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Resumo

Introducdo: A prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade cria nos enfermeiros
a necessidade de desenvolver conhecimento e competéncias diferenciadas, especializadas e
baseadas na evidéncia cientifica, que permitam dar resposta as reais necessidades das pessoas.
Os estagios em contexto de urgéncia e cuidados intensivos realizados no &mbito do 8° Curso de
Mestrado em Enfermagem Médico Cirdrgica, tém como objetivo a aquisicdo, 0
desenvolvimento e a proficiéncia dessas competéncias.

Objetivo: Demonstrar a aquisicdo e o desenvolvimento de competéncias em
Enfermagem Médico Cirlrgica durante os estagios e mapear a importancia do diério de
cuidados intensivos para o doente critico com a elaboracdo de uma revisdo scoping.

Métodos: Na parte | foi realizada uma abordagem descritiva e reflexiva das
competéncias comuns e especificas de enfermagem médico-cirargica adquiridas e as atividades
desenvolvidas nos estagios. Na parte Il apresenta-se em forma de artigo, uma reviséo scoping
sobre “A importancia do diario de cuidados intensivos para o doente critico”, realizada de
acordo com o método proposto pelo Joanna Briggs Institute.

Resultados: Os estagios realizados permitiram desenvolver e consolidar as
competéncias comuns e especificas de enfermagem medico-cirlrgica. A investigacdo permitiu
conhecer e compreender qual a importancia dos diarios, contribuindo para o processo de
recuperacdo e reorganizacgdo da pessoa apos o internamento na unidade de cuidados intensivos.

Conclusdo: Foram adquiridos e desenvolvidos conhecimentos e competéncias na area
da prestacdo de cuidados ao doente critico inerentes a pratica especializada da enfermagem
médico cirdrgica. Os diarios de cuidados intensivos sdo importantes para 0s doentes.
Contribuem para a reorganizacdo das memdrias e do seu significado, para além de melhorar a
qualidade do padrdo de sono. Além disso, podem diminuir a ansiedade e a incidéncia de
depressdo, levando a uma melhoria da qualidade de vida.

Palavras-Chave: Diario de cuidados intensivos, doente critico, cuidados intensivos






Abstract

Introduction: Providing quality nursing care requires developing specialized
knowledge and skills based on scientific evidence to attend to people's real needs. The
internships in emergency and intensive care integrated in the 8" Master's Course in Medical-
Surgical Nursing, aim at the acquisition, development, and proficiency of these skills.

Objective: To demonstrate the acquisition and development of skills in Medical-
Surgical Nursing during internships and to map the importance of the intensive care diary for
the critically ill with the elaboration of a scoping review.

Methods: In part I, a descriptive and reflective approach was carried out on the acquired
common and specific competences in medical-surgical nursing and the activities developed in
the internships. In part 11, is presented a scoping review article on the significance of intensive
care diaries for critically ill patients. The review is conducted according to the methodology
proposed by the Joanna Briggs.

Results: The internships allowed the development and consolidation of common and
specific skills in medical-surgical nursing. The investigation helped to gain knowledge and
understanding of the crucial role that diaries play in the recovery and reorganization of patients
after they have been discharged from the intensive care unit.

Conclusion: Knowledge and skills were acquired and developed to provide specialized
medical-surgical nursing care for critically ill patients. The intensive care diary is beneficial for
patients. It can help them to reorganize their memories and give them meaning, as well as
improve the quality of their sleep. Additionally, it may decrease feelings of anxiety and reduce
the incidence of depression, leading to an overall improvement in their quality of life.

Keywords: Intensive care diary, ICU diary, critical patient, critical care, ICU
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Introducéo

A realizacdo do presente relatorio é inserida no &mbito da unidade curricular de Estagio
com Relatorio Final em Contexto de Urgéncia e em Contexto de Cuidados Intensivos, da 82
edicdo do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de Saude
de Viseu. Ambos os estagios decorreram no Centro Hospitalar Tondela-Viseu, sendo que o
estagio de Enfermagem em contexto Urgéncia, foi realizado no Servigo de Urgéncia Polivalente
(SUP) de 28 de Novembro 2022 a 10 de Fevereiro de 2023 e 0 estagio em contexto de Cuidados
Intensivos, foi realizado no Servigo de Medicina Intensiva (SMI), de 20 de Fevereiro a 28 de
Abril 2023, cada um com uma duracdo de 180 horas de pratica clinica.

Os cuidados de salde e, consequentemente, os cuidados de Enfermagem, tém
atualmente uma maior relevancia e exigéncia técnica e cientifica, fazendo com que os
enfermeiros procurem cada vez mais a diferenciacao e a especializagdo (Portugal, Regulamento
n.° 140/2019). Deste modo, o enfermeiro especialista é aquele a quem se legitima a competéncia
cientifica, técnica e humana para a prestacdo de cuidados de enfermagem na sua area de

especializacdo (idem).

A éarea de especializacdo em Enfermagem Médico Cirurgica na vertente da pessoa em
situacdo critica tem como alvo dos cuidados a pessoa cuja vida esta ameacada por faléncia ou
iminente faléncia de uma ou mais funcgdes vitais e cuja sobrevivéncia é dependente de meios
avancados de vigilancia, monitorizacéo e terapéutica (Portugal, Regulamento n.° 429/2018). Os
cuidados prestados sdo altamente qualificados e continuos, sendo uma resposta as necessidades
da pessoa em situacdo critica, contribuindo para manter as fungdes vitais, antecipando

complicacdes, limitando incapacidades e procurando antever a recuperacdo total (idem).

Deste modo, o presente relatério tem como principal objetivo descrever o percurso em
ambos 0s estagios, realizando uma reflexdo critica e fundamentada e demonstrando o
desenvolvimento das competéncias especializadas adquiridas, em conformidade com o
preconizado pela Ordem dos Enfermeiros (OE), assente no regulamento de competéncias

comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico Cirargica (EEEMC).

O relatorio tem também uma componente de investigacéo que aborda a importancia dos

diarios de cuidados intensivos nos doentes.
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No sentido de estruturar o corpo do relatorio, este esta organizado em duas partes. Na
primeira parte realiza-se uma abordagem aos estagios em contexto de urgéncia e em contexto
cuidados intensivos, descrevendo as atividades desenvolvidas e a aquisicdo de competéncias
especificas face ao cuidado da pessoa em situacao critica. Na segunda parte encontra-se o artigo

de revisdo scoping sobre a importancia do diario de cuidados intensivos para o doente critico.

Apresentam-se em apéndices os trabalhos desenvolvidos durante os estagios, com o

intuito de contribuir para o conhecimento e desenvolvimento da préatica especializada.



PARTE I

17
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1. Estagio em contexto de urgéncia e em contexto de cuidados intensivos

A prestacdo de cuidados de enfermagem é realizada com arte e ciéncia, na qual existe
uma relacdo simbidtica, que permite que o enfermeiro ao cuidar, olhe a pessoa com uma
perspetiva humana e holistica considerando todas as suas singularidades (Costa & Gongalves,
2021). O enfermeiro € detentor do saber cientifico, do saber ético, do saber estético e do saber
ser, estar e fazer e utiliza o raciocinio logico e cientifico e as suas competéncias afetivas,
estéticas, sociais e reflexivas, aliando a arte do cuidar a ciéncia para a prestacdo de cuidados de
exceléncia (idem). A capacidade de reflexdo e pensamento critico dos enfermeiros é fulcral para
0s processos de tomada de decisao e resolucdo de problemas.

O ambiente de prestacdo de cuidados de saude tem-se tornado cada vez mais complexo,
exigindo dos profissionais de salde a necessidade de desenvolver competéncias diferenciadas
e especializadas que permitam dar resposta as reais necessidades das pessoas. A aquisi¢ao de
competéncias clinicas especializadas, asseguram que o enfermeiro especialista é detentor de um
conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza para atuar em todos os

contextos de vida e niveis de prevencao (Portugal, Regulamento n.° 140/2019).

O perfil de competéncias do enfermeiro especialista é definido pelo Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.° 140/2019, de 6 de
fevereiro) e pelo Regulamento de competéncias especificas do enfermeiro especialista, que
neste caso concreto € referente a Enfermagem Médico-Cirurgica (Regulamento n.° 429/2018,
de 16 de julho).

No percurso de aquisi¢do de competéncias enquanto EEEMC na vertente da pessoa em
situacdo critica, os estagios sdo a oportunidade ideal para prestar cuidados ao doente critico e
consolidar competéncias que possibilitam assegurar os cuidados qualificados e altamente
diferenciados. Deste modo, é importante refletir sobre as competéncias comuns e especificas

adquiridas durante os estagios, assim como as atividades desenvolvidas.

1.1. Competéncia comuns do enfermeiro especialista adquiridas

Sdo competéncias comuns as que sao partilhadas por todos os enfermeiros especialistas,

independentemente da sua area de especializacdo, e sdo demonstradas na distinta capacidade
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de planear, prestar, gerir e supervisionar os cuidados, com suporte no exercicio profissional

especializado na formacéo, investigacédo e assessoria (Portugal, Regulamento n.° 140/2019).
Os dominios das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista sao:
- Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal;
- Dominio da melhoria continua da qualidade;
- Dominio da gestao dos cuidados;
- Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (idem).

Seguidamente ira ser realizada uma reflexdo sobre o desenvolvimento de competéncias

comuns nos dominios discriminados.

1.1.1. Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

No dominio da competéncia comum do enfermeiro especialista: responsabilidade
profissional, ética e legal, de acordo com o Regulamento n.° 140/2019, o enfermeiro deve
desenvolver uma pratica especializada, procedendo em conformidade com as normas legais, 0s
principios éticos e a deontologia profissional, e assegurando a pratica de cuidados que respeitem

os direitos humanos e as suas responsabilidades profissionais.

A enfermagem é uma profissdo que tem o seu exercicio fundamentado por principios
éticos e deontoldgicos definidos no Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro e no Regulamento do
Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE). O REPE (OE, 1998) esclarece que 0s
enfermeiros devem ter e manter uma conduta responsavel e ética e atuar no respeito pelos

direitos e interesses legalmente protegidos dos cidadaos.

A Declaragdo Universal dos Direitos do Homem, publicada em 1948, reconhece os
direitos do ser humano na igualdade de direitos, na dignidade e na liberdade para preservar a
paz e a seguran¢a, melhorar as condigOes de vida e a evolugdo da sociedade. Os direitos
humanos enfatizam que as pessoas tém uma participacdo ativa nos cuidados ou servigos que
Ihes sdo prestados, sendo sujeitos, com direitos, que devem ser tratados com respeito e
dignidade (Open Society Foundation, 2016).

O enfermeiro encontra-se numa posicdo privilegiada para advogar pelos direitos dos
doentes, em especial o direito a integridade corporal que alude a autonomia e autodeterminacao

da pessoa, relativamente ao seu corpo e qualquer decisdo que a ele diga respeito; Direito a
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informacg&o que estabelece que o doente tem de conhecer e compreender 0s riscos e beneficios
dos cuidados/ tratamentos, antes de dar o seu consentimento informado; E o direito a
privacidade e confidencialidade, uma vez que pertence ao doente a decisdo de divulgacao e

acesso as suas informacdes clinicas (idem).

O Artigo 99° do Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro (OE, 2015), esclarece que a
relagdo profissional com a pessoa, deve ser assente nos valores da igualdade, liberdade
responsavel (atendendo ao bem comum), verdade, justica, altruismo e solidariedade, e ainda
competéncia e aperfeicoamento profissional. O papel do enfermeiro ¢é fulcral na defesa dos
direitos da pessoa cuidada, para que ela se sinta protegida, apoiada, segura e respeitada nos

cuidados que lhe s&o prestados.

Durante o estdgio, procurei sempre colocar a pessoa no centro dos cuidados,
envolvendo-a no processo de tomada de decisdo, adequando as minhas intervencdes de
enfermagem as individualidades da pessoa, procurando personalizar e pessoalizar os cuidados
prestados. Houve um cuidado acrescido, para manter a privacidade e a dignidade da pessoa,
respeitando as suas crencas, valores e praticas. Em periodos de grande afluéncia ao SUP, em
que as areas funcionais se encontram mais lotadas, pelo que foi necessario reorganizar a
disposicao das macas e biombos, e otimizar a utilizagdo dos espagos, para garantir a privacidade

e a seguranca das pessoas cuidadas.

As pessoas admitidas nas Unidades de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP)
encontram-se em situacdo de fragilidade e vulnerabilidade, por terem situacGes clinicas
complexas e que sdo caracterizadas por faléncia de um ou varios 6rgdos, colocando a pessoa
em risco de vida (Kvande et al., 2022). No decorrer do internamento na UCIP a condi¢éo clinica
do doente pode oscilar entre a recuperacgéo e a deterioragdo. A experiéncia do internamento na
UCIP é Unica, e maioria dos doentes tem lembrancas assustadoras, uma vez que as UCIP estdo
repletas de equipamentos, alarmes, sons, vozes e cheiros estranhos, que séo fatores stressantes
e muitas vezes causadores de desorientacéo e agitacdo, pois os doentes ndo tém controlo ou

compreensdo sobre o que esta a acontecer.

Varios estudos demonstram, que nas UCIP, os doentes podem sentir desconforto, medo,
panico, ansiedade, sonhos de experiéncias irreais e agitacdo, pelo que os doentes dependem da
capacidade dos enfermeiros para identificar e compreender os sinais do doente e dar resposta
as suas emocoes, sintomas e necessidades (Kvande et al., 2022). Muitos doentes referem ter

lembrancas surreais, confusas e de desorientacdo espacial, sem capacidade para reconhecerem
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se estavam acordados ou a dormir e incapazes de identificar se era de dia ou de noite
(Maartmann-Moe et al., 2021).

Ha também relatos de memorias positivas em que as pessoas se sentem seguras,
protegidas e cuidadas e que a presenca dos enfermeiros, as deixaram mais calmas e relaxadas
(idem). Estas memorias positivas, ilustram a relagdo terapéutica baseada na confianca, e a
necessidade dos doentes se sentirem seguros nas UCIP, reforgando assim, que os enfermeiros
podem ser o suporte do doente e aumentar a sua sensacdo de independéncia durante a
permanéncia na UCIP, independentemente do seu nivel de dependéncia (Maartmann-Moe et
al., 2021).

Neste sentido, e para criar e desenvolver a relagdo terapéutica com o doente é crucial
fortalecer as competéncias comunicacionais dos enfermeiros para que consigam ouvir, escutar
e compreender a comunicacao verbal e ndo verbal do doente. A comunicacdo terapéutica é, um
componente fundamental que implica a utilizacdo de estratégias especificas para encorajar o
doente e a familia a expressar as suas ideias, necessidades, sentimentos e medos e a0 mesmo
tempo transmitir ao doente e a familia o respeito, a seguranca, a dignidade e a aceitacao (Yoo
et al., 2020). A comunicacdo centrada no doente e na familia contribui para promover a

seguranca e melhorar a qualidade dos cuidados tornando-os mais centrados na pessoa/familia.

Durante o estagio, houve sempre um cuidado acrescido pela valoriza¢do do doente em
todas as suas dimens@es, procurando criar estratégias alternativas de comunicacdo para
compreender as suas necessidades e as vontades e intervir de modo a dar resposta a essas
necessidades. Muitas vezes, a pessoa em situacdo critica esta sedada e ventilada, nédo
conseguindo exprimir claramente as suas vontades, pelo que é necesséaria a utilizacdo de
estratégias adequadas para se expressar e a observacdo continua da sua postura corporal,

aparéncia, gestos e expressoes faciais.

Muitas vezes os doentes estdo ventilados e podem necessitar de sedacdo profunda,
tornando-os incapazes de comunicar. Neste contexto, & fundamental continuar a comunicar
verbalmente com eles, explicando os cuidados que Ihes séo prestados, para deste modo ajudar
a criar memorias estruturadas e mais reais, dando significado aos sons, cheiros e outros
estimulos externos. E importante conhecer melhor os gostos/preferéncias do doente, para

personalizar a comunicagéo e os cuidados.

1.1.2. Dominio da melhoria continua da qualidade
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No dominio da competéncia comum do enfermeiro especialista: melhoria continua da
qualidade, de acordo com o Regulamento n.° 140/2019, o enfermeiro deve ter um papel
dinamizador no desenvolvimento e suporte de iniciativas estratégicas na area da governacéo
clinica, desenvolvendo praticas de qualidade, colaborando em programas de melhoria continua,

garantindo um ambiente terapéutico seguro (Portugal, Regulamento n.° 140/2019).

A qualidade em salde é definida como a prestacdo de cuidados acessiveis e equitativos,
com um nivel profissional 6timo, que engloba os recursos disponiveis e alcanca a adesdo e
satisfacdo do cidaddo, e pressupde a adaptacao dos cuidados as necessidades e expectativas do
mesmo (Portugal, Despacho n.° 5613/2015). A qualidade e a seguranca no sistema de saude séo
uma obrigac&o ética e colaboram para a diminuic&o dos riscos evitaveis, a melhoria do acesso
aos cuidados de saude, das escolhas da inovacgdo, da equidade e do respeito com que esses

cuidados sao prestados (idem).

Os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em
Enfermagem Médico-cirargica definidos pela OE (2017): “A Satisfa¢do do cliente”, “A
Promogao da Saude”, “A Prevencdo de Complicagdes”, “O Bem-estar e o Autocuidado”, “A
Readaptacdo Funcional”, “A Organizacdo dos Cuidados de Enfermagem”, “A Prevencdo e
controlo da infegdo e de resisténcia a Antimicrobianos” e “A Seguranca nos Cuidados

Especializados™.

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020, definiu como prioridades:
amelhoria clinica e organizacional, 0 aumento da adesao a normas de orientacao clinica, reforco
da seguranca dos doentes, monitorizacgdo permanente da qualidade e seguranca,
reconhecimento da qualidade das unidades de saude e informac&o transparente ao cidadéo e,
por ultimo, o aumento da sua capacitacdo (Portugal, Despacho n.° 5613/2015).

A seguranca do doente requer uma atuacdo coordenada e persistente de todos 0s
intervenientes para uma abordagem sistémica, continua e impulsionadora da seguranca e da
cultura de seguranca, assente numa logica ndo punitiva e de melhoria continua (Portugal,
Despacho n.° 9390/2021). Em 2021, foi aprovado pelo Despacho n.° 9390/2021, de 24 de
setembro, o Plano Nacional Para a Seguranca dos Doentes 2021-2026, que assenta em cinco
pilares: “Pilar 1: Cultura de seguranga”, “Pilar 2: Lideranca e governanga”, “Pilar 3:
Comunicagdo”, “Pilar 4: Prevengdo e gestdo de incidentes de Seguranga” e “Pilar 5: Praticas

seguras em ambientes seguros” (idem).
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A seguranca do doente, a melhoria continua da qualidade e a existéncia de um ambiente
seguro e terapéutico para a prestacdo de cuidados de qualidade é uma preocupagdo constante

dos enfermeiros.

Durante o estagio SUP apercebi-me que na Sala Aberta o sistema utilizado para
identificar as pessoas com indicacdo para ser disponibilizada a alimentacdo, requeria que o
enfermeiro consultasse individualmente o processo de todas as pessoas para verificar se haveria
alguma contraindicacdo a alimentacdo. Com objetivo de dar resposta a esta problematica,
facilitando a articulacdo com o servico da copa, surgiu a ideia, de criar no sistema informatico,
um campo obrigatorio de prescri¢do de dieta, no qual seria indicada a dieta da pessoa. Contudo
o0 sistema informatico vai ser alterado, pelo que ndo era uma ideia exequivel. Assim sendo, e
até integracdo do novo sistema informatico, surgiu a ideia de criar um quadro (apéndice I), que
contém como discriminadores: identificacdo do doente, n° da maca, dieta pedida (com campos
pré-definidos nos quais seria apenas necessario selecionar a opcdo), e a indicacdo do horario
das refeicdes realizadas (onde seria possivel colocar a quantidade de alimentagdo ingerida).

Deste modo, os enfermeiros dos diferentes turnos, alocado a sala aberta, poderiam
atualizar a listagem de pedidos de alimentacdo, sendo assim um processo facilitador da gestédo

de cuidados.

Relativamente as questdes de seguranca nos cuidados especializados, houve uma
atencdo especial com a manutencdo do equipamento dos carros de trabalho da sala de
emergéncia e do material em stock. Tive oportunidade de fazer a revisdo de toda a medicacéo
que se encontrava em stock dentro e fora dos carros, identificando material ja fora da validade
(que foi descartado apds dar informacdo ao enfermeiro responsavel pela sala de emergéncia) e
foi sinalizada, com uma pequena tira autocolante de cor laranja, a medicacdo com términus de
validade até 1 més, para que fosse utilizada o mais rapidamente possivel. O mesmo foi feito
com o material clinico que se encontrava em stock na sala de emergéncia. Foram sensibilizados
0s colegas e os estudantes de enfermagem sobre a importancia da verificacdo dos prazos de
validade dos materiais clinicos armazenados, uma vez que, em situacfes de emergéncia, estes

tém de se encontrar prontos a utilizar e de forma célere.

No estagio na UCIP, tive oportunidade de acompanhar um doente até ao servigo de
radiologia para fazer um exame complementar de diagnostico, e na preparagdo do doente para
o transporte, foi necessario, mudar o equipamento de monitorizacdo hemodinamica, programar
o ventilador de transporte com as pressoes de ventilagdo do doente, assegurar que havia

oxigénio suficiente na botija de oxigénio, colocar as bombas infusoras num suporte, colocar o
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saco de emergéncia no suporte debaixo da cama e colocar o sistema de ressuscitacdo manual
(Ambu®) junto ao leito do doente. Durante o transporte do doente, foi necessario ter um
cuidado extra com o suporte das bombas infusoras, para evitar que tombasse e/ou danificasse
os sistemas de infusdo da medicacdo, sendo também necessario reposicionar a botija de
oxigenio para que o elevador conseguisse fechar. Durante o transporte o ventilador permaneceu

no leito do doente.

Deparando-me com esta situacdo e com as dificuldades no transporte foi partilhado com
a equipa, a existéncia de um trolley de transporte intra-hospitalar para doente ventilados (anexo
1), que fixa nas camas dos doentes, e tem um monitor cardiaco préprio (igual aos utilizados no
SMI), pelo que apenas é necessario conectar os fios de monitorizacéo ja utilizados no doente.
O ventilador esta fixo no sistema de transporte, e as botijas de oxigénio tém local proprio no
trolley. H& também um suporte para infusdes, e para as bombas infusoras. Apesar das
dimensdes diminuidas dos elevadores, a base do trolley de transferéncias é pequena pelo que
caberia nos elevadores usados para as transferéncias. A utilizagéo deste equipamento, permitiria
maior seguranca durante o transporte intra-hospitalar de doentes, tendo uma visualizacdo plena
do monitor cardiaco, do ventilador e das bombas infusoras, podendo facilmente alterar
parametros e ajustar a medicacéo. A utilizacdo do trolley diminui ainda o risco de infe¢do, uma
vez que 0 equipamento de transporte permanece no trolley, mesmo quando o doente é

transferido para as plataformas dos exames complementares de diagnostico.

No decorrer do estagio identifiquei ainda que algumas camas ndo permitem mobilizar o
doente no leito com facilidade, contribuindo para a existéncia de maior for¢a de friccao
responsavel pelo aumento do risco de lesGes por pressdo. A pessoa em situacao critica tem um
risco acrescido de desenvolver lesdes por presséo, como resultado das complexidades inerentes
a sua situacdo, e também a multiplicidade dos equipamentos utilizados nos cuidados. No SMI
o risco de lesdo por pressdo é avaliado utilizando a Escala de Braden. Neste ambito, para dar
resposta a esta situacdo, apresentei & equipa os lengois de posicionamento (anexo 2), que sao
lengois de material antifriccdo, lavaveis, e permitem a alteragdo de decubito no leito de forma
confortavel para o doente e para os enfermeiros, contribuindo assim para a qualidade dos
cuidados aos doentes. A utilizacdo deste equipamento, contribui também para a seguranga no
trabalho dos enfermeiros, diminuindo as lesbes musculoesqueléticas e as situacOes de

lombalgias (Alperovitch-Najenson et al., 2020).

Na perspetiva de continuar a contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem

no SMI, elaborei dois protocolos para 0 SMI com as tematicas da ventilagdo ndo invasiva (VNI)
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(apéndice Il) e da monitorizacdo invasiva da pressdo intracraniana (apéndice IlI), que

contemplam as recomendacdes para a préatica clinica baseada na evidéncia.

1.1.3. Dominio da gestéo de cuidados

No dominio da competéncia comum do enfermeiro especialista: gestdo de cuidados de
acordo com o Regulamento n.° 140/2019, o enfermeiro deve gerir os cuidados de enfermagem
otimizando a resposta da equipa e adaptar a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao

contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados (Portugal, Regulamento n.° 140/2019).

Na sua pratica, o enfermeiro, colabora ativamente para a gestdo de cuidados com
preenchimento (no turno da manh&) do Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) que
possibilita avaliar a carga de trabalho, na prestacdo direta de cuidados de enfermagem ao doente
critico, nas 24 horas prévias ao seu preenchimento (Tekdos Seker et al., 2018). A utilizacdo da
TISS, estda descrita como sendo uma metodologia eficiente para prestar cuidados de
enfermagem mais eficazes (por exemplo, planear o nimero de enfermeiros necessarios para
cada doente) e pode, deste modo, reduzir a mortalidade na UCIP. Neste ambito importa falar

sobre Dotagbes Seguras nos Cuidados de Enfermagem.

A dotacdo apropriada de enfermeiros, o nivel de qualificacdo e perfil de competéncias
é essencial para conseguir indices elevados de seguranca e de qualidade dos cuidados de satde
para a populacéo alvo e para as organizacdes (OE, Regulamento n. °743/2019). Assim, devem
ser usadas metodologias e critérios que possibilitem a adequacao dos recursos humanos as reais
necessidades de cuidados da populacdo, isto é célculo da dotacdo de enfermeiros ndo se pode
limitar ao critério do nimero de horas de cuidados por doente por dia ou a tempos médios
utilizados em determinados procedimentos. Deste modo, o racio adequado deve também
“considerar as competéncias profissionais, a arquitetura da instituicdo, a desconcentracdo de
servigos, a formacéo e a investigacéo a realizar” (OE, Regulamento n.° 743/2019, p.128). Nas
UCIP de nivel 111, o Regulamento da Norma para Calculo de Dotagdes Seguras dos Cuidados
de Enfermagem, da OE define que o racio recomendado é de um enfermeiro para cada doente,

isto é cuidados de 1:1 (idem).

As competéncias de gestdo de cuidados englobam ndo s6 a gestdo direta dos cuidados
prestados aos doentes como também, a gestdo dos recursos materiais e humanos. No estagio,
tive a oportunidade de além da prestacdo direta de cuidados ao doente critico fazer também

gestdo de turno. A gestdo de turno é realizada pelo enfermeiro especialista mais experiente, uma
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vez que exige grande conhecimento das dindmicas e das necessidades do servigo. Neste ambito,
foi possivel identificar as responsabilidades do enfermeiro gestor de turno, nomeadamente a
verificacdo, contagem, registo e requisicdo da medicacéo estupefaciente, verificacdo e pedido
de medicacdo com alto fluxo de utilizacéo (para além da reposicéo regular), leitura e registo da
temperatura do frigorifico de armazenamento da medicagdo, articulagcdo com os colegas para a
gestdo eficiente dos cuidados e gestdo dos enfermeiros em funcéo do récio de doente.

Foi também proporcionada a oportunidade de estar um turno com o enfermeiro chefe.
O enfermeiro chefe, para além das funcdes de enfermeiro e de enfermeiro especialista, tem
também funcGes como enfermeiro gestor, que sdo o planeamento, organizagdo, direcdo e
avaliacdo dos cuidados de enfermagem, com um modelo facilitador e promotor da evolucdo
organizacional e da qualidade e seguranca (Portugal, Decreto-Lei n.° 71/2019). Deste modo, foi
possivel verificar a estratégia de gestdo de cuidados, de recursos humanos e materiais, em suma
do SMI. O enfermeiro chefe é o gestor dos recursos do servi¢o, e procura dar resposta as
necessidades em cuidados de salde da pessoa, defendendo o Sistema Nacional de Saude, e o
respeito pela ética e deontologia da enfermagem (idem). Cabe-lhe, também, participar na
determinacéo das caréncias de recursos humanos, materiais e equipamentos para a prestacdo de
cuidados na unidade ou servico, tendo em conta as necessidades de cuidados, e os critérios de
custo, efetividade e seguranca (idem).

Relativamente & gestdo dos recursos materiais foi-me explicada a articulagdo com os
servicgos/ recursos do hospital, nomeadamente o servico de aprovisionamento e farmécia. Todas
as semanas ¢€ realizada a verificacdo dos farmacos que se encontram em stock, e feito o pedido
de reposicdo conforme as necessidades. E realizada também a verificagdo do stock do
equipamento clinico e ndo clinico para pedir a sua reposicdo. Sempre que existe avaria ou mau
funcionamento de um equipamento clinico ou ndo clinico, os enfermeiros reportam ao
enfermeiro chefe que imediatamente faz o pedido de arranjo ou substituicdo do mesmo, o que
verificou com a rapida substituicdo de duas mangas de presséo (equipamento clinico) e o arranjo

de uma tomada elétrica na copa.

No ambito da gestdo de recursos humanos, consegui compreender melhor como
otimizar a produtividade, eficiéncia e a boa relagdo entre a equipa, criando um ambiente de
trabalho saudavel e cooperativo, promovendo sempre o desenvolvimento pessoal e profissional.
Ha uma preocupacdo constante pela continua melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados,
procurando ter como bases a exceléncia e a pratica baseada na evidéncia. Ha um grande

incentivo para producéo cientifica e a participacdo em congressos, conferéncias, seminarios e
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formacéo pos-graduada para manter o conhecimento dos enfermeiros sempre atualizado e assim
continuar na vanguarda da prestacdo de cuidados. A elaboracdo dos planos de trabalho,
horérios, férias e a avaliacdo de desempenho dos enfermeiros e assistentes operacionais também
sdo responsabilidades do enfermeiro chefe. Esta é uma area da gestdo extraordinariamente
complexa em que a capacidade de lideranca e a capacidade de gestdo de conflitos s&o

fundamentais.

1.14. Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

No dominio da competéncia comum do enfermeiro especialista: desenvolvimento das
aprendizagens profissionais, de acordo com o Regulamento n.° 140/2019, o enfermeiro deve
desenvolver o autoconhecimento e a assertividades, baseando a sua pética clinica especializada

em evidéncia cientifica (Portugal, Regulamento n.° 140/2019).

Enquanto enfermeira, sempre tive a preocupacdo em manter os conhecimentos e as
préticas baseadas na mais recente evidéncia. H4 uma enorme necessidade da minha parte em
manter o conhecimento atualizado e diversificado, tendo ja formacgdo especifica na area do
tratamento de feridas e regeneracdo tecidular, em cuidados paliativos e em fim de vida,
formacao em suporte avancado de vida, em técnicas hemodialiticas continuas e monitorizagao

hemodinamica avancada.

Durante o estadgio houve sempre interesse da minha parte em procurar fundamento
cientifico para as intervencdes realizadas, procurando acompanhar 0s avancos técnico-
cientificos e assim estar na vanguarda do conhecimento para a prestacdo de cuidados com mais

qualidade e seguranca.

No estadgio na SUP tive contacto com a administracdo de noradrenalina por via
periférica, pratica que me era desconhecida. Assim sendo, necessitei de procurar conhecimento

sobre esta questao.

As Guidelines de 2020 da Sociedade de Cuidados Intensivos, identifica que a
administracao periférica de vasopressores € uma pratica que esta a emergir, e ao ser realizada,

tem como recomendacdes:
-A utilizacdo de acesso venoso periférico de tamanho 20G ou maior;

-O local de pungéo deve ser proximal a méo, evitando locais com flexuras, devendo

existir sempre um segundo acesso venoso.
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-Recomenda-se que a concentracdo de noradrenalina para administracao periférica seja

de 16 mcg/ml;
- Diluicéo em cloreto de sodio 0.9% ou dextrose 5%;

- Durante a administracdo de vasopressores, deve-se vigiar o local de administracéo, de

forma a prevenir situagdes de extravasamento (Sociedade de Cuidados Intensivos, 2020).

Durante o estdgio procurei interagir com os alunos do curso base de Enfermagem,
procurando transmitir-lhes conhecimento cientifico, préatico, fazendo o refor¢o da prestacéo de

cuidados centrada na pessoa e nas suas singularidades, procurando a humanizacéo dos cuidados.

1.2.  Competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico cirlrgica

Séo competéncias especificas as que resultam das respostas humanas aos processos de
vida e as alteracdes do estado de satde no ambito da intervencéo definida para a area da médico
cirdrgica, e que sao demonstradas pela adequacdo dos cuidados as necessidades de salde das
pessoas (Portugal, Regulamento n.° 140/2019).

Os enfermeiros que procuram a area de especializacdo em Enfermagem Médico
Cirargica desenvolvem competéncias para cuidar e otimizar o ambiente e 0S processos
terapéuticos da pessoa e familia/cuidadores a experienciar processos médicos e/ou cirirgicos
complexos (Portugal, Regulamento n.° 429/2018). Assim, a especializacdo em Enfermagem
Médico Cirlrgica na vertente da pessoa em situacdo critica tem como alvo dos cuidados a
pessoa cuja vida esta ameacada por faléncia ou iminente faléncia de uma ou mais funges vitais
e que necessita de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica, contribuindo
para manter as funces vitais, antecipando complicagdes, limitando incapacidades e procurando
antever a recuperagéo total (idem).

Sao competéncias especificas do EEMC na vertente da pessoa em situacao critica:

“a) Cuidar da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica

e/ou faléncia orgénica;

b) Dinamizar a resposta em situagdes de emergéncia, excecao e catéstrofe, da concecdo a

acao;

c) Maximizar a prevencdo, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a

Antimicrobianos perante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia organica, face & complexidade da
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situagdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas” (Portugal, Regulamento n.°
429/2018, p.19359).

Seguidamente ira ser realizada uma reflexao sobre o desenvolvimento das competéncias

especificas discriminadas.

1.2.1. Cuidar da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de

doenca critica e/ou faléncia organica

A prestacdo de cuidados de enfermagem & pessoa em situacdo critica requer do
enfermeiro uma vigilancia permanente da pessoa, procurando antever de focos de instabilidade,
através da interpretacdo dos valores hemodinamicos e da observacéo da pessoa. A prevencao
das situacOes de instabilidade é indispensavel para a sua rapida compensacao e recuperacao da

pessoa em situacdo critica.

A abordagem da pessoa em situacao critica deve seguir o ABCDE, que corresponde A-
via aérea, B- Respiracdo, C- Circulacdo, D- Neuroldgico, E- Exposi¢do. A avaliacdo da pessoa
atraves desta metodologia deve ser utilizada em todas as pessoas em situacdo critica ou em

processo de deterioracdo da sua saude.

O uso da metodologia ABCDE permite identificar e estabilizar primeiro as situacfes
que mais ameacam a vida da pessoa, antes de passar para 0 préximo sistema vital, de modo a
obter alguma melhoria clinica, e assim ganhar tempo para o diagnéstico e o inicio do tratamento
(Peate & Brent, 2021). A abordagem ABCDE exige que os profissionais de salde sejam capazes
de utilizar a observacao, audicao, palpacdo e a sua avaliacdo clinica, focada na pessoa como um

todo.

Para desenvolver a competéncia de cuidado a pessoa em situagdo critica no SUP,
procurei, sempre que possivel estar na sala de emergéncia, que € a area ideal para uma mais
correta abordagem a pessoa em situagdo grave, emergente e critica. Durante a minha passagem
na sala de emergéncia, foi possivel prestar cuidados a pessoas com sépsis, enfarte agudo do
miocardio, Acidente Vascular Cerebral (AVC), descompensacao hepatica com compromisso

respiratorio e disritmias.

A Sépsis é uma disfuncdo organica com risco de vida que é causada pela resposta
desregulada do hospedeiro a uma infecdo (Singer et al., 2016). A sépsis pode levar ao choque
séptico. O choque septico ocorre a posteriori da sépsis, e origina profundas anormalidades
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metabdlicas e cardiovasculares, que sdo causadas pela hipoxia celular e tecidular que deriva do
desequilibrio entre o oxigénio disponivel e o seu consumo (idem). A intervencdo célere em
situacOes de sepsis aumenta a hipdtese de sobrevivéncia das pessoas. Estad preconizada na

legislacdo a existéncia da via verde sépsis, mas que ndo estd implementada no CHTV.

Apesar de ndo existir formalmente a Via Verde Sépsis no CHTV, os cuidados prestados
cumpriram os algoritmos de avaliac&o e terapéutica preconizado. Apds o acolhimento da pessoa
na unidade e a colocacdo da monitorizacao, foi dado inicio ao processo de colheitas de sangue
para bioquimica, hemograma, coagulacdo (grau de recomendacéo I, nivel de evidéncia C) e
hemocultura (grau de recomendacéo I, nivel de evidéncia B). Foi iniciada a administragdo de
oxigenio (grau de recomendacdo I, nivel de evidéncia C), fluidos cristaloides (grau de
recomendacdo I, nivel de evidéncia A) e antibioterapia (grau de recomendacéo I, nivel de
evidéncia B). Por apresentar instabilidade hemodinamica, com hipotensdo marcada foi
necessario colaborar com o médico para a colocacdo de acesso venoso central (grau de
recomendacdo Il, nivel de evidéncia C), para administracdo de noradrenalina (grau de
recomendacdo I, nivel de evidéncia B), com objetivo de manter as pressdes arteriais médias >
65 mmHg (Direcdo Geral de Salde, Norma n.° 10/2016 atualizada a 16/05/2017).
Seguidamente foi necessario titular a noradrenalina para assegurar as pressdes médias arteriais

nos valores definidos.

Muitas vezes a urgéncia da situagdo faz com que a pessoa cuidada ndo compreenda bem
0 que lhe esta a acontecer, pelo que é necessario reforcar a relacdo pessoa- enfermeiro, para que
haja um didlogo facilitador da compreensdo deixando espaco para que a pessoa partilhe os seus

medos e receios, uma vez que se encontra com uma situacéo de satide muito delicada.

Como referido anteriormente, 0 CHTV tem instituidas as Vias Verdes AVC e Coronaria.
Na minha permanéncia na sala de emergéncia houve uma grande afluéncia de pessoas

encaminhadas pela ativacdo da Via Verde AVC.

O médico responsavel da sala de emergéncia foi informado pelo Centro de Orientacao
de Doentes Urgentes (CODU) do encaminhamento da pessoa com sinais de alerta de AVC (grau
de recomendacdo I, nivel de evidéncia B), que ao chegar a sala, é prontamente acolhida e
monitorizada. S&o colocados dois acessos venosos periféricos, realizadas colheitas de sangue
para bioquimica, hemograma e coagulagdo. O médico faz a avaliagdo do doente e articula com
a imagiologia para a realizagdo da Tomografia Axial Computorizada (TAC) da forma mais
répida possivel (grau de recomendacdo I, nivel de evidéncia A (Direcdo Geral de Saude, Norma

n.° 15/2017). Se houver evidéncia de AVC isquémico é iniciada terapéutica fibrinolitica. Se for
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realizada a terapéutica fibrinolitica é necessario monitorizar e vigiar o doente, registar os sinais

vitais, em folha propria a cada 15 minutos, procurando sinais de hemorragia.

Caso haja decisdo terapéutica para tratamento endovascular o doente é encaminhado
para o hospital de Coimbra. A preparacao do doente para o procedimento endovascular também
é da responsabilidade do enfermeiro, e deve acontecer antes da transferéncia inter-hospitalar. E
necessario realizar a tricotomia inguinal bilateral, colocar um catéter vesical ao doente, e

assegurar que os cateteres venosos periféricos se encontram funcionantes.

A prestacdo de cuidados especializados a pessoa vitima de AVC, permite a agilizacao
dos cuidados com a equipa multidisciplinar, tornando mais rapida a ida para a TAC. No AVC
tempo é cérebro, uma vez que quanto mais rapido for o diagnostico e o tratamento, menos lesdo

sofre o cérebro.

Relativamente & via verde corondria, prestei cuidados a um doente com enfarte agudo
do miocéardio, que necessitou de realizar angioplastia coronaria com colocacdo de stent. O
doente, ja com historia de enfarte, deixou por iniciativa propria, de tomar toda a medicacéo ha
cerca de um més. Tive oportunidade de o acompanhar durante e ap6s o procedimento.
Aproveitei 0 tempo apos a angioplastia para utilizar as imagens dos ecras, e explicar ao doente
o procedimento que Ihe tinham realizado. Expliquei-lhes os cuidados p6s angioplastia e reforcei
a necessidade de mudar de estilo de vida, promovendo a adeséo ao regime terapéutico que Ihe

sera instituido.

As vias verdes sdo estratégias organizadas que procuram melhorar a acessibilidade aos
cuidados médicos, das pessoas na fase aguda da doenca, proporcionando-lhes o diagnostico
precoce e o tratamento mais célere, reduzindo a mortalidade e a morbilidade. As Vias Verdes

ajudam a salvar vidas.

A via verde trauma estd também prevista na legislacdo, mas a sua norma de
implementacdo foi publicada em Novembro de 2022. Com intuito de facilitar a implementacéo
da Via Verde Trauma no CHTV, desenvolvi, em conjunto com as colegas de estagio, 0 projeto
de implementacdo da via verde trauma, que foi apresentada a equipa de enfermagem do SUP
numa formagéo em servico. O projeto de implementacédo da via verde trauma e a documentacao
de suporte & apresentacdo (diapositivos de apresentacdo e poster) encontram-se em apéndice

(apéndice 1V).

Durante o estdgio na SUP tive também oportunidade de acompanhar a equipa de

emergéncia interna do hospital que foi responder a um pedido interno de #112. A chegada
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deparamo-nos com uma situacdo de paragem cardiorrespiratoria em que ja se tinha iniciado
suporte basico de vida. A nossa chegada o médico fez a avaliagdo da pessoa, e assegurou a via
aérea, dando-se continuidade ao algoritmo de suporte avancado de vida. Integrei a equipa de
reanimacdo, ficando responsavel pela preparacdo e administracdo de terapéutica. A

comunicacéo entre a equipa foi excelente, havendo sempre feedback entre os elementos.

No estagio no SMI tive oportunidade de prestar cuidados ao doente critico em ventilacéo
espontanea com necessidade de Oxigenoterapia de Alto Fluxo (OAF), e ao doente

mecanicamente ventilado, de forma, invasiva ou ndo invasiva.

A OAF permite disponibilizar ao doente fluxos até 60 I/min, com temperatura ajustavel
de 31 a 37graus e oxigenoterapia de 21% a 100% de FiO2 (fracdo de oxigénio inspirado). A
utilizacdo da OAF permite fornecer ao doente uma pressdo positiva no final da expiragéo,
aumentar o volume respiratorio corrente e o volume respiratorio residual, e também diminuir o
esforgo respiratério e consequentemente a frequéncia respiratdria (Sharma et al., 2023). A OAF
contribui ainda para a humidificacdo da via aérea e consequentemente das secrecdes. Na gestao
da OAF é fundamental verificar a saturacdo periférica de oxigénio, a presenca de sinais de
dispneia e avaliar os valores gasométricos, para ajustar os parametros da OAF, adequando-a a

necessidades, tolerancia e conforto (ajuste de temperatura e fluxo) do doente.

Nos cuidados ao doente com VNI, a intervencdo do enfermeiro € fundamental para
tranquilizar o doente a assegurar a monitorizacdo constante do seu padrdo respiratorio,
identificando ativamente sinais de dispneia, cansaco, assincronismo respiratorio e
descompensacio hemodinamica. E importante assegurar o ajuste entre a interface e a face do
doente, para obter melhores resultados ventilatorios. O enfermeiro tem também a funcgédo de
assegurar as pausas na VNI, para a higienizacdo da face, aspiracdo de secrecOes, avaliacdo do
estado da pele (prevencdo de lesdes por pressdo) e hidratacdo e alimentacdo oral, se possivel
(Rochewerg, et al., 2017). Cabe também ao enfermeiro vigiar as complica¢fes da VNI, muito em

especial a distensdo abdominal, que pode causar desconforto, dor, nauseas e vomitos.

Na sua maioria, 0s doentes que cuidei no SMI tinham proteses ventilatorias (tubo
endotraqueal e traqueostomia) pelas quais eram mecanicamente ventilados. A intubagéo
endotraqueal é realizada pelo médico, contudo o enfermeiro colabora no procedimento, na
preparacdo do material, verificacdo da integridade do cuff, lubrificacdo do tudo endotraqueal
preparacdo e administragdo de medicacdo (analgesia, sedacdo, relaxante muscular e se
necessaria epinefrina), posicionamento do doente, pré-oxigenagdo, e fixacdo do tubo. Os

ventiladores estdo sempre montados, testados e prontos a utilizar.
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O médico é o responsavel pela escolha do modo ventilatorio e ajuste dos pardmetros
ventilatorios, contudo o enfermeiro atua de forma autonoma na titulacdo da FiO2, ap0s a
avaliacdo das gasometrias. Na identificacdo de alteracGes gasomeétrica, como 0 caso da
hipercapnia, o0 médico é informado e sugere-se 0 aumento da frequéncia respiratoria ou da
pressdo de suporte. Considero ter uma intervencdo muito autbnoma na realizacdo, avaliacéo e
interpretacdo de gasometrias, identificando intervencfes ou ajustes ventilatorios que permitam

a correcao das alteracdes.

Para além do modo ventilatério, a monitorizacdo e a compreensdo dos diferentes
parametros ventilatorios e o sincronismo com o ventilador, sdo essenciais para uma ventilagdo
com sucesso. A identificacdo das alteragdes ventilatorias, como por exemplo a diminuigdo dos
volumes correntes, aumento da frequéncia respiratéria e o aumento das pressées pico, podem
ser indicadores da presenca secre¢fes que estdo a causar obstrucdo da via aérea. Nestas
situacdes € necessario, realizar a aspiracdo das secrecGes (avaliando as suas caracteristicas) e
verificar a permeabilidade da prétese ventilatoria. Caso ndo corrija a situacao é fundamental
realizar técnicas de higiene respiratoria, estando sempre consciente dos riscos de barotrauma

Ou pneumotadrax.

Os doentes com ventilagdo mecénica (VM) tém risco acrescido de desenvolver
pneumonias associadas & intubacdo, pelo que o SMI tem um protoloco de prevencao, que é
implementado por todos os enfermeiros, e contempla: manter a cabeceira do doente elevada a
30°; a prestacdo de cuidados de higiene bucal todos 0s turnos e sempre que necessario, e a
manutencdo do cuff da protese ventilatoria com uma pressdo de 20-30 mmHg. E também

importante na prevencdo das pneumonias a verificacdo dos reflexos de tosse e degluticéo.

Uma componente também muito importante da VM é o desmame ventilatério, no qual
se comeca a preparar o0 doente para a extubacdo. No processo de VM os doentes iniciam com
modos ventilatérios de pressdo ou volume controlado, nos quais o ventilador controla a
ventilacdo passando seguidamente para 0 modo espontaneo, na qual o ventilador suporta a
ventilacdo espontanea do doente. Durante este processo ha a diminuicdo dos valores da PEEP
(Positive end-expiratory pressure) e da pressao de suporte para que o doente seja cada vez mais
responsavel pela propria ventilacdo e padrdo respiratorio. Para o desmame ventilatorio é
importante considerar os valores de FiO2, uma vez que as elevadas necessidades de oxigénio

séo indicadoras de deterioragéo.

Havendo melhoria do estado ventilatorio do doente pode iniciar-se o teste de respiracao

esponténea, que indica se o doente tem capacidade para ventilar estando desconectado do
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ventilador. Para tal, desconecta-se o doente do ventilador e conecta-se a uma “pega em T”, que
esta conectada ao oxigénio. O teste tem a duracdo de 30 a 120 minutos, conforme a tolerancia.
Se ndo existirem sinais de dispneia, diminuicao das saturacdes, aumento do esforco respiratério,

cansaco e compromisso cardiovascular, o doente podera ser extubado.

Considera-se que o Teste de Respiracdo Espontanea é positivo se o doente se mantiver
acordado, alerta e colaborante, sem sinais de agitacdo, com frequéncia respiratoria <35
ciclos/min; sem sinais de esforco respiratério, frequéncia cardiaca <120 a 140 bpm, pressao
arterial sistolica >90 e <180mmHg e saturacdo periférica de oxigénio (SpO2)>94% ou pressao
parcial arterial de oxigénio (PaO2) >55 mmHg com Fi02<40% (Urden et al., 2022). Caso se
verifiquem sinais de intolerancia o doente é conectado novamente ao ventilador, e inicia
pequenos periodos de VM com intervalos de “tubo com peca em T”, que vao aumentando em

tempo conforme a tolerancia, até que o doente esteja pronto para a extubacao.

Ao abordar a tematica da VM ¢é essencial falar sobre sedacédo, analgesia e curarizag&o.
A analgesia e a sedacdo sdo componentes importantes no tratamento do doente critico, para
uma melhor gestdo da dor, da ansiedade e da agitacdo, facilitando ainda o sincronismo com a
VM. A dor pode advir como consequéncia da intubacédo, da ventilacdo mecéanica, ou da propria
prestacdo de cuidados de enfermagem, como por exemplo os cuidados de higiene e os
posicionamentos (Temesgen et al., 2021). Uma correta gestdo da dor, contribui para que 0s
doentes estejam confortaveis, e necessitem de uma dose menor de sedacédo (idem).

As recomendacdes de 2019, do Colégio Americano de Medicina Intensiva, referem que
que se deve preconizar a utilizacdo da sedacdo leve, com interrupcdo diaria da sedacdo
facilitando o processo de desmame e a mobilizacdo precoce (Lépez-Lopez et al., 2019). A
sedacdo profunda esta associada a efeitos adversos como o aumento das infe¢des, do tempo de
internamento na UCIP, e da mortalidade (Temesgen et al., 2021). A sedacdo ideal é Unica para
cada doente, e a prevencdo da sedagdo profunda deve contemplar a gestédo adequada da dor e

da agitacéo.

O farmaco de primeira linha para analgesia é o fentanil, seguido do tramadol, enquanto
para a sedacdo, € utilizado propofol, ou entdo midazolam. A utilizacdo do propofol tem
influéncia direta no perfil de pressdo arterial do doente, necessitando muitas vezes de aminas
para manter a pressoes arteriais médias (PAM) dentro dos valores normais. A avaliacdo da dor
e o nivel de sedacéo séo realizados todos os turnos, utilizando a Richmond Agitation-Sedation
Scale (RASS) e Escala de Campbell Modificada (ESCID). Nos doentes com sedagéo profunda
é utilizado o Indice Bispectral (BIS), que analisa os dados da atividade cerebral, através do
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eletroencefalograma, e reflete o nivel e consciéncia do doente (Mathur et al., 2022). Quando 0s
doentes estdo curarizados, utiliza-se o TOF Watch®, que permite monitorizar e gerir o bloqueio

neuromuscular.

A pessoa em situacdo critica € um doente em situacdo hemodinamica instavel, ou com
grande risco de instabilidade, com necessidade de monitorizacédo eletrocardiografica continua,
medicdo invasiva continua da pressao arterial, oximetria de pulso periférica, e medigdo da
temperatura corporal central. A monitorizacdo continua permite identificar no imediato as
alteracdes hemodinamicas, e fazer a gestdo célere da medicacao, em especial dos vasopressores
ou agentes inotrépicos. Na avaliacdo hemodindmica devem considerar-se os valores medidos,
mas também as imagens dos registos eletrocardiografico, da onda da pressdo invasiva arterial

e da saturacdo periférica, que também transmite informag6es muitissimo importantes.

A monitorizacdo invasiva pressupde a colocacdo de uma linha arterial e também de um
acesso venoso central, este Gltimo é utilizado para a administracdo de farmacos, e monitorizacao
da pressdo venosa central. A colocacdo é realizada pelo médico, com a cooperacdo do
enfermeiro, que colabora na preparacdo do material, na colocagdo do equipamento de protecao
individual estéril, na preparacdo e posicionamento do doente e ainda durante a propria
colocacio dos acessos. E também responsabilidade do enfermeiro prepara o transdutor que se

conecta & linha arterial e ao acesso venoso central.

No funcionamento do transdutor, cada contragdo cardiaca exerce pressdo, o que resulta
em movimento mecanico do fluxo dentro do catéter arterial, este movimento mecanico é
transmitido para o transdutor através da tubulacdo rigida preenchida com fluido. O transdutor
converte essas informacfes em sinais elétricos, que sdo transmitidos ao monitor, que os exibe
na forma de onda da arterial que identifica batimento a batimento, bem como os valores das

pressdes numeéricas da pressao arterial (Mittnacht & Kurki, 2023).

O Cateter Vascular Central (CVC) ¢ essencial para a administracdo de terapéutica, que
é uma responsabilidade do enfermeiro. O doente critico pela sua instabilidade, tem protocolos
terapéuticos complexos e muito especificos, como vasopressores, sedativos, analgésicos,
relaxantes musculares, diuréticos, insulinas, antibioterapia, entre outros. Deste modo, é
essencial conhecer e compreender a indicacdo farmacoldgica e a farmacocinética dos

medicamentos utilizados e assim, antever os efeitos secundarios.

O CVC permite ndo s6 a administracdo de medicacdo, como também de nutri¢do

parentérica. A administracdo de nutricdo parentérica deve ser iniciada entre 3-7 dias ap0s a
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admissao, caso haja contraindicacdo para a nutri¢ao entérica (grau de recomendacao B) (Singer
et al., 2019). A avaliacdo nutricional da pessoa em situacdo critica é da responsabilidade da

equipa médica, em articulacdo com os nutricionistas.

As recomendacGes da European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN), para o doente critico sdo para iniciar a nutricdo entérica precocemente (grau de
recomendacdo B), desde que ndo existam sinais de isquémia do intestino, sindrome
compartimental abdominal, hemorragia gastrointestinal alta e presencas de fistula intestinal
com alto débito, uma vez que nestas situacdes de seve atrasar o inicio da nutricao entérica (grau
de recomendacao B) (idem). S&o também recomendacgdes, que a via de administracdo gastrica
deve ser a via de eleicdo para o inicio da nutricdo e que esta deve ser administrada

continuamente (grau de recomendacédo A) (idem).

Quando ¢ iniciada a alimentacdo ao doente, comeca-se com uma dose reduzida e
aumenta-se o volume de infusdo consoante a absorcdo géastrica do doente. O protocolo de
nutricdo entérica do SMI do CHTYV, reflete as recomendac6es da ESPEN, ao preconizar o inicio
da nutricdo nas primeiras 24-48h, com um ritmo de perfusdo de 20 ml/h, com aumento de 10
ml/h por turno até atingir 80% do objetivo calorico diario. Estd também protocolada a avaliacéo
da estase gastrica de 4/4 h. Se o valor do residuo gastrico for inferior a 250 ml, aumenta-se o
ritmo de perfuséo, se for superior, reavalia-se novamente em 4h. Caso se mantenha elevado,
inicia-se a administracdo de eritromicina (primeira linha de procinéticos) como recomendado
pela ESPEN (grau de recomendacédo B) (idem). Se continuar com estase gastrica a op¢do sera
colocar uma sonda nasojejunal. Na avaliacdo do residuo gastrico é importante verificar a

presenca de aerofagia, que causa distensdo gastrica, desconforto e nauseas.

Durante o estagio foi possivel colaborar na preparacdo do doente para a colocagdo de
uma gastrostomia percutanea endoscépica, cujo procedimento foi realizado no SMI e também

para preparar outro doente para uma colonoscopia.

A avaliacdo da glicémia deve ser monitorizada, pelo menos 4/4h (apds admissdo na
UCIP ou inicio de nutrigdo artificial) (grau de recomendacgédo de pontos de boa pratica), se a
glicémia se mantiver superior a 180 mg/dl, deve ser iniciada insulina (grau de recomendacéo
A) (idem). E importante também monitorizar os eletrélitos, em especial 0 potassio, magnésio e
fosfato, para fazer a reposicao caso seja necessario, uma vez que a alteracdo dos eletrdlitos tem

repercussao na hemodindmica do doente.
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A monitoriza¢do do débito urinario é também vital no doente critico, uma vez que
permite o reconhecimento precoce da lesdo renal aguda e uma melhor gestdo de fluidos. E
estimado que o débito urinario do doente seja superior a 0,5ml/kg/h (Urden et al., 2022). O

débito urinario pode ser forcado com a administracdo de diuréticos.

Assim, considero que desenvolvi, consolidei e demonstrei competéncias na
interpretacéo e adequacéo das intervencdes terapéuticas na monitoriza¢do ndo invasiva (pressao
arterial, frequéncia cardiaca, oximetria periférica e temperatura ) e invasiva (pressdo arterial
invasiva, pressao intracraniana); ventilagdo mecanica invasiva e ndo invasiva; gestao da sedo-
analgesia; gestdo do equilibrio acido-base/eletrolitico; colaboracdo em procedimentos como
colocacdo de catéter central, linha arterial, gastrostomia percutanea endoscépica, intubacéo

endotraqueal, colonoscopia e acompanhamento de utentes nas deslocacdes intra-hospitalares.

1.2.2. Dinamizar a resposta em situaces de emergéncia, excecdo e catastrofe, da

concecao a agao

O 3° artigo da Lei n.° 80/2015, de 3 de Agosto, referente a Lei de Bases da Protecdo
Civil, identifica a catastrofe como o acidente grave ou uma série de acidentes graves suscetiveis
de provocarem vitimas, afetando intensamente as condi¢des de vida e o tecido socioeconémico
em areas ou na totalidade do territdrio nacional (Portugal, Lei n.° 80/2015). O acidente grave é
um acontecimento inusitado com consequéncias relativamente limitadas no tempo e no espaco,

passiveis de atingir as pessoas e outros seres vivos, 0s bens ou o ambiente (idem).

Como resposta a possivel existéncia de situacbes de catastrofe internas e externas, o
CHTYV tem um Plano de Emergéncia Externo e um Plano de Emergéncia Interno, no quais estdo
discriminadas as orientacdes para facilitar, agilizar e uniformizar as agdes necessarias a resposta
para a gestao e operacionalizacdo dos recursos quando em situacao de catastrofe. O SMI dispde

de um plano interno de emergéncia.

Durante o ensino clinico ndo me deparei com situacfes de catastrofe ou emergéncia,

pelo que desta forma néo foi possivel participar de forma ativa no plano de emergéncia.

1.2.3. Maximizar a prevencao, intervencdo e controlo da infegdo e de resisténcia

a Antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia orgénica,
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face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e

adequadas

A Prevencdo e controlo das Infecbes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) e
Resisténcia aos Antimicrobianos (RAM) sdo uma area em constante mudanca e atualizacao,
com ameacas emergentes de novos microrganismos mais resistentes, tornando-se num desafio
e que leva ao desenvolvimento de novas formas de gerir as IACS. As infe¢des associadas aos
cuidados de saude incluem-se como uma complicacdo frequente da hospitalizacdo e tem
consequéncias negativas para os doentes, as familias e para o sistema de satde. O EEMC deve
estabelecer medidas para potenciar a prevencéo, a intervencédo, e o controlo da infecdo e da
RAM.

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026, contempla a tematica da
IACS, no Pilar 5: Préaticas seguras em ambientes seguros e define como objetivo estratégico:
Reduzir as IACS e as RAM, procurando que “95 % das unidades de satde tenham adesdo ao
primeiro momento da higiene das maos”, e que haja uma redugdo em “30 % a incidéncia da
infecdo urinaria associada a cateter vesical, da infecdo da corrente sanguinea associada a cateter
venoso central, da pneumonia associada a ventilagao e da infecao do local cirtrgico” (Portugal,

Despacho n.° 9390/2021).

O Programa de Prevencéo e Controlo TACS ¢ de RAM tem como objetivo a “reducdo
da taxa de infecdo associada aos cuidados de salde, a promocdo do uso correto de
antimicrobianos e a diminui¢do da taxa de microrganismos com resisténcia a antimicrobianos”
(Portugal, Despacho n.° 10901/2022, p.93). O impacto e os elevados custos socioecondmicos
das IACS e das RAM sdo conhecidos e assumem cada vez maior importancia em Portugal e no
Mundo. Torna-se impreterivel implementar as medidas necessarias a promocao e viabilizagdo

de boas praticas no &mbito do controlo de infecéo.

As fontes de (potencial) infecdo incluem sangue e outros fluidos corporais, secre¢des
ou excrecoes (excluindo suor), pele ndo intacta ou membranas mucosas e qualquer equipamento

ou itens no ambiente de cuidado que possam ter sido contaminados.

As medidas de Precaucdes Béasicas de Controlo de Infecdo devem ser utilizadas por
todos os profissionais de salde, em todos os ambientes de cuidados, em todos 0s momentos,
para todos os doentes, quer a infecdo esteja presente ou ndo, para garantir a seguranca de todos.
As 10 medidas Precauc¢des Basicas de Controlo de Infecéo sdo:

-Colocacéo do doente/avaliacdo do risco de infecdo do doente;
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-Higiene das méos;

-Higiene respiratdria e tosse;

-Equipamento de protecédo pessoal;

-Gestdo segura do ambiente de cuidado;

-Gestdo segura de equipamentos de cuidados;

-Gestdo segura de roupas;

-Gestdo segura de sangue e fluidos corporais;

-Eliminacéo segura de residuos (incluindo objetos pontiagudos);

-Seguranga ocupacional/gestdo da prevencdo da exposicdo (incluindo objetos cortantes)
(Portugal, Ministério da Salde, Direcdo Geral de Saude, 2017).

O doente critico tem alto riso de adquirir IACS devido a sua fragilidade, morbilidade, a
imunossupressao induzida e também pela elevada prevaléncia de procedimentos e de
dispositivos invasivos, sendo que se tem verificada a diminui¢do das IACS associadas aos
procedimentos e dispositivos invasivos (Blot et al., 2022).

A infecdo mais frequente nos SMI, € a pneumonia associada & intubacéo traqueal (PAI),
que é responsavel pelo aumento da duracdo da VM e do consumo de antibidticos, com
consequente prolongamento dos dias de internamento no SMI, e dos custos que lhes séo
associados (Portugal, Ministério da Saude, DGS, 2022a). A PAI ocorre nos doentes com
necessidade de protese ventilatoria ou entdo nos doentes que foram extubados/decanulados ha
menos de 48h (idem).

Com objetivos de prevenir a PAI, a DGS, publicou em 2015, a Norma n.° 021/2015 de
16/12/2015, com os “Feixes de Intervencao” para a prevencao das PAI, que foi posteriormente
atualizada em 2017. Dados de 2020, publicados pela DGS, revelam que com a implementacao
dos feixes de interveng@o propostos “verificou-se uma diminuigdo da incidéncia de PAI para
5,0 por 1000 dias de intubacéo traqueal (20223, p. 5). Em 2022, garantir a prestacdo integrada
de cuidados de saude com base na melhor evidéncia cientifica, houve nova atualizagdo da
referida norma, pelo que o Bundle de prevencdo da PAI é constituido pelas seguintes

intervencoes:

- Utilizag&o de sedacéo ligeira, com base na analgesia, titulada para 0 minimo necessario

para a sedacdo ideal (categoria I1A);
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- Realizacdo de teste diario de ventilagdo espontdnea nos doentes propostos para
extubacdo (categoria I1A);

- Manter a cabeceira do leito elevada a 30° (categoria Il);
- Realizar a higiene oral, pelo menos 3 vezes por dia (categoria Il);

- Manter a pressdo do cuff da traqueostomia ou do tubo endotraqueal entre 20-30
cmH-0, monitorizando-a no minimo 3 vezes ao dia, mas preferencialmente de forma continua

(categoria I1) (idem).

Sdo recomendacdes adicionais a troca dos circuitos ventilatorios apenas quando
visivelmente sujos ou com mal funcionamento, e a utilizacdo de HME (Heat and Moisture
Exchanger) (Categoria 1A), e a utilizagdo de tubos endotraqueais e traqueostomias com
aspiracdo subgldtica, em doentes com VM por mais de 72h (categoria A) (idem). Com a

atualizacdo do Bundle, estima-se que a taxa de PAI seja reduzida em 30% dos valores atuais.

No SMI do CHTYV existe um protocolo que foi criado com base nas recomendacdes da
DGS, que é cumprido por todos os enfermeiros, assegurando a realizacdo de todas as
intervencdes do Bundle, e assim combater e prevenir a PAI. E de registo obrigatdrio, no sistema

informético BSimple ®, a realizacdo/ cumprimentos da norma.

Sdo também intervencGes de enfermagem na prevencdo da PAI, a verificacdo do
posicionamento da sonda nasogastrica e a vigilancia da tolerancia da nutricdo estase gastrica

que permitem prevenir a pneumonia por aspiragao.

Outra das causas de IACS sdo os CVC. Neste contexto a DGS publicou a Norma n.°
022/2015, que foi atualizada em 2022, que preconiza o Bundle para a Prevencao da Infecdo
relacionada com o CVC. Os enfermeiros manipulam diariamente os CVC, pelo que séo devem

implementar o Bundle que é constituido pelas seguintes intervencdes referentes & manipulagéo:

- Realizar a higienizagdo das maos antes da manipulacdo do CVC (categoria 1A) e

utilizar a técnica no-touch nos pontos de acesso ao mesmo (categoria I1B);

- Descontaminar com clorexidina 2% em alcool ou alcool 70%, utilizando o metodo de
friccdo com material estéril e de uso Unico (categoria IA) e utilizar técnica assética antes de

qualquer aspiracdo, conexao ou infusdo (categoria IB);

- Realizar o penso depois da insercdo e apds limpar o local com técnica asséptica e

clorexidina 2% em alcool (categoria Al) e mudar 0 penso sempre que se encontre sujo ou nao
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aderente (categoria IB), ou entdo 7 dias apds a sua realizacdo (categoria IB) (Portugal,
Ministério da Saude, DGS, 2022b).

A vigilancia e avaliacdo dos locais de insercdo dos CVC, sdo também uma das

intervencdes dos enfermeiros que previnem as IACS (Blot et al., 2022).

Os enfermeiros tém um papel central na prevencéo e gestdo da IACS, uma vez que séo
responsaveis pela observagdo clinica e monitorizagdo dos sinais de infegdo, verificacdo e
avaliacdo dos locais de insercdo dos dispositivos invasivos e a sua manipulacdo (CVC, linha
arterial, catéter de monitorizacdo da PIC, feridas, etc.), pela prestacdo de cuidados de higiene,

aspiracao de secrecdes e outros (Blot et al., 2022).
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Considerac0es finais

A aprendizagem é um processo dindmico, que implica uma constante reflexdo critica
sobre a pratica, para melhorar os cuidados de enfermagem prestados a pessoa e a sua familia,
considerando sempre o respeito pela sua individualidade, humanidade e dignidade. Pelo que,
os estégios sao fulcrais para a consolidacdo de conhecimentos e competéncias.

No que respeita as competéncias comuns e especificas da médico-cirargica, considero
que as alcancei com muito sucesso e que consegui aprofundar os conhecimentos e as
competéncias, para que assim consiga prestar cuidados especializados de exceléncia, tendo
sempre como centro dos cuidados a pessoa e as suas singularidades.

E essencial que o enfermeiro especialista procure desenvolver as suas competéncias e

adquirir conhecimento cientifico, procurando ter a sua préatica baseada na melhor evidéncia.
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PARTE Il - A IMPORTANCIA DO DIARIO DE CUIDADOS INTENSIVOS
PARA O DOENTE CRITICO
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Resumo

Introducdo: Os diarios de cuidados intensivos sao ferramentas utilizadas no ambito da
medicina intensiva para envolver os doentes e suas familias no processo de cuidados durante a
estadia na unidade de cuidados intensivos (UCI). Sao escritos pelos profissionais de saude,
familiares e até mesmo pelos proprios doentes. Permitem fornecer um registo continuo e pessoal
da experiéncia do doente na UCI, documentando eventos significativos, pensamentos,
sentimentos e a evolugéo ao longo do tempo.

Objetivo: Mapear o conhecimento sobre a importancia do diario de cuidados intensivos
para os doentes.

Metodologia: A revisdo scoping foi concretizada utilizando o método proposto pela
Joanna Briggs Institute. O protocolo da reviséo foi realizado e seguido pelos autores embora
ainda nao tenha sido publicado e/ ou registado.

Resultados: Na revisdo scoping foram incluidos 8 artigos, nos quais é possivel
evidenciar a importancia do diario de cuidados intensivos no doente critico. Os diarios
permitem aos doentes compreender o que viveram durante o periodo de doenca critica,
contribuindo para o seu processo de reabilitacdo e recuperacao. Os diarios tém impacto a nivel
da memoria, da qualidade do padrdo de sono, da incidéncia da depressdo, diminuicdo da
ansiedade e melhoria da qualidade de vida.

Concluséo: Os diarios podem oferecer um meio de fornecer clareza para os doentes que
lutam para aceitar sua vivéncia durante o internamento nos cuidados intensivos e a subsequente
recuperacao.

Palavras-chave: Diario de cuidados intensivos, doente critico, cuidados intensivos
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Abstract

Introduction: Intensive care diaries are valuable tools used in intensive care to involve
patients and their families in the care process during their stay in the ICU. These diaries are
written by healthcare professionals, family members, and even the patients themselves. They
serve as a continuous and personalized record of the patient's experience in the ICU,
documenting significant events, thoughts, feelings, and changes over time.

Objective: To map knowledge about the importance of the intensive care diary for
patients.

Methodology: The scoping review followed the Joanna Briggs Institute's recommended
method. The authors conducted the review protocol, but it has not been published or registered
yet.

Results: The scoping review included 8 articles, which emphasized the significance of
the intensive care diary for critically ill patients. The diaries enable patients to comprehend their
experiences during their critical illness, which aids in their rehabilitation and recovery. Diaries
also positively impact memory, sleep patterns, depression, anxiety, and overall quality of life.

Conclusions: Diaries can be a helpful tool for patients who are finding it difficult to
cope with their experience during their stay in critical care and their recovery period afterwards,
as they provide a way to gain clarity and understanding.

Keywords: Intensive care diary, ICU diary, critical patient, critical care, ICU
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Resumen

Introduccion: Los diarios de cuidados intensivos son herramientas utilizadas en
medicina intensiva para involucrar a los pacientes y sus familiares en el proceso de atencion
durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Estan escritos por profesionales
de la salud, familiares e incluso por los propios pacientes. Proporcionan un registro continuo y
personal de la experiencia del paciente en la UCI, documentando eventos significativos,
pensamientos, sentimientos y evolucion a lo largo del tiempo.

Objetivo: Mapear conocimientos sobre la importancia del diario de cuidados intensivos
para los pacientes.

Metodologia: La revision de alcance se llevo a cabo utilizando el método propuesto por
el Instituto Joanna Briggs. El protocolo de revision fue realizado y seguido por los autores,
aunque aun no ha sido publicado y/o registrado.

Resultados: En la revision se incluyeron 8 articulos, en los que se puede resaltar la
importancia del diario de cuidados intensivos en pacientes criticos. Los diarios permiten a los
pacientes comprender lo que vivieron durante el periodo de enfermedad critica, contribuyendo
a su proceso de rehabilitacion y recuperacion. Los diarios tienen un impacto en la memoria, la
calidad de los patrones de suefio, la incidencia de depresion, la disminucion de la ansiedad y
una mejor calidad de vida.

Conclusién: Los diarios pueden ofrecer un medio para brindar claridad a los pacientes
que luchan por aceptar su experiencia durante su estadia en cuidados intensivos y su posterior
recuperacion.

Palabras clave: diario de cuidados intensivos, paciente critico, cuidados intensivos
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Introducéo

A recuperacdo fisica e psicoldgica do doente que sobreviveu a uma situacéo critica é
complexa e demorada. Muitos, ttm memorias confusas ou assustadoras do periodo de
internamento, pelo que o uso dos diérios pode ajudar os doentes e as suas familias no processo
de recuperacdo, ajudando a preencher lacunas e atribuir significado as suas memdrias (Pattison
etal., 2019).

A ideia da utilizacdo de diarios para doentes sedados remota o ano de 1984, na
Dinamarca, onde os enfermeiros, escreviam nos diarios sobre 0s eventos que aconteciam aos
doentes, a familia ou até a situacGes referentes ao mundo exterior (Nordtvedt, 1987 citado por
Bergbom, 1999). Posteriormente, em 1996, na Suécia, os enfermeiros comecgaram a manter 0s
diarios de cuidados intensivos para 0s doentes que se encontravam inconsciente ou sedados e
ventilados, e convidavam também os familiares e outros profissionais de salde a escrever neles
(Bergbom, 1999).

Desde entdo que esta pratica se tem adotada noutros paises do mundo, sendo também
alvo de estudos, com objetivo de compreender qual o seu impacto real nos doentes, nas familias
e nos profissionais de salde. Assim, a revisdao scoping tem como objetivo mapear o
conhecimento sobre a importancia do diario de cuidados intensivos para os doentes.
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1. Enquadramento tedrico

O diario contém a experiéncia vivida pela pessoa, servindo também como veiculo para
0 empoderamento para a recuperacdo (Egerod & Christensen, 2009). A base narrativa dos
diérios é constituida por trés fases: a fase de Crise, que pode durar de horas a semanas, inclui,
muitas vezes, detalhes sobre a insercdo de tubos, linhas e procedimentos; o Ponto de Viragem,
descreve a interrupcdo da sedacdo e o retorno a respiracdo espontanea; E, por ultimo a
normalizacdo, que é a fase final da recuperacdo, na qual o doente comeca a retomar a funcéo
normal (Egerod &Christensen, 2009).

Os registos nos diarios sdo dirigidos a pessoa utilizando um estilo de escrita empética e
reflexivo, usando com linguagem do dia-a-dia (Galazzi el al., 2023). Cada registo no diario
contém: saudacdo, informacéo sobre o narrador (estabelecendo a relacdo), status do doente
(neuroldgico, respiratério, circulatorio, renal e gastrointestinal), status familiar (emocGes e

visitas/ contactos) e nota final/encorajamento (Egerod & Christensen, 2009).

Receber um diario escrito durante o internamento na UCI pode ajudar o doente a
experienciar mais facilmente um senso de contexto (Ednell et al., 2017). Quando o doente ler o
seu diario vai compreender que teve sempre alguém consigo, humanizando o processo, e

encorajando-o na sua jornada rumo a normalizacdo (Egerod &Christensen, 2009).

Os diarios sao aceites como uma forma de explicar ao doente o que aconteceu, 0 motivo
do internamento na unidade de cuidados intensivos, os cuidados que recebeu e porqué (Ednell
etal., 2017). Fornece o relado do que aconteceu & pessoa e, simultaneamente, permite perceber
a preocupacdo da familia, as visitas e os telefonemas que recebeu enquanto estava internado na
UCI (Egerod &Christensen, 2009). Tém a dupla funcdo de descrever a doenca, 0s sintomas o
processo de recuperacdo de uma forma narrativa coerente, enquanto transmite apoio e conforto
ao doente (Ednell et al., 2017).
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2. Métodos

A reviséo scoping foi realizada de acordo com a metodologia da Joanna Briggs Institute
de revisdo scoping (Peters et al., 2020) e sera redigida tendo por base o Preferred Reporting
Items for Systematic reviews and Meta-Analyses Extension for Scoping Reviews (PRISMA-
ScR) (Tricco et al., 2018). O protocolo da reviséo foi realizado e seguido pelos autores embora

ndo tenha sido publicado e/ ou registado.

A estratégia de pesquisa teve como objetivo identificar os estudos primarios e revisdes
publicadas e ndo publicadas. Foi realizada uma pesquisa inicial limitada na MEDLINE e
CINAHL para identificar os artigos sobre a tematica. As palavras do texto contidas nos titulos
e resumos dos artigos relevantes e os termos de indexacdo usados para descrever o0s artigos
foram usados para desenvolver uma estratégia de pesquisa completa para MEDLINE
(PubMed); CINAHL complete (EBSCO); Cochrane Central Register of Controlled Trials
(EBSCO); e, Cochrane Database of Systematic Reviews (EBSCO).

A estratégia de pesquisa, incluindo todas as palavras-chave e termos de indexacdo
identificados, foi adaptada para cada base de dados e/ou fonte de informacdo incluida. A lista
de referéncia de todas as fontes de evidéncia incluidas foi analisada para pesquisa de estudos

adicionais.

Foram considerados artigos em lingua inglesa, portuguesa e espanhola. Nenhum limite
de tempo sera definido para ndo restringir a pesquisa e colheita de dados. As estratégias de

pesquisa encontram-se descritas na tabela 1.

BASE DE DADOS | FORMULA DE PESQUISA RESULTADOS

("Critical care"[Mesh] OR "Intensive Care
units"[Mesh] OR "Critical care"[tw] OR
"Intensive care” [tw] OR "intensive care units"
[tw] OR *"critical illness” [tw] OR "ICU" [tw] OR
PUBMED "ITU" [tw]) AND (“intensive care unit diar*"[tw]
OR "ICU diar*"[tw] OR "ICU-diar*"[tw]) AND
(Adult [Mesh] OR Adult[tw])

50
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CINAHL

(TI Critical care OR Intensive care unit OR ICU
OR ITU OR Intensive care or AB Critical care
OR Intensive care unit OR ICU OR ITU OR
Intensive care OR SU Critical care OR Intensive
care unit OR ICU OR ITU OR Intensive care)
AND ( Tl diary OR intensive care units diary
OR intensive care units diaries OR ICU diary
OR ICU-diary OR AB diary OR intensive care
units diary OR intensive care units diaries OR
ICU diary OR ICU-diary OR SU diary OR
intensive care units diary OR intensive care
units diaries OR ICU diary OR ICU-diary) AND
adult

100

Cochrane Central
Register of
Controlled Trials
(EBSCO)

(TI Critical care OR Intensive care unit OR ICU
OR ITU OR Intensive care or AB Critical care
OR Intensive care unit OR ICU OR ITU OR
Intensive care OR SU Critical care OR Intensive
care unit OR ICU OR ITU OR Intensive care)
AND ( TI diary OR intensive care units diary
OR intensive care units diaries OR ICU diary
OR ICU-diary OR AB diary OR intensive care
units diary OR intensive care units diaries OR
ICU diary OR ICU-diary OR SU diary OR
intensive care units diary OR intensive care
units diaries OR ICU diary OR ICU-diary) AND
adult

18

Cochrane Database off
Systematic Reviews
(EBSCO).

#1  MeSH descriptor: [Critical Care] explode

all trees.

#2  Critical care OR Intensive care unit OR
ICU OR ITU OR Intensive care

#3  diary OR intensive care units diary OR
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intensive care units diaries OR ICU diary OR
ICU-diary

#4  MeSH descriptor: [Adult] explode all

trees
#5 adult

#6  #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5

Tabela 1 - Resultado da estratégia de pesquisa por base de dados no dia 21 de maio de 2023

Foram definidos como critérios de inclusao:
Participantes

Esta revisdao considerou estudos que incluissem pessoas adultas (idade > 18 anos) em
situacdo critica de doenga ou pessoas adultas (idade > 18 anos) gravemente doentes internados

em unidade de cuidados intensivos por um periodo > 24 horas.

Serdo aplicados critérios de exclusdo aos resultados cuja populacdo seja menor de 18
anos, gravidas, pessoas com quadros psiquiatricos e pessoas em fim de vida ou em situacdo de

cuidados paliativos.

Conceito

Foram considerados estudos que incluam diarios de doentes de cuidados intensivos.
Serdo excluidos diarios que os familiares dos doentes criticos escreveram em casa.
Contexto

Esta revisdo considerou estudos realizados em unidades de cuidados intensivos,

independentemente da especialidade médica.

Tipologia de estudo

A revisdo de scoping considerara projetos de estudos experimentais e quase-
experimentais, incluindo ensaios clinicos randomizados, ensaios controlados néo
randomizados, estudos antes e depois e estudos de séries temporais interrompidos. Além disso,

estudos observacionais analiticos, incluindo estudos de coorte prospectivos e retrospectivos,
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estudos de caso-controle e estudos transversais analiticos serdo considerados para incluséo. Esta
revisdo também considerara desenhos de estudos observacionais descritivos, incluindo séries

de casos, relatos de casos individuais e estudos transversais descritivos para incluséo.

Estudos qualitativos também serdo considerados com foco em dados qualitativos,
incluindo, mas ndo limitados a projetos como fenomenologia, teoria fundamentada, etnografia,

descricdo qualitativa, pesquisa-acédo e pesquisa feminista.

Além disso, revisdes sistematicas que atendam aos critérios de inclusdo também serdo

consideradas, dependendo da questdo de pesquisa.

Selecdo de estudos/ fonte de evidéncia

Apds a pesquisa, todos os estudos e artigos identificados foram compilados e
transferidos para o Mendeley® Desktop V 1.19.8 -dev3 (Mendeley Ltd., Elsevier, Netherlands)
e 0s duplicados removidos. Apos o teste piloto, os titulos e os resumos foram analisados, com
base nos critérios de inclusdo, por dois revisores independentes (JS e JA). Quaisquer
divergéncias que surgiram entre os revisores, em cada fase do processo de selecdo, foram
resolvidas através de discussdo. Os artigos considerados potencialmente relevantes foram

recuperados na integra.

Os resultados da pesquisa foram relatados integralmente na revisdo scoping e
apresentados utilizando um fluxograma de revisfes sistematicas e meta analise para revisées
scoping (PRISMA-ScR) (Tricco et al., 2018).

Posteriormente o0s dados dos estudos foram extraidos pelos dois revisores
independentes. Por fim, os dados/ resultados da revisdo foram extraidos usando a ferramenta
de extracdo de dados desenvolvida pelos revisores, sendo depois agrupados numa tabela e

acompanhados por uma sintese narrativa para dar resposta ao objetivo da reviséo.
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Com realizacdo da pesquisa nas diferentes bases de dados obteve-se, inicialmente, um

total de 177 artigos, dos quais se identificaram 42 artigos duplicados que foram excluidos. Com

a leitura e andlise do titulo e do resumo excluiram-se 120 artigos, por ndo serem relevantes para

a temética em estudo, ficando elegiveis 15 artigos para leitura de texto integral.

Destes, foram excluidos 7 artigos, por ndo apresentarem populacdo ou conceito

adequados. Este processo encontra-se esquematizado no PRISMA-ScR (figura 1).

Identificario

Registoz identficados através das
pesquizas nas basges de dados
=177}

v

Selecio

Artigos selecionados apds a
aplicapn de critén oz de inclusfn
(n=135)

Elegibilidade

k J

Duplicados
n=412)

Arfigns, em texto integral, avaliados
para glegihilidade
n=1%

Incluidos

Artigns excluidos apds lettura de
titulo & resumo (n=1207

h 4

Artigozincduidos narewisin
(n=3)

Figura 1- Fluxograma da selecédo e processo de inclusdo dos estudos, baseado no diagrama do PRISMA

Fonte: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med

6(7): €1000097. doi:10.1371/journal.pmed100009

) 4

Artigos em texto integral excluidos
apds aleturaintegral do texto

(0=T)
Partiipantes (n=>6)
Contexto (n=0)
Conceito (=1}
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Deste modo, foram elegiveis para esta revisao scoping um total de 8 artigos, sendo que

0s dados se encontram resumidos na tabela 2.

superior a 48h.

. Tipo de Populacéo / Importancia dos diarios de cuidados
Autor, Ano, Pais . .
estudo Contexto intensivos para o doente
Utilizando a Hospital Anxiety and
Pessoas com idade | Depression Scale, foi possivel verificar
Rebecca Knowles entre 18-85 anos, | que doentes que tiveram acesso ao
& Nicholas . que foram diario apresentaram uma diminuicéo
i Ensaio iti nos scores de depressdo e ansiedade
Tarrier. Controlado admitidos na ICU p
2009 Randomizado |  (€sPecialidade 1 A ytilizagéo do diério causa um efeito
) ) medica e cirlrgica) positivo no bem-estar emocional,
Reino Unido por periodo

havendo menos casos de pessoas com
ansiedade e depressao pds internamento
em UCI

Asa Engstrom,

Pessoas com idade

Foi verbalizado pelos doentes que o
diério ajudou a compreender a situacdo
gue os doentes viveram e o que lhes

Anders Ersson,
Bengt Fridlund &
Karin Samuelson

2013

Suécia

Estudo misto

(descritivo e
exploratdrio)

Doentes com idade
superior a 18 anos,
com internamento
denaUCIl>a?24
horas

Kristin Grip & ; aconteceu, e quem esteve presente,

Mikaela Hamrén Estudo superior a 18 anos, | ajydando a dar coeréncias aos eventos

o admitidas por um | vivido
qualitativo . . -
2009 periodo superior a o ) .
. 72h na UCI Os diarios forneceram as informagGes
Suecia necessarias do periodo em que estavam
criticamente doentes, e dos quais sO
tinham memodrias fragmentadas.

C G Béckman, L Avaliacéo da qualidade de vida
Orwelius, F Doentes com idade | utilizando a SF- 36 (MOS Short Form
Sjoberg, M Estudo superior a 18 anos, | Health Survey 36 Item) aos 6 meses

Fredrikson & S M | prospectivo, | admitidas por mais | demonstra que o uso do diario

Walther néao de 72h, na UCI melhorou a qualidade de vidas nas
2010 randomisado. (especialidade pontuacdes das dimensfes da Saude
médica e cirlrgica) | Geral, da Vitalidade e da Satde mental.
Suécia
Os dirios ajudaram a compreender e a
reconectarem-se com a situacao que
Eva Akerman,

viveram, e a preencher as lacunas da
memoria. Contribui para se
reconectarem com a realidade, recordar
memorias e preencher a suas lacunas.

O diério € utilizado no processo de
recuperago para reconectar com o
tempo na UCI e também como
ferramenta de comunicagéo.

Cecilia Glimelius

Petersson, Mona

Ringdal, Gustav
Apelgvist &

Estudo
descritivo

Pessoas com idade
superior ou igual a
18 anos, com um
periodo de

60% dos doentes referem que o diario
0s ajudou a compreender melhor o que
viveram na UCI.
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Ingegerd
Bergbom.

2015
Suécia

admissdo maior ou
igual a 3 dias na
UCI

10 doentes referem que o diério ajudou
a complementar memadrias.

Shuo Wang, Hui-
Ning Xin, Chiang
Chung Lim Vico,

Pessoas com idade
superior ou igual a

Uso da Impact of Events Scale-Revised
questionnaire (IES-R), ICUM tool, SF-
36, Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS) Pittsburgh Sleep Quality
Index Questionnaire (PSQI)

N&o ha diferencas entre o grupo de
controlo e o grupo de doentes com
diario no que respeita a sintomatologia

Jin-Hua Liao, Sai- Estudo de invasdo e de evitamento, contudo o0s
) . - 18 anos, com um . e
Lan Li, Na-Mei prospectivo perfodo de scores de hlperexc!t,a(_;ao sd0 menores
Xie & |R_I(Lng-Fang rir;c:](:rrg;zggo gdmisséo maior ou nos’doent(Aes conf diario. N
' igual a 24 horas na | Apds 1 més o numero de memorias
2020 ucCl factuais era superior nos doentes com
. diario, ndo havendo diferencas nos
China . - o
sentimento e memorias delusionais nos
dois grupos. N&o ha diferengas nos
scores da SF-36, e da HADS, contudo
nos scores da PSQI os scores sdo
significativamente mais baixos no
grupo com diario.
O uso de diario de ICU podem reduzir
Xihui Sun, Debin efectivamente a ocorréncia de PSTP.
g?a%n%elzall—rl]uizr?:r% o Os diarios de CuidadE)S contribu_em para
Xiao Déping Ly _ReV|§a9 N a melhor compreensao da_ sua situacdo
Piﬁg Zhao & ’ Sistemaética Adultos admitidos d_e doenca e da experiéncia na UCl,
Xueting Cui com,meta na UCI ajudando na recuperagéo do trauma.
2021 analise Relativamente & depresséo e ansiedade
ha uma reducdo dos niveis de
China ansiedade e da incidéncia da depressao
nos doentes com diério de ICU.
Os doentes que tiveram acesso aos
] diarios acreditam que os ajudou a
Bruna Barreto, Pessoas com idade compreender melhor a sua doenca e a
Mariana Luz & superior ouigual a | geejtar o seu processo de
Dimitri Gusméo- Revisio 18 anos, Com UM | recyperagio/reabilitagio.
Flares Sistematica perjodo o!e Os diarios té fei ; iti
2029 gdmlssao maior ou s diérios ‘Eem um efeito mais po,smvo
igual a 24 horas na | Na preven(;ao_de sintomas p_5|c_olog_|cos
Brasil ucl se forem escritos pelos profissionais de

salde, entregues apds a alta e lidos por
um profissional de salde.

Tabela 2- Caracteristicas dos estudos incluidos na revisdo

Da analise dos artigos incluidos, podemos concluir que os diarios de cuidados intensivos

sdo importantes porque ajudam os doentes a compreender a situacdo que vivenciaram durante
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o periodo de doenca critica (Akerman et al., 2013; Brand&o Barreto et al., 2022; Engstrém et
al., 2009; Glimelius Petersson et al., 2018; Knowles & Tarrier, 2009; Sun et al., 2021). A
criacdo dos diarios € um processo simples, uma vez que se caracteriza pelo uso da narrativa,
contudo torna-se numa intervencao desafiante dado que é necessario escrever de forma clara, e
encorajadora, que contribuird para que o doente e a familia compreendam melhor a evolucéo

durante internamento na UCI (Ednell, et al., 2017).

Na sua maioria os diarios contém a narracdo da condicdo do doente, detalhes de
procedimentos realizados (descritos em linguagem simples), e 0os nomes e relacdo das pessoas
o visitaram (Akerman et al., 2013; Engstrom et al., 2009; Glimelius Petersson et al., 2018;
Knowles & Tarrier, 2009). Alguns diarios contém também registo fotogréfico da evolucao dos
doentes (Akerman et al., 2013; Engstrom et al., 2009; Glimelius Petersson et al., 2018).

Os doentes, apds o internamento na UCI, referem ter pesadelos, memdrias fragmentadas
e delusionais do periodo em que se encontravam em situacéo critica (Ednell, et al., 2017). Deste
modo, os diarios contribuem para recordar, preencher e complementar as lacunas da memaria
(Akerman et al., 2013; Glimelius Petersson et al., 2018), ajudando a reconectar com a realidade
permitindo a coeréncia dos eventos vividos (Akerman et al., 2013; Engstrom et al., 2009). Ha
também referéncia a importancia dos diarios na aceitacdo do processo de reabilitacdo e
recuperacgdo do trauma (Brand&o Barreto et al., 2022; Sun et al., 2021).

Os enfermeiros de Cuidados intensivos consideram que é importante escrever
positivamente sobre a evolucdo do doente para o motivar no processo continuo de reabilitacdo
e recuperacdo, contudo, descrever os periodos de desconforto do doente, permite dar significado

as memorias desagradaveis e assim compreenderem o viveram (Ednell, et al., 2017).

No que refere ao impacto na depressdo e ansiedade, em dois estudos foi utilizada a
Escala Hospital de Depressao e Ansiedade, com resultados distintos. No estudo realizado no
Reino Unido, houve uma diminuicdo nos scores de depressao e ansiedade, havendo um efeito
positivo no bem-estar emocional da pessoa (Knowles & Tarrier, 2009). Contudo, o estudo
prospetivo randomizado controlado realizado na China, ndo ha diferengas nos scores de
depresséo e ansiedade entre o grupo de pessoas que teve acesso ao diario e o grupo de controlo
(Wang et al., 2020). Na revisdo sistemética da literatura, ha referéncia a reducdo dos niveis de
ansiedade e da incidéncia da depressdo nos doentes que receberam os diarios de cuidados
intensivos (Sun et al., 2021).
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Em dois estudos foi aplicada a SF-36 (Short Form Health Survey 36), que permite medir
e avaliar o estado de salde da populagdo. No estudo prospetivo ndo randomizado realizado na
Suécia, a aplicacdo da escala aos 6 meses apds a alta, demonstrou que o acesso ao diario
melhorou as dimensGes da vitalidade, da saude mental e da saude geral (Backman et al.,
2010).No estudo prospetivo randomizado controlado realizado na China ndo ha diferenca entre
0 grupo de controlo e o grupo de pessoas que teve acesso aos diarios (Wang et al., 2020).

Relativamente & dimensdo do sono no estudo prospetivo randomizado controlo
realizado na China, revelou que com a utilizac4o do Indice de qualidade do sono de Pittsburgh,
que os doentes que tiveram acesso aos diérios apresentam melhor qualidade de sono,
comparativamente aos doentes que ndo tiveram acesso ao diario (Wang et al., 2020).

Outro beneficio da utilizacdo dos diarios de cuidados intensivos é possivel reducdo da
ocorréncia de perturbacdo de stress pos-traumatico (Sun et al., 2021), reduzindo também a

hiperexcitacdo dos doentes (Wang et al., 2020).

Os diérios sdo considerados como uma forma de os profissionais de salide se conectarem
os doentes e as suas familias (Beg et al., 2016). H& também referéncia ao efeito mais positivos
na prevencao de sintomas psicologicos se os diarios forem escritos por profissionais de satde
e entregues e lidos em conjunto com os doentes (Brand&o Barreto et al., 2022). No contexto da
doenca critica, os diarios podem representar uma intervencéo eficaz e de baixo custo com

evidéncia prévia de alta aceitacdo (Beg et al., 2016).

Na sua maioria os diarios sdo escritos pelos profissionais de satde da UCI (Knowles &
Tarrier, 2009), contudo hd uma tentativa para o envolvimento das familias e amigos,
possibilitando que também eles facam parte da narrativa do diario (Backman et al., 2010;
Engstrom et al., 2009).

N&o existe muito consenso relativamente ao periodo no qual devem ser entregues 0s
diérios aos doentes, sendo que nos estudos encontrados ha uma grande variagdo no periodo
definido para a entrega dos diarios. Como os diarios sdo pessoais, refletindo o periodo de
internamento na UCI, deve ser oferecido aos doentes e as familias, a possibilidade de escolher
guando gostariam de receber os diarios, e ter a oportunidade de os ler/analisar com um

profissional de salde (Beg et al., 2016).

Apesar de toda a informacdo recolhida é necessario realizar estudos que permitam
conhecer melhor o impacto dos diarios de cuidados intensivos, considerando quando o periodo

no qual é entregue, se é mais benéfico se for lido em conjunto com os profissionais de satde
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que cuidaram da pessoa, se é vantajoso ter registo fotografico ou ndo, e se devem existir diarios
diferentes para a familia e para os profissionais de saude. Importa também verificar se o diario

é util nos doentes que ndo estao ventilados.

Os diarios de cuidados intensivos sdo importantes para 0os doentes e 0 seu registo
também é importante para os enfermeiros demonstrando os cuidados que Ihes foram prestados.
A escrita dos diarios contribui também para a humanizagio dos cuidados. E importante ter
sempre em consideracao as questdes éticas da escrita dos diarios, considerando as informacdes

que sdo escritas nos diarios.
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4. Concluséao

Os diarios podem oferecer um meio de fornecer clareza para os doentes que lutam para
aceitar sua vivéncia durante o internamento nos cuidados intensivos e a subsequente
recuperacdo. Com esta revisdo scoping, foi possivel constatar e comprovar a importancia dos
diérios de cuidados intensivos para os doentes, havendo beneficios na depressdo, ansiedade, na

qualidade do sono e da salde.

Apesar de ainda ser necessario fazer mais estudos sobre a utilizacdo dos diarios de
cuidados intensivos, é importante manter a sua utilizacdo, permitindo ao doente escolher se

quer ou nao ler o diario.

Os enfermeiros foram pioneiros na criacdo dos diarios, e sdo os profissionais de saude

gue mais escrevem nos diarios, pelo que esta pratica deve continuar e ser encorajada.
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Apéndice | — Quadro de notificacdo das alimentacdes (
CENTRO HOSPITALAR

Etiqueta Maca n.° Dietas Quantidade da refeigdo ingerida
Dieta Geral PA| Almoco | Lanche | Jantar
Dieta Ligeira Totalidade
Dieta Mole 3/4
Dieta Cremosa 1/2
Dieta Liquida 1/4
Dieta Hipo glucidica Né&o se
Dieta ZERO alimentou
Etiqueta Maca n.° Dietas Quantidade da refeicdo ingerida
Dieta Geral PA| Almoco | Lanche | Jantar
Dieta Ligeira Totalidade
Dieta Mole 3/4
Dieta Cremosa 1/2
Dieta Liquida 1/4
Dieta Hipo glucidica Né&o se
Dieta ZERO alimentou
Etiqueta Maca n.° Dietas Quantidade da refeicdo ingerida
Dieta Geral PA| Almoco | Lanche | Jantar
Dieta Ligeira Totalidade
Dieta Mole 3/4
Dieta Cremosa 1/2
Dieta Liquida 1/4
Dieta Hipo glucidica Né&o se
Dieta ZERO alimentou
Etiqueta Maca n.° Dietas Quantidade da refeicdo ingerida
Dieta Geral PA| Almogo | Lanche | Jantar
Dieta Ligeira Totalidade
Dieta Mole 3/4
Dieta Cremosa 1/2
Dieta Liquida 1/4
Dieta Hipo glucidica N&o se
Dieta ZERO alimentou
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Apéndice Il —Ventilagdo ndo invasiva

REPUBLICA
£ PORTUGUESA 4
’’’’’ CENTRO

|||||||

Documento n.°
PROCEDIMENTO
Versao n°
Ventilacdo ndo-invasiva
Data: 17.04.2023

Aprovado: Data de Aprovacéo:

TITULO: Ventilagdo ndo invasiva

AMBITO: Aplicavel no Servico de Medicina Intensiva do CHTV

RESPONSABILIDADE PELA IMPLEMENTACAO: Enfermeiros do Servigo de
Medicina intensiva do CHTV

FUNDAMENTO:

A ventilagdo ndo invasiva (VNI) é uma forma de suporte ventilatorio que ndo requer a
existéncia de protese traqueal. Existem duas modalidades ventilatérias disponiveis para VNI:
Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) e Bilevel Positive Airway Pressure (BPAP)
(Mendes, 2015; Baid et al., 2016).

No CPAP a pressdo positiva é aplicada igualmente durante o ciclo respiratorio
(inspiragdo e expiracdo) e € o equivalente a PEEP (positive end expiratory pressure) e todas as
respiracOes sdo espontaneas. A pressao € ajustada conforme a resposta do doente, € 0 modo
mais utilizado para aumentar ou manter a capacidade residual funcional do pulméo, permitindo

diminuir o esforgo respiratorio, e melhorar a oxigenacéo e a compliance pulmonar (idem).

No BPAP, héa alternéncia entre duas pressdes positivas —Inspiratory positive airway

pressure (IPAP)e a Expiratory Positive Airway Pressure (EPAP). A frequéncia respiratoria é
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determinada pela respiracdo espontdnea do doente, mas o tempo respiratdrio pode ser
controlado. O BIPAP permite aumentar o volume tidal, reduzindo a PaCO2, o esforgo

respiratorio e melhorando a oxigenacéo (idem).

A VNI tem como vantagens: ser mais confortavel para o doente, preservar a via aérea e
0s seus mecanismos de defesa, permitir a alimentagdo e a comunicacao, reduz a necessidade de
sedacdo durante a ventilagdo (Talwar et al., 2022). Tem como desvantagens a sensacdo de

.....

aspiracao de secrecdes e ndo pode ser utilizada em doentes ndo cooperantes (idem).

Recomendacéo para a utilizacgéo:

Exacerbacdo da doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), em pessoas que se
apresentam com acidose respiratoria aguda (pH = 7.25-7.35) (Nivel de evidéncia 1, grau de

recomendacédo A) (Chawla et al., 2020).

Edema agudo do pulmdo de origem cardiogénica (Nivel de evidéncia 1, grau de
recomendacdo A) — Podem ser utilizados os dois modos de VNI - CPAP e BiPAP (Nivel de
evidéncia 1, grau de recomendacao A), contudo se o doente também se apresentar hipercapnico

deve ser dada preferéncia ao BPAP (Nivel de evidéncia 3, grau de recomendacdo A) (idem).

Pré-oxigenacgdo do doente antes da entubacdo orotraqueal (Nivel de evidéncia 2, grau
de recomendacdo B), e também no desmame ventilatério apos extubacéo e ventilagdo mecéanica

invasiva (Nivel de evidéncia 2, grau de recomendacéo B) (idem).

VNI pode ser utilizada em doentes com insuficiéncia respiratoria aguda:

e Por deformidades toracicas ou doengas neuromusculares (PaCO2 > 45) (Nivel

de evidéncia de UPP (useful practice point));

e Faléncia cardiaca aguda descompensada (Nivel de evidéncia 1, grau de

recomendacéo B).

e SituacGes de torax instavel pos-trauma (Nivel de evidéncia 3, grau de

recomendacéo B), considerando que a gestdo da dor esta assegurada.

e Pos-operatério abdominal ou respiratério (Nivel de evidéncia 2, grau de

recomendacéo B) (idem).
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A VNI pode ser usada em substituicdo da oxigenoterapia convencional na insuficiéncia
respiratdria aguda de tipo 1, (relacdo P/F < 300 e > 200 mmHg), (Nivel de evidéncia 2, grau de

recomendacéo B) (idem).

Em pessoas imunocomprometidas com insuficiéncia respiratdria aguda precoce,
podemos considerar a VNI em substituicdo do oxigénio convencional. (Nivel de evidéncia 2,

grau de recomendacdo B) (idem).

Esta contraindicada em:
e Paragem cardiorrespiratoria (contraindicacdo absoluta)

e Obstrucao ou incapacidade de proteger a via aérea (tosse ineficaz, secre¢@es bronquicas,
etc)

e Incapacidade de ajustar a interface (dismorfia facial)

e Presenca de doencas concomitantes (hemorragia gastrointestinal ou sindrome coronéria

aguda)

e Na&o cooperacdo ou alteracdo da consciéncia (coma, agitacdo, depressao do estado de

consciéncia ndo hipercapnica).

A VNI pode ter como complicacdes: a irritacdo ocular, desconforto e potencial lesdo facial,
distensdo abdominal com potencial aspiracdo, alteragcdes hemodinamicas por aumento da

pressao intratoracica, xerostomia e secre¢@es mais espessas (Mendes, 2016).

OBJETIVO:
e Promover a adesao e a cooperagdo do doente durante a VNI,

e Prevenir complicacGes relacionadas com VNI,

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

O procedimento descrito tem como base as recomendacdes da Agéncia de Inovacéo
Clinica (2023), da Sociedade Respiratoria Europeia e da Sociedade Respiratdria Americana
(Rochewerg, et al., 2017).
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Avaliacéo do doente:

a.

C.

Padrdo respiratorio do doente (tipo de respiragdo - abdominal, toracica ou
ambas), permeabilidade da via aérea, profundidade da respiracdo, simetria,
uso de musculos acessorios, sinais de dificuldade respiratéria, saturagéo,
frequéncia respiratoria, presenca de ruidos pulmonares, presenca de

secregOes, gasometria;

Estado de consciéncia, frequéncia e ritmo cardiaco, pressao arterial,
temperatura, débito urinario para avaliar a necessidade de suporte

hemodinamico.

Estado emocional do doente, ansiedade, dor e medos.

2. Explicar o procedimento ao doente:

a.

Instruir sobre o procedimento e 0 que vai sentir (pressao, xerostomia,

sensagao de claustrofobia);
Instruir para coordenar a inspiracdo com o ventilador;
Incentivar a utilizacdo das estratégias de comunicacdo ndo verbal;

Explicar que deverd alertar caso sinta dor ou desconforto, nausea, vomitos,

dispneia, dificuldade em expelir as secrecoes,

3. Montar o circuito de ventilacdo, testando o seu funcionamento e programar o

ventilador.

4. Escolha da interface (Agéncia de Inovacéo Clinica, 2023):

a. Mascara oronasal Interface mais utilizado, uma vez que 0s

doentes com insuficiéncia respiratdria

respiram pela boca;

Permite melhor eliminacéo de CO2, uma vez

. que cobre o0 nariz e a boca;

Desvantagem:
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Pode causar irritagdo ocular se apresentar

fuga junto aos olhos;

b. Mascara Nasal

c. Almofadas nasais

A mascara nasal cobre apenas o nariz, sendo
mais confortavel permitindo ao doente

comunicar.

Menos claustrofobico e mais propenso a

fugas de ar.
Desvantagem:

A eficacia da mascara depende da capacidade
do doente ficar com a boca fechada, pelo que
pode utilizar uma fita no queixo que ajuda a

evitar fugas pela boa.

d. Mascara facial total

Alternativa a mascara oronasal;

N&o aplica presséo direta nas proeminéncias
dsseas, pelo que pode ser utilizada intercalada

com a mascara oronasal.

Permite ao doente observar e interagir com o

ambiente envolvente;

Diminui o risco de desenvolver Ulcera por

pressdo, conjuntivite e distensdo abdominal;

Posicionamento do doente:

a. Posicionar o doente confortavelmente e elevar a cabeceira 30 a 45°.
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Deixar que a pessoa utilize a mao para perceber como funciona a VNI;

A anatomia facial do doente (auséncia de proteses dentarias, presenca de
barba) ou a presenca de sonda nasogastrica, limitam a boa adaptacao da

interface. Se o doente utilizar protese dentéria, esta deve manter-se in situ.

A primeira colocagéo da interface deve ser realizada sem fixar, permitindo
a adaptacdo gradual ao equipamento. Quando o doente estiver confortavel,
fixar a interface, permitindo a interposicao de dois dedos entre as tiras de
fixacdo e a face do doente, evitando assim o desconforto e a criacao de

zonas de presséo.

Manter o correto ajuste da mascara e cabresto.

6. Iniciar a VNI, no modo e pressdes indicados na prescricdo medica.

7. Monitorizar a resposta do doente a4 VNI

Avaliar e registar os sinais vitais e os valores dos volumes respiratorios.;

Caracterizar a respiracao (frequéncia, amplitude, ritmo, simetria e sons

respiratorios).
Gerir oxigenoterapia para manter saturacoes, conforme o plano terapéutico.

Verificar e corrigir fugas.

8. Vigiar tolerancia da VNI

a.

b.

Conforto da pessoa
Sinais de dispneia
Assincronismo ventilatorio

Estado de consciéncia.
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9. Realizar gasometria entre 30 e 60 min apds inicio da VNI, e realizar os ajustes

necessarios;

10. Gerir secregdes:
a. Vigiar reflexo de tosse e capacidade para expelir secre¢oes;

b. Vigiar as caracteristicas das secre¢des (tendéncia para secre¢ées mais

espessas);
c. Aspirar secrecdes em SOS;

d. Cinesioterapia respiratoria em SOS

11. Programar periodos de remocgéao da mascara, substituindo por 6culos nasais ou

terapia de oxigénio de alto fluxo, para:
a. Alimentacéo:

i. Vigiar a ocorréncia de vomitos e ensinar a pessoa como desadaptar

a mascara caso ocorram.
ii. Vigiar sinais de desconforto abdominal ou distensdo abdominal

iii. Despistar a presenca de ar no estbmago, e caso seja necessario
colocar SNG ou SOG para descompressao abdominal em drenagem

passiva.

b. Cuidados de higiene

i. Promover a higienizacdo da cavidade oral com solucdo oral de

Digluconato de clorexidina a 0,12% de 2/2 horas e em SOS;

ii. Realizar cuidados de higiene a face, com lavagem dos olhos e das

narinas com cloreto de sédio 0,9% (4/4 horas)
iii. Higienizar a interface 8/8 horas e em SOS.
c. Aliviar zonas de pressao

I. Vigiar as zonas de pressao;

Pagina 8 de 9
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ii. Colocar placa de silicone ou de hidrocoloide nas zonas de maior

pressao

Mask straps S Nasal bridge
and forehead

Cheeks
Ears 4 = r

Other contact areas 4
Chin

Recomendacdes para doentes com infe¢éo respiratoria
1. Utilizar um circuito fechado de VNI

2. Colocar filtro antibacteriano/viral no circuito exalatorio para aumentar a resisténcia ao

acumulo de condensacao.

3. Alocar o doente num quarto de isolamento com presséo negativa (pode partilhar o
espaco com doentes que partilhem a mesma infegdo respiratéria com contagio por

goticulas.
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Apéndice IV — Monitorizacdo invasiva da pressdo intracraniana

REPUBLICA

£ PORTUGUESA \ (
’’’’’ CENTRO HOSPITALAR
VISEU, EPE

Documento n.°
PROCEDIMENTO
Versao n°
Monitorizacao invasiva da pressdo intracraniana
Data: 17.04.2023

Aprovado: Data de Aprovacao:

TITULO: Monitorizacio da presso intracraniana

AMBITO: Aplicavel no Servico de Medicina Intensiva do CHTV

RESPONSABILIDADE PELA IMPLEMENTACAO: Enfermeiros do Servigo de
Medicina intensiva do CHTV

FUNDAMENTO:

A pressdo intracraniana (PIC) € o resultado do equilibro da presséo exercida dentro do
cranio pelo parénquima cerebral, pelo sangue (venoso e arterial) e o pelo liquido
cefalorraquidiano (LCR) (Kareemi et al., 2023). Se o volume de um dos componentes
intracranianos aumentar ou se existir um componente adicional (como por exemplo, uma
neoplasia) o sangue e o LCR sdo deslocados como parte de um equilibrio dindmico para ajudar
a manter a pressdo normal dentro do cranio inelastico, enquanto o tecido cerebral permanece

inalterado (Kalisvaart et al., 2020; Kareemi et al., 2023).

Na presenca de uma lesdo cerebral, a PIC aumenta, devido aos efeitos “massa” causados

pela hemorragia intracraniana e/ou edema cerebral (Kalisvaart et al., 2020). A PIC elevada é



96

uma situacdo de emergéncia com risco de vida, e estd associada ao aumento de mortalidade e
existéncia de lesdes neuroldgicas, em situacdes de traumatismo cranioencefélico (TCE),
acidente vascular cerebral isquémico agudo, e diminuicdo da sobrevida em situacGes de
hemorragia intracerebral (idem). O aumento da PIC pode ter como sinais e sintomas: cefaleias,
nauseas e vomitos, diplopia, diminuicdo do estado de consciéncia, midriase, papiledema, desvio
ocular para baixo e a triade de Cushing (hipertensao severa, bradicardia e bradipneia/ respiracao

irregular) (Schizodimos et al., 2020).

A monitorizacdo da PIC pode ser realizada por métodos invasivos e ndo invasivos e
permite identificar situacOes de risco e corrigi-las. A monitorizagcdo ndo invasiva da PIC pode
ser realizada através de Ressonancia Magnética do cranio, Doppler Transcranial e medi¢do do
didmetro da bainha do nervo otico (idem). A monitorizacdo da PIC por método invasivo
permanece como Gold Standard para medir e diagnosticar o aumento da PIC e €, normalmente,
realizada através da colocacdo de um catéter intraparenquimatoso ou de um catéter

intraventricular (Kareemi et al., 2023).

A utilizacdo do cateter intraventricular para monitorizacdo da PIC, € o método mais
utilizado e tem como vantagens: ser mais fiavel, apresentar os valores da PIC global, permitir
a drenagem de LCR (diminuindo a PIC), permitir a recalibragem, sendo também um método
menos dispendioso, quando comparado com o cateter intraparenquimatoso, apresentando, no

entanto, a desvantagem de ter um risco de infecdo superior (Schizodimos et al., 2020).

A monitorizacdo invasiva da PIC estd indicada para situacbes de edema cerebral,
traumatismo, acidente vascular cerebral, tumor, aneurismas, hematomas, hidroencefalia e
pessoas com Escala de Coma de Glasgow inferior a 8 (Carney et al., 2017; Marcus & Wilson,
2015; Munakomi & Das, 2023). E contraindicada em situaces de utilizagio concomitante de
medicamentos anticoagulantes, distirbios hemorragicos, infecdo do couro cabeludo e presenca
de abscessos cerebrais (Munakomi & Das, 2023). A colocagédo dos dispositivos de monitoragédo
da PIC tem como riscos associados a infecdo, hemorragia, mau posicionamento, mau

funcionamento e obstrucdo do catéter (Kareemi et al., 2023).

Assume-se como valor normal de PIC 5-15 mmHg (Kareemi et al., 2023; Marcus &
Wilson, 2015; Schizodimos et al., 2020). Um valor de PIC superior a 22 mmHg, deve ser tratada
de imediato, uma vez valores superiores estdo associados com o aumento da mortalidade (Nivel

de evidéncia 2, Grau de recomendacéo B) (Carney et al., 2017).
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Na prética clinica, os métodos invasivos e ndo invasivos de monitorizacdo da PIC sdo
também utilizados com o objetivo de determinar a pressdo de perfusdo cerebral (PPC)

(Schizodimos et al., 2020). A PPC ¢ determinada utilizando a expressdo matematica:
PPC = PAM — PIC

Isto €, a PPC é determinada pelo valor da pressédo arterial média (PAM) menos o valor
da PIC. O valor recomendado para a PPC é de 60-70 mmHg (Nivel de evidéncia 2, Grau de
Recomendacdo B) (Carney et al., 2017). Uma baixa PPC leva a hipoperfusdo cerebral, e uma

PPC elevada pode agravar o edema.

A manutencdo da PIC e da pressdo de perfusdo cerebral normalizadas sdo essenciais
para prevenir a lesdo cerebral secundaria que é um evento fisiolégico que pode ocorrer dentro
de minutos a dias ap6s a lesdo inicial originando danos adicionais ao tecido nervoso
(Schizodimos et al., 2020).

OBJETIVO:
— Monitorizar a PIC de forma continua através de método invasivo
— Determinar a PPC

— Prevenir eventos desencadeantes de lesdes cerebrais secundarias

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Avaliacdo do doente:

a. Padrdo respiratorio do doente (tipo de respiracdo - abdominal, toracica ou
ambas), permeabilidade da via aérea, profundidade da respiracdo, simetria, uso
de musculos acessoérios, sinais de dificuldade respiratdria, saturacdo, frequéncia

respiratdria, presenca de ruidos pulmonares, presenca de secre¢des, gasometria;
b. Avaliacdo da pressdo arterial, frequéncia e ritmo cardiaco, temperatura,
glicémia;
c. Estado de consciéncia (escala de coma de Glasgow ou RASS), postura de

descerebracdo ou de descorticagéo e avaliagdo pupilar;

d. Estado emocional do doente: ansiedade, agitacdo, dor ou sinais de desconforto
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Inspecionar o local de insercdo do catéter

a. Avaliar a integridade e aderéncia do penso fixante e substituir se necessario

realizando tratamento ao local de insercdo conforme o estipulado;
b. Avaliar a presenca de perda hemorragicas ou de LCR;
c. Auvaliar a integridade do sistema do catéter (Magalhdes et al., 2020).

Certificar que os cabos estéo todos bem conectados entre o cateter de monitorizagao

da PIC, o transdutor de pressdo e 0 modulo do monitor de sinais vitais.

Posicionar o doente: cabeceira da cama a 30°, pesco¢o em posicao neutra e alinhado

com o resto do corpo (Kareemi et al., 2023).

Colocar o transdutor de pressao a altura do Fonrame de Monro (aproximadamente a
altura do ouvido interno) e realizar o ZERO no sistema (idem). Verificar se 0 ZERO

foi aceite e se foi atualizada a data e hora da ultima realizacéo.

Apos a calibracao do sistema, verificar o registo da curva e do valor da PIC e registar

no sistema BSimple®.

O registo do valor da PIC deve ser realizado, a todas as horas, juntamente com a

avaliacdo da pressdo arterial, frequéncia, cardiaca, temperatura e frequéncia

» P2:Blood bolus from arteries
‘ Generates pressure-volume response
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8. A calibragéo do transdutor de presséo deve ser realizada todos turnos.

9. O valor da PIC deve também ser utilizado para calcular a PPC (usando a formula

descrita anteriormente.

Devem ser evitadas intervencgdes que causem elevacédo da PIC, como:

— Estimulacdo do reflexo de tosse (aspiragéo de secreces);

— Estimulacéo do reflexo faringeo;

— Evitar compresséo da jugular ou manobras de valsava (aliviar colar fixador da
traqueostomia — se ventilado por traqueostomia);

— Diminuir estimulos sonoros e tacteis (Munakomi & Das, 2023).

Intervencdes em situacdo de aumento da PIC (Urden et al., 2022; Kareemi et al., 2023)

Intervencéo Objetivo Intervencéo Farmacos

Cabeceira da cama elevada a 30

graus

Pescoco em posicédo neutra

Promover o o )
o Aliviar a compresséo da veia
Posicionamento | retorno venoso i
jugular
cerebral

Evitar a posicéo de
Trendelenburg, pronacéo, flexéo

dos joelhos ou das ancas

Manter a perfusdo | Saturacdo periférica de Oxigenio
cerebral e mitigar (SpO2 >94%)

a lesao cerebral | Fornecer FiO2 de 100% antes da

secundaria aspiracdo de secregdes

Sinais vitais
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Pressao arterial sistélica
100 -180 mmHg

Labetalol se
hipertensao

Noradrenalina se

hipotensao
Ventilagdo:
PaCO2: 35-38 mmHg
ETCO2 32-35 mmHg
Temperatura 36 -37,8°C
Evitar episodios de Febre, se
febre realizar arrefecimento
gradual
Fentanil
Dor
Prevenir Cetamina
alteracdes subitas
) ) Propofol
daPIC Agitacéo / ansiedade o
Sintomas Dexmedetomidina
Diminuir

necessidades

metabdlicas

Nausea /Voémito

Ondasetrom

Vigiar sinais de convulsdo

Fenotoina,

Fenobarbital
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Reduzir edema Cloreto de Sédio

Terapia

_ cerebral por gradiente hipertonico
Hiperosmolar .
osmotico Manitol
Diminuir as
Glicémia alteracOes Avaliar glicémia 4/4 horas
metabolicas
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Introducéo

No ambito da unidade curricular de Estagio com Relatério Final em Contexto de
Urgéncia e em Contexto de Cuidados Intensivos, do Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica 8% ed. e do Curso de Pds-licenciatura de Especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica 9% ed. da Escola Superior de Saude de Viseu, a decorrer no Servigo de
Urgéncia Polivalente (SUP) do Centro Hospitalar Tondela-Viseu (CHTV), durante o periodo
de 28 de novembro 2022 a 10 de fevereiro de 2023, foi-nos proposto desenvolver um projeto
de implementacéo para a Via Verde Trauma (VVT) no SUP do CHTV.

O Trauma é um problema de salde publica, que constitui a principal causa de morte e
morbilidade em todo o mundo, incluindo Portugal, sendo os acidentes de viacdo a principal
causa de morte por trauma. Anualmente, a nivel mundial, aproximadamente 1,3 milhGes de
pessoas morre em resultado de acidentes de viacdo e, cerca de 20 a 50 milhdes de pessoas ficam
com lesdes incapacitantes (Organizacdo Mundial de Saude, 2022).

O trauma constitui um desafio permanente, com multiplas implicac6es para a sociedade,
ao nivel clinico, social e econdmico. Neste sentido, mostra-se necessaria uma abordagem
integrada e estruturada, através da implementacdo de mecanismos de prevencao, tratamento e
acompanhamento dos efeitos do trauma, no &mbito da salde (Portugal, Despacho n.°
2534/2021).

Foi realizada consulta da legislacdo portuguesa e da evidéncia cientifica disponivel
sobre a tematica em questdo, e apos aprovacgao do Enfermeiro Chefe elaboramos o “Via Verde
Trauma — Projeto de implementagdo”, que tem por base a Norma n.° 012/2022, de 18 de
Novembro de 2022 - Via Verde do Trauma no Adulto da Direcdo Geral de Saude (DGS).

O projeto esta estruturado em dois capitulos. No primeiro capitulo faz-se a abordagem
a VVT, na qual se inclui a evolucdo da implementacdo da VVT em Portugal, a estrutura
organizacional da VVT, e a referenciacdo e avaliagdo das vitimas de trauma. No segundo
capitulo encontra-se a proposta de protocolo de implementacdo da VVT no CHTV.
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1. Via Verde Trauma

A causa de trauma mais prevalente no Servico de Urgéncia (SU) do CHTV, de janeiro
a junho de 2020, foi o acidente de viacdo com automovel (67,9%), seguido do acidente de
motociclo (19,9%) (Trigo et al., 2022). Quanto a natureza do acidente, prevaleceu o despiste de

automovel e a colisdo carro-carro (idem).

A Emergency Nurses Association (2019) descreve o trauma como um evento, série de
eventos ou conjunto de circunstancias experimentadas por um individuo como prejudicial
fisicamente ou emocionalmente ou com risco de vida e que tenha efeitos adversos duradouros

no funcionamento e bem-estar mental, fisico, social, emocional ou espiritual.

Como resposta ao crescente problema de trauma, em 2009, foram emanadas
orientacdes/diretrizes pela Organizacdo Mundial da Saude em colaboragdo com Associacédo
Internacional de Cirurgia do Trauma e Cuidados Intensivos e com a Sociedade Internacional de
Cirurgia, para o desenvolvimento de programas de qualidade no atendimento ao trauma,

orientados para a melhorar dos cuidados assistenciais as pessoas vitimas de trauma.

A nivel nacional, foi publicado pela Ordem dos Médicos (2009), o manual “Normas de
Boa Pratica em Trauma” onde constam os principios gerais da abordagem no atendimento ao
trauma, a organizacdo e as boas praticas. Para além disso, este documento alerta para a
importancia da atualizacdo da rede de referenciacdo de urgéncia e emergéncia médica nacional,
manifestando a importancia dos centros de trauma (CT) com equipas de trauma (ET)
especializadas na abordagem da pessoa vitima de trauma, bem como da importancia da criacdo

de um sistema de informacéo integrado.

Em 2010, a Direcdo Geral de Saude (DGS), emitiu a circular normativa
n°07/DQS/DQCO de 31/03/2010, para a organizacdo dos cuidados hospitalares urgentes ao
doente traumatizado. De acordo com a circular normativa, a Via Verde Trauma (VVT) deveria
ser instituida em todas as unidades de saude com servi¢o de urgéncia, explicitando cinco
pressupostos: Critérios de ativacdo da ET (Triagem); Existéncia de ET organizada, com
coordenador definido; Registos; Avaliacdo primaria (realizada em menos de 20 minutos);

Avaliacdo secundéria (realizada em menos de 1 hora).

Em 2017, com o Despacho n.° 8977/2017, de 11 de outubro, foi constituida a Comissao
Nacional de Trauma, com o objetivo fomentar a divulgacao e implementagdo de normas de boa
pratica em trauma, valorizando o delineado e definido por organismos tecnicamente

competentes a nivel nacional e internacional.
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Recentemente a DGS, publicou a Norma n.° 012/2022 de 18 de Novembro de 2022,
relativa @ VVT no Adulto, na qual sdo definidos os procedimentos para aumentar o acesso das

vitimas ao tratamento adequado e diminuir a mortalidade.

A VVT pode ser definida como “o conjunto de intervenientes ¢ meios que otimizam a
acessibilidade aos cuidados de saude, em tempo 1til, da vitima de trauma major” (DGS, 2022,
p.13). Trauma Major é aquele que implica ativacdo da ET, em qualquer nivel de atendimento
da vitima de trauma, correspondendo ao doente que previsivelmente necessitara (logo que
possivel) de apoio a nivel dos cuidados intensivos/ Injury Severity Score (ISS) >16 (DGS,
2022).

Um estudo qualitativo, exploratério elaborado por (Almeida et al., 2020, pp.55-56), cujo
objetivo foi explorar as dificuldades de implementacdo da VVT e 0s ganhos em saude que esta
via verde traz na perspetiva do enfermeiro, identificaram a detecdo precoce de doente
potencialmente de risco, a realizacdo de exames complementares de diagnostico de forma
rapida e sistematizada e a atuacdo segura, confiante e organizada da equipa de enfermagem

como principais vantagens da implementacdo da VVT.

O mesmo estudo aponta o desconhecimento em geral dos profissionais de salde em
relacdo a VVT, os custos associados a sua implementacdo e a motivacao da equipa e os conflitos
interprofissionais como os principais fatores barreira a implementacdo da VVT.

O presente projeto, fundamentado na Norma n.° 012/2022, de 18 de Novembro de 2022
- Via Verde do Trauma no Adulto da DGS, tem como objetivo a elaboracdo de um projeto de

implementacdo da Via Verde Trauma no Servico de Urgéncia Polivalente (SUP) do CHTV.

A. Organizacéo da rede de trauma no Servigo Urgéncia Polivalente
Todos os SU da Rede de Trauma devem ter uma ET imediatamente disponivel,
constituida por um chefe médico da ET e diversos profissionais de salde previamente
definidos (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendacao I) (Portugal, Ministério da
Saude, Diregédo Geral da Saude, Circular Normativa n° 012/2022):

e Médico Coordenador da ET

e Meédico de Medicina Interna
e Médico Medicina Intensiva

e Meédico Imunohemoterapeuta
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e Médico Anestesiologista
e Meédico Cirurgido-Geral
e Meédico Ortopedista

e Meédico Neurocirurgido

e Maédico Radiologista

e 2/3 Enfermeiros

e Assistente Operacional (Portugal, Ministério da Saude, Direcao Geral da Salde,
2010, Circular Normativa n° 07/DQS/DQCO de 31/03/2010).

B. A formacdo em Suporte Avancado de Vida (SAV) deve ser obrigatéria para
todos os medicos e enfermeiros da ET e deve ser apoiada em cursos certificados pelo Instituto
Nacional de Emergéncia Médica (INEM).

A formagdo avangada em trauma deve ser apoiada em cursos de trauma reconhecidos pelas
sociedades cientificas da area, sendo a formacdo basica da responsabilidade de cada instituicéo,

de acordo com as necessidades institucionais.

C. A informacao verbal e a documentacdo devem utilizar as mnemonicas AT-MIST
(Idade, Hora do acidente, Mecanismo do incidente, LesGes esperadas, Sinais e sintomas e
Tratamentos), SBAR (Situacdo, Histdria clinica, Avaliacdo e RecomendacGes) e ABCDE (via
Aérea, Ventilacdo, Circulacdo, Disfuncao neurolégica e Exposicdo), e incluir, pelo menos:

a) Dados demograficos da vitima de trauma (idade, sexo, comorbilidades);

b) Dados do acidente (mecanismo de les&o, causa externa, intencdo de lesé&o,

hora do acidente);

c) Dados clinicos (sinais vitais no local, traumas suspeitos, tratamentos

efetuados);

d) Dados do transporte (varia¢do dos sinais vitais, intercorréncias).

1.1.  Avaliagdo e Referenciagdo da Vitima de Trauma
A No SUP, a ET deve:

. Realizar a avaliag&o inicial da vitima de trauma;
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. Realizar a avaliacdo secundaria;

. Avaliar a necessidade de transferéncia para outro ponto da RT, nos
termos do ponto 33 da Norma n° 12/2022, 18 de novembro;

. Se necessario, efetuar o transporte para o ponto da rede de trauma mais
adequado (em articulagdo com o Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU)),

depois da estabilizagéo inicial e as medidas de controlo de dano.

B. No CT, a ET deve ter capacidade para, além de fazer a avaliacdo inicial e

secundaria da vitima de trauma, prestar os cuidados com vista ao tratamento definitivo.

C. A avaliacdo inicial da vitima de trauma, seja em ambiente pré-hospitalar ou
hospitalar, deve obedecer a sequéncia “ABCDE”. Qualquer um dos niveis de atendimento
definidos devera completar a avaliagdo inicial nos primeiros 20 minutos apés a chegada da ET
(Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendacdo I) (Portugal, Ministério da Saude, Direcéo Geral
da Saude, Circular Normativa n° 012/2022).

D. Os SU devem ter aviso prévio do transporte da vitima de trauma. Esse pré-aviso
é da responsabilidade do CODU e deve ser feito para o Médico Residente da Sala de
Emergéncia (SE), recorrendo aos nimeros de telefone dedicados (Nivel de Evidéncia C, Grau

de Recomendacdo I) (idem).

E o médico residente da SE que fard a primeira abordagem e que posteriormente

contactara a equipa multidisciplinar.
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2. Projeto de implementacéo via verde trauma

REPUBLICA

E* PORTUGUESA
sssss N TR I ESSDITAN AR
CENTRO HOSPITALAR
VISEU, £PE

1758
el

PROCEDIMENTO

Encaminhamento de doentes vitimas de Trauma

(VIA VERDE TRAUMA) no Servico de Urgéncia Polivalente.

Documento n.°

Versao n°

Data:

Aprovado:

Data de Aprovacao:

TITULO: Projeto de Implementacéo da Via Verde Trauma

AMBITO: Aplica-se na abordagem dos utentes vitimas de trauma no servico de Servico

de Urgéncia Polivalente do CHTV.

RESPONSABILIDADE PELA IMPLEMENTACAO: Equipa multidisciplinar do

Servigo de Urgéncia Polivalente

FUNDAMENTO: Uniformizacdo do atendimento aos utentes vitimas de trauma no

CHTYV de forma a aumentar a sua acessibilidade e reduzir a mortalidade.

OBJETIVO: Orientar adequadamente os utentes vitimas de trauma, identificando de

forma rapida e eficaz todas as vitimas de trauma major, de modo que sejam tratados

rapidamente, potenciando a possibilidade de sobrevivéncia.
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DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1.Admissdo/Avaliacdo da vitima de trauma — a admissdo destas vitimas pode ser:

o Transporte por equipas de emergéncia pré-hospitalar (referenciadas
pelo CODU, acompanhadas pela equipa INEM/ Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimacédo (VMER)

o Servico de Urgéncia Basica (SUB) / Referenciacdo de outras unidades
de saude
o Comunidade (transporte proprio)

2. Triagem e Critérios de Ativacdo da Equipa de Trauma

A triagem é realizada pelo Enfermeiro, através da aplicacdo dos seguintes critérios de

ativacdo da VVT, sendo que basta apenas um critério para efetivar a sua ativacao.

Figura 23 - Critérios de Ativacdo da VVT

Repercussoes Fisiologicas da Lesao

Frequéncia Respiratoria <10 ou > 29 Ciclos por minuto

Sa02 < 90% com O2 suplementar

PAS < 90mmHg

Escala de Coma Glasgow < 14 ou queda superior ou igual a 2 pontos desde o acidente

Anatomia da Lesdo

Fratura do cranio com afundamento

Traumatismo vertebro-medular

Retalho costal mével

Fratura de 2 ou + 0ssos longos (Umero, fémur, tibia)
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Fratura instavel da bacia

Amputacdo proximal ao punho e/ou tornozelo

Amputacdo de membro ou parte deste, com potencial para reimplantacéo (viabilidade
do segmento)

Queimaduras major: 2°Grau > 20% ou 3° Grau > 5% (face, pescoco, torax

circunferenciais, maos e pés)

Queimaduras com inalacédo

Mecanismo da Lesao

Trauma penetrante: cabeca, pescoco, térax, abdoémen, perineo, proximal ou cotovelo e

ou joelho

Qualquer mecanismo com projecdo da vitima

Encarceramento fisico ou mecéanico (mais de 30 minutos)

Quedas superiores a 6 metros

Evento multi-vitimas (5 ou mais vitimas)

Enforcamento, submersdo ou afogamento

Nota: Deve ainda verificar-se a eventual existéncia de comorbilidades importantes
associadas e idade superior a 65 anos, situacdes em que devera ser ponderada a ativacao da

equipa, mesmo em casos, aparentemente, menos graves.

Estes critérios sdo quase sobreponiveis aos niveis vermelho e laranja da Triagem de

Manchester.

As vitimas que apresentem critérios deverao ser incluidas na VVT, sendo estas ativadas

e encaminhadas para a SE/Sala de Trauma (Anexo I).

O enfermeiro da triagem contacta a equipa da SE, e orienta 0s bombeiros para a mesma.
Caso a vitima tenha vindo em viatura propria, o Assistente Operacional de apoio a triagem

levarg a vitima de trauma até a SE.
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A vitima de trauma que ndo cumpra nenhum destes critérios deve ser avaliada pelo
método da Triagem de Manchester e encaminhada para a Area Cirlrgica/ Pequena Cirurgia,

com a prioridade respetiva.
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3. Abordagem e Tratamento da vitima de trauma: Sala de Emergéncia/Sala de

Trauma

O Médico Residente da SE — Avalia a vitima, valida a sua inclusédo na Via Verde
Trauma, ativa os restantes membros da Equipa de Trauma, necessarios a avaliacdo primaria e

secundéria da vitima:

o Médico Cirurgido Geral,

o Médico Ortopedista,

o Médico Medicina Interna,

o Médico Medicina Intensiva,
o Médico Anestesiologista,

o Médico Neurocirurgido,

o Médico Radiologista

o Médico Imunohemoterapeuta

A avaliacdo primaria da vitima deve obedecer a sequéncia “ABCDE” (Anexo II), a
qual permite de forma sequencial e por ordem de importancia, identificar e corrigir as situagoes
que ameacam a vida e, deve ser assegurada nos primeiros 20 minutos. Nesta avaliacdo
diferentes monitorizacdes, intervencdes e tarefas devem estar a decorrer ao mesmo tempo,
tendo o coordenador da ET a responsabilidade de partilhar a informacéo e decidir prioridades
de tratamento e investigacao.

Devem ser realizadas por rotina as atitudes adjuvantes da avaliacdo inicial
(exames/procedimentos a realizar na SE ou servico de imagiologia), sempre que é ativadaa ET
(Anexo I1I). (Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendacéo I) (Portugal, Ministério da Saude,
Direcdo Geral da Saude, Circular Normativa n® 012/2022).

A avaliacdo secundéria deve ser realizada apds a estabiliza¢do inicial da vitima
(avaliacdo inicial) e deve ser assegurada em 60 min (Anexo 1V) (Nivel de Evidéncia C, Grau
de Recomendacdo 1) (idem). Deve-se proceder a uma avaliagdo minuciosa do doente a cada
segmento corporal no sentido céfalo-caudal. De acordo com a Norma da DGS 012/2022, deve-

se obter a histdria de como ocorreu o trauma, utilizando-se a mneménica AMPLE:
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Allergies — Alergias
Medications - Medicagdes
Past Medical History - Antecedentes pessoais patologicos, cirurgias e imunizacdes
Last Meal — Hora da Gltima refeicédo

Events Preceding injury — Eventos relacionados com o trauma, mecanismo de leséo,
avaliacdo e tratamento no local do acidente, tempo decorrido deste o acidente até a chegada do
INEM.

O Coordenador da ET efetua os registos clinicos, assim como, os pedidos de exames
complementares de diagndstico e terapéutica (que devem ser sinalizados como urgentes), em

colaboracdo com a restante Equipa de Trauma.

O Enfermeiro:

e |dentifica as necessidades da pessoa, assegurando a detecdo precoce,
estabilizacdo, manutencdo e a recuperacdo decorrentes do trauma, procedendo a
avaliacdo da vitima seguindo a sequéncia “ABCDE”.

e Responde de forma pronta e antecipatéria a focos de instabilidade. Implementa
respostas de enfermagem apropriadas as complicacdes.

e Garante a administracdo de protocolos terapéuticos complexos e faz a gestdo
diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa vitima de trauma, otimizando as
respostas.

e Gere a comunicacdo interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica com a
pessoa, efetuando uma gestdo da ansiedade e do medo vividos pela pessoa vitima
de trauma.

e Assegura a eficiéncia dos cuidados de enfermagem preservando os vestigios de
indicios de pratica de crime, se for o caso.

e Assegura meios de evacuacdo e transporte;

e Avalia os resultados com base nas respostas da pessoa e efetua os registos de
enfermagem (Portugal, Regulamento n.° 140/2019; Portugal, Regulamento n.°
429/2018).



Figura 34 - ABCDE

Permeabilizacdo da via aérea com controlo da coluna cervical
Se ventilagdo ruidosa: colocar adjuvante da via aérea.

Se Escala de Coma de Glasgow (GCS) < 8: colaborar na abordagem
avancada da Via Aérea

Assegurar Ventilacdo e Oxigenacao
Monitorizar Saturagdes periféricas de oxigénio (SpOy).
Administrar oxigénio adicional (procurar manter SpO2 > 95%).

Avaliar ritmo ventilatério, expansdo toracica bilateral, esforgo,

deformidades/crepitacdes da parede toracica.

Assegurar circulacdo com controlo de hemorragia
Identificar e controlar hemorragias externas.

Monitorizar: ritmo eletrocardiograma (ECG), frequéncia cardiaca (FC),

Tensdo arterial (TA).

Avaliar pulsos radiais e femorais, (tempo de preenchimento capilar (TPC),

coloracéo da pele.

Colocar 2 acessos venosos e colher de sangue para analise (incluindo

tipagem).

Administrar fluidoterapia (se hemorragia ndo controlada manter pressao
arterial média (PAM) [40,60] mmHg ou TA Sistdlica [80,90] mmHg).

Iniciar estabilizacdo de fraturas e antecipar necessidade de intervencéo

cirdrgica.
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Avaliar estado neurolégico
Avaliar tamanho, simetria e reatividade pupilar.

Avaliar estado de consciéncia (GCS).

D
Avaliar sinais focais bilateralmente (forca muscular e déficits sensério-
motores), nivel de lesdo - traumatismo vertebro medular (TVM).
Avaliar glicemia capilar.
Exposicdo com controlo da temperatura
Expor a vitima, removendo a sua roupa, e identificar outras lesdes.

E

Prevenir hipotermia

Garantir a privacidade e dignidade da vitima

O Assistente Operacional — Colabora em todas as funcfes sob orientagéo do

enfermeiro.

A Equipa de Imagiologia deve priorizar a realizacdo dos exames complementares de

Diagnostico e Terapéutica.

4. Transporte Intra-Hospitalar

A execucdo de alguns meios complementares de diagndstico condiciona a deslocacéo
da vitima de trauma para fora da SE, o0 que comporta riscos, obrigando a planificacao

adequada do transporte.

O Coordenador/ Um médico da ET, o Enfermeiro e o Assistente Operacional

acompanham a vitima a realizagdo dos exames complementares de diagndstico.
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Anexo | — Via Verde Trauma

~

Agresséo
Autoagressdo
Feridas
Grande traumatismo
Lesao toracico-abdominal
Problemas nos membros
Quedas
Queimaduras
TCE

_/

Critérios de Ativacdo ¢ . VVT

Repercussoes Fisioldgicas da Lesdo

Freguéncia Respiratdria <10 ou > 29 Cpm

Sa02 < 90% com O2 suplementar

PAS < 90mmHg

Escala de Coma Glasgow < 14 ou queda superior ou igual a 2 pontos desde o0 acidente

Anatomia da Lesdo

Fratura do cranio com afundamento

Traumatismo vertebro-medular

Retalho costal mével

Fratura de 2 ou + 0ssos longos (Umero, fémur, tibia)

Fratura instavel da bacia

Amputacdo proximal ao punho e/ou tornozelo

Amputacdo de membro ou parte deste, com potencial para reimplantacéo (viabilidade do segmento)
Queimaduras major: 2°Grau > 20% ou 3° Grau > 5% (face, pescoco, térax circunferenciais, maos e pés)
Queimaduras com inalacdo

Mecanismo da Leséao

Trauma penetrante: cabeca, pescoco, térax, abdémen, perineo, proximal ou cotovelo e ou joelho
Qualguer mecanismo com projecdo da vitima

Encarceramento fisico ou mecénico (mais de 30 minutos)

Quedas superiores a 6 metros

Evento multi-vitimas (5 ou mais vitimas)

Enforcamento, submersdo ou afogamento

Doente entra na VVT &| Sim Nio - Triar pelo discriminador
adequado

v !

Sala de E_n:;;grﬁgma/ Sala Pequena Cirurgia/Especialidade médica
‘1, adequada
~
Avaliagdo Primaria: Abordagem a vitima Avaliacdo Secundaria: Avaliacdo minuciosa
deve obedecer a sequéncia “ABCDE” e da vitima no sentido céfalo-caudal. Deve ser
realizada nos primeiros 20 min. assegurada em 60 min.

J
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Anexo Il — Avaliacgao Inicial: Principios de Tratamento

Avaliacdo Inicial (<20min) Principios de Tratamento

Area

Procedimentos

A —Via Aérea e imobilizacdo da
coluna cervical

Avaliar e controlar a via aérea, com estabilizacao e
imobilizacdo total da coluna, a par do
fornecimento de suplemento de oxigenio.

B — Ventilacdo e oxigenagao

Avaliar e controlar a respiracdo, procedendo a
entubacdo traqueal e ventilando, se necessario.

C — Circulacéo

Avaliar e controlar a fungéo cardiovascular,
parando a hemorragia externa e iniciando
fluidoterapia judiciosa e ativando protocolos de
hemorragia macica se necessario. Diagnostico de
outras causas de choque

D - Disfung¢éo neuroldgica

Avaliar e controlar a disfungéo do sistema nervoso
central utilizando preferencialmente a Escala de
Coma de Glasgow

E — Exposicao

Avaliacdo do ambiente externo, evitando a
hipotermia.
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Anexo 111 — Atitudes adjuvantes da Avaliacao Inicial

Atitudes adjuvantes da Avaliacdo Inicial

Monitorizacao

Frequéncia respiratoria

Oximetria de pulso

CO2 expirado em vitima de trauma ventilada

Eletrocardiograma e frequéncia cardiaca

Pressédo arterial

Temperatura

Débito urinario

Rotinas e Colheitas Laboratoriais

Eletrocardiograma de 12 derivacdes

Gases do sangue

Monitorizacao de lactato sérico

Glicemia capilar

Hemograma com contagem de plaquetas

Estudo da Coagulacao

Grupo de Sangue com provas cruzadas

Bioquimica

Alcoolémia

Pesquisa de toxicos e/ou drogas de abuso

R HCG — na vitima de trauma do sexo feminino até aos 50 anos

Algaliacdo, apos avaliacao perineal
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Introducdo de sonda géstrica, se indicado apds avaliacdo da face e cranio

Imagiologia na sala de emergéncia

Radiografia antero-posterior do térax

Radiografia da bacia

Ecografia Toraco-Abdominal (“FAST” ou "FAST EXTENDED")

TC cranio-encefalico

TC de toda coluna (Topograma) com complementos axiais e de reconstrucdo

TC Toraco-abddémino-pélvico com contraste e angio-TC

TC Maxilo-facial

RX/TC dos membros ou de outros segmentos corporais

TAC de corpo inteiro no trauma major

Deve ainda decidir-se sobre:

Cirurgia emergente corretiva (se as condicdes clinicas da vitima de trauma o
permitirem) ou cirurgia de controlo de danos (Damage Control Surgery)

Radiologia de Intervencéo
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Anexo IV — Avaliacédo secundaria (<60 minutos) - principios de tratamento

PRINCIPIOS DA AVALIAGCAO SECUNDARIA (< 60 minutos)

Avaliacdo secundaria

Obtencéo de historia detalhada usando a mneménica AMPLE

Exame fisico completo, incluindo todas as regides corporais: areas facilmente
esquecidas como o couro cabeludo, olhos (uso de lentes de contato ou 6culos), o
pescoco, o0 dorso e o perineo

Analgesia adequada

Profilaxia antibidtica, se indicada

Profilaxia antitetanica, se indicada

Analises clinicas complementares dirigidas a situacao especifica

Registos de dados que permitem a caracterizacdo da situacdo (documentacéo)

Avaliacdo da evolucédo da resposta a terapéutica instituida

Identificacdo de problemas e definicdo de diagnosticos provisorios

Formulacdo de um plano de atuacdo incluindo o tratamento e encaminhamento da
vitima de trauma

Deve ainda decidir-se sobre:

Realizacdo de novos/outros exames complementares de diagnéstico

Cirurgia em segundo tempo (pelas raz6es anteriores ou outras)

Nivel de observacgéo / internamento

Avaliacdo da necessidade de transferéncia para outro ponto, nivel superior, da rede de
urgéncias.
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Apéndice | — Apresentacio “Via Verde Trauma — projeto de implementacao”

Y

Instituto Politécnico de Viseu | Escola Superior de Saide de Visen
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico - Cinirgica, 8. edicio
Curso de Pés Licenciatura de Especializacao em Enfermagem Médico - Cimirgica, 9°. edicio

Via Verde
Trauma

Ana Cascais / Isabel Moreira / Joana Silva / Vera Ferreira 02 de fevereiro de 2023

>
Instituto Politécnico de Viseu | Escola Superior de Saide de Viseu (
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico - Cinirgica, 8 edicio
Curso de Pés Licenciatura de Especializacio em Enfermagem Médico - Cinirgica, 9°. edicio

Via Verde Trauma:

Unidade Curricular: Relatorio com estagio final em contexto de urgéncia

Tutores: Enfermeiros Especialistas Albino Alberto, Carolina Costa, Clandia Madeira, Jodo Consciéncia, Natalia
Figueiredo, Octavio Duarte, Regina Mendonga, Rosario Pereira

Orientadora: Professora Doutora Madalena Cunha

Ana Cascais / Isabel Moreira / Joana Silva / Vera Ferreira 02 de fevereiro de 2023



Plano de Sessao

- Conhecer a proposta de Protocolo de Implementagao da Via Verde Trauma para o CHTV, EPE

- Conceptualizar aVia Verde Trauma
Objetivas especificas - Descrever os recursos humanos necessario a VVT
- Identificar as diferentes etapas do fluxograma de ativacao da VVT

Conteddo Método Meios Auwdliares Tempo
o - Introdugdo do tema _—
- Justificagao do mesmo e informar sobre o objetivo.
Computador
- Conceito de Trauma e Via Verde Trauma Diapositivos
- Evolugao da implementagdo da VVT em Portugal Expositivo Tex‘to. de
DESENVOLVIMENTO - Estrutura Organizacional da VVT apoio 20min
- Vantagens e barreiras a implementacio da VVT Bibliografia
- Ativacao e Referenciacao daVitima de trauma
Introducao
O Trauma é um problema de saiide puablica, que Am1a]_mmte, a nivel mundial,
constitwi a principal causa de morte e morbilidade aproximadamente 1,3 m_llhoes de pessoas
em todo o mundo, incluindo Portugal, sendo os mormre em resultado de acidentes de viacdo e,
acidentes de viagdo a pnncipal causa de morte por cerca de 20 a 50 milhdes de pessoas ficam
trauma com lesGes incapacitantes
Organizagio Mundial de Sande, 2022. OMS, 2022.

O trauma constiti um desafio permanente, com multiplas implicacGes para a
sociedade, ao nivel clinico, social € econémico. Neste sentido, mostra -se necessana
uma abordagem integrada e estruturada, através da implementagio de mecamsmos
de prevencdo, tratamento e acompanhamento dos efeitos do trauma, no dmbito da
saide.

Portogal, Despachon.® 2534/2021

Via Verde Trauma

A causa de trauma mais
prevalenteno Servigo de
Urgéncia (SU)do CHTV, de
janeiro a junho de 2020, foi:
* acidente de viagio com
automovel (67,9%);
 acidente de motociclo (19,9%)

Quanto 2 natureza do acidente,
prevaleceuo despistede
automovele a colisio carro-
carro

Trigoet al.,, 2022.




Trauma: «

O trauma ¢ descrito como um evento, séric de eventos
ou conjunto de circunstdncias experimentadas por um
individuo  como  prejudicial ~ fisicamente  ou
emocionalmente ou com risco de vida e que tenha
efeitos adversos duradouros no funcionamento € bem-
estar mental, fisico, social, emocional ou espiritual.

Enquadramento Historico

2009

Organizacio Mundial da Saide em colaboragio com
Associacdo Intemacional de Cirurgia do Trauma e Cuidados
Intensivos e com a Sociedade Internacional de Cirurgia, emana
onentacdes/diretrizes para o desenvolvimento de programas de
quahlidade no atendimento ao trauma, onentados para melhorar
os cuidados assistenciais as pessoas vitimas de trauma.

2009

Ordem dos Médicos publicao manual “Normmas de Boa Pratica
em Trauma” onde constam os principios gerais da abordagem no
atendimento ao trauma, a organizacio e as boas praticas.

Enquadramento Historico

2010
Direcio Geral de Saide (DGS), emite a circular normativa n®07/DQS/DQCO de 31/03/2010,
paraa orgamzacio dos cuidados hospitalares urgentes ao doente traumatizado.

2017

Despacho n.° 8977/2017, de 11 de outubro, é constituida a Comissdo Nacional
de Trauma, com o objetivo fomentar a divulgacio e implementacio de normas
de boa pratica em trauma, valonzando o dehneado e defimdo por organismos

tecnicamente competentes a nivel nacional e intemmacional

18 de Novembro de 2022

DGS, publica a Norma n.° 012/2022, relativa 4 VVT no Adulto, na
qual sdo defimdos os procedimentos para aumentar o acesso das
vitimas ao tratamento adequado e diminuir a mortalidade.



Via Verde Trauma: «

Conjunto de intervemientes ¢ meios que otimizam a
acessibilidade aos cuidados de saide, em tempo 1util, da
vitima de trauma major.

Trauma Major é aquele que implica ativagio da Equipa
de Trauma (ET), em qualquer nivel de atendimento da
vitima de trauma, comespondendo ao doenmte que
previsivelmente necessitara (logo que possivel) de apoio
a nivel dos cuidados intensivos/ Injury Severity Score
(ISS)>16.

Via Verde Trauma: -

Ganhos em saude

Deteciio precoce de doente potencialmente
densco

Realizacdo de exames complementares de
diagnostico de forma rapidae
sistematizada

Atuacio segura, confiante e organizadada
equipade enfermagem

Almeidaet al., 2020.

Via Verde Trauma: |

[ Desconhecimento em geral dos
[ profissionais de saide em relagido a VVT;

$ Custos associados a sua implementacgo;
\
>
SE Motivacio da equipae os conflitos
ﬂm interprofissionais.

Almeidaet al., 2020.



A- Organizagio da Rede de Trauma no Servi¢o Urgéncia Polivalente

Todos os SU da Rede de Trauma devem ter uma ET
imediatamente disponivel (Nivel de Evidéncia C, Grau de
Recomendagio I) (Portugal, Ministério da Satde, Direcdo Geral
DGS da Saide, Circular Normativan®012/2022).

Norma n.2 012/2022
(18/11/2022) Constituida por profissionais de saide previamente definidos:

Via Verde Trauma

Medico Coordenadorda BT | © MMédico Cirurgia
o co Coorden:
no Aduno . o 0 Médico Ortopedista
o Médico de Medicina Intema ] .
. . i o Médico Neurocirurgiio
o Médico MedicinaIntensiva ] ] ]
. o Médico Radiologista
o Médico Imunohemoterapeuta .
i X i o 2/3 Enfermeiros
o Médico Anestesiologista ] ]
o Assistente Operacional

B.A formacio em Suporte Avancado de Vida (SAV) deve ser obrigatoria para todos os médicos e
enfermeiros da ET

A formacio avancada em trauma deve ser apoiada
em cursos de trauma reconhecidos pelas
sociedades cientificas da area.

Portugal, Ministério da Saiide, Direcio Geral da Saide, Circnlar Nommativan® 012/2022

C.A informacio verbal e a documentagiio devem utilizar :

Mneménica AT-MIST (Idade, Homa do acidente, Mecanismo do incidente, LesGes esperadas, Sinais e
sintomas € Tratamentos);

Mneménica SBAR (Situacio, Histona clinmica, Avaliacio € Recomendagées) €

Mneménica ABCDE (via Aérea, Ventilagio, Circulacio, Disfuncdo neurologica e Exposicdo), e inchur, pelo
menos:

a) Dados demograficos da vitima de trauma (1idade, sexo, comorbilidades);

b) Dados do acidente (mecamismo de lesdo, causa externa, intencio de lesdo, hora do acidente);
c) Dados clinicos (sinais vitais no local, traumas suspeitos, tratamentos efetuados);

d) Dados do transporte (vaniacio dos sinais vitais, intercorréncias).

Portngal, Ministério da Saiide, Direcéio Geral da Safide, Circnlar Normativa n® 012/2022



Avaliacio e Referenciaciao da Vitima
de Trauma

/. No SUP, a ET deve:

Avahara necesi sferéncia para outro ponto da
RT, nos termos do ponto 33 da Nomman® 12/2022,18 de
novb;

Se necessano, efetuar o transporte para o ponto da rede de
trauma mais adequado (em articulagio com o Centro de
Onentacdo de Doentes Urgentes (CODU), depoisda
estabilizacdo inicial € as medidas de controlo de dano.

Avaliacio e Referenciaciao da Vitima
de Trauma

' B ]

/5. No CT, aET deve ter capacidade para, além de fazer a avaliago inicial e secundaria da vitima de
trauma, prestar os cuidados com vista ao tratamento definitivo.

e

“.e A avalia¢io imicial da vitima de trauma, seja em ambiente pré-hospitalar ou
hospitalar, deve obedecer a sequéncia “ABCDE”. Qualquer um dos niveis de atendimento
defimdos devera completar a avaliacio mmcial nos pnmeiros 20 minutos apds a chegada da
ET (Nivel de Evidéncia C, Grau de RecomendacioI).

™

7. Os SU devem ter aviso prévio do transporte da vitima de trauma Esse pré-aviso ¢ da

responsabilidade do CODU e deve ser feito para 0 Médico Residente da Sala de Emergéncia (SE),
recorrendo aos mimeros de telefone dedicados (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendagio I).

Portngal, Ministério da Safide, Diregio Geral da Saide, Circnlar Normativa n® 012/2022

= TITULO: Projeto de Implementacio da Via Verde
Tranma

= AMBITO: Aplica-se na abordagem dos utentes
vitimas de trauma no servico de Servico de Urgéncia

Polivalente do CHTV.
e %ﬁ‘%\')%ﬁ?m \i?, ‘ - Igé_’l
- RESPONSAB]I_J])ADE PELA
PROCEDIMENTO Docamenton. IMPLEMENTACAO: Equipa multidisciplinar do
Encamizd ded G Versio w® Servico de Urgéncia Polivalente
(VIA VERDE TRAUMA) no Servigo de Urgéncia Polivak Data:
*» FUNDAMENTO: Uniformizacio do atendimento
Aprovado: Data de Aprovacio: aos utentes vitimas de trauma no CHTV de forma a
aumentar a sua acessibilidade e reduzir a
mortalidade.

= OBJETIVO: Orientar adequadamente os utentes
vitimas de trauma, identificando de forma répida e
eficaz todas as vitimas de trauma major, de modo que
sejam tratados rapidamente, potenciando a
possibilidade de sobrevivéncia.




DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

o Transporte por equipas de emergéncia pré-hospitalar (referenciadas pelo CODU,
acompanhadas pela equipa INEM/ Viatura Médica de Emergéncia € Reanimagdo

(VMER)

o Servigo de Urgéncia Basica (SUB) / Referenciagéo de outras unidades de safide

o Comunidade (transporte proprio)

o ckmksmeay
Repercussies Fisisligicas da Lesie

Froquéacia Respicaisia <10 ou> 29 Cidos por missto

$202<90% com 02 suplcmentar

PAS<S0mmHz

Escila de Cama Glasgow < 14 or o igwl 22 pastos desde o acidente

Fratea de 2 ou + ossos kaagos (Smero, fFmmr, i)

Fratea imstive dabacia

Ampatacio proximl 20 pesko fos fomazrlo

Amputacic de membeo ou pate deste, com poteacil para rempbmtacio (vibiidade do segmento)
Queimadecrs major: 2*Gram> 20% ow 3" Gram > 5% (face, pescogo, 156X ciromafereaciais, mios epés)

Queimaders com imdlacio

‘h’—‘.]ﬁ

| Tomma pencieaste: cabecs, pescoge, tzx, ddimen, perinco, pruxima ou cotevelo ¢ ou jodko
Nota: Deve ainda verificar-se a eventual existéncia Quakpacr mecomismo com projecio da viema
de comorbilidades importantes associadas e idade oo oo (ks de
superior a 65 anos, situacSes em que deverd ser

Quedas swperiores 2 6 metos
ponderada a ativa¢io da equipa, mesmo em casos, Eveato sl vikmas (5 ou s vilimas)
aparentemente, mencs graves P ———————

Poringal, Ministério da Saiide, Direcio Geral da Sande, Circnlar Nommativan® 012/2022

Estes critérios
sd0 quase
sobreponiveis
ao0s nivels
vermelho e
laranjada
Tnagem de
Manchester.

As vitimas que
apresentem
crténosdeverdo
ser incluidas na
VVT, sendo
estas ativadas e
encaminhadas
paraa SE/Sala
de Trauma

O enfermeiro da
trniagem contacta
aequipadaSE, e
onentaos
bombeiros paraa
mesma. Caso a
vitimatenha
vindo em viatura
propna, o
Assistente
Operacional de
apoio a toagem
levarda vitima
de trauma até a
SE.

Avitimade
trauma que nio
cumpranenhum
destes criténos
deve ser avahada
pelométododa
Tnagemde
Manchestere
paraa Area
Cirirgica/
Pequena
Cirurgia, coma

| pnionidade

respetiva

Portngal, Ministério da Saiide, Direcio Geral da Saiide, Circnlar Normativa n°® 012/2022



Abordagem e Tratamento da vitima de
trauma: Sala de Emergéncia/Sala de Trauma

O Meédico Residente da 81 — Avaliaa vitima, validaa sua
inclusiio na Via Verde Trauma, ativa os restantes membros da Equipa
de Trauma, necessanos a avaliagio pnmana e secundana da vitima:

Meédico Cirurgido Geral,
Médico Ortopedista,

Meédico Medicina Interna,
Meédico Medicina Intensiva,
Médico Anestesiologista,
Médico Neurocirurgido,
Meédico Radiologista

Médico Imunchemoterapeuta

CoCoQCoCoCOo0

BeimitedeHo
PONOTSTINICHIPOnT
Tdentificaneie onl i
qusameacaraNidacideyeser
asseauradanes prineiios 20
IINULOS:

Devemiseriealizadasportoting INestaavaliacao diferentes

as atiides adjuyantesda THONIIONZACOES | '

avaliacaomicial raretas devemestara decorerao
(exanies procedunentosarcalizar niese tenpe.tendoo
naSEou seivico de coordenaderdalET a
Imagiologia). sempre quee i 1sabilidade de partilhara

ativadaa ET (Nivel de Evidencia mformacaoe decidin priotidades

B. Grau de Recomendacaol). detratamento e investigacao.

Portngal, Ministério da Saiide, Direcio Geral da Saiide, Circnlar Normativa n® 012/2022

p
A avaliagio secund:ria deve ser realizada apds a estabilizagioinicial da vitima
(avaliacdo 1nicial) e deve ser assegurada em 60 min (Nivel de Evidéncia C, Grau

\de RecomendacgioI).

>
Deve-se proceder auma avaliagio minuciosa do doente a cada segmento corporal
no sentido céfalo-caudal, incluindo areas facilmente esquecidas como sio exemplo
@ couro cabeludo, pescogo, dorso e perineo.

P

7 J
Deve-se obter a histénia de como ocorreu o trauma, utilizando-se a mneménica
AMPLE

o Allergies— Alergias;

o Medications—Uso de medicagdes;

o PastMedical History — Antecedentes pessoais patologicos, cirurgias
anteriores e Imunizacio;

o Last Meal — Hora da iltima refei¢do;

o Events Preceding injury — Eventos relacionados com o trauma como
qual 0 mecanismo de lesdio, avalia¢iio e tratamento no local do acidente,
tempo decomido deste o acidente até a chegada do INEM.

Portngal, Ministério da Saiide, Direcio Geral da Saiide, Circnlar Normativa n® 012/2022



O Enfermeiro

o Identifica as necessidades da pessoa, assegurando a detegdo precoce, estabilizagdo, manutengdo ¢ a recuperagao
decorrentes do trauma, procedendo a avaliagao da vitima seguindo a sequéncia “ABCDE”.

o Responde de forma pronta ¢ antecipatoria a focos de instabilidade.
o Implementa respostas de enfermagem apropriadas as complicagdes.

o Garante a administragdo de protocolos terapéuticos complexos ¢ faz a gestio diferenciada da dor ¢ do bem-estar da®
pessoa vitima de trauma, otimizando as respostas.

o Gere a comunicagao interpessoal que fundamenta a relagao terapéutica com a pessoa, efetuando uma gestao da
ansiedade e do medo vividos pela pessoa vitima de trauma.

o Asscgura a eficiéncia dos cuidados de enfermagem preservando os vestigios de indicios de pratica de crime, se for o
caso.

o Assegura meios de evacuagdo ¢ transporte; avalia os resultados com base nas respostas da pessoa ¢ efetua os registos de
enfermagem

Permeabilizacio da via aérea com controle da coluna cervical
Y Seventilacio mid 1 adj; daviaaérea
SeEscala de Comade Glasgow (GCS)< 8: colaborar na abordagem avancada da Via Aérea

Asegnﬂerlila;‘oe()ngmgao

B Ges perifericas de oxigénio (SpOy,
Admmlsiraromgnmaimnnal(pmmmama’SpOI> 959%).
Avaliarritmo ventilatirio, expansdo toracica bilateral, esforgo, deformidades/crepitacies da parede toracica.
Assegurar circula¢io com controle de hemorragia
Identificar e controlar hemorragias externas.
Monitorizar: ritmo eletrocardiograma (ECG), frequéncia cardiaca (FC), Tens3o arterial (TA).

¢ Avaliar pulsos radiais e fe is, (tempo de | himento capilar (TPC), coloracgio da pele.

< Colocar2 colherd gne para anahse ('mchmdohpapn)

Admini finid ipia (se h gia ndo damanter rterial média (PAM) [40,60] mmHg on TA Sistdlica [80,90]
mmHg).
Iniciar estabilizacio de fraturas e antecipar necessidade de intervencao cirirgica.
Avaliar estade neurolégice
Avaliar tamanho, simetria e reatividade pupilar.

D Avaliar estado de consciéncia (GCS).
Avaliar sinais focais bilateralmente (forca muscular e déficits sensério-motores), nivel de lesio - tranmatismo vertebro medular (TVM).
Avaliar glicemia capilar.
Expaosicio com da )

E Eqmravmmn,muvmdoasuamnpa,eldmhﬁwmlmm

. Ptevum'h:potmma
a dionidade da vitima

) 14l colabora em
todas as fungoes sob 011e11tac,ao do
enfermeiro.

A guiipa de Inagiologia deve pnonzar a realizagio dos
exames complementares de Diagnostico e Terapéutica



Transporte  Intra-Hospitalar

A execugdo de alguns meios complementares de

diagnéstico condiciona a deslocacdo da viima de

trauma para fora da SE, o que comporta mscos,
obngando a planificagio adequadado transporte.

O Coordenador/ Um médico da ET, o Enfermeiro € o
Assistente Operacional acompanham a vitima a realizagdo
dos exames complementares de diagndstico.

s

Yo

pro
Asmagreie
Fories
Granga Traa.

Baam spense am criiris £ar sfeEvar 3 aEace €3 VT

[Fesercurston rmngeas aa timse
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By

Abmcidn, A Riboiro,C Pars, F._Mots, L & Principa, F. (0 Forspofiva do o fmmcio o rolgio vie
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Rt ok argf10 ST9 ks viiL T4

S
P e = = dn Seie
28/11/2012- Via Varde Trowmano Adubo IGS

Circuito de Encaminhamento no SU Anms
Feridas
Re_ferenc : Grande Tranmatismo \%( o
Lieio piol Lesio Téraco-abdominal ‘ s
SUBUnidadesdeSauds Probl nos t
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VIA VERDE TRAUMA

Ana Cascais, Isabel Morcira, Joana Silva, Vera Ferreira

CMEMC § ed. e CPLEEMC 9" ed. da ESSV - Unidede Curricular Estigio com Relatdrio Final em Contexto de Urgéncia - Servigo de Urgéncia Polivalente do CHTV, EPE
Tutores: Enfermeiros Especialistas Albino Alberto, Carolina Costa, Cliudia Madeira, Jodo Consciéncia, Natalia Figueiredo, Octivio Duarte, Regina Mendonga, Rosirio Pereira
Enfermeiro Chefe Jodo Gabriel

Orientadores: Professora Doutora Madalena Cunba Nunes ¢ Enfermeiras Especialistas Isabel Tavares ¢ Natividade Luis

CENTRD

RESULTADOS ¢
Autoagressio

ados: Ferldas
INTRODUCAO Pré-Hospitalar Grande Traumatismo
O Trauma constitui a principal causa de morte TR Lesdo Tordcico-abdominal
¢ morbilidade em todo o mundo, sendo os acidentes SR A Problnn mobiabis
de viagdo a principal causa de morte por trauma. Meios proprios Qued
Anualmente, a nivel mundial, aproximadamente Comunidade ACEa
1,3 milhdes de pessoas morre em resultado de acidentes de Quelmaduras
viagdo ¢, cerca de 20 a 50 milhdes de pessoas ficam TCE

com lesdes incapacitantes (Organizagio Mundial de Satde,
2022).

Em 2021, em Portugal, ccorreram 29217 acidentes de
viagao do qual resultaram 390 mortos e 36323 feridos

(Fundagéo Francisco Manuel dos Santos, 2022). Circuito de encaminhamento no SU

A Via Verde Trauma pode ser definida como “o conjunto de
intervenientes e meios que otimizam a acessibilidade aos
cuidados de saude, em tempo util, da vitima de trauma
major” (Portugal, Ministério da Saude, Diregdo Geral da
Satide, Circular Normativa n° 012/2022, p.13).

A implementagdo da Via Verde Trauma possibilita a

detegdo precoce de doente potencialmente de risco, a
realizagio de exames complementares de diagnostico de

Critérios de Ativagio da VV'T

Repercussies Fisiolgicas da Le
Frequéncia Respiratoria <10 ou > 29 Cpm
Sa02 < 90% com 02 suplementar

S X ; 5 PAS < 90mmHg
forma répida e sistematizada ¢ a atuagdo segura, confiante e S i o e s e
organizads ds equipa (Almeida;et ., 2020, pp.55-56), scala de Coma Glasgo ou queda superior ou igual a 2 pontos desde o acidente
Anatomia da Lesio

Fratura do crinio com afundamento
Traumatismo vertebro-medular
Retalho costal mével

Fratura de 2 ou + ossos longos (imero, fémur, tibia)

OBJECTIVOS Fratura instdvel da bacia
Uniformizar os critérios de ativagio da Via Verde Trauma p p 1 20 punho e/ou el
no Servigo de Urgéncia Polivalente do CHTV, EPE. Amputagio de membro ou parte deste, com potencial para reimplantagio (viabilidade do segr
Queimaduras major: 2°Grau > 20% ou 3° Grau > 5% (face, pescogo, torax fi maos e pés)
Queimaduras com inalagdo
Mecanismo da Lesio
Trauma p cabega, pescogo, torax, abdd perineo, proximal ou cotovelo ¢ ou joelho
5 Qualquer mecanismo com projecdo da vitima
METODOS E fisico ou dnico (mais de 30 minutos)
Consulta da Circular Normativa n® 012/2022 de 28 Quedas superiores a 6 metros
de Novembro: Via Verde Trauma no Adulto da DGS. Evento multi-vitimas (5 ou mais vitimas)
Enfi bmersiio ou aft
(Pormugal, Ministéio dn Saude, Disogo Geralda Sae, l l
Circvbar Normativa o 01212022)

- e -
CONCLUSAO =

A implementagio da Via Verde Trauma permite aumentar

a acessibilidade da vitima de trauma ao tratamento Sala de Emergéncia/ Sala Tm‘|
adequado ¢ reduzir a mortalidade ¢ morbilidade (Portugal, 1
Ministério da Saide, Diregdo Geral da Saide, Circular - —
N ivan® 012/2022 Avaliagio Primdria: Abordagem 4 vitima deve obedecer &
ormativa n d ). sequéncia “ABCDE" ¢ realizada nos primeiros 20min (Nivel de
Evitéocia C. Gras de Recomendagiol) (idkon).
Avaliagio Secundiria: Avaliagio minuciosz da vitima no
sentido céfalo-caudal, Deve ser assegurada em 60 min (Nivel de
Lvidénca €, Gran de Recomendaggol) fideny.
Referéncias Bibliograficas:
Alweda, A, Ribetro. €, Pags, P, Mota, L. & Principe, F. (2020). Pesspetrva do enfermeiro ew relagho i vis verde truma, Revista de Imvestigagdod Inovagdoem Saride, 3(1), 55-56. hps.idoior 10 3791 4/nas ¥3i1. 74
Tundagdo Francisco Manucl dos Santos. (2022). Acidentes de viagdo em Partugal Continental: acidentes com vitimas, feridase mortas. Panis PORDATA. hatps:/www pordata e portagal/acid de+vi porngal -ncidk fend 326-3587
Organizagao Mundial de Salide (2022). Ittps:/wwvw.who. fact-sheets detal road-rall

Portugal, Ministécio da Satide, Diregdo Geral da Saivde (2022), Circwlar Normativan® (12/2022 de 28/11:2022; Via Verde Traumano Adulto. DGS
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TRANSPORT OF VENTILATED PATIENTS WITHIN THE HOSPITAL
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Anexo | - Trolley de transporte intra-hospitalar para doente ventilados

Compact transport cart

While maving ventifated patients -for instance between
Intensive Care Unit (ICU) and operating room (OR) or X-
ray department-, the respiratory equipment and any
additional equipment as infusion pumps needs to go
along with the patient during transport. This cart is at
the bedside of the patient and indudes all associated
eguipment necessary during transport. See the next
page for a explanation of the configuration.

Configuration

* Flexx two 54-150 basic ICU cant

* Infusion pole and holder for 3 gas cylinders

* Medical grade power cord {Jobarco Carefiex) en G-way
power stnp

* Bracket for connection onto the bed

* Various custom brackets, runners and holders for
placing the eguipment

Interested?

Please feel free to contact us for information or a
quotation. We'll be happy to assist you in finding the
most optimum configuration.

+31 (0)30 2613500

www.medicars.com

Flexx two configuratie
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Anexo Il — Lencois de posicionamento

EXPERTS IN PATIENT HANDLING SOLUTIONS

c \ - v
4 E N ét.; T
) 4 &
r ‘. iv; B
‘_"-. RETAL STORE glcwswg g._,:m;’rgape B

WASHABLE
FLAT SLIDE SHEET WITHOUT HANDLES

 nge M f
USER INSTRUCTIONS

A Flat Slide Sheet is used in pairs, to help manoeuvre the client/ A
patient up, down, from side to side and transfer with ease. e

This guide covers all products with the prefix FS in the product code



