo)

e analisados os critérios de excluséo - tabela 4, é implementado o passo 3 do fluxograma.

Exames laboratoriais:

Hemoculturas- Pelo menos 2 e ndo mais que trégleslde forma adequada (Anexo 4)
Outros exames microbiolégicos adequados a situdcBdb. deve ficar reservada a
Medicina Interna.

ECDs iniciais (Hemograma, ionograma, funcao rerr@tica, glicose, PCR e estudo fa
coagulacao se disponivel).

Telerradiografia pulmonale suspeita de foco respiratc

O conceito de antibioterapia adequada radica na utilizacdo de farmacos activos contra o
microrganismo causal, em doses maximizadas, com boa penetragdo no foco de infeccéo e
administrado na primeira hora apds o reconhecimento do quadro. Nas infec¢des da

comunidade os antibidticos a serem administrados por via EV seleccionados pelo CHTS séo os

seguintes:

1. Pneumonia da comunidade - ceftriaxone (2 gr EV)+ claritromicina (500mg EV)
2. Infeccao intra-abdominal - ceftriaxone (2 gr EV)+ metronidazol (1 gr EV)

3. Infec¢do urinaria grave - ampicilina (1 gr EV) + Gentamicina (2 mg/kg)

4. Meningite da comunidade - aavaliar pela Medicina Interna

5. Sepsis sem foco evidente - ceftriaxone (2 gr EV)

ApOs esta fase € iniciado o passo 4 do algoritmo. O doente do hospital de Amarante € enviado
para o hospital Padre Ameérico com contacto prévio e acompanhado das hemoculturas que
foram colhidas. Este doente e os doentes do hospital Padre Américo que entram neste passo
do algoritmo s&o orientados pela UCIP com o apoio da unidade intermédia. Se hipotenséo
revertida, apés fluidoterapia e sem sinais de outras disfungdes, podera ser contactada a
Medicina Interna de Amarante nos doentes médicos e no HPA pode o doente continuar a ser
reavaliado pela Cirurgia/Medicina.

A partir desta fase e no processo clinico destes doentes deve estar inserido 0 anexo 4 para
uma monitorizacdo adequada de todos os passos do algoritmo. Posteriormente sera recolhido
este anexo para uma avaliacdo estatistica.
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Anexo 1- Algoritmo

SIRS (2 de 3)
. Fc >90

A 4

. Fr>20
. Temp > 38 ou < 36

Hipoperfuséo
. TAS < 90mmHg

IELL

Crlter|(~)s de Presuncéo de 1\\ TRIAGEM
Infecgéo [~ Suspeita de Infecgéio?
a) | Tosse + (dispneia ou dor pleuritica) - SIRS?
b) | Dor lombar + (distria ou polaquitiria) I
SIM a ambos
c) Dor addominal ou ictericia
d) | Diminuigao aguda do nivel de consciéncia ¢
e) | Cefaleias + vomitos . PLASSO 2
. Confirmacao da suspeita? e
f) | Sinais inflamatérios cutaneos extensos . Hipoperfusdo? e
9) Critério clinico do responsavel - Sem crit. de exclusao?
4
- ~ K SIM aos trés
Critérios de Excluséo da VVS (1
a) Gravidez ¢
s PASSO 3a
b) |ICC descompensada / Sd coronario agudo Hemoculturas e outros
C) | Dga cerebrovascular aguda exs microbioldgicos
Hemorragia digestiva activa - ECDs iniciais
d) 9 9 . Antibioterapia inlsjal
e) |Estado de mal asmatico - Fluidos
f) Politrauma / gds queimados v \
DteAne_”lo candida}o a técnjcas d? suporte PASSO 3b \
g) organico (situacéo para limitagédo de Transferéncia para Nivel 2
cuidados)

\4

PASSO 4
. ECDs secundéarios
. Exames e técnicas para
diagnostico e controlo do foco

.CVvC

. Volume até PVC > 7 v
. Depois “fluid challenge” até <+—— NAO PVC > 8?
aumento da PVC > 2mmHg |
SIM
. Vasopressores (DOPA/NA) ¢
. Cateterizag&o arterial <+—— NAO TAM > 65?
. Considerar hidrocortisona se
choque refractario |
SIM
. Transfusdo de GRs até <4—— NAO [ ScVO2>70%?

htc>30%

. Dobutamina até
20mcg/Kg/min
. Ventilagdo mecéanica
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SIM

v

Manter monitorizacao

» ou
. Lactato > 4mmol/I

TP

R ECDs Iniciais

. Hemoculturas

. Outros ex. microb.

. Gasometria

. Hemograma

. lonograma

. F. renal

. PCR, glicose

. RX de torax (se foco
respiratério)

. Est. da coagulagéo (se
disponivel)
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Anexo 2
Tabela 1: Critérios de Presuncao de Infecgao
a) Tosse + (dispneia ou dor pleuritica)
b) Dor lombar + (disUria ou polaquidria)
C) Dor abdominal ou ictericia
d) Diminuicdo aguda do nivel de consciéncia
e) Cefaleias + vomitos
f) Sinais inflamatorios cutaneos extensos
s)] Critério clinico do responsavel
Tabela 2: Exames Complementares Iniciais
a) Hemoculturas
b) Outros exs microbiol6gicos de acordo com o foco provavel de infec¢ao
c) Gasimetria de sangue arterial
d) Hemograma com plaquetas (se possivel com % de neutrofilos imaturos)
e) lonograma, ureia, creatinina, glicose, PCR e funcdo hepatica
f) RX pulmonar na suspeita de foco respiratoério
9)] Estudo da coagulacao (se disponivel)
Tabela 3: Critérios de SIRS
a) Frequéncia Cardiaca > 90 bpm
b) Frequéncia respiratdria > 20 cpm
C) Temperatura corporal < 36°C ou > 38°C
Tabela 4: Critérios de Exclusédo da VVS
a) Gravidez
b) ICC descompensada / Sindrome coronario agudo
C) Doenca cerebrovascular aguda
d) Hemorragia digestiva activa
e) Estado de mal asmético
f) Politrauma / grandes queimados
s)] Doente ndo candidato a técnicas de suporte organico
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VIA VERDE SEPSIS

Anexo 3

Observacoes:

Data: __ / /
Activacdoda VVS: ___h
Admissao na SE:

Destino: o

h___
UC Intermédios
UC Intensivos

min

min

Enfermaria
Falecido

Queixa principal:

Passo 1: FC bpm / FR cpm / Temp ®

Elemento Sim | Nao | Hora Comentarios

Passo 2

Lactato

TA

Critérios de exclusao?
Passo 3a

Hemoculturas

Antibioterapia
Passo 3b

CcvC

PVC medida / optimizada

Nec. de VP avaliada

Cat. arterial

ScVO?2 avaliada

Nec. de GRs avaliada

Nec. de DOBU avaliada

Nec. de VM avaliada

Lactato

VP - Vasopressores; GRs - Glébulos rubros; DOBU - Dobutamina; VM - Ventilagao mecanica; PCA - Proteina C activada
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Anexo 4
NORMA PARA COLHEITA DE HEMOCULTURAS
A — Identificacao do doente e frascos de hemocultur  a

(1) Verificar os elementos de identificacao do doente.
(2) Rotular os frascos de hemocultura. N&o colar os rétulos em cima dos cédigos de
barras das hemoculturas

B — Selecc¢éo do local de colheita do sangue

(1) Seleccionar uma veia distinta para cada colheita. Nunca fraccionar o sangue de
uma unica colheita por duas ou mais hemoculturas.

C — Antissépsia do local de puncgéo

(1) Limpar o local de puncdo com compressa esterilizada embebida em clorohexidina a
2%.Rejeitar a compressa.

(2) Utilizar uma nova compressa esterilizada e embebida em clorohexidina a 2% e
esfregar o local da puncéo a partir do centro, com movimentos concéntricos, durante 1
minuto.Rejeitar a compressa.

(3) Deixar secar o local de puncéao.

(4) N&o tocar no local de puncéo ap0s a sua antissépsia e antes da flebotomia.

D — Desinfecg¢éo da rolha dos frascos de hemocultura

(1) Retirar a proteccao da rolha e inutiliza-la.
(2) Desinfectar a rolha de borracha dos frascos com clorohexidina a 2%.
Nunca desinfectar as rolhas dos frascos de cultura com iodopovidona.

E — Colheita de sangue

(1) Recomenda-se a colheita de sangue com butterfly (blood colletion set com safety —
loktv, ref. 367282 da BD Vacutainer) e adaptador para sistema de vacutainer. N&o
colher com seringa

(2) Misturar bem por inverséo para evitar a formacao de coagulos.

(3) Apos a flebotomia fazer a compressdo do local da puncdo com uma nova
compressa esterilizada e embebida em clorohexidina a 2%. Rejeitar a compressa.

(4) A colheita da segunda hemocultura tem de ser feita com uma segunda flebotomia e
repetindo todo o procedimento anterior.

SERVICO DE PATOLOGIA CLINICA
Centro Hospitalar Tamega e Sousa

4560 — 162 Guilhufe Penafiel

Penafiel

Telefone: 255 714 089 / Fax: 255 714 589
E-mail: patclinica@chts.min-saude.pt
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