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RESUMO

A realidade da atua¢do do enfermeiro da Ambulancia de Suporte Imediato de Vida em
pediatria, em Portugal continental, representa apenas 2,5% da sua atuagdo. A prestacdo de
cuidados de enfermagem as criangas/adolescentes/familia socorridas pelos enfermeiros das
Ambuladncia de Suporte Imediato de Vida varia de acordo com diversas situacdes de doenca
subita ou trauma. O INEM I.P., aquando do inicio deste meio de socorro de emergéncia, em
2007, organizou o atendimento a estas vitimas em 29 protocolos de atuagdo, com 36

procedimentos associados e distintos farmacos (32).

Com o objetivo de caracterizar as ocorréncias pediatricas atendidas pelas Ambulancias de
Suporte Imediato de Vida e de identificar as intervencdes realizadas pelos enfermeiros, de
emergéncia em contexto pré-hospitalar, as vitimas pediatricas realizou-se um estudo
guantitativo, retrospetivo, descritivo. A amostra compreendeu 2995 registos clinicos
informatizados, referentes a casos ocorridos no periodo de agosto de 2013 a dezembro de
2016. Destes, 76% (n=2234) corresponderam a situa¢des de doenca subita e 24% (n=721) a
trauma. As vitimas eram na maioria adolescentes (37%, n=1096) com idade compreendida
entre os 13 e os 17 anos. Verificou-se que os protocolos mais frequentemente utilizados
foram o das convulsGes, alteracdo do estado de consciéncia e dispneia, e em contrapartida,
os menos utilizados, foram o das disritmias, da paragem cardiorrespiratéria na crianga

pequena e na crianga com estatura de adulto e o de parto.

Com este estudo esperamos contribuir para um debate mais aprofundado sobre as praticas
clinicas dos enfermeiros no atendimento ao cliente pediatrico em contexto pré-hospitalar e
para a promoc¢do da formacgdo continua, com vista a melhoria da qualidade dos cuidados

prestados neste contexto.

Palavras-Chaves: Servicos Médicos de Emergéncia, Crianga; Adolescente; Cuidados de

Enfermagem






ABSTRACT

The reality of nurses’ work in Immediate Life Support Ambulance as far as pediatrics is
concerned in Continental Portugal represents only 2.5% of their work. The provision of
nursing care to children/adolescents/family rescued by nurses from Immediate Life Support
Ambulance varies according to several situations of sudden illness or trauma. When this
emergency aid was created, in 2007, INEM I.P. organized victim’s assistance according to 29

action protocols, with 36 associated procedures and different drugs (32).

In order to characterize pediatric occurrences attended by Immediate Life Support
Ambulances and to identify interventions performed by emergency nurses in pre-hospital
context to pediatric victims, a quantitative, retrospective, descriptive study was carried out.
The sample comprises 2995 computerized clinical records, referring to cases that occurred
from August 2013 to December 2016. 76% (n = 2234) of them corresponded to situations of
sudden illness and 24% (n = 721) of trauma. The victims were mostly adolescents (37%, n =
1096) aged 13-17 years old. It was found that the most frequently used protocols were
seizures, altered state of awareness and dyspnea, and in contrast, the least used were
dysrhythmias, cardio respiratory arrest in young and adult heighted children and in

childbirth.

We hope that this study will contribute to a more in-depth debate on nurses’ clinical practices
in pediatric client care in the pre-hospital context and to the promotion of continuous

training, in order to improve the quality of care provided in this context.

Key words: Emergency Medical Services, Child; Adolescent; Nursing care






ACRONIMOS

A —Airway — Via Aérea
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D’OVA — Desobstrucdo da Via Aérea
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E — Exposure — Exposi¢cao

EESIP — Especialista em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica
EPH — Emergéncias em contexto Pré-Hospitalar

HEM — Helicdptero de Emergéncia Médica

INEM L.P. — Instituto Nacional de Emergéncia Médica, Instituto Publico
MEM — Motociclo de Emergéncia Médica

NRBQ — Nuclear, Radioldgico, Bioldgico e Quimico

OE — Ordem dos Enfermeiros

PCR — Paragem Cardiorrespiratdria

PEM — Posto de Emergéncia Médica
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PSP — Policia de Seguranca Publica

SAV — Suporte Avancado de Vida

SIV — Suporte Imediato de Vida

SIEM — Sistema Integrado de Emergéncia Médica

SUB — Servico de Urgéncia Basica

SUMC — Servico de Urgéncia Médico-Cirurgico

SUP — Servico de Urgéncia Polivalente

TAP — Triangulo de Avaliacdo Pediatrico

TAS — Tripulante de Ambulancia de Socorro

TAT — Tripulante de Ambulancia de Transporte

TCE — Traumatismo Cranio-Encefalico

TEPH — Técnico de Emergéncia Pré-Hospitalar

TIP — Transporte Inter-hospitalar Pediatrico

TVM - Traumatismo Vertebro-Medular
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INTRODUCAO

As emergéncias sdo situacOes inesperadas que ocorrem em variadissimos contextos e ao
longo de todo o ciclo de vida do Ser Humano. As emergéncias em contexto pré-hospitalar
(EPH) incidem essencialmente na faixa etéria adulto/idoso (Sabino, 2012). A casuistica de
atuagdo em pediatria corresponde a 5-10% das situagGes de EPH (Markenson, 2007; Neto et

al., 2011; Dias et al., 2015).

A presente dissertacdo foi iniciada em 2016 até a atualidade, devido as vicissitudes da vida
pessoal, familiar, profissional e até durante o contexto da pandemia COVID 19, sendo os seus

resultados referentes aos anos anteriores ao seu inicio.

As emergéncias pediatricas ocorrem, felizmente, com menor frequéncia, mas, quando
acontecem, despoletam consequéncias que podem perdurar durante toda a vida da

crianca/adolescente e familia.

O enfermeiro que presta cuidados na EPH vivencia diariamente uma constante incerteza
sobre o alvo da sua atuac¢do. A menor frequéncia de EPH em idade pediatrica despoleta
menos treino, originando por vezes incertezas sobre a capacidade técnica, cientifica e
humana para cuidar da crianga/adolescente/familia em situacdo de emergéncia. Contudo, a
baixa casuistica ndo pode levar a diminui¢ao da qualidade dos cuidados de enfermagem no
pré-hospitalar, pois mesmo com a melhoria dos cuidados preventivos prestados, os
problemas de saude prevalecem, bem como as situa¢des de trauma, sendo, por isso, vital o

enfermeiro da EPH manter-se atualizado e proficiente na sua intervencao.

Os enfermeiros da EPH, em Portugal, prestam cuidados em diferentes meios de socorro,
nomeadamente na ambulancia de suporte imediato de vida (A_SIV), na viatura médica de
emergéncia e reanimacao (VMER), no helicéptero de emergéncia médica (HEM), no posto
médico avancado (PMA) que existe na viatura de intervengao em catdstrofe (VIC), no hospital
de campanha e na ambuldncia de transporte inter-hospitalar pedidtrico (TIP). Para se
conseguir identificar as ocorréncias pedidtricas que demonstram a atua¢do auténoma do

enfermeiro da EPH, optou-se por analisar as ocorréncias no ambito da atuacdo do meio de
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socorro da A_SIV, visto nestas ambulancias ser o enfermeiro o lider da equipa e o responsavel

pela tomada de decisao.

O presente trabalho surgiu no ambito do mestrado em enfermagem de saude infantil e
pediatrica da Escola Superior de Enfermagem do Porto. O seu objetivo geral consistiu em
aprofundar o conhecimento da realidade portuguesa sobre os cuidados de enfermagem
prestados a crianca e ao adolescente, em contexto pré-hospitalar, pelos enfermeiros das

A_SIV.

Para concretizar o propdsito desta investigacado foi necessario definir os seguintes objetivos

especificos:

- Conhecer a relagdo casuistica da atuacdo do Enfermeiro das A _SIV em pediatria,

comparativamente a do adulto;

- Identificar as ocorréncias pedidtricas socorridas por Enfermeiros das A_SIV, no periodo de

agosto de 2013 a dezembro de 2016;

- Identificar o periodo do dia com mais ocorréncias pediatricas socorridas por enfermeiros

das A_SIV, no periodo de agosto de 2013 a dezembro de 2016;

- ldentificar o tipo de ocorréncias pediatricas socorridas por enfermeiros das A_SIV, em

Portugal Continental, no periodo de agosto de 2013 a dezembro de 2016;

- Identificar a atuacdo dos enfermeiros das A_SIV nas ocorréncias pediatricas, no periodo de

agosto de 2013 a dezembro de 2016;

- Conhecer os protocolos SIV utilizados pelos enfermeiros das A_SIV no atendimento de

criancas e adolescentes, no periodo de agosto de 2013 a dezembro de 2016;

- Conhecer os procedimentos SIV utilizados pelos enfermeiros das A_SIV no atendimento de

criancas e adolescentes, no periodo de agosto de 2013 a dezembro de 2016;

- Conhecer os farmacos utilizados pelos enfermeiros das A_SIV no atendimento de criangas

e adolescentes, no periodo de agosto de 2013 a dezembro de 2016;

- Identificar quais as A_SIV com mais ocorréncias pediatricas, no periodo de agosto de 2013

a dezembro de 2016;
- Identificar os protocolos SIV que necessitam de atualizacao;

- Identificar necessidades de formacdo especializada dos enfermeiros das A_SIV para

prestarem cuidados de qualidade nas emergéncias pediatricas.
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A metodologia adotada para a sua concretizacdo foi um estudo retrospetivo, exploratério-
descritivo, de cariz quantitativo. Sendo realizada uma consulta aos registos clinicos
informatizados, efetuados pelos enfermeiros das A _SIV a nivel nacional, no periodo de

agosto 2013 a dezembro de 2016. Obtiveram-se 2995 ocorréncias nos 41 meses em anlise.

A dissertacdo encontra-se estruturada em cinco capitulos, para além da introducdo e
conclusdo. Nos primeiros trés capitulos descreveu-se o enquadramento tedrico referente a
EPH, abordando também a especificidade da A_SIV, os protocolos em uso e procedimentos
de atuacdo, as emergéncias pediatricas e a formagdo em pediatria ministrada pelo INEM |.P
e a importancia do papel do enfermeiro nas emergéncias pediatricas em contexto pré-
hospitalar, com as especificidades do cuidar da crianga/adolescente e familia em situacées

de EPH.

No quarto capitulo procedeu-se a descricdo dos aspetos metodoldgicos da investigagao
elencando-se as op¢Ges efetuadas, o tipo de estudo, a sua finalidade e objetivos, a populagao
e amostra, o instrumento de colheita de dados e as consideragdes éticas e legais inerentes a

todo o processo de investigagao.

No quinto capitulo procedeu-se a apresentacdo, andlise e interpreta¢do dos dados, dando
resposta aos objetivos do estudo. Para melhor compreensdo refletiu-se na tomada de
decisdo do enfermeiro da A_SIV, atendendo aos protocolos de atuacdo que orientam a

prestacdo de cuidados na EPH.

Por ultimo apresentam-se as principais conclusées do estudo.
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1. EMERGENCIA PRE-HOSPITALAR

A EPH em Portugal nem sempre foi como a conhecemos na atualidade, uma vez que tem

sofrido varias alteracGes ao longo dos anos.

O estudo da histdria da EPH identifica dois grandes modelos organizacionais, que ainda hoje
fundamentam os sistemas de EPH modernos, nomeadamente o sistema Anglo-Saxdnico -

“Scoop and Run” e o sistema Franco-Germanico - “Stay and Play” (Mateus, 2007).

O modelo “Scoop and Run” tem como principal objetivo a abordagem e intervengao breve
no local por técnicos ou paramédicos e o transporte rdpido para o hospital, enquanto que o
modelo “Stay and Play” consiste em prestar o maximo de cuidados possiveis no local, para
estabilizar o doente e evitar as mortes durante o transporte até ao hospital (Bertuzzi &

Bloem, 2012; Baptista, 2011).

Os Estados Unidos da América, Inglaterra, Canada, Austrdlia, Irlanda, Israel e alguns paises
do sudeste asiatico como as Filipinas, india, Tailandia, Hong Kong e Coreia, ainda utilizam a
base do modelo “Scoop and Run”. Em contrapartida, os restantes paises do continente
europeu, como a Franca, Alemanha, Austria, Noruega, Finlandia, Suécia, Russia, Suica,
Republica Checa, Poldnia e Eslovénia modelam-se pelo conceito “Stay and Play” (Magalhdes,

2015).

Portugal atualmente encontra-se entre os paises que procuram obter as vantagens dos dois

modelos organizacionais, e tem em uso um modelo que se designa “Play and Run” (ibidem).

A EPH em Portugal continental poder-se-3 ter iniciado em 1910 com o Dr. Joaquim Pedro
Vitorino Ribeiro (médico militar, que participou na | Guerra Mundial e era Bombeiro
Voluntario (BV) no Porto), autor da tese “Socorros de urgéncia — breves notas”, apresentada
a Faculdade de Medicina do Porto, conhecido como o “pai” da medicina pré-hospitalar em
Portugal (Bandeira, 1955 In Martins, 2016). Contudo, a organizacdo da EPH apenas surge em
meados de 1965, em Lisboa, sob a tutela do Ministério da Saude, quando é criado o nimero

115, unicamente destinado ao socorro de vitimas e que acionava uma ambulancia, tripulada
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por elementos da Policia de Seguranga Publica (PSP) com formagdo em socorrismo, que

transportava os doentes até ao hospital.

Posteriormente, acompanhando o avanco de conhecimento nas diferentes especialidades
médicas, a evolugdo tecnoldgica, cientifica, social e econdmica e a integracdo do pais na
Comunidade Econdmica Europeia, ocorreu a modernizacdo do sistema de emergéncia
médica, surgindo em 1980 o gabinete de emergéncia médica e no ano seguinte o INEM,

(Decreto-Lei n.2 234/81).

Em 1991, nas reunides do Conselho Europeu de Ministros, por sugestdo da Comissao
Europeia, é acordado que 0 112 sera o nimero europeu de socorro, comum a todos os seus
paises. Mas, apenas em 2008 é finalizado o processo de transicdo dos varios nimeros de

emergéncia. Na atualidade, em alguns paises ainda coexistem os nimeros anteriores.

O INEM, IP. é um organismo do Ministério da Saude responsavel por coordenar o
funcionamento, no territdrio de Portugal continental, de um Sistema Integrado de
Emergéncia Médica (SIEM), que garanta aos sinistrados ou vitimas de doenca subita a
prestacdo de cuidados de saude adequados e em tempo util. A sua estrutura organica esta
descrita na portaria n? 158/12. Na ilha da Madeira e no arquipélago dos Acores esta
responsabilidade é do Servigco Protecdo Civil e Bombeiros da Madeira e dos Acgores. Todos
oferecem um variado conjunto de servigos, nomeadamente prestacao de socorro, através de
cuidados diretos e indiretos ao utente, acionados através do nimero europeu de socorro
(112), sensibilizacdo do cidaddo e formagdo em emergéncia pré-hospitalar a todos os

profissionais da EPH.

Para se aceder ao servico de emergéncia médica é necessario o contato prévio com o nimero
112, e, se for evidente a necessidade de cuidados de saude, o agente da autoridade (PSP),
reencaminha a chamada para o Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU) no

continente e nas ilhas para as linhas de triagem médica.
Outros servigos do INEM IP. sdo:

- CODU-MAR criado em 1990, responsavel por garantir os cuidados a prestar a vitima,
podendo também acionar a evacuac¢do do doente, organizar o acolhimento em terra, e

encaminha-lo para o servico hospitalar adequado;

- Centro de Informacdo Antivenenos (CIAV) criado em 1982, presta em tempo Util, as

informacdes necessarias e adequadas a profissionais de salde ou ao publico em geral,
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visando uma abordagem correta e eficaz a vitimas de intoxicacdo (nimero de contacto 800

250 250);

- Centro de Intervengdo e Planeamento para Situa¢des de Excecgdo (CIPSE), coordena e presta
assisténcia médica em situacGes de excecdo, em eventos considerados de alto risco, colabora
com a protecdo e socorro a altas individualidades e ainda participa em missdes

internacionais;

Os meios de emergéncia do INEM IP. garantem a assisténcia pré-hospitalar as vitimas de
acidente ou doenca subita e providenciam o transporte para as unidades de salde, 24 horas

por dia, através dos seguintes meios (INEM, 2019):

- Centro de apoio psicoldgico e intervencdo em crise (CAPIC), criado em 2004, e a respetiva
unidade movel de intervencao psicoldgica de emergéncia (UMIPE), tripulada por um Técnico
de Emergéncia Pré-Hospitalar (TEPH) e um psicélogo (existem atualmente quatro unidades -

Porto, Coimbra, Lisboa e Faro);

- Ambulancia de emergéncia médica (AEM), criada em 2004, tripulada por dois TEPH (existem

atualmente 56);

- Ambulancias de socorro (AS), fixadas nos postos de emergéncia médica (PEM) previstos em
cada concelho pela legislagdo em vigor, sediadas em corpos de bombeiros ou na Cruz
Vermelha Portuguesa (CVP). Sao tripuladas por um tripulante de ambulancia de transporte

(TAT) e um tripulante de ambulancia de socorro (TAS) (existem atualmente 364);

- Ambulancia de reserva e ambulancias ndo INEM, sediadas em corpos de bombeiros ou na

CVP, tripuladas por dois ou trés TAT (existem atualmente 154 e 42 respetivamente);

- Motociclo de emergéncia médica (MEM) criado em 2004, tripulado por um TEPH (existem

atualmente oito);

- Ambuldncia de suporte imediato de vida (A _SIV), criada em 2007 no ambito da
reestruturacdo da rede de urgéncias, tripulada por um TEPH e um enfermeiro, estdo
localizadas, preferencialmente em servicos de urgéncia bdsica (SUB) (existem atualmente

40);

- Viatura de emergéncia médica e reanimacdo (VMER), criada em 1989, tripulada por um
enfermeiro e um médico, localizadas preferencialmente em servicos de urgéncia médico-

cirargica (SUMC) e servicos de urgéncias polivalentes (SUP) (existem atualmente 44);
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- Helicoptero de emergéncia médica (HEM), criado em 1997, tripulado por um enfermeiro,
um médico, um copiloto e um piloto comandante (existem atualmente cinco localizados em

Macedo de Cavaleiros, Santa Comba D3o, Salemas-Loures, Evora e Loulé);

- Ambulancia de transporte inter-hospitalar pediatrico (TIP), criada em 1987, tripulada por
um TEPH, um enfermeiro e um médico, ambos especialistas em pediatria e neonatologia

(existem atualmente quatro localizadas no Porto, Coimbra, Lisboa e Faro);

- Viatura de intervencdo em catastrofe (VIC), criada em 2004, equipada com diverso material
de suporte avancado de vida (SAV) que permite a montagem de uma tenda insuflavel
intitulada de posto médico avancado (PMA) e uma célula de telecomunicaces (existem

atualmente quatro localizadas no Porto, Coimbra, Lisboa e Faro);

- Hospital de campanha, criado em 2003, constituido por 17 tendas insuflaveis (cerca de 2400
m?2), inclui além da estrutura hospitalar, a zona de alojamento da equipa médica, da equipa

de logistica e a zona de comando da operacao;

- Viatura de suporte logistico, criada em 2004 (existem atualmente quatro localizadas no

Porto, Coimbra, Lisboa e Faro);
- Viatura de intervencdo nuclear, radiolégica, biolégica e quimica (NRBQ) criada em 2004.

Na EPH o enfermeiro tem func¢Ges na prestacao de cuidados em A_SIV, VMER e HEM, nas
situacBes consideradas especiais/exce¢do (PMA, apoio a altas individualidades, eventos), e
na TIP, com enfermeiros do hospital, especialistas em pediatria e experiéncia em
neonatologia. Para otimizar a gestdo de todo o servico, o enfermeiro da EPH tem ainda

funcgdes na area de gestdo, supervisdo/auditoria, formacdo e investigacdo.

A EPH tem vindo a construir o seu caminho, dai a importancia de conhecer a sua histodria, o

papel do INEM I.P., os seus recursos e, por fim, o papel do enfermeiro na EPH.

1.1. Ambulancia de Suporte Imediato de Vida

As A_SIV surgiram em Portugal continental em 2007, no INEM I.P., devido a reestruturacdo
da rede de urgéncia/emergéncia, processo que continua em constante reestruturagdo, até a

atualidade.
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O meio de emergéncia A_SIV tem por missdo garantir cuidados de saude diferenciados,
designadamente manobras de reanimacao, até estar disponivel uma equipa com capacidade
de prestacdo de suporte avancado de vida (SAV). Estes transportes sdo considerados
primarios, mas também existem os secundarios que correspondem a transferéncia de

doentes entre as urgéncias basicas e as unidades médico-cirurgicas e/ou polivalentes.

A equipa da A_SIV é composta por um enfermeiro e um TEPH, o primeiro com formacédo em
suporte imediato de vida (SIV) e o segundo com formag&do em técnicas basicas de emergéncia

e desfibrilhacdo automatica externa.

Ao nivel dos recursos técnicos a A_SIV é equipada com todo o material da ambulancia de
suporte basico de vida (DL | série — B, n® 226, Portaria n? 1147/2001; DL | série, n® 241,
Portaria n? 260/2014), um monitor com desfibrilhador automatico externo, pacing
transcutaneo e capacidade de transmissdo de eletrocardiograma e sinais vitais, ventilador,
seringa perfusora e diversos farmacos de acordo com os protocolos SIV em vigor na

instituicdo.

A formacdo do enfermeiro em SIV até ao ano de 2018 teve uma duragdo minima de 115
horas, de acordo com o preconizado na circular normativa n.21/2014 do departamento de
formacdo de emergéncia médica (DFEM), sendo composta por diferentes mdodulos que
permitem a obtengdo das competéncias que sdo pré-requisitos para tripular as A_SIV,
nomeadamente o mddulo de SAV (16h), mddulo de emergéncias médicas (17h), mddulo de
emergéncias pediatricas e obstétricas (14h), mdédulo de emergéncias de trauma (17h),
modulo de transporte de doente critico e situacdes de excegdo (16h), e o mddulo estagio (35
a 70 horas divididas entre a A_SIV, a VMER e CODU). Desde 2018, o produto pedagdgico SIV
foi aumentado com mais 32horas, com o objetivo de otimizar a componente pratica,

(mddulos com 24 horas, exceto o SAV).

O enfermeiro que tripula a A_SIV presta cuidados de acordo com as competéncias de
enfermeiro de cuidados gerais, reguladas pela Ordem dos Enfermeiros (OE), e ainda pelos

protocolos de atuagdo (29) e procedimentos (36) definidos pelo INEM I.P.

As A SIV inicialmente concebidas para dar resposta ao processo de reavaliacdo e
reestruturacdo da rede nacional de emergéncia e urgéncia (RRNEU), (despacho 17736/2006,
de 31 de agosto), nesta ultima década, tém-se constituido como uma garantia na prestacado

de cuidados de salde com qualidade e seguranca ao cidadao.
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O modelo da atuagdo da A_SIV foi revisto apds quatro anos, pela comissdo para a RRNEU
(Despacho n2 13377/2011, de 23 de setembro), e dai resultou a integracdo dos meios de
emergéncia pré-hospitalar (VMER e A _SIV) na rede de servicos de urgéncia de Servico
Nacional de Saude (Despacho n.214898/2011, de 25 de outubro de 2011, publicado no D.R.
n.2 211, 22 Série, de 3 de novembro de 2011, que recentemente fora atualizado no despacho

n.2 5561/2014, de 23 de abril).

Gréfico 1 - Evolugdo do numero das A_SIV
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Fonte: INEM, 2016, SNS 2016b

Esta simbiose dos enfermeiros da emergéncia extra e intra-hospitalar tem contribuido para
a “afirmacao profissional dos enfermeiros (...), através das suas competéncias técnicas,
cientificas, éticas, de ajuda pela relagdo, e pela sua convic¢do na capacidade e necessidade

de intervencdo neste dominio” (Tavares, 2012, s.p.).

Os enfermeiros que tripulam a A_SIV atualmente sdo vinculados ao quadro de pessoal do
INEM L.P, e ainda aos diferentes servigcos de urgéncia basica (SUB), resultantes da integracao
das A_SIV nos SUB. Esta medida de cooperagdo conjunta revelou vantagens, mas também
aspetos a melhorar, representados no relatdrio de integracdo VMER e SIV (INEM, 2015;

INEM, 2018).

A evolucdo das A_SIV (Grafico 1) em termos de quantidade esteve relacionada com diversos
motivos politicos, com a reestruturacdo da rede de urgéncias/emergéncias, que preconiza
gue em cada SUB devera estar integrada uma A_SIV. A realidade atual é que faltam ainda
varias, visto que existem 39 A_SIV, mas apenas 29 se encontram integradas nos SUB (INEM,

c), 2017) e existem cerca de 41 SUB (DGS, 2012 b).
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Contudo existem ainda A_SIV consideradas exce¢des devido a densidade populacional e
escassez de meios de emergéncia no local, nomeadamente nas localidades da DRN - Fafe,
Gondomar, Arcos de Valdevez, Melgaco, Valenca, da DRC — Cantanhede/Mira, Avelar, e DRS

— Lisboa.

Atualmente existem 39 A_SIV no pais, sendo 40 no verdo. Durante o ano 2016, foram
acionadas cerca de 37 724 vezes - (INEM, 2016; SNS, 2016b). O numero de acionamentos ao
longo dos anos (Grafico 2), encontra-se relacionado com a capacidade de adaptagdo de todo
o SIEM a um novo meio de emergéncia — A_SIV, assim como a mudanga de habitos da
populacdo. Como referido, s apds o contato via 112 a chamada é encaminhada ao CODU e
este decide sobre a necessidade de ativacao da A_SIV. A populacdo habitualmente contatava
diretamente os meios locais (BV e CVP), impossibilitando a correta ativacdo dos meios de

emergéncia, consoante a gravidade da situagdo, pois ndo havia triagem clinica.

Grafico 2 - NUumero de acionamentos das A_SIV, 2012-2016
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Com o avancar dos anos foi notdria a mudanca de habitos e de protocolos internos do INEM
I.P. Alguns destes protocolos tiveram inicio em 2008 com a criacdo de PEM, sediados nos
meios de emergéncia voluntarios dos BV e da CVP, garantindo profissionais 24h/dia. Desde
2013, a obrigatoriedade de qualquer chamada interna a respetiva corporagao ter de ser
encaminhada para o CODU, para posterior triagem e ativacdo dos meios de socorro mais

adequados, permitiu o progressivo aumento dos acionamentos da A_SIV.

O acompanhamento e auditoria dos enfermeiros da A_SIV foi sendo realizado através da
formacdo obrigatéria, reunides de servigo, relatérios mensais do meio de emergéncia e ainda
pelos registos clinicos efetuados (INEM, 2017c). Contudo e devido a dualidade do enfermeiro

da A_SIV ser proveniente do INEM e do SUB, este acompanhamento revelou-se sempre como
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insuficiente, visto nem todas as informacgdes, formacdes e melhoria de procedimentos

chegarem a todos os interessados de forma semelhante.

Sendo a casuistica de ativagdes da A_SIV no contexto de pediatria francamente inferior
quando comparada a das restantes faixas etdrias, e ainda pela formacdo base SIV em
pediatria ser apenas cerca de 6-10 % do total da formacgdo, verifica-se a necessidade de
conhecer as verdadeiras prioridades de formacao SIV em pediatria, atendendo a realidade

vivenciada nos ultimos anos, na area da emergéncia pré-hospitalar prestada pela A_SIV.

A A_SIV tem uma evolucdo de 13 anos, mantendo-se a logica da equipa enfermeiro e TEPH,
sendo o meio de socorro acionado pelo CODU e a formac¢do de ambos os elementos da
responsabilidade do INEM I.P. O enfermeiro da A_SIV adquire competéncias de lideranca,
gestdo de prioridades e técnicas comunicacionais na formagdo base e continua, havendo no
primeiro caso a supervisdo por parte um professor e/ou de um enfermeiro tutor e no

segundo por pares.

1.1.1 Protocolos SIV

Os protocolos de atuacgdo SIV sdo o resultado do acordo entre a area de enfermagem e de

medicina no contexto da emergéncia pré-hospitalar portuguesa.

A légica dos protocolos segue sempre o mesmo fio condutor, ou seja, inicia com uma breve
introducdo, descricdo da emergéncia/problema, conceitos chave, possiveis causas, atuacdo
com respetivas intervencgdes auténomas de enfermagem e terapéuticas validadas ou nao.
Apresenta ainda a rela¢do entre os protocolos, algumas precaucgdes especiais e situagdes que
possam requerer apoio médico. Na conclusdo cada protocolo tem registadas as informacdes
importantes para a passagem de dados, as possiveis intervencdes necessarias durante o
transporte, os registos clinicos necessarios, outras consideracdes de interesse, bibliografia e
fluxograma do tipo de algoritmo de atuacdo condensado, com as informacdes mais
relevantes, de forma a ser possivel protocolos de bolso (possibilitando consulta rapida
durante as ocorréncias). A especificagdo da avaliagao e interven¢des em pediatria encontra-

se descrita na atuagdo preconizada para cada protocolo, sendo organizada por faixas etarias,
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em cinco grupos distintos: 0-6 meses, dos 6-12 meses, 1-6 anos, 6-12 anos, e acima dos 12

anos é equiparado ao adulto.

Como referido anteriormente, os protocolos SIV tém dois tipos de abordagem, consoante o
enfermeiro determine que a crianca/adolescente/familia é vitima de doenca subita ou de
trauma. Consoante a situacdo clinica do cliente podera ser utilizado um ou mais dos restantes

protocolos, dependendo a decisdo da avaliagdo do enfermeiro:

Afogamento e Acidentes de Mergulho, Alergias, AEC, Cefaleias, Convulsdes, Défice Motor e
Sensitivo, Diabetes, Dispneia, Disritmias, Dor abdominal/Problemas urinarios, Dor nas
Costas, Dor Toracica, Ginecologia/Gravidez, Hemorragia, Intoxicacdes, Obstrucdo da Via
Aérea, Parto, PCR Adulto, PCR Crianca, Reanima¢do Neonatal, Problemas
Psiquiatricos/Suicidio, Queimaduras, Traumatismo Cranio-Encefélico (TCE), Traumatismos
das Extremidades e Tecidos Moles, Traumatismos do Abdémen e Bacia, Traumatismo do

Térax, Traumatismo Vertebro-Medular (TVM).

Relativamente a terapéutica protocolada para a pediatria, podera ou ndo ser necessaria a
validacdo médica. As doses de cada farmaco estdo protocoladas de acordo com a idade da

crianca/adolescente (quadro 1).

Quadrol - Doses farmacolégicas protocoladas para a A_SIV por idade da crianga

Superior a 12 anos -

0-6 meses | 7-12 meses .
equiparado a adulto

AAS 250 mg PO
Adenosina emg+6 mg+ 12 mg
EV
10 mcg/Kg (l)blfn?l/'llv" 0,15 mlIM; 10 | 0,3 ml IM; 10
Adrenalina EV, maximo 1 g . 8 mcg/Kg EV, mcg/Kg EV, 0,5 ml IM; 1 mg EV
m EV, maximo maximo 1 m maximo 1 m
g 1mg g g
Sma/ke Sma/ke 300 mg diluidos em

o ) L , | 5mg/kg diluidos | 5mg/kg diluidos | 100 ml de Glicose a
Amiodarona | diluidosaté diluidosaté | 50, até 15 ml 5% EV; 300 ml

15 mi Glicose 15. ml Glicose a 5% Glicose a 5% diluidos em 20 ml de
a5% Glicose a 5% .
Glicose a 5% EV

Medicacao

0,02 mg/Kg 0,02 mg/Kg

EV (dose EV (dose 0,02 mg/KgEV | 0,02 mg/Kg EV

Atropina minima 0,15 | minima 0,15 (dose minima (dose minima 3mg
0,15 mg) 0,15 mg)
mg) mg)
Bicarbornato de
Sédio 1 mcg/kg EV

Biperideno la2mgIM
Brome’to.de 250 mcg

Ipatropio
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Captopril

25 mg (TA sistdlica >
180 mmHg e/ou TA
diastdlica>110
mmHg), se AVC 12,5
mg (TA sistdlica = 220
mmHg e/ou TA
diastdlica > 120
mmHg)

Carvao Ativado

1g/kg (méximo 50
mg)

2mgEV (IM em

Clemastina 0,025 mg/Kg IM | 0,025 mg/Kg IM alternativa)
Clopidogrel 300 mg ou 600 mg
PO
. 0.2me/kg EV 10,2 me/kg BV | ) o oey |02 me/kgEV | 0,2 me/ke EV
Diazepam (maximo 5 (méximo 5 L. L. .
(maximo 5 mg) | (maximo5mg) | (maximo 10 mg)
mg) mg)
5mgSL (se TA
Dinitrato sistélica = 100mmHg,
Isossorbido se ndo melhorar
5mg/h EV)
0,01 mg/kg 0,01 mg/kg
Flumazenil (maximo 0,2 mg | (maximo 0,2 mg O,ZIrTTg/kg EV
por dose), por dose), (maximo 1 mg)
maximo 1 mg maximo 1 mg
. 40 mg EV, maximo
Furosemida 100 mg
Glicose a 30% ;v 2 mifke év 2mi/ke 1y 5 mikgEV | 20-40mIEV | 20-40 mIEV
. 1-2ml/kg
0,
Glicose a 10% EV
Glicose a 5% 20gts/min 20gts/min 40gts/min
Glucagon 0,5mgIM 0,5mgIM 0,5mgIM 1mglIM 1mgIM
Hidrocortisona | 25 mg EV 50 mg EV 50 mg EV 100 mg EV 200 mg EV
Lactato de 4 ml x Peso (kg) x SCQ
Ringer (%) ou 20 ml/kg EV
Metoclopramida 0'2, mg/kg EV, 10 mg EV
maximo de 5 mg
0,2 mg/kg (maximo
0,3 me/kg 0,3 me/kg 0,3 mg/kg bucal | 0,3 mg/kg bucal |15 mg) por via IM ou
. bucal (dose bucal (dose . .
Midazolan . .. (dose maxima (dose maxima sedar com 0,05
maxima 10 maxima 10
me) me) 10 mg) 10 mg) mg/kg IMou EV,
J J méximo 0,1 mg/kg/h
2 mg EV, maximo
0,075 mg/kg ou 8 mg;
Morfina 0,05 mg/Kg EV dispneia de causa
cardiaca, analgesia
0,05 mg/kg/EV
Naloxona O'L} me EV/IM/SC,
maximo 2 mg
Obidoxima 4mg/kg (maximo 250
mg)
Paracetamol 125 mg su 125 mg su 250 mg su >00 mg 1g PO/EV
§ sup- g sup- §SUP- | sup./POJEV &
0,1 mg/kg
0'1, mg/kg (minimo 0'1, mg/kg 0,1 mg/kg
(minimo 1,25 (minimo 1,25 .
Salbutamol .. 1,25 mg - .. (minimo 1,25 mg | 5 mg
mg - maximo .. mg - maximo 5 .
maximo 5 - maximo 5 mg)
5 mg) mg) mg)

32




NaCl 0.9% 5-10ml/kg |5-10ml/kg |5-10 ml/kg 5-10 ml/kg 500, 1000 ou 2000 ml
270 EV/IO EV/I0 EV/I0 EV/I0 EV/I0
Sulfato de
Magnésio g EV
1-2me/kg BV | o5 150 mg kv,
diluidos em 100 Lo
Tramadol ml de NaCl 0,9% diluidos em 100 m|
. de NaCl 0,9% ou IM
ou IM nao o g
- nao diluido
diluido

Em todos os protocolos o sentido légico sobre a necessidade de validagao da prescricao
farmacoldgica encontra- se baseada nas situagdes “life saving”, em que o enfermeiro tem
autonomia para a iniciar, sendo as restantes validadas por contacto telefénico com médico

de servico no CODU.

As terapéuticas que dependem da avaliagdo clinica do enfermeiro sdo a Adrenalina nas
situacdes de PCR e choque anafilatico, a Amiodarona na PCR, o Diazepam e/ou Midazolan
nas convulsdes, o Flumazenil nas intoxicacdes por benzodiazepinas e com depressao
respiratoria, a Naloxona nas intoxicacGes por Opioides, a Glicose nas hipoglicemias, o

Paracetamol na febre persistente e os cristaloides em situa¢des de choque e queimados.

A atuacdo do enfermeiro da A_SIV baseia-se na capacidade deste profissional avaliar a
crianca/adolescente, recolhendo todas as informacdes necessarias para identificar as
principais necessidades e realizar as respetivas interven¢des autdonomas, as de vigilancias e
as interdependentes, e apenas nestas realiza contacto telefénico e/ou utiliza a telemedicina

para confirmar a melhor atuacdo farmacoldgica (se necessario).

O recurso a telemedicina na A_SIV também pode ser utilizada nas situagGes consideradas

especiais no protocolo, bem como nas ocorréncias com necessidade de apoio médico.

O tratamento definitivo é realizado no hospital com as valéncias necessdrias a cada situagao
clinica, sendo o enfermeiro SIV o elo entre os cuidados pré-hospitalares e hospitalares. Por
vezes e devido a instabilidade da crianga/adolescente este tratamento é realizado no hospital
mais proximo ao local da ocorréncia, sendo posteriormente necessario um transporte

secunddrio entre as unidades hospitalares (onde a A_SIV também poderad ser acionada).

Os registos clinicos da atuacdo do enfermeiro da A_SIV sdo o resultado do processo de
tomada de decisdo do enfermeiro, sendo possivel identificar os protocolos SIV utilizados, as

intervencdes e a evolugdo do estado de saude da crianca/adolescente.
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2. EMERGENCIAS PEDIATRICAS

O conceito de emergéncia no dicionario de lingua portuguesa, orienta para a necessidade de
tratamento ou resolugdo imediata e o conceito de pediatria para a drea da medicina que
estuda e trata da saude das criancas. Para este estudo consideraram-se como emergéncias
pré-hospitalares pediatricas as ocorridas em contexto pré-hospitalar com criangas desde o
nascimento até aos 17 anos e 364/5 dias, (conforme critérios do Sistema Nacional de Saude

nas taxas de isenc¢do a crianca).

As emergéncias pedidtricas variam de acordo com varios fatores, nomeadamente a faixa
etdria da crianga, a localizagdo da residéncia, os problemas sociais do pais, assim como o local
onde é efetuado o tratamento, nomeadamente nos cuidados de saude primarios,

hospitalares ou até pré-hospitalares.

A investigacdo sobre a casuistica das diferentes emergéncias pediatricas revelou que podem
ser diversas, consoante o contexto e localizacdo dos diferentes meios de socorro pré-
hospitalar (AEM, A_SIV, VMER e HEM). No estudo efetuado com as ocorréncias pediatricas
da populacdo de Vila Real, Dias e colaboradores (2015, p. 155), referiram que “o principal
motivo de ativacdo da VMER na faixa etaria pediatrica (até 18 anos) foi doen¢a aguda
(39,5%), sendo 43,2% por convulsdo. As situa¢cdes de trauma corresponderam a 36,5%.
Abaixo dos dois anos predominou a doenga aguda e na adolescéncia o trauma (p <0,001)".
Neto et al. (2011, p. 215), referiram que as emergéncias pediatricas representam apenas 5-
10% das ativagGes do servico de emergéncia da VMER das Caldas da Rainha, sendo os
principais motivos de ativagdo os traumatismos (46%), dos quais 36% resultantes de
acidentes de viagdo, 22% de atropelamentos e 18% de quedas. As situagdes de doenga aguda
corresponderam a 37% das ocorréncias, sendo as mais frequentes convulsdes (41%),
patologia respiratdria (34%) e alteragdes do estado geral (25%). Os afogamentos e as
intoxicagGes corresponderam a 6% das ocorréncias. Abaixo dos dois anos predominou a

doenca aguda e nos adolescentes os traumatismos.
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Na Austria no HEM a taxa de emergéncias pediatricas criticas foi maior em ambiente urbano
do que rural ou alpino (45,2%, 38,2% e 20,3%, respetivamente) e a queixa principal mais

comum foi o trauma (Wochenschr, 2011).

No estudo de Pereira (2016), as principais emergéncias pediatricas em 2014, transportadas
pelo INEM I.P. para o hospital pediatrico de Coimbra foram predominantemente traumaticas,

embora a patologia médica, na sua globalidade, seja muito prevalente (figura 1).

Queda 306 {-IELSJ Epistaxis 13 th.R}'

Acidente* 286 (18.5) Parestesias 1{0,7)
Convulsio 136 (8.8) R b— Sy 10 (0.7)
patologia cutinea
Lipotimia/sincope 125(8.1) Agressio 6(0.4)
Intoxicacio 91(5,9) Ma perfusio periférica 6(0.4)
Dificuldade respiratoria 82(5.3) Prostracio 5(0.3)
Dor abdominal 72 (4,7) Mordedura 5(0.3)
Dor tordcica T2(4. T Vertigem 5(0.3)
Febre 61(3.9) Picira 5(0.3)
Hiperventilagio 28(1.8) Engasgamento 5(0.3)
Vimitos apenas 27(LT) Irritabilidade 4(0.3)
Agressividade 27(1,7) i o— 4(03)
corpo estranho
Tosse 24 (1,6) Tonturas 4(0.3)
Cefaleias 20(1,3) Tremores 4(0.3)
Vomitos e diarreia 19(1,2) Edema da face 4(0,3)
Queimadura 17(1,1) Lesdo no olho 4(0.3)
Palpitacies 17(1.1) Qutros** 27(0. 7N
Dor lombar 13(0.8)
* Acidente inclur acidente de viacho, scidente pessoal e acidente escolar
**Outros incluk =3 = hemorragia, diarreia, odinofagia, /=2 = dor cervical, afogamento, incontinéncia urmdna; n=1 = dor
inguinal, sialormeia, hemiparesia facial, adenopatia, disuna, paragem cardiorrespiratonia, coma, odontalgin, nduseas, dor na face,

roncopatia, suspeita de prolapso do colon.

Figura 1- Motivos de recorréncia de criancas/adolescentes, transportadas pelo INEM, ao SU-hospital
pediatrico Coimbra

Fonte: Pereira, 2016 (p.18)

A conclusdo mais frequente e comum em todos os estudos sobre emergéncias pediatricas na
EPH é que a baixa casuistica pode originar maior inseguranga nos profissionais de saude,
relacionada com a capacidade técnica, cientifica e humana para cuidar a
crianca/adolescente/familia. A frequéncia reduzida de ocorréncias pediatricas, aliadas as
especificidades de cada crianga/adolescente e familia/cuidadores, exige ao enfermeiro uma

constante autoformacao e treino de procedimentos especificos.

A OE (2015) realga que o enfermeiro que avalia e identifica as necessidades da crianca e

familia em situagGes de emergéncia pediatrica deve possuir conhecimentos e habilidades
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para conseguir antecipar e responder a essas ocorréncias, mas também para avaliar a familia
e responder as suas necessidades no momento critico do incidente. O enfermeiro
especialista em enfermagem de saude infantil e pediatrica (EESIP) seria o profissional com
competéncias especificas para todas estas especificidades, contudo a realidade da EPH ndo
consegue garantir que para todas as ocorréncias na faixa etdria pediatrica, sejam ativados
meios de emergéncia (A_SIV, VMER, HELI e TIP) com enfermeiro EESIP. Assim, o INEM I.P tem
tido a preocupacdo de integrar no seu plano formativo sessdes direcionadas para esta
tematica com o objetivo de melhor preparar os seus operacionais para a abordagem da
vitima pedidtrica em contexto de emergéncia, otimizando a forma¢do ministrada na
licenciatura de enfermagem na darea da pediatria. Correia (2012, p. 24) compara a realidade
da EPH com as restantes areas especificas de enfermagem, onde apenas no servico em causa
e no trajeto individual formativo de cada enfermeiro serdao adquiridos os “conhecimentos e
competéncias, suportando e solidificando a prestacdo de cuidados na referida area

especifica”.

Em conclusdo, a reduzida casuistica de emergéncias pedidtricas em contexto pré-hospitalar

obriga a uma constante autoformacao e treino de procedimentos pediatricos especificos.

2.1. Formag¢ao em Emergéncias Pediatricas

Em Portugal continental, no contexto pré-hospitalar, a formagdo em pediatria é diferenciada
em niveis de especificidade do conhecimento, sendo o mais basico para o TAT, de seguida
para o TAS, depois o TEPH e o mais diferenciado para os tripulantes da A_SIV, a VMER e HEM.
A formacdo é ministrada em cursos que visam promover competéncias de cuidar no pré-

hospitalar.

Noutros paises, a formacdo também se encontra diretamente relacionada com o modelo
organizacional na emergéncia pré-hospitalar. Nos Estados Unidos da América os operacionais
da EPH sdo paramédicos, havendo ja enfermeiros que fazem parte da equipa, e atuam

principalmente nos cuidados diferenciados do SAV e nas ambulancias aéreas.

A formacgdo para estes profissionais depende dos programas curriculares lecionados em

diversas escolas e até em cursos especificos, que foram sendo comercializados a nivel
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mundial, tais como: Pediatric Education for Prehospital Professionals (PEPP®) nivel | e I,
Pediatric Advanced Life Support (PALS®); Pediatric First Aid for Caregivers and Teachers
Educators (PEDFACTS®); Advanced Cardiac Life Support (ACLS®); Emergency Nursing Pediatric
Course (ENPC®); Trauma Nursing Care Course (TNCC®); Advanced Trauma Nursing Course
(ATNC®); Transport Nurse Advanced Trauma Course (TNATC®); e Neonatal Resuscitation

Program (NRP®).

A nivel Europeu, a tendéncia da formacdo é semelhante a Americana, com programas
curriculares similares, lecionada em escolas especificas. Em varios paises ha empresas
privadas ou publico-privadas de prestacdo de socorro de emergéncia pré-hospitalar, também
responsaveis pela formacdo dos seus profissionais. A titulo de exemplo, Espanha tem varios
sistemas, desde os Tecnicos en Emergencia Sanitaria no 061, DYA, SAMU, SUMMA, SAMUR,
FALCK, TESSINF entre outros; o Reino Unido tem o National Health Service de Inglaterra,
Escdcia, Pais de Gales e Irlanda do Norte; a Franca tem o SAMU; a Alemanha tem o servico
publico, Emergency Medical Service e, também seguros de saude; a Italia tem servico publico
de organizagdes voluntarias — Red Cross; a Bélgica tem empresas privadas, Red Cross, SIAMU
e o Fire Brigade and Emergency Medical Service of the Brussels; a Holanda tem empresas
privadas sob contrato do governo, e desde 1992, todas as ambuldncias tém que ter um
enfermeiro com competéncias em anestesia, cuidados intensivos, cuidados cardiacos e sala

de emergéncia.

Nos paises noérdicos como a Dinamarca, Finlandia, Islandia, Noruega e Suécia, ha
tendencialmente mais enfermeiros, preferencialmente anestesistas ou de cuidados

intensivos.

A Suécia, desde 2000, criou varios programas de estudo para enfermeiros especialistas em
enfermagem pré-hospitalar. A universidade Karlstad, tem um curso de 60 ECTS que aborda
as tematicas: Prehospital emergency care; Prehospital emergency assessment and care;
Prehospital trauma and care; Prehospital triage and management; Prehospital nursing in

theory and practice; Degree project: Prehospital Emergency Care.

O programa curricular deste pais é semelhante ao modelo portugués, sendo a formagdo em

pediatria lecionada simultaneamente com o das restantes faixas etarias.

Nos outros continentes a formagdo é semelhante a descrita. Na Austrdlia semelhante a
formacdo americana, na Africa apenas existe em Angola (Instituto Nacional de Emergéncia

Médica Angolana - INEMA) e na Africa do Sul e é semelhante a do Reino Unido.
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A nivel mundial os profissionais da EPH sdo essencialmente paramédicos, apesar de nos
paises nérdicos ser evidente o aumento do nimero de enfermeiros e a sua relevdncia neste

tipo de servico.

A rede europeia de informacdo de emergéncia (EED - European Emergency Data, da Geomed
Research), tem realizado estudos comparativos entre 19 paises europeus (incluindo Portugal)
e América do Norte desde 1996, e no estudo de “benchmarking” da EPH na Europa de 2002,
foi evidente a tendéncia do aumento do nimero de enfermeiros nesta area especifica,

nomeadamente na Bélgica, Franca, Italia e Espanha.

Ao longo dos anos os enfermeiros tém demonstrado ser uma mais valia na EPH, pois, apesar
das principais intervenc¢bes serem interdependentes “com grande exigéncia de eficiéncia
técnica para com o doente critico”, o enfermeiro consegue promover “o conforto, o cuidado,
a comunicagdo, o contacto e o acompanhamento que o mesmo carece no meio do caos

causado pelas diversas transi¢es saude/doenca” (Simdes et al., 2015).

Em Portugal a formacdo sobre emergéncias pediatricas em contexto de EPH, nas escolas
superiores de enfermagem ainda é insuficiente, quer a nivel dos cursos de licenciatura, quer
dos cursos de especializacdo em saude infantil e pediatrica, sendo necessario o INEM I.P.
investir na area do cuidar da crianca/adolescente e familia/cuidadores em contexto EPH
(Correia, 2012). Ao longo dos anos tem havido investimento formativo nos programas
curriculares dos cursos basicos (TAT, TAS e TEPH) e diferenciados (A_SIV e VMER) na area da
EPH pediatrica. De 2007 a 2018 o mddulo de emergéncias pediatricas e obstétricas destes
meios diferenciados apresentava uma carga hordria de 14 horas, com avaliagdo apenas
tedrica e atualmente totaliza 24 horas, sendo a avaliagdo continua, com componente pratica

e tedrica incluidas.

2.1.1. Formagao SIV em Pediatria

O exercicio das fung¢Ges na A_SIV pressupde que o profissional tenha o titulo académico de
enfermeiro reconhecido pela OE e complete com sucesso o curso SIV promovido pelo INEM
I. P. O curso SIV estd dividido em varios médulos sendo o mddulo Ill destinado a abordagem

da vitima pedidtrica e obstétrica, o enfermeiro que se candidata ou é proposto para prestar
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servico na A SIV tem uma formacdo inicial, sendo todos os documentos entregues

previamente, para facilitar o estudo, preparacdo e reflexdo sobre o atendimento pediatrico.

O mddulo de emergéncias pediatricas e obstétricas nos meios diferenciados (A_SIV e VMER),
até meados de 2018 (duragdo de 14h), era habitualmente a terceira etapa do curso,
precedida do SAV e emergéncias médicas no adulto, posteriormente pelas emergéncias de
trauma, mais direcionado para o adulto, apresentando apenas o material de imobilizacdo
pediatrico, e por ultimo o médulo de transporte de doente critico e situagdes de excegao,
também maioritariamente direcionado para o adulto. Atualmente o mddulo tem, como
referido, 24 horas, o que promove melhor acompanhamento e preparacao do enfermeiro da

A_SIV em pediatria.

As tematicas deste médulo referem-se a conteudos relacionados com:
- Especificidades anatomo-fisiolégicas em pediatria;

- A preparac¢do a caminho do local e avalia¢do da situagao;

- Triangulo de Avaliagdo Pediatrico — TAP;

- Avaliagdo primaria pediatrica (A- Airway — via aérea, B —Breathing - respiracdo, C —

Circulation - circulacdo, D — Disability — disfuncdo neuroldgica E — Exposure - exposicdo);

- Avaliagdo secunddria (CHAMU — Circunstancias do incidente, Histéria clinica, Alergias,

Medicagio e Ultima refeicdo, sinais vitais e observagdo sistematizada);

- Emergéncias Médicas Pediatricas (nivel respiratério, cardiovascular, alteracdo do estado de

consciéncia);
- Reanimacdo Pediatrica e Neonatal (apoio a transi¢cdo do recém-nascido apds o nascimento);
- Especificidades na intervengao com criangas e importancia da parceria dos cuidados;

- Procedimentos varios: abordagem avancada da via aérea em pediatria, fita de Broselow e

acesso intradsseo;
- Célculo de doses farmacoldgicas pediatricas.

Em conclusdo a formagdo dos enfermeiros da A_SIV em pediatria refor¢a a importédncia da
seguranca de todos os intervenientes imediatamente antes e durante toda a intervencao, a
necessidade da preparacdo a caminho do local, a abordagem a crianca/adolescente com a
metodologia TAP, avaliacdo do estado de consciéncia e ABCDE, o treino da reanimacdo e

procedimentos especificos, assim como a parceria dos cuidados.
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3. 0 ENFERMEIRO NA EMERGENCIA PRE-HOSPITALAR

Os contextos de atuacdo do enfermeiro sdo variados e abrangem os cuidados de saude
primarios, hospitalares e continuados integrados, quer em servicos publicos, quer em

privados (SNS, 2016c).

As competéncias do enfermeiro estdo regulamentadas no perfil de competéncias do
enfermeiro de cuidados gerais, referentes aos dominios da responsabilidade profissional,
ética e legal, dominio da prestacio e gestdo de cuidados e, ainda, dominio do
desenvolvimento profissional. Sdo ainda reconhecidos varios titulos de enfermeiro
especialista, nomeadamente em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica; Enfermagem de
Salde Materna e Obstétrica; Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica; Enfermagem
Comunitaria; Enfermagem de Reabilitacdo; e Enfermagem Médico-Cirurgica. Contudo, o
reconhecimento da enfermagem na emergéncia pré-hospitalar ainda é vago, visto a area de

atuacdo apresentar especificidades de todas as especialidades.

As competéncias do enfermeiro na emergéncia pré-hospitalar e consequentemente o seu
papel na sociedade atual continua a ser alvo de reflexdo pela Ordem dos Enfermeiros (OE,
2017), apesar da sua intervencao ja existir desde 1989 nas VMER. Tem-se assistido nos
ultimos anos a um aumento significativo do interesse nesta drea especifica da enfermagem
da EPH, ou também intitulada por emergéncia extra-hospitalar (mais recentemente em 2018

pela OE), por parte dos profissionais de saude.

A intervencdo do enfermeiro na area de emergéncia extra-hospitalar ou pré-hospitalar,
iniciou-se com os cuidados prestados em equipa com o médico na VMER e HEM, contudo a
tomada de decisdo e a responsabilidade do doente é sobretudo médica. O enfermeiro
apresenta um papel mais auténomo na prestacdo de cuidados na A _SIV, visto ser o
responsavel e lider da equipa, trabalhando em conjunto com um TEPH. Segundo a OE (2017,
p. 3) é exigido aos enfermeiros da EPH “niveis competentes de julgamento clinico e de
tomada de decisdo, essenciais na reducdo evitdvel da morbilidade, da mortalidade e do

sofrimento”.
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O enunciado de posicdo da OE emitido em 2007 (OE, 2007), reforga a imprescindibilidade da
intervencgdo dos enfermeiros na EPH. Os ganhos em salde para o cidaddo resultantes da
inclusdo de enfermeiros na A_SIV sdo referidos no estudo de Simdes e colaboradores (2015,
p. 1) que evidenciam eficiéncia na “gestdo do compromisso do processo respiratério, do
padrdo respiratério, do débito cardiaco, do status neuroldgico e da integridade; na gestao

das intervencdes relacionais; e na relagdo custo/beneficio”.

Ao longo da ultima década, as competéncias do enfermeiro na emergéncia pré-hospitalar
tém vindo a ser clarificadas. O INEM I.P. na sua Deliberagdo n.2 31 de 21 de junho de 2017
(INEM, 2017) esclareceu o modelo de organizacdo estrutural e funcional dos trabalhadores
da carreira de enfermagem, onde para além das competéncias de cuidados gerais definidas
pela OE, sdo ainda exigidas competéncias direcionadas para cuidados de enfermagem ao
doente critico e a sua familia, em contexto pré-hospitalar, assim como as fun¢des de gestdo

necessarias.

Estas competéncias estdo relacionadas com os modelos atuais de formag¢do do INEM I.P. para

os enfermeiros das variadas areas de atuagao pré-hospitalar.

Correia (2012, p. 26) afirma mesmo que se torna “evidente que a presenca do enfermeiro na
prestacdo de cuidados de EPH esta obviamente provida e suportada em competéncias que
garantem a qualidade dos mesmos, constituindo a sua presenga uma mais-valia inegavel”.
Contudo apenas “através da producdo de evidéncia cientifica e de uma pratica baseada na
mesma” (ibidem) é que serdo possiveis o reconhecimento e a valorizacao das competéncias

do profissional de enfermagem na emergéncia pré-hospitalar.

O INEM I.P. tem cerca de 200 enfermeiros no seu quadro de pessoal que assumem funcoes
na prestacdo de cuidados (SIV, VMER, HEM, situacBes excecdo/especiais), de gestdo,
acessoria, formacéao e investigacdo (INEM, b), 2017). Tem ainda enfermeiros prestadores de
servico, que estdo vinculados ao hospital prestando apenas cuidados na VMER e HEM (cerca
de 1500), e vinculados aos SUB prestando cuidados na A_SIV (cerca de 300). Estes nimeros
indicam que apenas 3% dos enfermeiros portugueses tém um papel ativo na EPH,
considerando que de acordo com os Ultimos dados estatisticos da OE em 2016 em Portugal

continental o numero de enfermeiro no ativo era de 69534 (OE, 2018).

Todos os enfermeiros da EPH prestam cuidados a clientes de qualquer faixa etdria, ndo

existindo especialistas dedicados a cada tipologia de emergéncia ou a cada tipo de cliente.
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As principais emergéncias no pré-hospitalar encontram-se relacionadas com criangas,
adolescentes e familias, com multiplas comorbilidades e necessidades especiais, exigindo
uma prestacao de cuidados especializados e o estabelecimento de uma parceria dos cuidados
que Amaral (2011) considera ser um verdadeiro alicerce na prestacdo de cuidados

emergentes.

Os enfermeiros da EPH, devem utilizar a melhor evidéncia disponivel, ndo sé na assisténcia
aos adultos, como também, no cuidado as criangas, quer no que concerne a introducdo de
novas tecnologias, como também, de novas metodologias de abordagem a vitima, neste
sentido, consideramos que a formacéao acrescida nesta area é fundamental para dar resposta

as necessidades expressas e sentidas pelos stakeholders.

No sentido de contribuir para a resposta a esta questdo consideramos relevante efetuar o
presente estudo, pois, como referido por Lage e colaboradores (2016) a realizacdo de
estudos que possam concorrer para a reflexdo e para a melhoria da pratica clinica é

indiscutivel nesta drea de enfermagem ainda em desenvolvimento.

43



44



4. MATERIAL E METODOS

No desenvolvimento de uma investigacdo é crucial a metodologia adotada, visto que os
resultados sdo condicionados pelo método e forma como se obtiveram os dados (Polit &
Beck, 2011). Ao longo deste capitulo pretende-se descrever o tipo de estudo, a finalidade e
os seus objetivos, a populacdo e respetiva amostra, os procedimentos para a colheita de
dados (instrumento e respetivo tratamento de dados), e por fim os aspetos ético-legais

subjacentes.

4.1. Tipo de estudo

O INEM L.P. enquanto entidade responsdvel pela organizacdo de todo o SIEM, é o elo
fundamental para garantir a satisfacdo das necessidades da populacdo pediatrica no

contexto da emergéncia pré-hospitalar.

O caddigo deontoldgico dos enfermeiros salienta, no artigo 1099, alinea a) sobre a Exceléncia
do Exercicio, a importancia de “analisar regularmente o trabalho efetuado e reconhecer

eventuais falhas que merecam mudanca de atitude” (OE, 2015, p. 86).

No que respeita a enfermagem pré-hospitalar em Portugal, os estudos desenvolvidos sao
escassos e, os relacionados com a enfermagem em contexto pedidtrico pouco especificos, o

que torna pertinente a investigacdo nesta area.

Segundo Fortin (2009), o desenho do estudo constitui um plano de trabalho légico que tem

como objetivo principal ajudar o investigador a responder ao problema de investigacao.

O tipo de estudo realizado foi de cariz quantitativo, descritivo e retrospetivo.
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O paradigma quantitativo permite uma maior precisdao dos resultados, bem como uma
margem de seguranca relativamente as inferéncias, pois baseia-se no positivismo légico, “o
método de investigacdo quantitativo tem por finalidade contribuir para o desenvolvimento
e validacdo dos conhecimentos (...); oferece também a possibilidade de generalizar os

resultados, de predizer e de controlar os acontecimentos” (Freixo, 2009, p. 145).

O estudo é do tipo descritivo pois como referem Sousa, Driessnack & Mendes (2007, p. 3),
“desenhos descritivo descrevem o que existe de facto, determinam a frequéncia em que este
facto ocorre e categoriza a informacdo” e ao longo deste trabalho pretendemos expor a
realidade dos cuidados de enfermagem pré-hospitalar de emergéncia prestados a crianga e
ao adolescente em contexto de A_SIV. No que refere a temporalidade, é retrospetivo pois

reportou-se as situacdes ocorridas entre agosto de 2013 a dezembro de 2016.

A pesquisa foi relativa as ocorréncias de Portugal continental, visto o INEM |.P. apenas
coordenar estas A_SIV. Nos Acores, a coordenacdo é da responsabilidade do Servico Regional
de Protecdo Civil e Bombeiros dos Agores e existem viaturas SIV (que correspondem a
veiculos ligeiros de intervencdo rapida, que ndo efetuam transporte, tripulado pelo
enfermeiro e técnico) e na Madeira pelo Servico Regional de Protecdo Civil e Bombeiros e

atualmente os enfermeiros ndo exercem fungdes nas viaturas SIV.

4.2. Finalidade e objetivos do estudo

A finalidade consiste no propdsito da investigacdo. A descricdo da mesma tem como intuito
explanar o contributo do estudo. A finalidade deste estudo tem como intuito contribuir para
a melhoria dos cuidados de enfermagem pré-hospitalares a crianca, adolescente e familia na
A _SIV. O objetivo geral foi aprofundar o conhecimento da realidade portuguesa sobre os
cuidados de enfermagem prestados a crianca, adolescente e familia, em contexto pré-

hospitalar, pelos enfermeiros das A_SIV.

O paradigma quantitativo, segundo Esperdn (2017) permite recolher dados empiricos da
realidade, possibilita interpretar as suas relagdes, a sua estrutura dinamica, as associagdes

e/ou correlagBes entre as variaveis, a generalizacdo e objetivacdo dos resultados para a
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amostra escolhida. Porém, para chegar a este nivel de investigacdo é necessario definir o que

se pretende e para qué, identificando-se os objetivos especificos.

A temdtica abrangente, sobre a realidade dos cuidados de enfermagem prestados pelos
enfermeiros das A_SIV em pediatria, exigiu focar o estudo através da elaborac¢ado de objetivos

especificos, mensuraveis, atingiveis e realisticos, nomeadamente:

- Conhecer a relacdo casuistica da atuacdo do Enfermeiro das A SIV em pediatria,

comparativamente a do adulto;

- Identificar as ocorréncias pediatricas socorridas por Enfermeiros das A_SIV, no periodo de

agosto de 2013 a dezembro de 2016;

- ldentificar o periodo do dia com mais ocorréncias pediatricas socorridas por enfermeiros

das A_SIV, no periodo de agosto de 2013 a dezembro de 2016;

- ldentificar o tipo de ocorréncias pediatricas socorridas por enfermeiros das A_SIV, em

Portugal Continental, no periodo de agosto de 2013 a dezembro de 2016;

- Identificar a atuacdo dos enfermeiros das A_SIV nas ocorréncias pediatricas, no periodo de

agosto de 2013 a dezembro de 2016;

- Conhecer os protocolos SIV utilizados pelos enfermeiros das A_SIV no atendimento de

criancas e adolescentes, no periodo de agosto de 2013 a dezembro de 2016;

- Conhecer os procedimentos SIV utilizados pelos enfermeiros das A_SIV no atendimento de

criancas e adolescentes, no periodo de agosto de 2013 a dezembro de 2016;

- Conhecer os farmacos utilizados pelos enfermeiros das A_SIV no atendimento de criancgas

e adolescentes, no periodo de agosto de 2013 a dezembro de 2016;

- Identificar quais as A_SIV com mais ocorréncias pediatricas, no periodo de agosto de 2013

a dezembro de 2016;
- Identificar os protocolos SIV que necessitam de atualizac¢do;

- ldentificar necessidades de formacdao especializada dos enfermeiros das A _SIV para

prestarem cuidados de qualidade nas emergéncias pediatricas.
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4.3. Populagdao e amostra

Numa investigacao é fundamental precisar a populacdo que se pretende estudar, definindo-
se esta como um conjunto determinado de elementos que apresentam caracteristicas
comuns. O elemento, como unidade base da populagdo, pode ser um grupo de pessoas,

objetos, organiza¢des ou acontecimentos (Fortin, 2009; Polit, Beck & Hungler, 20011).

Nesta investigacdo, como referido anteriormente, analisaram-se as ocorréncias pediatricas
em que foi ativado o meio de emergéncia A_SIV, pelo que a populacdo correspondeu a

totalidade de ocorréncias com essas carateristicas.

A amostra é um subgrupo da populacdo selecionado para obter informagdes relativas as
carateristicas dessa populacdo (Ribeiro, 2010), pode ser de dois tipos probabilistica e ndo
probabilistica. Nesta investigacdo optou-se por uma amostra ndo probabilistica referente aos

registos relativos ao espaco temporal de agosto 2013 a dezembro 2016.

A amostra nao probabilistica é formada por ocorréncias que sao facilmente acessiveis e estdo

presentes num determinado momento e local.
Considerou-se como critérios de inclusdo na amostra:
e registos clinicos eletrdnicos produzidos pelos enfermeiros na aplicacdo clinica ICARE

e registos clinicos relativos a ocorréncias pediatricas em que foi ativado o meio de

emergéncia A_SIV

e registos clinicos realizados no periodo compreendido entre agosto de 2013 e

dezembro de 2016.

4.4. Instrumento de colheita de dados

A escolha do método de recolha de dados é determinada pela natureza do problema de
investigacdo, do fendmeno ou das varidveis em estudo, para dar resposta aos objetivos do

estudo (Fortin, 2009).

48



O instrumento de recolha de dados tem como objetivo “descrever, classificar, enumerar,
contar ou medir”, para assim se atingir a finalidade e os objetivos propostos (Mota et al.,
2011, p. 85). A qualidade do instrumento de recolha de dados torna-se “um dilema quando
se esta diante de um tema vasto e complexo, mas ainda pouco difundido entre o publico (...)”

(Reichenheim, et al., 2011, p. 150).

O instrumento de colheita de dados do presente estudo foi uma grelha de anélise
documental, construida pelos investigadores, que permitiu o registo das informacdes clinicas
registadas pelo CODU no momento da ativacdo para a ocorréncia pediatrica da A_SIV, assim

como, os registos realizados pelo enfermeiro SIV.

E importante realcar que estas informacgdes clinicas apenas foram
recolhidas da aplicacdo informatica que o INEM I.P utilizou no periodo

em estudo, “Integrated Clinical Ambulance Record - ICARE” (figura 2).

Figura 2 - Simbologia ICARE

A aplicacdo informatica enumera informacgdes relativas a identificacdo da ocorréncia, da
crianca/adolescente, da avaliagdo realizada, monitorizagdo, sintomatologia e respetivo
CHAMU, os procedimentos e terapéuticas utilizados, o transporte efetuado e observacdes

(campo livre).

No anexo | esta representada a organizacdo do registo clinico eletronico ICARE, sendo de
realgar que apenas os campos mensuraveis quantitativamente foram analisados neste
estudo. Esta decisdo dos investigadores deveu-se a grande diversidade de dados qualitativos
cuja mensuragao iria comprometer a viabilidade da realizacdo do trabalho no tempo

disponivel.

A grelha de andlise elaborada compreende seis dimensdes: proveniéncia da A_SIV;
localizagdo espacio-temporal da ativacdo; caraterizagdo da ocorréncia; protocolos SIV;

procedimentos; terapéuticas utilizadas.

A dimensdo proveniéncia da A_SIV incluiu quatro varidveis, ou seja, a regido de cada
delegacdo do INEM I.P, e por sua vez, em varias categorias correspondentes a localizacdo das
40 A_SIV. Sendo assim, esta dimensdo categorizada em quatro varidveis relacionadas com as
quatro delegacGes regionais do INEM I.P., isto é, a delegacdo regional do Norte (DRN) com
18 A_SIV, a delegagdo regional do centro (DRC) com nove A_SIV, a delegagdo regional de
Lisboa (DRL) com nove A_SIV e a delegacdo regional do sul (DRS), com quatro A_SIV (quadro
2)
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Quadro 2 - Proveniéncia da A_SIV

DRNorte
DRCentro DRLisboa DRSul
Arcos de Valdevez Agueda Castro Verde Lagos
Amarante Arganil Moura Loulé
Arouca Cantanhede / Mira Odemira Tavira
Vila Real St.

Cinfaes Seia Estremoz Antonio
Fafe Avelar Lisboa

Foz Coa Peniche Elvas

Gondomar Pombal Ponte Sor

Lamego Tondela Tomar

Melgaco Torres Novas

Mirandela

Mogadouro

Moimenta B.

Montalegre

Ponte de Lima

Pévoa Varzim

Santo Tirso

Valenca

Valongo
A dimens3do localizagdo espdcio-temporal da ocorréncia incluiu trés varidveis,

nomeadamente o local, a data e a hora da ativagdo. O local foi categorizado em trés
categorias relacionadas com o distrito, concelho e freguesia onde aconteceu a ocorréncia, a
data, foi categorizada em dia, més e ano. A variavel hora de ativacdo do evento foi
categorizada a posteriori em quatro periodos, nomeadamente madrugada das 00:00 as
07:59h, a manha das 08:00 as 13:59h, a tarde das 14:00 as 19:59h e a noite das 20:00 as
23:59h.

Esta decisdo da categoriza¢do da varidvel hora fundamentou-se na necessidade de distinguir
as ocorréncias no periodo com maior/menor atividade social, escolar e familiar. Como os
turnos dos enfermeiros das A_SIV se organizam em oito horas (8-16-24h), ndo era possivel
distinguir se a frequéncia das ocorréncias pediatricas era maior no periodo de repouso da
crianca, no periodo escolar ou no de convivio com pares e familia. Desta forma os
investigadores optaram pelo registo da casuistica das ocorréncias nas 24 horas, e
posteriormente categorizaram de acordo com o periodo temporal com menos ocorréncias,

ou seja, a madrugada, os periodos com maior frequéncia: a manha e a tarde, por fim, o
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periodo da noite foi distinguido do da madrugada, considerando que as criangas mais velhas

e os adolescentes se deitam geralmente depois das 20 horas.

A dimensdo caraterizagdo da ocorréncia incluiu trés varidveis, sendo elas o tipo de
emergéncia CODU, o sexo da crianca/adolescente e a sua idade. A primeira foi categorizada
nos 26 algoritmos CODU, o sexo em duas categorias: feminino e masculino e a idade também
em duas categorias meses (até aos 24 meses) e anos (dos trés aos 17 anos), de acordo com

a divisdo do plano nacional de saude infantil (quadro 3).

Quadro 3 - Caraterizagao da ocorréncia na ativagao

Acidente de Viagao Ginecologia e gravidez Feminino | Meses (até 24 meses)
Afogamento/Acidente de

Mergulho Hemorragias Masculino | Anos (3-17 anos)
Agressao Intoxicacoes

Alergias Obstrugdo da Via Aérea (OVA)

Alteragdo do Estado de

Consciéncia (AEC) Ocorréncia transferida do 112

CAPIC Outros Problemas

Cefaleias Paragem Cardiorrespiratoria (PCR)

Convulsdes Parto

Crianca Doente Pedido de Apoio Diferenciado (PAD)

Diabetes Problemas Psiquiatricos/Suicidio

Dispneia Queimadura/Eletrocussio

Dor abdominal/Problemas

Urindrios Recém-Nascido/SAV Pediatrico

Dor toracica Trauma

A dimensdo protocolos SIV incluiu uma Unica varidvel, sendo esta categorizada nos 29

N

protocolos existentes (quadro 4). A salientar que os protocolos abordagem a vitima de
doenca subita e abordagem a vitima de trauma sdo o algoritmo base de atuac¢do do
enfermeiro da A_SIV e, partir desses surgem varias ramificacGes consoante a avaliagdo
efetuada pelo enfermeiro sendo associados os protocolos necessarios de acordo com a

situagao.
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Quadro 4 - Protocolos SIV

Abordagem a Vitima de Doenca Subita
Abordagem a Vitima de Trauma
Alteragdo do Estado de Consciéncia (AEC)
Alergias

Cefaleias

Convulsoes

Déficit motor sensitivo

Diabetes

Dispneia

Disritmias

Dor abdominal/Problemas urindrios
Dor de costas

Dor tordcica

Ginecologia e gravidez

Intoxicagoes

Parto
Problemas psiquiatricos/suicidio
Desobstrucdo da Via Aérea (D'OVA)

Reanimagdo Neonatal

Paragem Cardiorrespiratoria com estatura Crianga (PCR
Crianga)

Paragem Cardiorrespiratoria com estatura Adulto (PCR
Adulto)

Afogamento e acidentes de mergulho
Hemorragias

Queimaduras

Traumatismo Cranio Encefélico (TCE)
Traumatismo Vertebro-Medular (TVM)
Traumatismo do Abdémen e/ou bacia
Traumatismo do Tdrax

Traumatismo das Extremidades e Tecidos Moles

A dimensdo procedimentos SIV incluiu uma Unica variavel, sendo esta categorizada nos 36

tipos de procedimentos registados no campo clinico especifico do ICARE (quadro 5), ndo

sendo analisados pelos investigadores os procedimentos registados no campo observagoes

da avalia¢do realizada pelo enfermeiro A_SIV.
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Quadro 5 - Procedimentos SIV

Acesso Vascular Intradsseo
Acesso Venoso Periférico
Algaliagdo

Aquecimento
Arrefecimento Corporal
Aspiracao

Auscultacdo

Colar Cervical
Colete Extragdo

Compressao Toracica Externa

Cricotiretomia

Descompressdo de pneumotdrax
hipertensivo

Desfibrilhagdo
Desobstrucdo da Via Aérea (D'OVA)

Imobilizagdo

Inaloterapia

Indugdo de Vomito

Lavagem G4strica
Limpeza/Desinfecdo/Protecdo de ferida
Maca de Vacuo

Mascara Laringea

Monitorizar glicemia capilar

Monitorizar sinais vitais (FR, FC, TA, T,
Dor)

Otimizar ventilacao

Oxigenoterapia
Pacing Externo

Parto

Perfusdo Controlada




ECG 12 Subluxa¢do da mandibula
Encerramento de pneumotdrax aberto | Tubo Orofaringeo

Entubacdo Endotraqueal Ventilagdo (assistida e controlada)

Entubacdo Gastrica Permeabilizagdo da via aérea (cabega em
posi¢ao neutra, extensdo ou
hiperextensdo)

A dimensdo terapéutica SIV incluiu uma unica variavel, sendo esta categorizada nos 32

farmacos protocolados na abordagem a crianca/adolescente (quadro 6), ndo foram

analisadas as terapéuticas registadas em observacdes.

Quadro 6 - Terapéutica SIV

AAS Flumazenil
Adenosina Furosemida
Adrenalina Glicose 30%
Amiodarona Glicose 5%
Atropina Hidrocortisona
Bicarbornato de Sddio 8,4% Lactato de Ringer
Biperideno Metoclopramida
Brometo de Ipatrépio Midazolan
Brometo de Ipatrépio e Salbutamol Morfina
Captopril Naloxona

Cavao Ativado Oxigénio
Clemastina Paracetamol
Cloreto de Sédio 0,9% Salbutamol
Diazepam Sulfato de Magnésio 20%
DNI EV Tiamina

DNI PO Tramadol

4.5. Tratamento de dados

Ap0ds a recolha dos dados foi necessario proceder ao seu tratamento através da estatistica

descritiva.

Segundo Reis et al. (2015, p. 21) a estatistica descritiva dos dados permitird atingir “trés

objetivos essenciais: (1) descrever e compreender relagdes entre diferentes caracteristicas
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de uma populagdo, (2) tomar decisGes mais corretas e (3) fazer face a mudancga”. Os mesmos
autores (p. 23) acrescentam ainda que “a estatistica fornece aos decisores instrumentos para
gue possam responder a estes problemas e tomar decisdes com alguma confianca, mesmo
quando a quantidade de informacdo disponivel é pequena e as situag¢Ges futuras sdo de

elevada incerteza”.

A andlise de dados de cada dimensdo da grelha de analise construida sera efetuada através
da decomposicdo do conteudo dos registos clinicos eletrénicos. Os dados obtidos foram
tratados estatisticamente através do programa informatico Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) versdo 21.0 para o Windows.

4.6. Aspetos ético-legais

Na investigacdo a ética é uma constante ao longo de todas as etapas do processo (Nunes,
2013). Segundo Quivy e Campenhoudt (2008), este processo é composto por trés principios
basicos: a rutura, a construcdo e a verificagdo. Em todas as fases, desde a definicdo da
questdo de partida, na revisdo e pesquisa bibliografica efetuada, no desenvolvimento do
instrumento de colheita de dados, na analise e discussdo dos dados, assim como, na reta final
de toda a investigacao realizada, ou seja, na sua divulgacdo cabe ao investigador manter o

espirito neutro e os procedimentos éticos.

Para o desenvolvimento deste estudo foi solicitada autorizacdo ao INEM I.P para o acesso
aos dados da plataforma informatica “ICARE” referentes ao periodo de agosto de 2013 a
dezembro de 2016 (anexo Il durante o ano 2016). Sendo a autoriza¢do concedido apés um
ano (anexo lll). Ao longo de toda a dissertacdo foi assegurada a confidencialidade e
anonimato, nao sendo identificado nenhum enfermeiro ou cliente, pois como refere Ribeiro

(2010, pp. 57) apenas assim é possivel cumprir “um codigo de ética” na investigacao.
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5. APRESENTAGAO, ANALISE E INTERPRETAGAO DOS DADOS

A apresentacdo e andlise dos dados obtidos ao longo da investigacdo permite aos
investigadores partilhar os resultados do estudo, assim como as interpretagdes e analises

efetuadas.

Ao longo deste capitulo pretende-se dar resposta aos objetivos especificos identificados para
este estudo, assim como, conhecer e identificar as relagGes entre as dimensdes, varidveis e
categorias. Para uma melhor descri¢cdo optou-se por apresentar os dados em simultdaneo com

a sua andlise e interpretacdo, da seguinte forma:

- Relagdes entre os protocolos SIV com a dimensdo da localizagcdo espacio-temporal (em

especifico com a data e hora do periodo do dia);

- Relagdes entre os protocolos SIV com a dimensdo da caracterizacdo da ocorréncia (em

especifico com o tipo de emergéncia CODU, sexo e a idade da vitima);

- RelagGes entre os procedimentos SIV com a dimensdo dos protocolos SIV (em especifico
com o da abordagem a vitima de doenca subita e trauma) e com a dimensdo da

caracteriza¢do da ocorréncia (em especifico com a idade);

- RelagGes entre a dimensdo terapéuticas SIV com a dimensdo protocolos SIV (em especifico
com o da abordagem a vitima de doenca subita e trauma) e com a dimensdo da

caracterizagdo da ocorréncia (em especifico com a idade);

- Relagdes entre a dimensdo proveniéncia da A_SIV com a dimensdo protocolos SIV (em
especifico com o da abordagem a vitima de doenca subita e trauma) e com a dimensao

caracteriza¢do da ocorréncia (em especifico com a idade).

A realcar ainda que, como referido, os dados sdo referentes aos registos clinicos eletrénicos
efetuados em Portugal Continental, pelos enfermeiros da A_SIV, relativos a vitimas em idade

pediatrica, no periodo de agosto de 2013 a dezembro de 2016.
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Estes dados foram agrupados entdo em seis dimensdes, sendo elas a proveniéncia da A_SIV,
a localizagdo espacio-temporal da ativagdo, a caraterizagdo da ocorréncia, os protocolos
SIV, os procedimentos e as terapéuticas utilizadas. E por sua vez, estas dimensdes no total

originaram distintas vardveis e categorias, conforme ja descrito no capitulo anterior.

Pela analise do relatério de atividade e contas do INEM 2016, que apresenta o registo do
total de ocorréncias das A_SIV nos anos em estudo, calculou-se a percentagem de

ocorréncias pediatricas.

No ano 2013 apenas foram analisadas as ocorréncias pediatricas a partir de agosto, devido a

altera¢Oes informdticas na plataforma de registos clinicos, num total de 304 registos.

Em 2014 as A SIV foram ativadas 33.508 (figura 3), sendo a amostra pediatrica de 845
ocorréncias, correspondente a apenas 2,5% do total. Em 2015 a nossa amostra apresentou
934 ocorréncias, totalizando cerca de 2,4% do total de ocorréncias A_SIV e em 2016 foi de

2,4 % (n=912).

m%&]k?g%lé\\sllgisUPORTE ACIONAMENTOS AMBULANCIAS SIV
(SIv) 2016
Cada uma das Ambuldncias SIV em funcionamento
foi acioncdo, em médio. 2.6 vezes por dio.
GRAFICO 35
EVOLUCAO DO NUMERO
DE ACIONAMENTOS
DE AMBULANCIAS SIV
3 3 2 8 N 3
2 & 5 2 5 2
[-e} -2} [} (v} w ~
~ N ™ © ™ )
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Figura 3 - Acionamentos A_SIV de 2011 a 2016
Fonte: INEM (2016, p. 93)

O total das ocorréncias analisadas correspondeu a 2995 situagGes clinicas. Em termos
percentuais verifica-se no nosso estudo a atividade dos enfermeiros da A_SIV relativa a
ocorréncias pediatricas é inferior a reportada por outros investigadores que apuraram 10%,
(Markenson, 2007); 5,1%, n=493, na populacdo Caldas da Rainha (Neto et al., 2011); e 5,7%,

n=463, na populacdo Vila Real (Dias et al., 2015).

A relagdo percentual demonstra que a analise realizada no nosso estudo é representativa

apenas de cerca de 2,4 a 2,5% da atividade dos enfermeiros da A_SIV.
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Das 2995 situagdes clinicas analisadas, 76% (n=2234) corresponderam a situagdes do foro

médico e 24% (n=721) a eventos relacionados com traumatismos diversos.

Ao analisarmos a relacdo das ocorréncias pediatricas, a nivel nacional e regional, relacionadas
com doenga subita e com traumatismos (grafico 3), verificou-se existirem ligeiras diferencas
percentuais (grafico 3), entre regides e ocorréncias a nivel nacional. Na delegagdo regional
do Norte as percentagens de ocorréncias de doencga subita (76%, n=1123) e trauma (24%,
n=349) sdo iguais as nacionais, a delegagdo regional do Centro registou menos 4% em relagdo
as ocorréncias do foro médico (72%, n=364) e consequentemente mais quatro por cento em
situagOes de trauma (28%, n=141). A delegacado regional de Lisboa apresentou mais cinco 5%
de ocorréncias do foro médico (81%, n=417) e, consequentemente, menos 5% de trauma
(19%, n=98). E, a delegagdo regional do Sul menos 5% em relagao as ocorréncias do foro

médico (71%, n=330) e, consequentemente, mais 5% em trauma (29%, n=133).

Grafico 3 - Relagdo percentual das ocorréncias de emergéncias por doenga subita e trauma

a nivel nacional e regional
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Pela analise da distribuicdo das 2995 ocorréncias pediatricas na A_SIV ao longo do dia (grafico
4), verificou-se que a hora com maior percentagem corresponde ao intervalo das 16-17h (7%,

n=208), e com menos das 6-7h (1,1%, n=32).
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Grafico 4- Distribuicdo percentual horaria das ocorréncias pediatricas na A_SIV
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Relativamente ao sexo das criancas/adolescentes apurou-se que 55% (n=1605) eram do sexo
masculino e 45% (n=1292) do feminino, constatando-se que nos diferentes periodos do dia

a percentagem das criancas/adolescentes do sexo masculino foi sempre superior (grafico 5):

Grafico 5 - Relagdo do periodo do dia com o sexo da crianca/adolescente
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Com o objetivo de relacionar a frequéncia das ocorréncias com o sexo da
crianga/adolescente, com os protocolos de abordagem gerais (doenca subita ou trama), com
o periodo sazonal, com o tipo de ativagdo CODU e a localiza¢do da A_SIV, organizaram-se as
ocorréncias por periodos do dia, ou seja, 00:00 - 07:59h - madrugada, 08:00 - 13:59h - manh3,
14:00 - 19:59h - tarde e 20:00 - 23:59h — noite.

Os periodos da tarde e da noite foram os que apresentaram maior diferenca entre o nimero
de criangas/adolescentes do sexo masculino e feminino (57%, n=632 de tarde e 55%, n=342

de noite Vs 43%, n=470 de tarde e 45%, n=247 de noite, respetivamente).

Quando analisado o periodo do dia com maior nimero de ocorréncias, com intervencao da

A_SIV, (grafico 6) verificou-se que 38% (n=1128) se registaram durante a tarde 14:00 as
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19:59h e que o periodo com menor percentagem de ativagOes foi o da madrugada (14%,

n=396).

Gréfico 6 - Ocorréncias pediatricas na A_SIV por periodo do dia

m 00:00 - 07:59h
m 08:00 - 13:59h
1 14:00 - 19:59h

20:00 - 23:59h

O menor numero de ativagdes no periodo da madrugada encontrou-se relacionado com a
previsdo dos investigadores, ou seja, com o facto de este ser um periodo em que a maioria

das criangas/adolescentes descansa.

Como referido no nosso estudo, 76% (n=2234) dos protocolos de abordagem a vitima sdo
por situacdes de doenca subita e 24% (n=721) por trauma. Ambos os protocolos sdo mais
frequentes no periodo da tarde (14:00 - 19:59h), ocorrendo 34% (n=767) de situagdes por
doenca subita e 50% (n=361) por trauma (grafico 7).

Gréfico 7 - Percentagem de vitimas de Doenga Subita e Trauma por periodo do dia

Protocolo Abordagem a Protocolo Abordagem Vitima
Vitima Doenga Subita Traumatizada

H 00:00 - 07:59h
M 08:00 - 13:59h
m 14:00 - 19:59h

20:00 - 23:59h

Apds identificarmos as frequéncias das ocorréncias pelas categorias dos “periodos do dia” e
até a sua relagdo com as dimensdGes dos protocolos de” doencas subita e trauma”, também

se relacionou com os periodos sazonais e intervalos de horarios do dia. Verificou-se assim,
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que por estagdo, o outono foi a estagdo do ano com maior percentagem de ocorréncias

pediatricas e o inverno a que registou menos casos (grafico 8).

Gréfico 8 - Ocorréncias pediatricas na A_SIV por estacdes do ano

B Outono
M Inverno
M Primavera

Verao

Relacionando o periodo do dia em que se verificaram as ocorréncias e as respetivas estagoes
do ano (grafico 9), verificou-se que no outono as ocorréncias sdo mais frequentes no periodo
da manhd (31%, n=259), no inverno durante a madrugada (26%, n=102), apesar de ser
semelhante com o da manha (25%, n=210), na primavera no periodo da noite (25%, n=153),
apesar de semelhante com o no periodo da manha (25%, n=207) e o da tarde (25%, n=279)
e no verdo foi no periodo da noite que se verificaram maior nimero de ocorréncias (27%,

n=164).

Grafico 9 - Relagdo periodo do dia com época sazonal
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3 25 25

Outono Inverno Primavera Verdo

w 00:00-07:59h  w08:00-13:59h  w14:00-19:59h 20:00 - 23:59h

A caraterizacdo da distribuicdo das ocorréncias pediatricas pelas dimensdes localizacdo
espacio temporal, com as varidveis referentes ao seu periodo do dia e esta¢gdes do ano

também nos permitiu conhecer os motivos das ativacdes CODU. Desta forma, relacionou-se
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a dimensdo da caraterizacdo da ocorréncia, através da variadvel tipo de emergéncia CODU

com os respetivos periodos do dia.

A realcar que dos 26 algoritmos de triagem CODU, existem fluxos generalizados que
ramificam, nomeadamente o da crianga doente, Alteragao do Estado de Consciéncia (AEC) e
Pedido de Apoio Diferenciado (PAD), principalmente quando a pessoa que contata o 112,
que encaminha para o CODU - INEM, ndo especifica a queixa ou quando a
crianca/adolescente e familia ja foram previamente tratadas, necessitando de transporte
com mais cuidados de emergéncia médica (o apoio diferenciado pode ser resultante de varias

gueixas).

O tipo de emergéncia CODU (quadro 7), mais frequentes foram crianca doente (23,8%,
n=702), PAD (19,9%, n=587), AEC (14,2%, n=421), de seguida o das convulsdes (8,4%, n=249),
trauma (8,5%, n=252) e acidente de viacdo (7,8%, n=231). Os menos frequentes foram: a
ativacdo do apoio psicoldgico direto — CAPIC (0,1%, n=2), a dor abdominal/problemas

urinarios (0,15%, n=3) e ginecologia/gravidez (0,2 %, n=4).

Na relacdo entre os tipos de emergéncia CODU e os periodos do dia verificou-se que as
ocorréncias aconteceram com maior frequéncia no periodo da tarde (14:00 as 19:59h), sendo
os tipos de emergéncias mais frequentes: crianga doente (20,2%, n=228), PAD (20% - n=226),
AEC (13,7%, n=154), acidente de viagdo (10,9%, n=123), trauma (10,8%, n=122), convulsGes
(7,0%, n=79) e dispneia (4,1%, n=46). Os menos frequentes: diabetes e problemas
psiquiatricos/suicidio (0,3%, n=3), parto (0,4%, n=4), cefaleias (0,4%, n=5), agressdo (0,6%,

n=6) e dor toracica (0,6%, n=7).

O algoritmo afogamento/acidente de mergulho foi o Unico tipo de emergéncia CODU que sé

aconteceu num Unico periodo do dia, o periodo da tarde (0,7%, n=8).

61



Quadro 7 - Relagdo do periodo do dia com tipo ativagdo CODU

08:00 - 13:59h 14:00 - 19:59h 20:00 - 23:59h Total
N % N % N % N % N %
ACIDENTE VIACAO 14 3,5% 61 7,4% 123 10,9% 33 5,5% 231 7,8%
AFOGAMENTO/
ACIDENTE MERGULHO 0 0,0% 0 0,0% 8 0,7% 0 0,0% 8 0,3%

AGRESSAO 2 0,5% 1 0,1% 7 0,6% 2 0,3% 12 0,4%

ALERGIAS 6 1,5% 22 2,7% 28 2,5% 22 3,7% 78 2,6%

AEC 49 12,3% 139 16,8% 154 13,7% 79 13,2% 421 14,2%
CAPIC 0 0,0% 0 0,0% 1 0,1% 1 0,2% 2 0,1%
CEFALEIAS 0 0,0% 5 0,6% 5 0,4% 1 0,2% 11 0,4%
CONVULSOES 44 11,0% 78 9,4% 79 7,0% 48 8,0% 249 8,4%
CRIANCA DOENTE 136 34,1% 178 21,5% 228 20,2% 160 26,7% 702 23,8%
DIABETES 6 1,5% 5 0,6% 3 0,3% 0 0,0% 14 0,5%
DISPNEIA 19 4,8% 48 5,8% 46 4,1% 40 6,7% 153 5,2%
DOR ABDOMINAL/
PROBLEMAS 0 0,0% 0 0,0% 2 0,2% 1 0,2% 3 0,1%

URINARIOS

DOR TORACICA 4 1,0% 7 0,8% 7 0,6% 6 1,0% 24 0,8%
GINECOLOGIA,

GRAVIDEZ / 2 0,5% 1 0,1% 1 0,1% 0 0,0% 4 0,1%
HEMORRAGIA 4 1,0% 5 0,6% 7 0,6% 10 1,7% 26 0,9%
INTOXICACAO 0 0,0% 3 0,4% 10 0,9% 7 1,2% 20 0,7%

D'OVA 4 1,0% 4 0,5% 10 0,9% 4 0,7% 22 0,7%
PCR 8 2,0% 10 1,2% 20 1,8% 8 1,3% 46 1,6%
PARTO 3 0,8% 5 0,6% 4 0,4% 4 0,7% 16 0,5%
PEDIDO DE APOIO
, 070 270 ,J70 2170 ,97%
DIFERENCIADO 86 21,6% 145 17,5% 226 20,0% 130 21,79 587 19,9%
PROBLEMAS
PSIQUIATRICOS/ 0 0,0% 1 0,1% 3 0,3% 2 0,3% 6 0,2%
SUICIDIO
UEIMADURA
E?ECTROCUSSA{) 2 0,5% 10 1,2% 22 2,0% 8 1,3% 42 1,4%
TRAUMA 9 2,3% 92 11,1% 122 10,8% 29 4,8% 252 8,5%
Total 399 14% 829 28% 1128 38% 599 20% 2955 100%

Quando se analisou os tipos de emergéncia CODU mais frequentes, com a dimensdo
localizagdo espacio-temporal, nomeadamente na categoria do periodo do dia (grafico 10)
verificou-se que as situa¢des de crianga doente (34,1%, n=136), e convulsdes (11,0%, n=44)
ocorreram mais frequentemente no periodo da madrugada (0:00 as 7:59h), as situacdes de
AEC (16,8%, n=139) e trauma (11,1%, n=92) no periodo da manha (8:00 as 13:59h), as
ocorréncias por acidente de viagao (10,9%, n=123) no periodo da tarde (14:00 as 19:59h) e
no periodo da noite (20:00 as 23:59h), a dispneia (6,7%, n=40), e o PAD (21,7%, n=130).
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Gréfico 10 - Distribuicdo dos periodos do dia por tipo de ativagdo CODU mais frequente
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Contudo, quando se relacionou esta varidvel do tipo de emergéncia CODU, verificou-se que
os fluxos de triagem mais frequentes (crianca doente, PAD e AEC) ndo indicam claramente a

atuacdo do enfermeiro A_SIV.

Isto porque o fluxo de triagem CODU de crianca doente pode apresentar diversos motivos, e
diferentes protocolos de atuacdo do enfermeiro da A_SIV. Os fluxos de PAD também podem
estar associados a diferentes situacGes, quer de doenca subita ou trauma, visto serem os
meios basicos de emergéncia (AEM, PEM, Posto de reserva e NINEM) a solicitarem ajuda
diferenciada pelo agravamento do estado clinico da crianca/adolescente, ou ainda devido as
situacdes de transporte secundario entre unidades hospitalares, em que pode ser acionado
qualguer um dos protocolos base da atuagdo do enfermeiro da A_SIV, e ainda no fluxo das
AEC também podem ser distintas as causas do comportamento alterado da

crianca/adolescente e familia.

Desta forma, o tipo de ativagdo CODU ndo indica claramente a atua¢do do enfermeiro A_SIV,
motivo pelo qual iremos especificar nos capitulos seguintes a analise pelas dimensdes dos

protocolos de atuacdo SIV e respetivos procedimentos e terapéuticas.
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5.1. Protocolos de abordagem a vitima pediatrica

Nas EPH pediatricas o processo de tomada de decisdo do enfermeiro é visivel pela aplicacao

dos protocolos SIV.

Neste estudo foi possivel verificar a casuistica da utilizagdo dos protocolos SIV, tendo a
consciéncia que a base da ramificacdo dos protocolos é o protocolo da abordagem a vitima

de doenca subita e trauma (dai a totalizacdo em 29 protocolos ja referidos anteriormente).

De acordo com os resultados da nossa amostra foi possivel verificar a sua distribuicao e

relagdo dos referidos protocolos anteriores com os 27 restantes (grafico 11):

Gréfico 11 - Relacdo da frequéncia dos protocolos de abordagem vitima doenca subita e
trauma com os restantes protocolos
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Ao longo deste subcapitulo optou-se por analisar a distribuicdo das ocorréncias por
protocolos de abordagem a vitima por doenca subita e trauma separadamente, facilitando

assim a analise e relacdo com as diferentes varidveis e categorias.
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Sendo assim, de forma geral esta representacdo grafica, evidéncia a respetiva distribuicdo

dos protocolos.

Relativamente as ocorréncias de doenca subita, os protocolos das convulsdes (19%, n=560),
AEC (7,9%, n=234), dispneia (6,4%, n=188), dor toracica (2,3%, n=67), intoxicacdes (2%, n=59)
e alergias (2%, n=59) foram os mais frequentes. Sendo, em contrapartida, menos utilizados
os restantes protocolos das disritmias (0,6%, n=18), da desobstrucdo da via aérea - D’OVA
(0,7%, n=20), PCR crianga (0,6%, n=26), PCR adulto (0,2%, n=8), parto (0,3%, n=10) e situagGes
ginecoldgicas (0,7%, n=23), problemas psiquiatricos agudos e suicidio (0,7%, n=22), diabetes
(1,2%, n=36) e os diferentes tipos de algias (causadas pelos traumatismos (0,3%, n=10),

cefaleias (0,6%, n=22) e dor abdominal (1,1%, n=40)).

A utilizacdo frequente do protocolo AEC pode estar relacionada com os restantes protocolos,
devido a sua especificidade em ramificar para varios protocolos, consoante a causa
identificada. Através da andlise do grafico 12 verificou-se a seguinte casuistica, por ordem
crescente, como sendo o mais frequente o protocolo das convulses (39,8%, n=80), o da
dispneia (14,4%, n=29), o da diabetes (6%, n=12), o das intoxica¢des (5,5%, n=11) e ainda da
dor toracica (4%, n=8), o que, maioritariamente, coincide com os mais frequentemente

utilizados, exceto o da diabetes.

Gréfico 12 - Relagdo protocolo AEC com restantes
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Desta forma, encontra-se implicito nas ocorréncias de doenca subita a necessidade do treino
nas situacbes de PCR, D’OVA, disritmias, parto e situagbes ginecoldgicas, problemas

psiquiatricos agudos e suicidio e diabetes.

65



Apds a andlise geral de todas as ocorréncias pediatricas na A_SIV tornou-se necessario
especificar as ocorréncias por idades (grafico 13). Pela analise do grafico podemos verificar
que as idades com maior percentagem de ocorréncias sdo os trés anos, os 15, 16 e 17 anos

(6,2%, n=183; 7,3%, n=215; 9,1%, n=269; 10,1%, n=299, respetivamente).

Grafico 13 - Ocorréncias da A_SIV por idade
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Os protocolos mais frequentes nas criangas com trés anos (grafico 14), foram as convulsoes

(30,1%, n=55), a dispneia (10,4%, n=19) e a AEC (7,1%, n=13).

Gréfico 14 - Protocolos mais frequentes nas criangas de 3 anos
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Nos adolescentes de 15, 16 e 17 anos, os protocolos de doenca subita utilizados foram muito
semelhantes (grafico 15) as restantes idades. Verificou-se que as convulsdes foram o

protocolo mais frequente aos 17 anos (8,1%, n=39) e as AEC nos adolescentes de 15 e 16
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anos (7,9%, n=38; 7,5%, n=36, respetivamente). A dispneia foi um protocolo, também, muito
frequente nestas idades (4,2%, n=20; 4,8%, n=23;5,8%, n=28, respetivamente), assim como
o das intoxicagGes (3,3%, n=16; 2,1%, n=10; 2,5%, n=12, respetivamente), a dor toracica
(2,3%, n=11; 3,3%, n=16; 3,1%, n=15, respetivamente), problemas psiquiatricos (1%, n=5; 1%,
n=5; 1,3%, n=6, respetivamente) e ginecologia/gravidez (0,4%, n=2; 1,5%, n=7; 2,3%, n=11,
respetivamente). Importa ainda real¢car que na faixa etdria dos 16 anos, apesar de em
pequena percentagem, se destacam, também, os protocolos alergias (1,7%, n=8), dor

abdominal (1,5%, n=7) e disritmias (1,3%, n=6).

Face a estes resultados, concluiu-se que os protocolos de doenca subita mais frequentes nas
criancas de trés anos e nos adolescentes de 15, 16 e 17 anos sdo 0s mesmos: convulsdes,

dispneia e AEC.

Grafico 15 - Protocolos mais frequentes em adolescentes dos 15 - 17 anos
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A avaliacdo da crianca/adolescente e familia e consequente decisdo dobre os protocolos de
atuacdo dos enfermeiros das A_SIV demonstram o seu raciocinio clinico e capacidade na
tomada de decisdo, com base nos dados objetivos que recolhe, histdria clinica e carateristicas
do tipo de emergéncia pedidtrica. A nossa amostra demonstrou assim, que os protocolos e
em consequéncia as ocorréncias mais frequentes foram as convulsdes (19%, n=560), as
situagdes que causam AEC (7,9%, n=234), a dispneia (6,4%, n=188), a dor tordcica (2,3%,
n=67), as intoxicagbes (2%, n=59) e as alergias (2%, n=59). Contudo, e como ja referido
anteriormente, o protocolo da AEC, pela sua especificidade em ramificar para os restantes

protocolos, levou a que os investigadores aprofundassem apenas, as relacdes com as

67



restantes dimensdes do estudo, nos protocolos de atuacdao das convulsdes, dispneia, dor

tordcica, intoxicacOes e alergias.

Esta decisdo permitiu identificar e compreender as necessidades de atualizacdo dos
respetivos protocolos, assim como, os contelddos formativos mais relevantes para treino e
recertificacdo dos enfermeiros das A_SIV, para prestarem cuidados de qualidade nas

emergéncias pediatricas.

5.1.1 Protocolo SIV - Convulsoes

O protocolo SIV de convulsées do INEM |.P. contém uma descricdo do disturbio das
convulsbes, os tipos existentes (generalizadas, focais simples, focais complexas, crises
atdnicas e crises de auséncia), as diversas causas e as intervencdes necessarias para o seu
tratamento. Esta atuacdo distingue as interveng¢Ges consoante a causa e a idade da vitima.
As terapéuticas recomendadas sdo o Diazepam, o Midazolan, o Paracetamol, o Sulfato de

Magnésio na possibilidade de eclampsia na gravida e ainda a Glicose.

A atuacdo em pediatria ndo se encontra especificada, adaptando apenas a dosagem
terapéutica dos respetivos farmacos protocolados. Diazepam 0,2mg/kg endovenoso, sendo
0 maximo de 2,5 mg até aos 5 anos, de 5 mg até aos 12 anos e de 10 mg até aos 17 anos,
igual ao adulto. O Midazolan é administrado na impossibilidade de obter acesso venoso,
sendo a dose de 0,3 mg/kg bucal, sem diluicdo, até a dose maxima de 10 mg, em todas as
faixas etdrias até aos 12 anos. Acima desta idade é equiparado ao adulto, sendo a via de

administragdo intramuscular com a dose de 0,2 mg/kg, no maximo de 15 mg.

Das 560 situagdes de convulsdo ocorridas no periodo em analise (grafico 16), 58% (n=328)
corresponderam as criangas com idade inferior a 5 anos, 20% (n=115), entre os 6 e 0os 12 anos

e os restantes 22% (n=126) até aos 17 anos.

Os dados do presente estudo, atendendo a administracdo dos referidos farmacos, ser por via
endovenosa, bucal e ainda intramuscular, permitiram asseverar a importancia do treino do
procedimento acesso venoso periférico, em criangas com idade inferior a 5 anos, assim como,
no calculo e preparacdao das doses pedidtricas atendendo a sua idade e respetiva via de

administragao.
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Gréfico 16 - Protocolo de Convulsdes por faixa etaria
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5.1.2 Protocolo SIV - Dispneia

O protocolo SIV da dispneia do INEM L.P., inclui também, uma definicdo, os tipos de
ventilacdo, as causas que a podem despoletar e as doencas mais frequentemente associadas
(DPOC, asma, insuficiéncia cardiaca e tromboembolismo pulmonar), quer de causa
respiratdria, cardiaca ou obstrutiva das vias aérea. O protocolo realga, também, a
importancia da correta caraterizacdo da dispneia, através da frequéncia respiratoria,
amplitude dos movimentos toracicos, regularidade e simetria da expansdo, presenca ou
auséncia de cianose, tiragem (supraclavicular, intercostal e subesternal), utilizacdo de
musculos acessorios da respiracdo, adejo nasal e auscultacdo pulmonar. Nesta ultima,
apenas se pretende uma auscultagdo simples de ambos os campos pulmonares, identificando
a presenga ou auséncia de sons pulmonares, a presenca de um tempo expiratério muito
prolongado, sibilos expiratdrios evidentes ou a existéncia de outros sons (crepita¢des e/ou
roncos) de predominio inspiratério ou ndo. Em termos de procedimentos é da
responsabilidade do enfermeiro da A_SIV otimizar a ventilagdo com intervengdes nao
farmacoldgicas (posicionamento, cinesiterapia respiratdria, aspiracdo de secreg¢bes e
colocacdo de adjuvantes basicos ou intermédios da via aérea), com oxigenoterapia adaptada
as saturacOes periféricas de oxigénio, determinar a causa da dispneia e respetiva clinica do

doente, assim como relacionar este protocolo com todos os restantes.
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Em termos de intervencGes farmacoldgicas, o protocolo recomenda na presenca de sibilos
ou pieira na auscultagdo, a utilizacdo da técnica de inaloterapia com Salbutamol, ou a
associacdo deste com o Brometo de Ipatropio e ainda a Hidrocortisona endovenosa se

apresentar broncoespasmo intenso.

Nas faixas etarias pedidtricas até aos 12 anos o protocolo apenas permite a utilizacdo da
nebulizagdo com Salbutamol 0,1 mg/kg, no minimo 1,25 mg e no maximo 5 mg, ndo havendo

o Brometo de Ipatrépio nem a Hidrocortisona.

Das 247 situagdes de dispneia 63% (n = 155) correspondem as faixas etarias inferiores aos 12
anos (grafico 17), sendo a atuacdo limitadora quando comparada com as orientagdes clinicas
do programa nacional das doencas respiratdrias, da direcao geral de saude. Por exemplo,
Pinto e Silva (2013), reforgam a importancia da utilizagdo de inaloterapia através de cdmaras
expansoras para as diferentes idades, com corticoides e até solugdes hipersalinas,

terapéuticas ainda ndo contempladas no protocolo da dispneia.

Grafico 17 - Protocolo Dispneia por faixa etaria
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5.1.3 Protocolo SIV — Dor Toracica

O protocolo SIV da dor toracica do INEM I.P. esta direcionado para o adulto, sendo omissa a

atuacdo em pediatria, apesar de estar explicito em todos os restantes protocolos que a
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atuacdo nas faixas etarias acima dos 12 anos é equiparada a do adulto. No grafico 18
verificou-se que, das 70 ocorréncias, 19% (n=13), foram para faixas etdrias com idades
inferiores a 12 anos, e quando analisado o protocolo das disritmias (visto ter relacdo com o
da dor toracica), onde apenas existiram 18 ocorréncias, 44% (n = 8) dessas sdo coincidentes
com aquelas idades. Esta analise apenas permite refletir sobre a pertinéncia da casuistica
reduzida ser ou nao significativa para a atualiza¢do do respetivo protocolo. O enfermeiro da
A _SIV que atua por protocolos, podera vivenciar limitagdo na sua atuacdo por haver
indicagdes omissas no protocolo, estando circunscrito ao senso clinico do médico regulador

do CODU naquele instante.

Gréfico 18 - Protocolo Dor Toracica por faixa etaria
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Sendo este protocolo, um dos mais frequentes (2,3% do total, n=67), inferimos assim a

necessidade de otimizar a atuagdo para idades inferiores aos 12 anos.

5.1.4 Protocolo SIV - Intoxica¢Oes

O protocolo SIV das intoxicacdes do INEM |.P., enumera as situa¢des mais frequentes do
centro de informacgdes antivenenos, sendo a mais frequente a intoxicagdo medicamentosa,
descreve as vias possiveis de sobredosagem (inalatdria, ingestdo, absorcdo cutdanea ou das
mucosas e circulatéria), o tipo de informacdes a recolher sobre o tdxico (os seis qués? —
quem, o qué, quanto, quando, onde e como), as regras de seguranga para atuar na vitima
intoxicada e, por fim, a atuacdo pelos varios tipos de intoxicagao (especificando os casos com

alcool, com benzodiazepinas, com opiaceos, com organofosforados, com paraquato e com
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monoxido de carbono). Em relagdo as intervencdes farmacoldgicas consoante o tipo de
téxico, poderd ser necessdrio o Carvdo Ativado, o bicabornato de sédio, a Glicose, o
Flumazenil, a Naloxona, a Atropina e a Obidoxima, estando as suas dosagens definidas por
quilo de peso, englobando todas as faixas etdrias, exceto na Naloxona, sendo omissa a sua
dosagem pediatrica. Esta categorizacdao dos possiveis “antidotos” é sempre validada com

indicacdo do préprio CIAV, sendo sempre possivel outro tipo de atuacao.

A nossa amostra (grafico 19) demonstrou que o protocolo das intoxicagdes foi utilizado
maioritariamente para adolescentes acima dos 12 anos (87%, n=52). Conseguiu-se perceber
que das 60 ocorréncias, 58% (n=35) foram de origem medicamentosa, 28% (n=17) por alcool,
8% (n=5) com monodxido de carbono de lareiras e esquentadores e as restantes com lixivia e
de causa alimentar. As intoxicagdes medicamentosas foram mistas, das quais 37% (n=13)
foram provocadas com benzodiazepinas, 23% (n=8) com anti-inflamatdrios, 23% (n=8) com
antidepressivos/antipsicéticos e 17% (n=6) com Paracetamol. Ndo aconteceu nenhuma
situacdo com organofosforados ou paraquato, e apenas se verificou uma por consumo de
Morfina. Esta distribuicdo das frequéncias das intoxicages, nomeadamente a
medicamentosa e por alcool, refletiu igualmente o que Gomes et al. (2019, pp. 31), reforcam
sobre “as intoxicagGes intencionais, tornando premente a necessidade de reforcar as
medidas preventivas junto da comunidade bem como a instituicdio de novas medidas,
nomeadamente o apoio em Pedopsiquiatria”. O papel que o enfermeiro da A_SIV realizou
com o adolescente e familia em termos de intervengdes psicoldgicas, ndo foi possivel apurar

devido a escassez de registos dirigidos.

Gréfico 19 - Protocolo IntoxicagBes por faixa etaria
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5.1.5 Protocolo SIV - Alergias

O protocolo SIV das alergias do INEM I.P., também descrimina o conceito como sendo uma
resposta exagerada do sistema imunitdrio a uma substancia estranha ao organismo,
distingue a reacdo anafilatica, da reacdo anafilatéide, enumera os agentes mais frequentes
para desencadear a situacdo de anafilaxia e descreve a apresentacdo cldssica da
sintomatologia tipica (prurido, hiperemia, urticdria, sensacdao de aperto na garganta,
ansiedade, dispneia com posterior colapso cardiovascular e alteracdo do nivel da

consciéncia).

A atuacdo farmacolégica varia consoante a gravidade da reagao, podendo ser administrado
Adrenalina intramuscular, soro fisiolégico (NaCl 0,9%) endovenoso, Clemastina
intramuscular/endovenosa, Hidrocortisona endovenosa e nebulizagdo com Salbutamol. As
dosagens de Adrenalina (Img/ml), sdo de 0,15 ml até aos 6 anos, 0,3ml até aos 12 anos e
acima desta idade equiparadas as do adulto (0,5 ml intramuscular). Do NaCl 0,9% de 10
ml/kg, a Clemastina, s6 se administra a criangas com idade superior a um ano, dosagem de
0,025 mg/kg intramuscular ou 2 mg endovenoso em adolescentes com mais de 12 anos. A
dose de Hidrocortisona é de 25 mg endovenoso, para lactentes com menos de 6 meses, 50
mg dos 6 meses aos 6 anos, 100mg para criangas dos 6 aos 12 anos e equiparada a do adulto
e pela mesma via 200 mg em adolescentes com mais de 12 anos. O Salbutamol é idéntico ao
ja referido no protocolo da dispneia, apenas sem necessidade da validagdo do médico

regulador do CODU.

A salientar que o protocolo de alergia também assegura todos os procedimentos para via
aérea segura (mascara laringea e apoio diferenciado antecipado, com tubo orotraqueal),
assim como a possibilidade do procedimento de urgéncia de cricotiretomia, como manobra

de “lifesaving”.

Das 60 situagOes de alergia (grafico 20) 7% (n=4) verificaram-se em criangas até aos 6 meses,
40% (n=24) até aos 6 anos, 20% (n=12) até aos 12 anos e as restantes correspondem a 33%
(n=20). Em termos de reflexdo voltamos a referir que todas as ocorréncias deste protocolo
necessitam do procedimento acesso venoso periférico, e a baixa casuistica das situagdes
alérgicas, que facilmente despoletam reac¢ées anafilaticas, dificulta ainda mais o treino do

respetivo procedimento.
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A consciéncia de que, na iminéncia de paragem ventilatéria, o tempo despendido para o
sucesso do procedimento referido é fulcral, reitera a necessidade de treino em contexto de

formacdo, quer em manequins, quer em estagios hospitalares profissionais.

Grafico 20 - Protocolo Alergias por faixa etaria
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Atendo aos niveis alergénios a aumentar (de acordo com a Sociedade Portuguesa de
Alergologia e Imunologia Clinica, 2020) serd igualmente relevante otimizar este referido

protocolo.

Ao longo do estudo verificou-se um maior numero de ocorréncias pediatricas na
adolescéncia (dos 13-17 anos), ou seja, 37% (n=1096)) e menor no lactente com 9% (n=277).
Sendo entdo os protocolos mais frequentemente utilizados o das convulsdes (19%, n=560),
o das situagdes que causam AEC (7,9%, n=234), a dispneia (6,4%, n=188), a dor toracica (2,3%,

n=67), as intoxica¢oes (2%, n=59) e as alergias (2%, n=59).

Os conteudos formativos mais relevantes para treino e recertificagdo dos enfermeiros das
A_SIV encontram-se relacionados com a pratica do procedimento acesso venoso periférico,
em crian¢as com idade inferior a 5 anos, devido a sua baixa casuistica, assim como, o calculo
e preparacdo de doses pediatricas. Quanto as necessidades de atualizacdo de protocolos,
verificou-se também a importancia de evitar prescri¢cdes terapéuticas pedidtricas omissas em
protocolo, assim como, acrescentar farmacos para as diferentes causas de dispneia na

crianga/adolescente e dipositivos de inaloterapia com camaras expansoras.

Ao longo do presente estudo também foi possivel reconhecer a importancia dos registos
clinicos, por serem a Unica forma formal documentada do papel do enfermeiro da A_SIV, no
dominio das suas intervencGes autonomas. No momento da recolha de dados, os principais
focos de atencao identificados por cada protocolo SIV descrito, ainda ndo se encontravam

parametrizados na respetiva plataforma informatica ICARE, constituindo uma limita¢do para
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este estudo. O presente estudo também demonstrou a necessidade de identificar os
respetivos indicadores de qualidade e até de resultado, tendo sido uma sugestdo ao longo

de todo o trabalho a respetiva direcdo de enfermagem do INEM.

5.2. Protocolo de abordagem a vitima pediatrica de trauma

As ocorréncias pediatricas na A_SIV relacionadas com situacGes de trauma, como ja referido

anteriormente, correspondem a 24% (n=721) do total de ocorréncias, sendo muito inferior

as de doenca subita.

Os protocolos de abordagem a vitima de trauma, nas idades pediatricas, mais frequentes ao
longo do nosso estudo, por ordem decrescente de frequéncias, corresponderam aos
protocolos de TCE (27%, n=195), trauma das extremidades (17,3%, n=125), TVM (4,7%,
n=34), trauma toérax (4,4%, n=32), trauma abdémen e bacia (3,5%, n=25), hemorragias (3,5%,
n=25), queimaduras (2,9%, n=21) e afogamento/acidentes de mergulho (1,4%, n=10),

conforme ja representado anteriormente (grafico 11).

A distribuicdo ocorréncias pelas faixas etarias é semelhante as situa¢des de doenca subita
(grafico 21), com um maior nimero de ocorréncias de trauma na adolescéncia (dos 13-17

anos), ou seja, 43% (n=308)) e menor no lactente com 6% (n=40).

Gréfico 21 - Relacdo da idade com protocolo abordagem doenca subita e traumatizado
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Quando se analisou as situagdes de TCE em termos nacionais, constatou-se que ocorreu em
quase todas as faixas etarias (grafico 22), sendo mais frequente em criangas de trés anos ou
mais de idade. Até aos trés anos a percentagem de ocorréncias foi de 12,3% (n=24), ao
primeiro més de vida, quarto, 10 e 16 meses ndo se verificou nenhuma situacdao e a maior

percentagem foi evidente aos 15 anos (7,7%, n=15).

Gréfico 22 - Protocolo de traumatismos cranio encefalicos por faixa etaria
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Os traumatismos das extremidades (grafico 23) foram mais frequentes a partir dos trés anos
também (99,9 %, n=134), havendo apenas um caso aos 21 meses (0,7%) e os restantes mais
frequentes aos 12 anos (10,4%, n=14), 16 anos (13,3%, n=18) e 17 (13,3%, n=18) anos de
idade.

Grafico 23 — Protocolo de traumatismos das extremidades

- ||I|I|I|‘|‘I|||
(7

o 5 H ©
& (\o (\o (\o (\o (\o O © ,b(\o

[l S S SN
0 ONDOO®

OoON B

3
N

3
N

o & &

@@@%%/\qxng’gﬁg

© & & & o
N vV

((\ Q/ Q/
6‘ 6‘ 6‘ 6‘ 6‘ N
AN RN
Pelo facto destes tipos de traumatismos exigirem analgesia para haver uma maior
estabilidade clinica da crianga/adolescente durante o transporte até ao hospital, relacionou-
se esta casuistica do protocolo de abordagem a vitima traumatizado, com o tipo de analgesia

utilizada (Morfina, Paracetamol e Tramadol).
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Gréfico 24 - Analgesia por tipo de trauma
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Pela analise do grafico 24, o Paracetamol é o analgésico mais utilizado mesmo nas situacdes

de grande trauma onde, devido a sua farmacodinamica, a sua eficacia é reduzida.

Este facto, deve-se essencialmente, ao procedimento existente de “sedacdo e analgesia”
relacionado com os protocolos de trauma, em que, como se pode verificar na tabela 4, do
proximo subcapitulo 5.4, a administracdo de analgesia varia de acordo com a idade, o tipo
de escala utilizada para avaliagdo da dor, se é ou ndo aplicada a escala NRS e se ha ou ndo

validagdo médica para administrar farmacos por via endovenosa.

Reconhecendo a dor como o quinto sinal vital (DGS a), 2012), essencial a estabilidade
hemodinamica, e o principal principio do trauma consistir em mobilizar o menos possivel, a
anadlise da distribuicdo dos protocolos de trauma permitiu reforcar a importancia do treino
do procedimento acesso venoso periférico, para possibilitar a administracao dos respetivos

farmacos.

Ao longo da analise da tomada de decisdo do enfermeiro da A_SIV, aquando da utilizagdo
dos protocolos de abordagem a vitima de trauma, também foi possivel reconhecer que os
registos clinicos ndo explanam as medidas ndo farmacoldgicas utilizadas para o controlo da
dor em trauma, o que veio reforcar a conclusdo referida na andlise dos protocolos de
abordagem a situa¢Oes de doenca subita, ou seja, aimportancia de otimizar a parametrizacdo

das intervengGes autdonomas do enfermeiro da A_SIV.
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5.3. Procedimentos na A_SIV

Os enfermeiros que integram a A_SIV adquiriram competéncias para executar a maioria dos
procedimentos necessarios a sua fungao no seu curso de licenciatura. As competéncias para
realizar procedimentos especificos (como os relacionados com obstetricia, cardiologia e
técnicas de imobilizagdo) sdo adquiridas ao longo da formagao SIV realizada pelo INEM I.P.

O total de procedimentos identificados no nosso estudo, corresponde a 26 (quadro 8), visto

nado terem sido analisados aqueles registados no campo de observacdes.

Os que sdo considerados especificos no curso SIV sdo os relacionados com os adjuvantes
basicos da via aérea, colocagdo do tubo orofaringeo (Guedel) com 1,8% (n=57) dos casos, os
adjuvantes intermédios, mascara laringea 0,4% (n=13), e os adjuvantes definitivos,
considerados avangados, com a entubagao endotraqueal 0,5% (n=17), a ventilagdo assistida
e controlada 0,7% (n=22), o parto 0,06% (n=2), o eletrocardiograma (ECG) 5,6% (n=180), o
pacing externo 0.03% (n=1), a desfibrilhacdo 0,2 (n=5), a imobiliza¢do 10,9% (n=351), o colar
cervical 6,5 % (n=211), a maca de vacuo 2,4% (n=78), o colete de extracdo 0,3% (n=11) e o

acesso intradsseo 0,2% (n=5).

Quadro 8 - Procedimentos A_SIV

Procedimentos SIV n | % Procedimentos SIV n | %
Acesso vascular intradsseo 5 0,2 Entubacgdo gastrica 28 0,9
Acesso venoso periférico 777 | 24,1 | Guedel 57 1,8
Algaliagdo 2 0,1 | Imobilizagdo 351 | 10,9
Aquecimento 157 | 4,9 Indugdo do vomito 2 0,1
Arrefecimento corporal 315 | 9,8 Lavagem gdstrica 21 | 0,7
Aspiracdo 82 | 2,5 | Limpeza/desinfecdo/protecdo ferida | 182 | 5,6
Colar cervical 211 | 6,5 Maca de vacuo 78 2,4
Colete extracao 11 |03 Mascara laringea 13 (04
Compressao tordcica externa | 22 0,7 Oxigenoterapia 623 | 19,3
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Desfibrilhagdo 5 0,2 | Pacing externo 1 0,03
Desobstrucdo da via aérea 27 10,8 Parto 2 0,06
ECG 12 derivacdes 180 | 5,6 Perfusdo controlada 36 1,1
Entubagdo endo-traqueal 17 | 0,5 | Ventilagdo (assistida e controlada) 22 | 0,7

Ao analisar os procedimentos utilizados mais frequentemente, concluiu-se que o acesso

venoso periférico foi o mais utilizado (24,1%, n=777) pelo enfermeiro SIV, sendo mais

frequentemente utilizado na abordagem a vitima (grafico 25).

Gréfico 25 - Procedimento acesso venoso periférico por protocolo abordagem a vitima de
doencga subita e de trauma

Percentagem do Procedimento Acesso Venoso
Periférico por protocolo

W Abordagem vitima Doenga Subita

m Abordagem vitima Traumatizada

Quando analisada a frequéncia de uso deste procedimento nos protocolos da doenca subita

(grafico 26), constatou-se a sua utilizagdo nos protocolos mais frequentemente ativados em

pediatria, nomeadamente o das convulsdes (24,5%, n=190), o da AEC (13,4%, n=104) e da

dispneia (6%, n=47). E nos de trauma nos TCE (10,7%, n=83) e nos traumatismos das

extremidades (8,6%, n=67).
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Gréfico 26 - Procedimento acesso venoso periférico por protocolo SIV
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A utilizagdo deste procedimento é transversal a qualquer faixa etaria pediatrica (grafico 27),
contudo foi evidente a menor casuistica na criancga até aos trés anos (17,5%, n=136), sendo

no lactente apenas 4,9% (n=38) e maior no adolescente cerca de 47% (n=365).

Gréfico 27 - Procedimento acesso venoso periférico por faixa etdria
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A frequéncia com que este procedimento é executado, a sua transversalidade por grupo
etario e por protocolo, leva a considerar a necessidade de reforcar a formagdo dos

enfermeiros nesta técnica, como ja referido anteriormente.

80



5.4. Terapéutica na A_SIV

A terapéutica administrada as criangas/adolescentes pelos enfermeiros da A_SIV é diversa e

varia consoante o respetivo protocolo.

O enfermeiro da A_SIV tem na carga da ambulancia 32 tipos de farmacos, com posologia e

dosagens varidveis consoante a indicacdo clinica protocolada

Pela analise do grafico 28, e atendendo aos protocolos mais frequentes (convulsdes,
dispneia, dor toracica, intoxicagdes, alergias, TCE e trauma das extremidades), verificou-se
que a terapéutica mais frequentemente administrada por ordem decrescente foi soroterapia
com NaCl a 0,9% (26,2%, n=424), Paracetamol (23,3%, n=376), oxigenoterapia (16,3%,
n=263), Metoclopramida (5,8%, n=93), Diazepam (4,6%, n=75), Morfina (4,3%, n=69),
Salbutamol 3,3% (n=54), Hidrocortisona 2,4% (n=38), Brometo de lIpatrépio 2% (n=33) e
Adrenalina 2% (n=33).

Grafico 28 — Administragdo de terapéutica nos protocolos SIV
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A terapia menos utilizada (quadro 9) foi o Bicarbonato de Sédio 8,4% (0,12%, n=2).
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Quadro 9 — Terapéutica menos frequente

Terapéutica % geral N
Glicose 30% 1,92 31
Midazolan 1,73 28
Glicose 5% 1,49 24
Tramadol 1,42 23
Lactato Ringer 0,93 15
Carv3o Ativado 0,31 5
Amiodarona 0,19 3
Atropina 0,19 3
Flumazenil 0,19 3
Bicarbonato de Sédio 8,4% 0,12 2

A Metoclopramida, Morfina e o Tramadol sdo mais frequentemente utilizados em vitimas de
trauma (12,2%, n=56; 10,4%, n=48; 3%, n=14, respetivamente) o que esta de acordo com os

protocolos (grafico 29).

Graéfico 29 — Terapéutica usada por protocolo Abordagem Vitima Doenca Subita e Trauma
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O NaCl 0,9% tem uma percentagem de utilizagdo idéntica em ambos os protocolos (24,7%,
n=285 na doenca subita vs 30,1%, n=139 no trauma), assim como o Paracetamol (22,4%,

n=258 na doenca subita vs 25,5%, n=118 no trauma) (grafico 29).
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Considerando a analgesia nas situa¢des de trauma, verificou-se, a maior frequéncia da

utilizacdo do Paracetamol (25,5%, n=118), seguido da Morfina (10,4%, n=48) e por ultimo do

Tramadol (3%, n=14), em todas as faixas etaria (grafico 30).
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Gréfico 30 - Analgesia em trauma
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A frequéncia da utilizacdo do Paracetamol esta relacionada com os procedimentos sedac¢do

e analgesia, preconizada nos protocolos de trauma.

A administracdo de analgesia varia de acordo com a idade da crianga e o tipo de escala

utilizada pelo enfermeiro para avaliacdo da dor. Se a escala utilizada for qualitativa (dor

ligeira, moderada ou grave) em criangas com menos de um ano, s6 se usa o Paracetamol retal

(Quadro 10). Os farmacos sé podem ser administrados por via endovenosa se houver

validagdo médica.

Quadro 10 - Procedimento de analgesia/ escala qualitativa para avaliacdo da intensidade da

dor

Sem aplicacao de NRS - qualltativa

Idade
<1lano

> 1 <6 anos
26 <12 anos

> 12 anos

Ligeira Moderada Grave

Paracetamol 125 mg rectal Paracetamol 125 mg rectal Paracetamol 125 mg rectal

Paracetamol 250 mg rectal

Tramadol 1 mg/kg Tramadol 2 mg/kg
Paracetamol 500 mg rectal/PO/EV Tramadol 1 mg/kg Tramadol 2 mg/kg

Paracetamol 1 g PO/EV Tramadol 50 mg Tramadol 100 mg

Se a escala utilizada pelo enfermeiro para avaliagdo da dor for numérica (quantitativa)

Numeric Rating Scale (NRS) de 0-10 (Quadro 11) e houver validacdo médica podem

administrar-se os farmacos por via endovenosa.
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Quadro 11 - Procedimento de analgesia / escala quantitativa para avaliagdo da intensidade

da dor
COM aplicagao de NRS — quantitativa
Paracetamol Tramadol Morfina
3-4 500 mg PO/EV
=>6<12 5 1 mg/kg
anos 6 2 ma/kg
=>7 0,05 mg/kg
Repeticdo 0,025mg/kg
4-5 1gPO/EV
6 50 mg
> 12 anos = 100 mg
=8 0,05 mg/kg

Repeticdo 0,025mg/kg

Em criancas de faixas etarias inferiores a seis anos, mesmo em casos de dor grave, apenas é

possivel administrar o Paracetamol e o Tramadol.

De acordo com a orientacdo 23/2012 da DGS é possivel ponderar, para qualquer faixa etaria,
a administracdo de Paracetamol por via EV nas seguintes dosagens: <10kg: 7,5 mg/kg/dose
e >10a<50kg: 15 mg/kg/dose e da Morfina EV a 0.1 mg/kg/dose na dor severa ou NRS acima
de 7, esta indicacdo leva a considerar ser importante rever o procedimento de “Sedacdo e

analgesia”, tornando-o mais eficaz.

De acordo com a descri¢ao do procedimento sedacgdo e analgesia a administracdo de Morfina
a criangas com idade inferior a seis anos nao deve ser efetuada, no entanto, no grafico 30,
pode observar-se que foi administrada em cerca de 6,4% (n=7) de criangas com idades
compreendidas entre os 13 meses e os seis anos e em 1,8% (n=2) das criangas com menos
de 12 meses. Esta administracdo ocorre apds validagdo do médico no local do incidente, ou

por via CODU, através da telemedicina.

Os enfermeiros da A_SIV utilizam frequentemente estratégias ndao farmacoldgicas para o
alivio da dor da crianca/adolescente, no entanto, devido a falhas de registo clinico, ndo foi
possivel quantifica-las e clarificd-las. As estratégias ndo farmacoldgicas sdo consideradas
intervengdes importantes no alivio da dor, considerando a DGS que devem ser registadas de

forma sistematica (DGS, 2012).

Como todas as terapéuticas apresentam limitacGes na validacdo, atendendo a faixa etaria,
conforme quadro n? 1 (paginas 32 e 33), sobre as dosagens farmacoldgicas, optou-se por
analisar a distribuicdo da Metoclopramida (grafico 31), Brometo de Ipatrépio (grafico 32) e

Hidrocortisona (grafico 33) devido a sua frequéncia.
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A Metoclopramida (grafico 31), faz parte dos protocolos abordagem a vitima, dor abdominal
e dor tordcica, sendo a sua indicagdo apenas para criangas com mais de seis anos. Se tiverem
idades compreendidas entre os seis e os 12 anos, a dosagem é de 0,2 mg/kg EV até ao
maximo de 5 mg, se tiverem mais de 12 a dose é equiparada a do adulto (10mg EV). Pela
representacao grafica, consegue perceber-se que, a semelhanca do que aconteceu
anteriormente com a Morfina, este fadrmaco também foi validado para cerca de 14% (n=14)
de criancas com idade inferior a seis anos. Uma das sugestGes para o protocolo seria para
faixas etarias = 1 ano e < 6 anos: 0,1 mg/Kg EV, lento, até um maximo de 2.5 mg, ou ainda o
Ondasetron que pode ser utilizado a partir de um més de idade, com dosagem EV entre 0,05

e 0,1mg/Kg, até 4 mg (Sanches et al., 2015).

Gréfico 31 - Administracdo da Metoclopramida EV/idade
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A indicacdo para o uso de Brometo de Ipatropio surge apenas no protocolo da dispneia,
sendo associado ao Salbutamol consoante prescricao clinica e valores da frequéncia cardiaca
ou historial de doenca cardiaca associada. A indicagdo é para ser utilizado apenas na crianga
equiparada ao adulto (acima dos 12 anos). Pela andlise do grafico 32 pode verificar-se que a
sua validacdo aconteceu ao longo de todas as faixas etarias, com cerca 65% (n=32) de
administragcdo em criangas com idade inferior a protocolada. Como o uso desta terapéutica
é por via inalatdria, ha a sugestdo da carga da A_SIV possuir camaras expansoras adaptaveis
as criangas. O protocolo SIV da dispneia é um dos que necessita de atualizacdo na faixa etdria

pediatrica, como referido anteriormente.
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Gréfico 32 — Administracdo de Brometo de Ipatrépio inalatdrio/idade
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A Hidrocortisona é utilizada no protocolo da dispneia nas faixas etarias comparadas ao adulto
(ou seja, acima dos 12 anos) e no protocolo da alergia em todas as idades. Verificou-se que,
das 37 ocorréncias em que foi utilizada a Hidrocortisona, 42,1% (n=16) foi em situa¢des de
dispneia e 55,3% (n=21) de alergia. Nas situa¢Oes de dispneia 10,5% (n=4) das criangas a
qguem foi administrada a terapéutica, por validacdo médica no local, tinham menos de 12

anos, (grafico 33), o que volta a reforcar a necessidade de atualizacdo do protocolo SIV

dispneia.

Gréfico 33 - Administracdo de Hidrocortisona / idade
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Em conclusdo na dimensdo terapéutica conseguimos conhecer a frequéncia de utilizacdo, a
provavel necessidade de rever/atualizar o procedimento de sedacio e analgesia e os

protocolos onde é utilizada a Metoclopramida, a Hidrocortisona e o Brometo de Ipatrépio.
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5.5. Proveniéncia da A_SIV

A distribuicdo geografica das A_SIV encontra-se relacionada com os SUB’s pré-existentes e
ainda as localidades consideradas excecdo, devido ao nimero de ocorréncias registadas e a

distancia aos servicos de emergéncia mais préximo.

A nossa amostra revelou a distribuicdo de ocorréncias, representada no grafico 34.

Graéfico 34 - Ocorréncias por Distrito
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O distrito do Porto tem cerca de 24,06% (n=711) das ocorréncias pediatricas em que a A_SIV
é ativada, Faro 15,6% (n=461) e Viana do Castelo 9,37% (n=277), sendo ausente a sua
ativacdo nos distritos de Castelo Branco e Setubal. Esta distribuicdo estd diretamente
relacionada com o nimero de A_SIV nos respetivos distritos (grafico 35), tendo o Porto cinco
e ndo existindo nenhuma nos distritos onde as ocorréncias também sdo nulas (Castelo Branco

e Setubal).

Grafico 35 - Numero de A_SIV por distrito
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Esta disparidade de meios por distrito ndo pode ser criticada negativamente, pois existem
outros meios de emergéncia nas respetivas localidades, a densidade populacional é distinta,
a acessibilidade rodoviaria é diferente, estando os centros hospitalares mais dispersos.

No que concerne as emergéncias pediatricas, verificou-se que a A_SIV com maior nimero de
ocorréncias (grafico 36), no periodo em estudo, foi a de Gondomar (SIGONDMR — 7%, n=206)
sendo a SIMODADO (regido de Mogadouro) a que registou menor nimero de ativagdes

pediatricas (0,3%, n=9).

As outras A_SIV com maior percentagem de ocorréncias foram as de Loulé, Valongo e Vila do
Conde (SILOULE - 5,20%, n=153, SIVALONG - 5,00%, n=149 e SIVCONDE - 4,80%, n=141,
respetivamente) e as com menor percentagem Melgaco, Montalegre e Mira (SIMELGAC -

0,70%, n=21, SIMONTAL - 0,60%, n=18, e SIMIRA - 0,60%, n=18, respetivamente).

Relativamente a ativagdao das A_SIV, ao longo dos periodos do dia verificou-se alguma
variabilidade (quadro 12 e representacdo grafica no anexo 1V). A A_SIV de Gondomar foi o
meio de emergéncia mais acionado em todos os periodos do dia, logo seguido no periodo da
madrugada pela SIV de Loulé e Valongo, no da manha pela SIV de Ponte de Lima e Amarante,
no da tarde pela SIV de Loulé e Vila do Conde e no da noite pela SIV de Fafe e Valongo. No
periodo da madrugada a Unica A_SIV que nao registou ocorréncias foi a de Lisboa e no da
noite a de Montalegre. As A_SIV com menos ocorréncias no periodo da madrugada foram as
de Montalegre, Castro Verde e Mogadouro, no periodo da manha as de Foz C6a, Montalegre
e Mogadouro, no periodo da tarde as de Mira, Mogadouro e Melgaco e no da noite as de Foz

Co6a, Mogadouro e Montalegre.
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Quadro 12 — Ativacdo da A_SIV / periodo do dia

. To:00-08:00n | 08:01-13:59h [14:00-19:59h | 20:00-23:55h |  Total
N | % | N | % | N[ % N | % | N %

SIAGUEDA 16| 4,00% 20| 2,40% 36 3,20% 21| 3,50% 93| 3,10%
SIAMRNTE 17| 4,30% 50| 6,00% 45 4,00% 19| 3,20% 131 | 4,40%
SIARCOSV 4| 1,00% 20| 2,40% 28 2,50% 10| 1,70% 62| 2,10%
SIARGANL 7| 1,80% 4| 0,50% 19 1,70% 14| 2,30% 44 | 1,50%
SIAROUCA 4| 1,00% 9| 1,10% 13 1,20% 10| 1,70% 36| 1,20%
SIAVELAR 5| 1,30% 10| 1,20% 15 1,30% 71 1,20% 37| 1,30%
SICANTND 14| 3,50% 14| 1,70% 13 1,20% 12| 2,00% 53| 1,80%
SICINFAE 7] 1,80% 10| 1,20% 24 2,10% 15| 2,50% 56| 1,90%
SICVERDE 2| 0,50% 13| 1,60% 23 2,00% 13| 2,20% 51| 1,70%
SIELVAS 9| 2,30% 18| 2,20% 22 2,00% 13| 2,20% 62| 2,10%
SIESTRMZ 10| 2,50% 12| 1,40% 13 1,20% 6| 1,00% 41| 1,40%
SIFAFE 17| 4,30% 34| 4,10% 49 4,30% 28| 4,70% 128 | 4,30%
SIGONDMR 33| 8,30% 53| 6,40% 76 6,70% 44| 7,30% 206 | 7,00%
SILAGOS 9| 2,30% 31| 3,70% 51 4,50% 26| 4,30% 117 | 4,00%
SILAMEGO 14| 3,50% 25| 3,00% 34 3,00% 23| 3,80% 96| 3,20%
SILISBOA 0| 0,00% 6| 0,60% 14 1,10% 6| 1,00% 26 | 0,90%
SILOULE 25| 6,30% 46| 5,50% 59 5,20% 23| 3,80% 153 | 5,20%
SIMELGAC 3| 0,80% 6| 0,70% 6 0,50% 6| 1,00% 21| 0,70%
SIMIRA 3| 0,80% 6| 0,70% 5 0,40% 4| 0,70% 18| 0,60%
SIMIRNDL 7| 1,80% 16| 1,90% 25 2,20% 13| 2,20% 61| 2,10%
SIMOGADO 1| 0,30% 2| 0,20% 4 0,40% 2| 0,30% 9| 0,30%
SIMOIMEN 4| 1,00% 13| 1,60% 23 2,00% 13| 2,20% 53| 1,80%
SIMONTAL 1| 0,30% 4| 0,50% 13 1,20% 0| 0,00% 18| 0,60%
SIMOURA 9| 2,30% 10| 1,20% 12 1,10% 12| 2,00% 43| 1,50%
SIODMIRA 6| 1,50% 14| 1,70% 13 1,20% 12| 2,00% 45| 1,50%
SIPENICH 6| 1,50% 16| 1,90% 26 2,30% 10| 1,70% 58 | 2,00%
SIPLIMA 16| 4,00% 51| 6,20% 49 4,30% 18 | 3,00% 134 | 4,50%
SIPOMBAL 8| 2,00% 14| 1,70% 31 2,70% 10| 1,70% 63| 2,10%
SIPSOR 7] 1,80% 14| 1,70% 15 1,30% 5| 0,80% 41| 1,40%
SISEIA 7| 1,80% 17| 2,10% 12 1,10% 10| 1,70% 46| 1,60%
SISTIRSO 7| 1,80% 19| 2,30% 34 3,00% 26| 4,30% 86| 2,90%
SITAVIRA 10| 2,50% 31| 3,70% 39 3,50% 21| 3,50% 101 | 3,40%
SITNOVAS 16| 4,00% 32| 3,90% 37 3,30% 23| 3,80% 108 | 3,70%
SITOMAR 14| 3,50% 33| 4,00% 31 2,70% 20| 3,30% 98| 3,30%
SITONDLA 8| 2,00% 30| 3,60% 37 3,30% 18| 3,00% 93| 3,10%
SIVALENC 7| 1,80% 15| 1,80% 24 2,10% 14| 2,30% 60| 2,00%
SIVALONG 24| 6,00% 41| 4,90% 56 5,00% 28| 4,70% 149 | 5,00%
SIVCONDE 18| 4,50% 40| 4,80% 59 5,20% 24 | 4,00% 141 | 4,80%
SIVNFCOA 7] 1,80% 1| 0,10% 13 1,20% 41 0,70% 25| 0,80%
SIVRSA 17| 4,30% 29| 3,50% 30 2,70% 16| 2,70% 92| 3,10%
Total 399 100% 829 100% | 1128 100% 599 100% | 2955 100%
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Quando se analisou a relagdo tipo de ocorréncia por local de saida da A_SIV (quadro 13),

constatou-se apenas ligeiras diferencas entre as situacdes de doenca subita e de trauma.

Quadro 13 - Ocorréncia de emergéncias de doenca subita e de trauma por local de saida da A_SIV

Abordagem Abordagem
. Vitima Abordagem | Proveniéncia Vitima Abordagem
Proveniénci Doenca Vitima A_SIV Doenga Vitima
aA_sIv Subita Traumatizada Subita Traumatizada
% n % n % n % n

SIAGUEDA 849% 78 | 15 16% | SIMOGADO 56% 5 4 44%
SIAMRNTE 76% 99 | 32 24% | SIMOIMEN 68% 36 17 32%
SIARCOSV 77% | 48 | 14 | 23% |SIMONTAL 89% | 16 2 11%
SIARGANL 77% | 34 | 10| 23% |SIMOURA 79% | 34 9 21%
SIAROUCA 75% 27 | 9 25% | SIODMIRA 82% 37 8 18%
SIAVELAR 68% | 25 | 12 | 32% |SIPENICH 67% | 39 19 33%
SICANTND | s1% | 43 | 10| 19% |SIPLIVA 75% | 100 | 34 25%
SICINFAE 79% | 44 |12 | 21% |SIPOMBAL 71% | 45 18 29%
SICVERDE | 6% | 39 | 12 | 2a% |SIPSOR 73% | 30 | 11 27%
SIELVAS 94% 58 | 4 6% [SISEIA 59% 27 19 41%
SIESTRMZ 83% | 34 | 7 17% | SISTIRSO 8% | 73 13 15%
SIFAFE 80% | 103 | 25 | 20% |SITAVIRA 71% 72 29 29%
SIGONDMR | 789 | 160 | 46 | 22% [SITNOVAS 79% | 85 23 21%
SILAGOS 73% | 85 | 32| 27% |SITOMAR 83% | 81 17 17%
SILAMEGO 74% | 71 | 25| 26% |SITONDLA 69% | 64 29 31%
SILISBOA 73% 19 | 7 27% | SIVALENC 73% 44 16 27%
SILOULE 69% | 105 | 48 | 31% |SIVALONG 75% | 112 | 37 25%
SIMELGAC 71% 15 | 6 29% | SIVCONDE 73% | 103 | 38 27%
SIMIRA 50% 9 9 s0% | SIVNFCOA 76% 19 6 24%
SIMIRNDL 79% | 48 | 13| 21% |SIVRSA 78% | 68 | 24 26%

Verificou-se que no periodo em estudo as A_SIV que tiveram uma percentagem de
ocorréncias, superior ao nivel nacional, nas situa¢des de doenca subita foram as localizadas
na regido de Elvas, Montalegre e Santo Tirso (SIELVAS - 94%, SIMONTAL - 89%, SISTIRSO -

85%, respetivamente).

Sendo as regiGes com menor percentagem de ocorréncias, Mira, Mogadouro e Seia (SIMIRA

- 50%, SIMOGADO - 56%, SISEIA - 59%, respetivamente).

Nas ocorréncias relativas ao trauma, verificou-se uma percentagem superior ao nivel
nacional nas regides de Mira, Mogadouro e Seia (SIMIRA - 50%, SIMOGADO - 44% e SISEIA -
41%, respetivamente), e uma percentagem inferior nas localidades de Elvas, Montalegre e

Santo Tirso (SIELVAS - 6%, SIMONTAL - 11% e SISTIRSO - 15%, respetivamente).
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Quando analisada a distribuicdo das ocorréncias por faixa etaria, a nivel nacional e pelas
quatro delegagdes regionais (DRN, DRC, DRL e DRS), verificou-se alguma variabilidade

(grafico 37).

A DRC apresenta maior percentagem de ocorréncias no lactente (11,9%, n=57) quando
comparado com as outras delegac¢des, tendo uma diferenga percentual positiva de 2,53

pontos com o nivel nacional (9,37%, n=277).

Gréfico 36 - Ocorréncias da atuacdo A_SIV / faixa etaria / delegacdo regional / nivel nacional
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Na DRS verificamos um maior nimero de eventos pediatricos assistidos pela A_SIV na criancga
pequena (13 meses aos 3 anos), apresentando esta delegagdo uma maior percentagem
(22,89%, n=106) de ocorréncias nesta faixa etdria do que as de nivel nacional (19, 12%,

n=565).

A DRN teve uma maior percentagem de ocorréncias na crianga dos 7-12 anos (23,4%, n=304),
guando comparada com as outras delegacGes, tendo uma diferenca percentual positiva de

1,07 pontos com o nivel nacional (22,37%, n=661).

Foi na faixa etdria dos 13 aos 17 anos que se verificou maior nimero de ocorréncias, sendo
a DRL que teve mais casos (41,55%, n=214), mais 4,46% do que a nivel nacional (37,09%,
n=1234), 4,59% do que a DRN (36,96%, n=621), 5,11% do que a DRC (36,44%, n=184) e mais
8,29% do que a DRS (33,26%, n=214).

Quando analisada a distribuicdo dos protocolos SIV por delegac¢do regional, apurou-se a

mesma tendéncia que a nivel nacional, ou seja, as convulsGes, a AEC e a dispneia foram os
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protocolos mais utilizados nas situacdes de doenca subita, e, nas ocorréncias de trauma, os
protocolos mais vezes acionados foram os relativos ao TCE e ao trauma das extremidades

(grafico 38).

Gréfico 37 - Ocorréncias da atuacdo A_SIV / protocolos / delegacdo regional
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O protocolo das convulsdes foi mais frequentemente executado na DRN (27,37%, n=306), e
menor na DRC (18,39%, n=80). O protocolo das AEC teve maior percentagem na DRL (14,02%,
n=61) e menor na DRS (8,48%, n=29) e o protocolo da dispneia foi mais vezes realizado na

DRS (11,99%, n=41) e menos vezes na DRC (9,89%, n=43).

Relativamente aos protocolos de trauma, os relativos ao TCE foram mais vezes concretizados
na DRC (9,2%, n=40) e os referentes aos traumatismos das extremidades na DRN (6,62%,

n=74).

Na andlise dos restantes protocolos, verificou-se que os respeitantes as alergias (4,68%,
n=16) e a dor toracica (4,09%, n=14) foram mais vezes executados na DRS e o protocolo das
intoxicacGes na DRN (3,31%, n=37) e na DRC (3,22%, n=14). A diabetes (1,2%, n=36) teve a
seguinte distribuicdo percentual: DRS 2,05% (n=7), DRN com 1,61% (n=18), DRL com 1,38%
(n=6) e DRC com 1,15% (n=5).

Como referido, anteriormente, os protocolos com menor casuistica sdo o das disritmias
(0,6%, n=18), e comparando com a casuistica de cada delegacdo regional, verificou-se a

seguinte relagdo percentual: DRS com 1,17% (n=4), DRL 1,15%, (n=5), DRC 0,69%, (n=3) e
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DRN 0,54%, (n=6), apesar do total dos casos ter sido maior na DRN, pois é a delegagdo com

mais A_SIV dai maior casuistica.

Os restantes com menor frequéncia de ativagdo foram o protocolo da D’OVA (0,7%, n=20),
com a seguinte distribui¢cdo percentual: DRN com 1,16% (n=13), DRC com 0,92% (n=4), DRL
com 0,69% (n=3) e DRS sem nenhuma situagdo. O protocolo de PCR crianga (0,6%, n=26),
apresentando a DRS com 1,75% (n=6), DRN com 1,16% (n=13), DRL com 0,92% (n=4) e DRC
com 0,69% (n=3). O protocolo de PCR adulto (0,2%, n=8), apresentou a seguinte casuistica
percentual: DRS com 0,58% (n=2), DRL com 0,46% (n=2), DRN com 0,36% (n=4) e a DRC

nenhuma situacgao.

As situagOes ginecoldgicas (0,7%, n=23), apresentaram a seguinte distribuicdo percentual:
DRL com 2,3% (n=10), DRN com 0,81% (n=9), DRS 0,58% (n=2), DRC com 0,46% (n=2). E as
ocorréncias de partos assistidos (0,3%, n=10) verificaram em todas as delega¢ées, DRL (0,69%

n=3), DRS (0,58% n=2), DRN (0,36% n=4) e DRC 0,23% (n=1).

Os problemas psiquiatricos agudos e suicidio (0,7%, n=22), verificaram-se por ordem
decrescente na DRC com 1,61% (n=7), DRL com 1,15% (n=5), DRN com 0,72% (n=8) e DRS
0,58% (n=2).

O protocolo das cefaleias (0,6%, n=22) apresentou a seguinte distribuicdo percentual: DRS
1,17% (n=4), DRC com 1,15% (n=5), DRN com 0,89% (n=10) e DRL com 0,69% (n=3). O da dor
abdominal (1,1%, n=40) teve a seguinte distribui¢cdo percentual: DRS 2,63% (n=9), DRN com
1,79% (n=20), DRL com 1,38% (n=6) e DRC com 1,15% (n=5).

Com a analise desta distribuicdo percentual por delegacdo regional e respetivo meio de
emergéncia A_SIV, foi-nos possivel verificar possiveis prioridades de treino nas diferentes
equipas de enfermagem. Contudo as necessidades formativas ja identificadas a nivel nacional
sdo idénticas as regionais, ou seja, o treino dos procedimentos inerentes aos protocolos de
PCR, D’OVA, disritmias, parto e situa¢Oes ginecoldgicas, problemas psiquiatricos agudos e

suicidio e diabetes.
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CONCLUSAO

O presente estudo, referente ao periodo de agosto de 2013 até dezembro 2016, permitiu
identificar que 2,5% das ocorréncias das EPH com ativagdo das A_SIV correspondem a
emergéncias pediatricas. Este trabalho permitiu de forma inequivoca conhecer a realidade
portuguesa sobre os cuidados de enfermagem prestados a crianga e ao adolescente, em

contexto pré-hospitalar, pelos enfermeiros das A_SIV.

O enfermeiro da A_SIV prestou mais frequentemente cuidados a adolescentes e a criancgas
na fase escolar e menos a lactentes. Relativamente ao sexo, as ocorréncias verificaram-se

maioritariamente nos rapazes.

O periodo do dia com maior nimero de ocorréncias foi o da tarde (das 14:00 até as 19:59h)
e com menor percentagem de ativagdes o da madrugada (das 0:00 as 7:59h). A distribuicdo
das ocorréncias ao longo do ano foi semelhante, havendo mais situacdes no outono e menos

no inverno.

Os protocolos de atuagdo SIV mais utilizados foram os correspondentes a abordagem a vitima
de doenga subita, comparativamente com as situagdes de trauma, e tal como verificado para

o total das ativacGes, ambos os protocolos ocorreram principalmente no periodo da tarde.

No desenvolvimento deste estudo constatou-se que os protocolos SIV mais frequentemente
utilizados e relacionados com situagées de doenga subita foram o das convulsdes, da
alteracdo do estado de consciéncia, da dispneia, da dor tordcica, das intoxicacdes e das
alergias. No caso dos traumatismos foram o do TCE e traumatismo das extremidades. A sua
casuistica permitiu analisar as limitacdes das interven¢des dos enfermeiros das A_SIV
atendendo as faixas etdrias das criangas/adolescentes/familia socorridas. Pelo que nestes
casos considera-se que ha necessidade de os protocolos serem revistos, atendendo a

evolucdo cientifica e a atualizacdo das guidelines das emergéncias pediatricas.

Os protocolos menos utilizados, foram os relativos as disritmias, desobstrucdo da via aérea,

PCR, parto e situagdes ginecoldgicas, problemas psiquiatricos agudos e suicidio. Face a estes
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resultados consideramos que existe maior necessidade formativa dos enfermeiros da A_SIV,
no que diz respeito a estes protocolos, pois quanto menor o treino, ou seja, quanto menos
vezes se verifica uma situagdo, menor é a experiéncia e maior é a necessidade de formacao,

para manter as competéncias.

O protocolo das convulsdes e da alergia foram acionados mais frequentemente em criancas
com idade inferior a cinco e seis anos respetivamente, o da dispneia em criangas com idade

inferior a doze anos e o das intoxicacdes em adolescentes (idade superior a 12 anos).

Nas ocorréncias de trauma, principalmente o protocolo TCE, constatou-se que ocorreu em
quase todas as faixas etarias, sendo mais frequente em criancas de trés anos ou mais de

idade.

As intervencdes do enfermeiro da A _SIV, identificadas ao longo do estudo, foram as
registadas na parametrizagdo da aplicacdo informatica ICARE, ndo sendo possivel analisar as
intervengdes registadas em campo aberto, ou seja, nas observacgGes de cada registo clinico
efetuado pelo enfermeiro da A_SIV. Esta limitagdo originou escassez de informacao sobre as
intervengdes auténomas do enfermeiro, sendo identificadas, unicamente, as intervencgoes
relacionadas com os procedimentos e terapéuticas explanados nos protocolos em que se

baseou a sua decisdo clinica.

A dimensdo “Procedimentos SIV” identificada, foi dividida em 36 itens, havendo
procedimentos aprendidos durante a licenciatura de enfermagem e outros mais especificos
ao longo do curso SIV, estando relacionados com os adjuvantes da via aérea (tubo
orofaringeo — Guedel, mascara laringea e tubo endotraqueal), ventilacdo assistida e
controlada, parto, eletrocardiograma, pacing externo, desfibrilhacdo, imobilizacdo com
técnicas de trauma (colar cervical, maca de vacuo, colete de extracdo) e o acesso intradsseo.
O procedimento mais utilizado, atendendo a necessidade de administracdo de diferente
terapéutica protocolada, foi o acesso venoso periférico. A utilizacdo deste procedimento,
apesar de transversal a qualquer faixa etaria pedidtrica, verificou-se ser menos frequente no

lactente e nas criancgas entre os 4 e 0s 6 anos.

Relativamente a dimensdo “Terapéutica SIV” verificou-se que a soroterapia com NaCl a 0,9%
é frequentemente usada tanto em ocorréncias de doenga subita como em trauma. O
Paracetamol, a Oxigenoterapia, a Metoclopramida, o Diazepam, a Morfina, o Salbutamol, a
Hidrocortisona, o Brometo de Ipatrépio e a Adrenalina sdo os farmacos mais comumente

administrados pelos enfermeiros nas A_SIV. Estes resultados encontram-se relacionados
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com os protocolos mais frequentemente acionados, nomeadamente: convulsdes, trauma,

dispneia e alergia.

O Paracetamol e Morfina, sdo os farmacos mais frequentemente administrados e podem ser
utilizados quer em situagdes de doenga subita, quer de trauma, concluindo-se que foram
mais frequentemente administrados nas situa¢des de trauma. Estes resultados levam-nos a
considerar que os enfermeiros das A_SIV estdo atentos a importancia da analgesia em

pediatria.

Face aos resultados do estudo sugerimos que o protocolo da dispneia preveja a utilizacdo de
dispositivos de inaloterapia com camaras expansoras, para as diferentes idades. Nos de
doenga subita e no de trauma, a dose e os intervalos de administracdo dos antieméticos
devem estar explicitos para todas as idades. Nos protocolos da dor toracica, disritmias e

intoxicacGes também deve ser especificada a atuagdo para todas as idades pediatricas.

Consideramos que as necessidades de formacao especializada em pediatria, dos enfermeiros
das A_SIV, dizem respeito ao treino dos procedimentos inerentes aos protocolos com menor
frequéncia de utilizacdo, nomeadamente os da PCR, D’OVA, disritmias, parto, situacdes
ginecoldgicas, problemas psiquidtricos agudos e suicidio. Nos protocolos com maior
frequéncia de ativacdo prendem-se com o treino do procedimento de acesso venoso
periférico nas faixas etdrias inferiores a cinco anos, assim como, a exercicios de célculo e de

preparacao das doses de todos os farmacos protocolados, para as faixas etdrias mais baixas.

Descrever a realidade da atuacdo dos enfermeiros da A_SIV a nivel nacional, permite concluir
que apesar da casuistica das ocorréncias pediatricas variar em todas as A _SIV ela é
relativamente baixa, quando comparada com a dos adultos, o que nos leva a considerar que
as necessidades formativas e de melhoria de competéncias especificas poderdo ser
consideradas transversais aos enfermeiros de todas as delegacdes e que a supervisdo e o
acompanhamento das equipas com menos ocorréncias pediatricas é importante para a

seguranca e qualidade dos cuidados de enfermagem no pré-hospitalar.

As principais dificuldades sentidas aos longo da elaboracdo desta dissertacdo consistiram na
inexperiéncia do investigador na realizacdo deste tipo de trabalho, as vicissitudes da vida
pessoal e profissional. No final, ficamos com a sensa¢do de nado ter sido transmitido aos
leitores, o verdadeiro papel auténomo do enfermeiro na A_SIV, visto as intervencdes
parametrizadas na plataforma informatica ICARE estarem apenas dirigidas para os

procedimentos e terapéuticas previstas nos protocolos de atuacdo SIV, ficando a necessidade
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de analisar os registos efetuados no campo livre de observagdes, assim como otimizar a
parametrizacdo das intervenc¢Ges autonomas e dependentes da tomada de decisdo do

enfermeiro da A_SIV, na respetiva aplicacdo informatica.

Em conclusdo a elaboracdo desta dissertacao permitiu identificar a realidade da atuagdo dos
enfermeiros da A_SIV, atendendo aos registos clinicos efetuados. Conhecendo-se a sua
casuistica em termos nacionais, quanto a frequéncia de ocorréncias de doencga subita e
trauma, a distribuicdo etaria, sazonal e horaria, assim como, os protocolos SIV utilizados, e
seu respetivos procedimentos e intervencgdes. Desta forma, podemos com certeza projetar,
que as formacgOes tedricas e praticas sdo essenciais, para garantir a proficiéncia dos

enfermeiros na prestac¢do de cuidados a crianca/adolescente e familia/cuidadores.

Esperamos que o presente trabalho contribua para otimizar as praticas clinicas dos
enfermeiros das A_SIV, assim como promover mudangas no programa de formacao interno
da dire¢do de enfermagem do INEM I.P., tendo como consequéncia a atualizagdo dos

protocolos SIV.
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ANEXOS
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Anexo | - Organizagdo do registo clinico eletrénico ICARE
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Integrated Clinical Ambulance REcord

MARINA.RIBEIRO 7 INEM Ficha - Detalhe

Evento ID: Estado: RECEBIDO Hora:

vical Ambulance REcord

Tican - Drinhe
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Anexo Il - Requerimento para o acesso aos dados da plataforma informatica “ICARE”
referentes ao periodo de agosto de 2013 a dezembro de 2016
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Instituto Nacional de Emergéncia Madica

REQUERIMENTO
[ACESSCH A DADOS PARA INVESTIGACAD]

Exmo.[z) Senhor(a)

Presidente do Conselho Diretivo do
Instituto Macional de Emergéncia Médica, IP
Rua Almirante Barrosa, 36

1000-013 LISBOA

Maorada: Rua Sacadura Cabral n® 10 e 18 4450 780 Legada Palmeka

Contactos: 917198267 marina.ribeiroB3@gmail.com

Estabelecimento de Ensino: EScola Superior de Enfermagem do Porto

Morada: Rua Dr, Antdnio Bemardino de Almeida 4200 72 Porto
Contactos: 225073500 esep@esenf.pt

Coordenador/Orientador do Estudo; Maria Margarida Silva Reis Santos Ferreira
Contactos: 220073500 _mrs@esenf.pt

Intervengias de Enfermagem & crianga & adolescants am Ambuldncia de Suporie Imedials
Tema do Estudo: ds vida

Area Cientlfica: e a0am de Satde Infantil  Pediatria

Fim a gue se destinam os dados (descricdo contextualizada):

Identificar as ocorréncias pedidtricas em ambul&ncias de Suporte Imediato de Vida,
em Portugal Continental, no periodo de margo de 2011 a dezembro de 2016;
Analisar a assistdncla dos enfermeiros das ambulfncias de Suporte Imediato de
“Vida, am Portugal confinental, & crianga e adolescente, no periodo de margo de
2011 a dezembro de2016;

Dietetar as necessidades de formagio dos enfermeiros das ambulancias de Suporte
Imediato de Vida, de Portugal continental, em enfermagem pedidirica.

PmJa , o Ja4lzaik
H&,'ri..; 'uL!—f “ﬂn'lf. re E"t‘-\ 'Ql.l_'zt.-u JTEfL‘«.'!
(J (Assinatura®)
I Canfarme documento Idensgificative oo assinaburs digitsl
ol IMEM 213 E{El’[]f]llt:!i
PORTUGUESA

SALIDE
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Instituto Nacional de Emergéncia Médica

DECLARACAO DE COMPROMISSO DE HONRA
SOBRE A UTILIZAGAD DE DADOS PARA INVESTIGAGAO

Para efeitos da investigagdo subordinada ao tema Enfermagem de Satide Infantl @ Fadiatria
no Ambito do estudo Infervengies de Enfermagem & crianga e adolescents am Ambuliincs de Supore Imediata de Vida

Jatravés da aplicacdo de
instrumentos de recolha de dadosfaguisicdo de dados relacionadas com registos clinicos elatrd-

nicos dos enfermeinos SIV , na Delegacio Regional do  Tedas ,do
IMEM, en Marina Juliana Monieiro Braz Ribsiro Marting , pertadar do documento de
identificacio (CC/BI) n.® 12381832 , declare sob compromisso de honra cumprir e

respeitar as normas do INEM, submetendo-me a cbrigacdo da confidencialidade e absoluto
sigilo profissicnal sobre quaisquer Informages, conhecimentos ou documentos,
independentemente da forma como faram adquiridas, nomeadamente respeitantas ao INEM
£ s2us utentes, administradores, dirigentes, trabalhadores e funciondrios, mantendo-se tais
ohrigacdes quer durante a reafizagSo do estudo de Investigaclio, quer apds cessacio do
MEesrmno.

Comprometo-me de igual forma a conceder ao INEM todas as conclusfes obtidas a partir do
estudo realizado e uma cdpia do trabalho final, disponibilizando-o para usufruto da
instituicdo.

Declaro que compreendi a informacio supra descrita e comprometo-me, sob honra, a cumpri-
la intelramente.

Porto | 09/11/2016

r{a?h-;jhe-,; m-rieu.a Er,"i 'T:Lg'.va rrﬂrl...,

(Assinatura’)

% Canfarme documentn identilicativo oo sssnabun digitsl

itbaied REPUBLICA
PORTUGUESA

SALDE
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Anexo Ill - Autoriza¢do ao INEM I.P para o acesso aos dados da plataforma informatica
“ICARE” referentes ao periodo de agosto de 2013 a dezembro de 2016
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Marina Juliana Monteiro Bras Ribeiro

Assunto: FW: Autorizacdo e Solicitagdo de dados para Tese de Mestrado em Salde Infantil e
Pediatria sobre "Interven¢ées de Enfermagem a crianga e adolescente em
Ambulancia de Suporte Imediato de Vida

Anexos: Requerimento e solicitacao dados INEM.pdf; DI PEDIDO DE DADOS MARINA.pdf;
Dados Enf Marina.xlsx

De: Jodo Paulo Cleto Reis

Enviada: 27 de julho de 2017 17:08

Para: Marina Juliana Monteiro Bras Ribeiro <marina.ribeiro@inem.pt>

Cc: Maria Teresa Luna Caldeira Schiappa Campos <teresa.schiappa@inem.pt>; Rui Campos <rui.campos@inem.pt>;
Vanda Sardinha <vanda.sardinha@inem.pt>; Ana Constanca Vasconcelos Dias de Pinho e Melo
<ana.batista@inem.pt>; Leonor Brotas Carrondo <leonor.carrondo@inem.pt>

Assunto: FW: ENVIO DE DI - PEDIDO DE DADOS MARINA

Importancia: Alta

Boa tarde, Enf2 Marina

Tendo sido autorizada a cedéncia dos dados solicitados, junto envio ficheiro excel em anexo, composto por duas
folhas:

e Dados: onde consta a informacao I-Care de cada evento SIV para vitimas pedidtricas [ 0; 18 anos [;
e Observagdes: onde constam as observagdes em texto livre.

As duas folhas relacionam-se através de um cédigo criado (Coéd_Evento) inequivoco para cada evento.
0s dados foram incluidos do DI n2 22790/2016 criado para o efeito.

Ao dispor,

Jodo Reis
Técnico Superior do Gabinete de Planeamento e Controlo de Gestao

REPUBLICA SERVICO NACIONAL
? PORTUGUESA 0 SNS

SAUDE

INSTITUTO NACIONAL DE EMERGENCIA MEDICA, 1.P.

Rua Almirante Barroso, 36, 1000-013 Lisboa, PORTUGAL
TEL +351 21 350 81 00 - EXTENSAO 20064 - FAX +351 21 350 81 80
www.inem.pt

PENSE ANTES DE IMPRIMIR

Ja conhece o Portal SNS?
www.sns.gov.pt
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Anexo IV - Relacdo do periodo do dia com a proveniéncia da A_SIV
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