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“A verdadeira viagem de descobrimento ndo consiste em procurar
novas paisagens, e sim em ter novos olhos”

Marcel Proust
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RESUMO

Vivenciar um momento em que uma crianga se encontra em situacao critica € para
os cuidadores verdadeiramente stressante e angustiante. Ocorre um forte impacto
emocional, ndo sé para a familia que acompanha esta crianca e que se sente
impotente, como também para os enfermeiros que sdo acometidos por sentimentos
de tristeza e de angustia e que inevitavelmente tém de saber gerir prestando os
melhores cuidados ao bindbmio crianca/familia.

O presente relatorio € o culminar de um trajeto de desenvolvimento de competéncias
enquanto futura enfermeira mestre e especialista em enfermagem de salde da
crianca e do jovem, sendo um requisito para a obtencdo deste titulo e tendo como
objetivo o testemunho escrito das experiéncias de ensino clinico que, a meu ver,
foram primordiais em todo o percurso formativo, na medida em que me permitiram
desenvolver, aprofundar e consolidar conhecimentos e competéncias,
desenvolvendo-me pessoal e profissionalmente. A metodologia utilizada no decorrer
das experiéncias e no momento da redacdo do relatério foi a metodologia de
trabalho de projeto, tendo identificado nos enfermeiros de um servico de urgéncia
pediatrica de um Hospital Grupo | de Lisboa, necessidades de melhoria da sua
técnica e organizacdo perante a crianca em situacdo critica e necessidades de
melhoria comunicacional para com a familia que acompanha a crianca e que tem o
direito de permanecer junto desta, caso o deseje. Apoiada no modelo conceptual de
Betty Neuman e na filosofia dos cuidados centrados na familia, desenvolvi um
programa de formacdo com recurso a simulacdes, que ao ser implementado tem
demonstrado a sua eficacia para a satisfacdo da necessidade identificada. As
atividades desenvolvidas neste programa capacitam os enfermeiros, promovendo a
sua confianca, melhorando a eficacia dos cuidados prestados a crianca e
minimizando o impacto desta experiéncia na familia.

Este documento traduz as intervencdes planeadas e executadas para dar resposta
ao problema em estudo, espelhando também as intervengdes que observei,
implementei e refleti durante o ensino clinico, tendo como suporte a evidéncia
cientifica mais atual, o que me permitiu desenvolver competéncias alicercadas num
efetivo corpo de conhecimentos que foram continuamente enriquecidos, orientando-
me para uma melhoria no desempenho das minhas intervencgoes.

Palavras-chave: enfermagem; crianca; familia; simulacéo; apoio
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ABSTRACT

Experiencing caring for a child in a critical situation is for all caregivers a stressful and
distressing situation. There is a strong emotional impact, not only on the family who
is with the child, and has many times feeling of impotency, but it also for the nurses
who experience sadness and distress, but who must be able to manage his/her
feeling, in order to give the best possible care to the family and the child.

This is report of the development of competencies and the activities developed
during a semester of clinical learning during the Master Degree Program in Nursing.
It is also the requirement to obtain the title of Specialist in Health and Pediatric
nursing.The goal established for this report was to describe and analyse the clinical
experiences, which were primordial for the whole learning and the context where
competencies were developed and knowledge was acquired and consolidated. It
contributed for my personal and professional development.

The metodology used was for the clinical learning and the project work, which was
based in a nursing problem identified in a pediatric emergency room. There was a
need for the improvement of the intervention of the health team when caring for a
child in a critical situation, both at the technical level and communication and
organization in the emergency critical situations. But an important part was the
discussion regarding the presence and support for the parents before, during and
after the care of the child. The hospital is a centeral hospital, classified as group I.
Supported in Betty Newman conceptual model and in Family Centered Care
philosophy, an educational program was developed, which included simulation as a
methodology for the training of the health team. The evaluation already demonstrated
it efficacy in promoting assurance needed in very rapid situation of clinical decision
and reducing the impact in the family.

This document translates the planned interventions and the ones executed in order
to respond to the problem identified in the project, showing also the interventions that
| observed, accomplished and reflected upon, both in and after the action. | used the
most recent and important literature published, which suported the development of
competencies and the clincial and project decision making.

Key-words: nursing, child, family, simulation and support
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0. INTRODUCAO

O nascimento de uma crianca € compreendido e vivenciado como um momento de
grande felicidade ndo s6 para os que lhe sdo proximos, como também para 0s
enfermeiros que colaboram neste momento e que cuidam da familia nos primeiros
instantes de existéncia de um “nos”. Contudo, ao longo do crescimento e
desenvolvimento destas criancas, tanto o0s pais como 0s enfermeiros sao
acometidos por verdadeiros desafios ao depararem-se com a crianca doente. Ao
entrar num servico de urgéncia, os pais procuram os melhores cuidados para o seu
filho, buscam saude, confiando nos profissionais com que se deparam, pelo que
compete ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude da Crianca e do

Jovem (EEESCJ):

trabalhar em parceria com a familia/pessoa significativa, em qualquer contexto em que ela se
encontre, para promover o mais elevado nivel de salude possivel, presta cuidados a crianga
saudavel ou doente e proporciona educacao para a salde assim como identifica e mobiliza

recursos de suporte a familia/pessoa significativa. (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010, p.1)

Desta forma, o EEESCJ, perante a crianca/jovem em situagcao critica, presta os
cuidados necessarios e imediatos a crianca/jovem, ndo esquecendo as
necessidades da familia que a acompanha, nem permitindo que a técnica se
sobreponha ao cuidado emocional do sistema com que se depara.

A realizacdo do presente relatdrio foi-nos proposto na Unidade Curricular de Estagio
com Relatério, inserido no 4° Curso de Mestrado em Enfermagem de Especializacao
em Saude Infantil e Pediatria, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL)
e tem como finalidade a descricdo reflexiva do percurso de estagio efetuado e as
competéncias desenvolvidas enquanto futura Mestre e EEESCJ'. A metodologia
utilizada no decorrer da experiéncia clinica e no presente momento de redagédo do

relatorio € a metodologia de trabalho de projeto, sendo caracterizada como:
uma atividade de indole investigativa através da qual se consegue produzir conhecimento, ao
mesmo tempo que se poderdo alterar formas de estar relativas a problemas reais que se
procuram estudar, sobre 0os quais se esbocga, pelo menos, uma tentativa de intervencdo com vista

a sua resolucao. (Cortesédo, 1992, p. 86)

' Competéncias regulamentadas a 18.2.2011 como “Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem da Saude da Crianga e do Jovem”, Regulamento n°
123/2011 in Diario da Republica Il Série, n° 35, p.8653-8655

10
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Tendo em conta a definicdo de trabalho de projeto, 0 método utilizado foi util no
sentido em que me orientou para a resolugdo de um problema identificado, sendo
centrado na minha motivacdo, mas relacionando-se com o meio que me envolve. O
problema identificado na fase de elaboracdo do projeto, no 2° semestre do curso de
mestrado, relaciona-se com a diminui¢cdo de ocorréncias de reanimacgao pediatrica e
com a auséncia de treino em suporte avancado de vida pediatrico, o que podera
condicionar a resposta dos enfermeiros quando se deparam com uma paragem
cardiorrespiratoria (PCR) na crianca/jovem. Identificada esta necessidade, através
do diagndstico anual de necessidades de formacgdo do servigco de urgéncia pediatrica
(SUP) de um hospital grupo | de Lisboa, no qual exerco funcdes, e tendo refletido
com a enfermeira chefe do servico sobre a situacdo de reanimacao, analisando a
evidéncia cientifica, considerei pertinente a execu¢do de um programa de treino, que
melhora-se a performance dos enfermeiros perante a PCR pediatrica. Considerando
ser este um projeto para obtencdo do titulo de EEESCJ, conclui com a professora
orientadora Maria José Pinheiro a necessidade de incluir no programa de treino,
formacdo sobre a presenca e as necessidades dos pais na sala de reanimacao. A
importancia desta presenca jA documentada na investigacdo, requer o dever do
enfermeiro em cuidar dos pais que vivenciam um momento de crise, como a
reanimacao do seu filho (Wolf, Storer, Barnason, Brim, Halpern, Leviner...Bradford,
2012), possibilitando a tomada de decisdo sobre se querem estar presentes.
Atendendo a Wright (2005) o enfermeiro, no encontro com a pessoa € com a
doenca, devera ter o privilégio, objetivo e obrigacdo ética de ajudar aqueles que
sofrem emocionalmente, sendo o mediador das emocdes e do processo de doenca,
aprendendo a lidar também ele com as suas emocdes. Ainda de acordo com o autor
supracitado referindo-se a Frank (1994) e a Kleinman (1988) “a capacidade dos
profissionais de saude serem “testemunhas” das histérias de sofrimento dos seus
doentes e familias é fundamental para poderem prestar o cuidado necessario. E
muitas vezes a génese da cura, sendo mesmo o tratamento” (Wright, 2005:38).
Somente permitindo a presenca dos pais durante a reanimacdo do seu filho,
conseguiremos compreender a intensidade do seu sofrimento, procurando ajuda-los,
escutando as suas angustias e transmitindo a informagéo que procuram conhecer.

A realizacdo do estagio serviu igualmente como alicerce para o desenvolvimento e
consolidagdo das minhas competéncias enquanto futura EEESCJ, surgindo a partir

da implementacdo de intervencdes baseadas em pesquisas bibliograficas e na
11
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andlise reflexiva das mesmas. Desta forma, posso considerar que a minha prética foi
orientada pela evidéncia mais atual, compreendendo a dimensdo do exercicio
profissional do EEESCJ nas suas diferentes vertentes.

A realizacdo do ensino clinico (EC) em diferentes locais® permitiu-me vivenciar
diversas experiéncias, para constru¢gdo do meu exercicio profissional como
especialista e para o desenvolvimento do projeto. Neste percurso, refleti sobre as
vivéncias que fui tendo a luz da minha experiéncia, da investigacdo desenvolvida na
area e das discussfes com pares e com as orientadoras, 0 que me permitiu atingir
0S objetivos propostos, sendo: Organizar a intervencdo dos enfermeiros perante
situacdes de emergéncia a crianca/jovem e sua familia; Responder adequadamente
as necessidades e alvos de familias com necessidades de promocédo de saude e/ou
crise; Formar os enfermeiros para os cuidados perante criancas/jovens e suas
familias em situacdo critica. Para atingir cada objetivo, planeei e implementei
diversas intervengcbes que me permitiram ndo s6 desenvolver a minha pratica
profissional enquanto futura especialista, como também implementar um programa
de treino dos enfermeiros perante a crianca em situacao critica e sua familia.

O presente documento descreve o0s objetivos planeados numa fase inicial, as
estratégias utilizadas em campo de estagio para alcancar esses objetivos e a
identificacdo de constrangimentos e variaveis que surgiram durante O percurso
formativo. Este percurso é caracterizado por uma forte componente reflexiva, que
me permitiu raciocinar sobre o problema nédo procurando somente uma solucdo, mas
sim o aperfeicoamento continuo.

Considero que os objetivos planeados foram atingidos com sucesso possibilitando o
desenvolvimento e aprofundamento de competéncias cientificas, técnicas e
relacionais, que me fazem crescer e evoluir enquanto enfermeira, prestando hoje
cuidados com um olhar e uma sensibilidade diferente de ha dois anos atras. O meu
percurso enquanto enfermeira ainda € bastante curto, cerca de seis anos de
profissdo, contudo, considero que a realizagao deste percurso formativo me permitiu
desenvolver melhores praticas que conduzem a cuidados de qualidade, baseados
na procura de evidéncia cientifica mais recente sobre as situacdes que nos surgem
diariamente. Considero que estou continuamente a desenvolver-me enquanto

pessoa e profissional, tendo a frequéncia na especialidade sido um excelente motor

2 Apéndice 1 — Justificagcao da escolha dos locais de estagio; Apéndice 2 — Cronograma de estagio
12
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de capacitacdo e de sustentacdo da minha pratica, aliando a reflexdo sobre as
experiéncias vivenciadas ao longo destes cinco anos, com as experiéncias de
estagio, os trabalhos efetuados e os momentos de tutoria, culminando numa visao
mais ampla da intervencdo do enfermeiro especialista, considerando que foi uma
mais-valia para a melhoria da minha prestacéo de cuidados.

Assim sendo, ao longo do relatério descrevo o percurso formativo iniciado a 30 de
setembro de 2013, seguindo uma sequéncia ldgica, iniciando-se com a presente
introducdo onde descrevo sucintamente o conteddo do relatério, seguindo-se de
uma breve abordagem sobre a importancia da realizacdo de um projeto formativo
como objeto essencial ao desenvolvimento das competéncias do EEESCJ (capitulo
1), onde incluo a caracterizacdo da probleméatica em estudo. Segue-se um capitulo
dedicado ao enquadramento conceptual do tema, dando-se especial enfase a
familia, aos cuidados centrados nesta e aos cuidados de enfermagem desenvolvidos
perante a crianca/jovem em situacdo critica. E neste capitulo que ¢ abordado o
modelo sistémico de Betty Neuman justificando de que forma este quadro referencial
me permitiu guiar a minha apreciacdo, planeamento e aplicacdo de cuidados e
também os meus pensamentos e acdes no decorrer da implementacdo do projeto.
Inclui ainda no capitulo 2 a evidéncia existente sobre a importancia da formacdo em
reanimacdo baseada em programas de simulacdo. O capitulo 3 reveste-se de
especial importancia, uma vez que espelha a reflexao critica e fundamentada das
intervencdes realizadas e dos resultados obtidos. No capitulo 4 foram levantados
alguns aspetos éticos no cuidado a crianca/jovem e sua familia em situacéo critica, e
no capitulo 5 surgem as perspetivas futuras e consideracdes finais sendo um
momento altamente formativo, que permite olhar para o que foi realizado,
possibilitando pensar o devir e criando um novo horizonte de cuidados a
desenvolver. Por ultimo, no capitulo 6 encontra-se redigida a bibliografia, seguida
dos apéndices e anexos que complementam o relatério. A presente organizagcao
surge como necessidade de resumir o percurso efetuado, ndo se descrevendo e
refletindo sobre todas as experiéncias vivenciadas, mas sim sobre as experiéncias

consideradas mais pertinentes.
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1. PROJETO FORMATIVO CENTRADO NO DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

Projeto consiste num termo ambiguo e de dificil definicdo porque apresenta varios
significados e é utilizado em contextos diferenciados. Assim sendo, este conceito
tem uma vastissima utilizacdo, quer na linguagem corrente, quer na linguagem
cientifica. Analisando a origem do termo projeto (“‘para diante”), € percetivel que
projeto estard relacionado com o futuro. Neste contexto, projeto surge como um
produto da projegédo, materializando-se numa ag¢ao, num resultado, num produto,
gue pode ser transposto para o futuro. Por sua vez, projecdo consiste na
exteriorizacdo de um sistema de valores auto finalizado. O projeto pressupde
autenticidade, de forma que o individuo seja capaz de escolher livremente as suas
proprias estratégias. Engloba ainda duas dimensfes distintas, nomeadamente, a
intencdo e a programacédo. O projeto surge entdo como uma posicao face a vida, ao
mundo em constante mudanca, um objeto de formacdo pela criatividade e
experiéncia. O projeto formativo € um instrumento indispenséavel a uma formacéo
criativa e experiencial, encontrando-se neste ambito articulado com um projeto

profissional, definido como:
uma posicdo existencial de procura de um percurso profissional e obra sustentada na
melhoria dos cuidados (...) é algo dindmico que permite a reflexdo das praticas, a explicitacdo
das experiéncias, dos constrangimentos, dos desejos pessoais, dos valores da enfermagem,

possibilitando ao enfermeiro melhor realizar as suas proprias inteng¢des. (Santos, 1998:29)

No projeto formativo o individuo ocupa a posicéo central, sendo responséavel pela
sua formacdo e aprendizagem, podendo ou ndo ser orientado por um docente.
Sendo este um projeto formativo académico, a identificacdo da problematica e toda
a restante busca de aprendizagem é pilotada pelo individuo, sob presenca e
orientacdo continua de um docente. A autoformacdo devera estar presente ao longo
de toda a vida profissional, pois permite-nos evoluir em conhecimentos a cada
instante e s6 deste modo nos poderemos considerar profissionais competentes e
informados e nao profissionais estanques em aprendizagem.

Oliveira (1995) citando Friedlander (1990), refere que quando nos reportamos ao
termo competéncia, percebemos que este podera ser definido por um conjunto de
capacidades de ordem cognitiva, emocional e psicomotora. Todas estas

capacidades devem existir de forma equitativa, ndo se sobrepondo umas as outras,
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resolvendo-se assim os problemas de forma eficaz. Desta forma, perceciona-se que
o desenvolvimento das competéncias, parte da autoformacdo de cada individuo,
dando resposta as necessidades mutaveis da sociedade.

Benner (2001:43) ao citar o modelo de Dreyfus & Dreyfus (1980) estabelece que “na
aquisicdo e no desenvolvimento de uma competéncia, um profissional passa por
cinco niveis sucessivos de proficiéncia: iniciado, iniciado-avancado, competente,
proficiente e perito”. E espectavel que findo o percurso efetuado no decorrer do
mestrado, tenha desenvolvido competéncias enquanto futura EEESCJ que se
encontrem agora no nivel proficiente ou no nivel de perito. Contudo, este aspeto é
ainda discutivel, uma vez que julgo que ainda tenho muito que desenvolver para me
considerar uma especialista perita em saude infantil e pediatrica, capaz de ndo me
apoiar sé num principio analitico para compreender uma situacédo, baseando-me na
experiéncia e respondendo de forma intuitiva, sem me perder em solugbes ou
diagnosticos (adaptado de Benner, 2001).

O EEESCJ, de acordo com a OE em 2010 apresenta como competéncias: a
assisténcia a crianca/jovem com a familia ha maximizacdo da sua saude; o cuidado
da crianca/jovem e familia nas situacdes de especial complexidade e a prestacéo de
cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de
desenvolvimento da criangca e do jovem. Para que estas competéncias sejam
desenvolvidas tem que ocorrer reflexdo das praticas planeadas e vivenciadas, sendo
a reflexdo a base de modificacdo de comportamentos e de incorporacdo das
competéncias. Abreu (2003:21) alude que nao existem cuidados de enfermagem
sem reflexdo sendo entendidos como “um processo de construgdo no qual a
implicacdo pessoal sugere, que para além do ato de cuidar, uma reflexdo pessoal
sobre o seu fundamento”. E urgente que os enfermeiros reflitam sobre as suas
praticas, sobre o seu cuidar, s0 assim poderdo desenvolver-se pessoal e
profissionalmente, melhorando os cuidados prestados.

O projeto desenvolvido numa fase inicial, bem como o percurso formativo efetuado
no momento de implementacdo do projeto € a meu ver a estratégia mais eficaz para
o desenvolvimento e consolidagdo das competéncias do EEESCJ. A metodologia
utiizada baseada na reflexdo continua, associada a uma orientagdo com uma
docente especialista na area e com experiéncia na tematica em estudo e a locais de
estagio com potencial para o desenvolvimento das competéncias do enfermeiro

especialista, permite-me implementar intervencdes especializadas baseadas na
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evidéncia cientifica mais atual e centradas nas competéncias que caracterizam o

enfermeiro especialista.

1.1. Identificacao e caracterizacdo do problema

O problema reconhecido no 2° semestre do Mestrado na Unidade Curricular Opcao
Il surgiu por ter identificado necessidades de melhoria a nivel técnico, cientifico e
relacional nos cuidados prestados a crianga/jovem em situacao critica e sua familia
no SUP. Assim, a grande maioria dos enfermeiros tem identificado no levantamento
anual de necessidades de formacédo do SUP, a auséncia de praticas simuladas de
Suporte Avancado de Vida Pediatrico (SAVP), o que dificulta a prestacdo de
cuidados de forma eficaz e eficiente, uma vez que ndo existem simulacdes e o0s
casos de reanimagcdo sdo cada vez menos frequentes. Esta necessidade era
igualmente sentida por mim, sendo invadida por uma angustiante sensacdo de
inseguranca cada vez que pensava que poderia receber uma crianca em situacao
critica, com eventual PCR. De facto, considero que a equipa possui todos 0s
conhecimentos, contudo falta-nos a pericia que se adquire através do treino
frequente, para conseguirmos atuar e implementar intervencdes rapidas e eficazes
perante a crianca/jovem em situagao critica.

Importa definir este conceito de crianca/jovem em situacao critica, esta apresenta
sinais de instabilidade nos sistemas vitais do organismo, com risco iminente de
morte, pelo que o reconhecimento de sinais e sintomas de gravidade € um fator
decisivo para a sobrevivéncia e para um melhor prognostico (Melo et. al 2011). Ao
longo do desenvolvimento e implementacdo do projeto pude constatar que muitos
enfermeiros encaram as situacbes de doenca aguda, como uma crise convulsiva
febril, como um situacdo de “reanimacao”, pelo que foi importante esclarecé-los
relativamente ao conceito de situacdo critica e de reanimacdo, sendo esta ultima
considerada como um conjunto de técnicas e de medidas de urgéncia utilizadas para
o diagnodstico e para o tratamento de situacfes agudas, quer sejam medicas,
cirurgicas ou traumaticas, com a finalidade de restabelecer as fungdes vitais em
risco, quer sejam respiratorias, cardiacas ou cardiorrespiratorias (Costa, 2012).
Sendo a familia uma constante na vida da crianca e atendendo a filosofia de
cuidados centrados na familia, questionava-me sobre a auséncia de apoio aos pais
quando o seu filho era muitas vezes deitado por eles proprios na maca de

16



4° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em Salde Infantil e Pediatria

Relatério de estagio — Marta Escudeiro

reanimacao e de seguida lhes era solicitado que saissem da sala. A estes pais era
concedido o corredor, junto & porta fechada da reanimacao, onde tudo se ouve mas
nada se vé... sem apoio técnico até que a situacdo se resolvesse, suportando-se
muitas vezes num outro familiar enquanto aguardavam noticias sobre o seu filho. A
presenca dos pais na sala de reanimacgao foi um tema com o qual me deparei em
dois momentos: o primeiro num congresso de pediatria, € um segundo quando a
anterior Enfermeira Chefe do SUP chamou os pais e permitiu a sua presenca ha
sala de reanimacdo, mesmo com a discordancia da médica. Importa definir o
conceito de familia que segundo O’Malley, Brown e Krug em 2008 é entendido como
duas ou mais pessoas que estdo relacionadas de alguma forma: biologicamente,
legalmente ou emocionalmente. Desta forma e de acordo com o que posteriormente
discuti com a docente orientadora e com a Enfermeira Chefe do SUP, optei por
desenvolver um projeto que englobasse ndo s6 o treino das competéncias dos
enfermeiros perante a crianca/jovem em situacdo critica, como também o
desenvolvimento de intervencfes promotoras da presenca dos pais na sala de
reanimacdo quando o desejassem, sendo devidamente apoiados. Ambas as
intervencdes tém a mesma importancia, ndo se sobrepondo uma a outra.

Considero pertinente contextualizar os problemas apresentados na realidade do
SUP. Sao acolhidos nesta urgéncia todos os utentes com idade pediatrica, ou seja
criancas desde o periodo neonatal até aos 17 anos e 364 dias de vida (Despacho
n°9871/2010 de 2010-06-11), com origem nos seus domicilios, na rua ou de outros
hospitais. Desta forma, ao longo do presente trabalho, entenda-se crianca como
todo o individuo dos 0 e os 17 anos e 364 dias. Com excec¢ado das criangas que vém
para reavaliacdo médica, o contacto inicial do enfermeiro com o cliente é sempre de
caracter inesperado, podendo ou néo ser considerada uma situacdo urgente, mas
seguramente sao sempre situacdes nas quais esta presente uma alteracdo clinica
gue preocupa a familia. De acordo com a Comissao técnica de apoio do processo de
requalificacdo das urgéncias em 2007, uma urgéncia pediatrica € entendida como
um servigo hospitalar que se destina ao atendimento de situagfes de doenca aguda
(emergente ou urgentes) em utentes com idade pediatrica. A equipa multidisciplinar
do SUP tem como missao “Prestar cuidados de saude hospitalares de pediatria, no
respeito pela dignidade do utente pediatrico (criangas/pais) e utilizando de forma
eficiente os recursos disponiveis, formar profissionais de elevada qualidade e

desenvolver investigacdo em saude”. De acordo com a missao descrita sao
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prestados cuidados centrados na familia, sendo consideradas as necessidades de
todos os membros que a compdem, escutando os seus receios, disponibilizando a
informacé&o que procuram, potenciando-se assim a tomada de decisédo esclarecida.
Denota-se uma crescente preocupacdo em cuidar ndo sO da criangca mas também
da sua familia, particularmente nos elementos recém-formados e nos especialistas,
assumindo-se que a instabilidade emocional dos pais ira afetar negativamente a
emocionalidade da crianca e que os pais também sofrem ao verem o seu filho em
risco de vida, sentindo-se grande parte das vezes impotentes. Desta forma, procura-
se cuidar da familia para que esta nao s6 consiga transmitir tranquilidade e conforto
ao seu filho, como também se sinta apoiada e emocionalmente capaz de tomar
decisdes informadas.

Relativamente a equipa de enfermagem esta é constituida por vinte e sete
elementos: uma enfermeira chefe que foi substituida ja na fase de implementacao de
projeto, mas que ainda na fase de transicdo tomou conhecimento do mesmo e da
sua documentacdo, um enfermeiro responsavel que também foi substituido, e os
restantes vinte e cinco enfermeiros que se encontram distribuidos por equipas de
cinco, trabalhando em roulement. Destes seis sd0 especialistas em saude infantil e
pediatria e trés em reabilitacdo, os restantes dezoito sdo detentores do grau de
bacharelato e/ou de licenciatura em enfermagem. Num turno da manha e na noite ha
um enfermeiro por cada posto de cuidados, num total de trés, e um chefe de equipa
nao tem posto atribuido sendo responsavel pela coordenacdo da equipa. Dado que
ao longo do dia o turno com maior afluéncia é o turno da tarde, este é reforcado com
mais um enfermeiro (somente no periodo de inverno) ficando este de apoio aos
colegas nos trés postos. No SUP o método de trabalho por postos de trabalho é
assegurado através do cuidado rapido e atempado, como na triagem, seguindo-se
de outros cuidados efetuados por outro enfermeiro que se encontra totalmente
disponivel para as necessidades da familia. Este método revela-se economico em
tempo, sendo igualmente reconhecido como um método agil, uma vez que cada
enfermeiro tem uma intervencdo determinada dentro de cada posto que lhe
pertence.

Em 2012 foram admitidas 61282 criancas/jovens no SUP, o diagnodstico mais
frequente foi dispneia. Embora as reanimacdes em pediatria ndo sejam téo
frequentes como nos adultos, foram acolhidas 217 criangas/jovens na sala de

reanimacao, sendo 94 do sexo feminino e 123 do sexo masculino. Somente em 39
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reanimacdes foram documentados os diagndsticos, sendo o mais frequente a
convulsdo com ou sem febre. Estas criangas/jovens geralmente permanecem na
Unidade de Internamento de Curta Duracdo (UICD), podendo também ser
transferidos para a Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) do préprio
hospital ou para outra instituicdo de salde, de acordo com as suas necessidades e a
resposta destes servicos. Somente um adolescente faleceu, tendo ja sido admitido
cadaver. O numero de reanimacgdes ndo difere muito dos anos anteriores pelo que
emergem consideracdes importantes, tais como: o0 numero de criangas/jovens
admitidos em situacdo grave sob o ponto de vista clinico é diminuto, e ainda bem
que o &, mas os enfermeiros veem desta forma diminuida a possibilidade manterem
algumas competéncias. Existem diversos fatores sentidos pelos enfermeiros que
contribuem para a dificuldade manifestada em cuidar da crianca/familia em situacao
critica, encontrando-se relacionados com: diminuicdo do nimero de criangas/jovens
gravemente doentes admitidos no SUP, aumento do nimero de enfermeiros recém-
licenciados e de enfermeiros transferidos de outros servicos, a inexisténcia de
situacdes de simulacdo em contexto real que permitam o treino, assim como a
auséncia de obrigatoriedade de frequéncia em formacdes lecionadas pelo hospital e
direcionadas para a problematica, a inexisténcia de protocolos que definam as
funcdes de cada enfermeiro, e falta de consenso sobre a permanéncia dos pais na
sala de reanimacao. Estes fatores contribuem para a inexperiéncia dos enfermeiros,
dificultando a articulacdo entre toda a equipa de saude por apresentarem uma
linguagem pouco precisa, por auséncia de uma lideranca formal e por apresentarem
dificuldade na manipulacdo plena dos recursos materiais e técnicos existentes na
sala de reanimacédo. Foi no sentido de colmatar estas dificuldades que desenvolvi e
implementei um projeto formativo, baseando a minha intervencao na criagdo de um
programa de treino de SAVP, com inclusdo da familia como alvo dos cuidados de
enfermagem na reanimacdo pediatrica. Através deste programa e de outras
intervengdes pretendi consciencializar os enfermeiros para o sofrimento emocional
vivenciado pelos pais, consciencializando-os igualmente sobre as suas proprias
emocOes perante o risco de morte da crianca e identificando estratégias que lhes
possibilitem gerir estes sentimentos.

Tanto a American Heart Association (AHA), como o European Ressucitation Council
(ERC) em 2010, indicam que a aprendizagem deve ocorrer através de simulagdes,

recomendadas para todos os profissionais que atendem criancas, validas por dois
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anos, mas necessitando de reciclagem de conhecimentos e aptiddes pelo menos de
seis em seis meses para profissionais que ndo reanimem regularmente.
Anteriormente ao desenvolvimento do presente projeto ja existia um grupo de
reanimacao pediatrica no Departamento de Pediatria do hospital, coordenado por
um meédico intensivista, tendo dois projetos em curso: formagdo em Suporte Basico
de Vida Pediatrico (SBVP) para enfermeiros e médicos do hospital e um projeto
desenvolvido na comunidade de treino de competéncias em reanimacgao
cardiopulmonar pediatrica dirigido para alunos do 3° ciclo e funcionéarios das escolas.
Apesar de existir um grupo de reanimacao pediatrica, no qual me encontro inserida,
nao existia qualquer formagéo de treino que possibilitasse o desenvolvimento de
competéncias de SAVP, pelo que considerei ser necessario e oportuno o
desenvolvimento e implementacdo de um projeto neste ambito. Assim, com a
realizagdo do projeto de aprendizagem desenvolvido no 2° semestre do Mestrado,
dei inicio a elaboracdo de um programa de formacdo que contempla o treino dos
enfermeiros perante a crianca em situacao critica, e que defende a presenca e o
apoio aos pais na reanimacdo. Para a implementacédo do projeto necessitei de criar
algumas “aliangas”, uma vez que se trata de um projeto em grande escala e que
necessita da participacdo nao s6 de enfermeiros, como também de médicos, pelo
que contei com a participacdo de um médico intensivistas, uma médica pediatrica e
qguatro enfermeiros que considero serem elementos chave para a concretizacdo do
projeto, pelos seus conhecimentos e pela sua experiéncia. Os momentos de EC
serviram para delinear e elaborar todo o programa de formacéo, emergindo deste
modo o TREPE - Treino de Reanimacdo Pediatrica em Equipa, ou seja a
concretizacao fisica do projeto desenvolvido academicamente, tendo sido efetuada a
primeira formacgao no passado dia 11 de junho de 2014. Em suma, estabeleci para o
projeto formativo os seguintes objetivos gerais e especificos:

* 1° Objetivo geral: Organizar a intervencdo dos enfermeiros perante situagdes de

emergéncia a crianca/jovem e sua familia.

Objetivos especificos:

Aprofundar conhecimentos sobre a intervencdo de enfermagem a
criangal/jovem em situacao critica e sua familia,;
Identificar a organizacdo de cuidados na sala de reanimacéo presentemente;

Estruturar a intervengao de enfermagem na sala de reanimagéo.
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* 29 Objetivo Geral: Responder adequadamente as necessidades e alvos de
familias com filhos com necessidades de promoc¢ao de saude e/ou crise.
Objetivos especificos:

Aprofundar conhecimentos sobre o apoio a familias em crise;
Analisar o apoio prestado perante familias em crise;
Prestar cuidados especificos a familia em resposta as necessidades relativas
ao ciclo de vida e de desenvolvimento da crianga e do jovem
* 3° Objetivo geral: Formar os enfermeiros para o0s cuidados perante
criancas/jovens e suas familias em situacao critica.

Objetivos especificos:

Identificar as necessidades de formacdo dos enfermeiros;

Planear um programa de formacé&o para os enfermeiros
Apoés a identificacdo dos objetivos, delineei atividades que considero pertinentes
para o desenvolvimento do projeto tendo sido implementadas em diferentes locais
de EC, culminando no desenvolvimento do projeto e no desenvolvimento de

competéncias enquanto EEESCJ®.

* Apéndice 3 — Tabela de planeamento de projeto
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2. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL: CUIDAR DA
CRIANCA/JOVEM E SUA FAMILIA EM SITUACAO CRITICA

Reconhecida a problemética em estudo e apos definicdo dos seus objetivos, revela-
se pertinente efetuar um enquadramento conceptual do tema. Admitindo que a
pratica baseada somente na tradicdo ndo € suficiente, nem da visibilidade a
enfermagem, realizei pesquisa bibliografica em diversas bases de dados e nas
bibliotecas dos diferentes polos da ESEL, procurando encontrar a melhor e mais
atual evidéncia cientifica onde possa suportar a minha prética diaria. Sinto que tenho
revisto continuamente os meus cuidados, questionando-me, procurando resposta
para as minhas questdes junto da evidéncia disponivel e refletindo sobre a mesma.
A frequéncia no mestrado permitiu-me compreender melhor a importancia do recurso
a teorias de enfermagem, como base e fundamento para todos os cuidados que
presto. As teorias de enfermagem sao reconhecidas como orientadoras da pratica
profissional, sendo resultado das mudancas de pensamento e de visdo dos cuidados
a prestar, estas resultam e estimulam a evolugcdo da enfermagem. A utilizac&o
destes modelos permitem uma orientacao tendo por base um referencial tedrico,
revelando-se uma ferramenta essencial para a pratica de cuidados de qualidade.
Assim sendo, e apds conhecer e refletir sobre diferentes teorias de enfermagem
orientei 0 meu exercicio profissional no cuidado ao cliente pelo modelo sistémico de

Betty Neuman.
2.1. Cuidar segundo a perspetiva do modelo de Betty Neuman

Cuidar... uma palavra tédo frequentemente utilizada, com diversas conotagoes,
podera falar-se em cuidar da pessoa, cuidar de uma arvore, cuidar de um livro...
podemos conotar a palavra a tudo e a todos pelos quais nutrimos afei¢cdo, porque
cuidar é envolvermo-nos, € procurar, € conhecer, € ajudar a reconhecer as
limitagbes do outro e as suas capacidades de enfrentar e resolver um problema.
Cuidar € uma arte milenar, cultura tal como defende Colliere (2003:1) “arte que
precede todas as outras, sem a qual ndo seria possivel existir, estd na origem de
todos os conhecimentos e na matriz de todas as culturas”, ainda segundo a mesma
autora “é um ato de VIDA, no sentido de que representa uma variedade infinita de

atividades que visam manter, sustentar a VIDA e permitir-lhe continuar a reproduzir-
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se”. Para Hesbeen (2000:9) “o cuidado designa o facto de estar atento a alguém ou
a alguma coisa para se ocupar do seu bem-estar ou do seu estado, do seu bom
funcionamento”. Jorge (2004:90) citando Lazure (1994) “cuidar € ajudar a viver”.
Cuidar em pediatria é compreender as emocdes e 0s sentimentos a fim de verificar
com a crianca e familia como é que se deparam com o problema e o que pode ser
assegurado por ele proprio, bem como reconhecer 0s recursos passiveis de
utilizacdo para resolucdo do problema (Jorge, 2004:90). Assim, o cuidar é
reconhecido como uma competéncia do enfermeiro que requer envolvimento
pessoal, social, moral e espiritual, € 0 comprometimento para com o proprio e para
com o outro (...) envolve valores, vontades, compromisso, conhecimento e agdes
carinhosas (Watson, 2002:55).

Um importante vetor para cuidar do outro € a comunicacao, quer seja verbal ou nao
verbal, a presenca empatica num momento de siléncio podera ser entendida como a
compreensao do sofrimento do outro. Independentemente da circunstancia em que
se encontra o seu filho, os pais tém o direito de ser informados com toda a verdade
sobre o0 seu estado de salude, sendo importante informar de forma empatica,
insistindo nos aspetos positivos e informando por antecipacdo, quando esta
intervencdo predispde a diminuicdo do stress. E importante conhecer a familia que
se nos apresenta, conhecer a sua cultura, as suas relagbes, o seu estado
emocional, estabelecendo uma relagdo baseada na compreensdo que lhes permita
falar, questionar e confiar no enfermeiro.

O cuidar planeia-se através do processo de enfermagem, orientado por um conceito
de enfermagem, definindo com a crianca e sua familia o planeamento dos cuidados,
a sua realizacdo e avaliacdo. As teorias de enfermagem sdo consideradas o0s
alicerces do nosso exercicio profissional, uma vez que 0S seus conceitos e
pressupostos nos auxiliam na valorizacdo e no reconhecimento dos problemas e
alvos do cliente, bem como no planeamento e na execugédo das intervencdes. A
enfermagem é identificada como uma pratica avangada quando centra “o
desempenho numa pratica conceptual de cuidados, concretizada pela inter relagéo
pessoal, baseada em teorias de enfermagem que tém por “core” o diagnédstico e a
assisténcia face das respostas humanas as transi¢des vivenciadas” (Silva, 2007:18).
Neste sentido para que a assisténcia tenha uma base filosofica e de cuidado é
fundamental que conhegca com maior profundidade o modelo tedrico por mim

escolhido como fundamento para o cuidar (Macédo, Silva, Aradjo e Gimeniz, 2006),
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pelo que me apropriei-me do modelo Sistémico de Betty Neuman para delinear
intervencdes com elevado grau de complexidade, prestando cuidados de qualidade
em parceria com a familia.

O presente modelo teve a sua origem na década de 70 baseando-se em diversas
teorias: Holismo, Gestalt, perspetiva filosofica de Chardin e Marx, stress de Selye e
do modelo conceptual de Caplan. Este modelo considera o ser humano como unico,
completo e complexo, composto por um ndcleo de energia que interage com o
ambiente que o circunda, sendo constituido por diversas variaveis que o vao ajudar
a reagir face aos stressores que afetam o sistema. Desta forma, o modelo baseia-se
essencialmente em dois elementos: o0 stress e a reacao ao stress, reunindo-se as
variaveis de tempo e/ou ocorréncias, as condicfes presentes ou passadas do
individuo, a natureza e intensidade do stress e a quantidade de energia requerida
pelo sistema para se adaptar ao stress.

A escolha deste modelo encontra-se relacionada com a sua abordagem holistica de
diferentes sistemas, assim sendo a reanimacdo € um local complexo, no qual nos
deparamos com trés sistemas diferentes mas que se interligam: crianca/jovem em
situacdo critica, familia indissociavel da crianga, enfermeiros e outros técnicos de
saude enquanto seres com emocgOes. Perante uma situacdo critica existem
diferentes stressores que vao incidir nos diferentes sistemas envolvidos podendo ou
ndo afetar o seu equilibrio. A utilizacdo do modelo permitiu-me desenvolver
intervencdes que me orientam para a prevencdo do desequilibrio do sistema,
fomentando a prestacao de cuidados criativos e culturalmente competentes.

Cada sistema funciona como uma estrutura basica, com caracteristicas que lhes sédo
préprias, protegidos por linhas de resisténcia, linha normal de defesa e linha flexivel
de defesa. Um sistema é entendido como um composto dindmico de inter-relacdes
entre fatores fisiologicos, psicolégicos, socioculturais, de desenvolvimento e
espirituais, que se encontra em constante mudanca resultante da sua interacdo com
0 meio envolvente. Quando uma crianga/jovem € acolhido no SUP em situagéo
critica estdo presentes diferentes stressores fisicos e emocionais nos diferentes
sistemas, a crianga encontra-se em risco de vida, a familia ansiosa, os enfermeiros
poderdo sentir-se angustiados por ndo conseguirem salvar uma vida, se estes
stressores conseguirem penetrar a linha normal de defesa de cada sistema, poderao
originar um desequilibrio do sistema. Crianca/jovem, familia e enfermeiros véo tentar

resistir aos stressores, utilizando os mecanismos de defesa para se restituirem. E
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neste processo que o enfermeiro tem um papel fundamental, uma vez que ao
relacionar-se com o sistema de forma holistica, atende a todas as varidveis que
podem afetar a resposta da crianca/familia/enfermeiro ao stressor. A saulde é
entendida como um continuo de bem-estar do individuo, sendo um processo
dindmico e sujeito a mudancgas, pelo que quando as necessidades da
crianca/familia/enfermeiros se encontram satisfeitas, estes sistemas referem bem-
estar. O ambiente, tal como a pessoa € um fendbmeno basico do modelo, sendo
composto por todos os fatores internos e externos que interagem com a
crianca/jovem, familia e enfermeiros.

Desta forma, no decorrer de uma reanimagéao os diferentes sistemas interagem entre
si, podendo cada um ser descrito por circulos concéntricos, correspondendo o
circulo interno aos seus recursos de energia. A linha de defesa normal que rodeia
cada individuo corresponde a estabilidade do sistema, incluindo as variaveis e 0s
comportamentos. A linha de defesa flexivel funciona como um mecanismo que
rodeia e protege a linha de defesa normal. Por ultimo, a linha de resisténcia, é a
linha mais externa ao sistema, sendo constituida pelos mecanismos de coping que
ajudam o individuo a superar os stressores. Assim, sendo uma reanimacdo uma
situacdo complexa, os enfermeiros poderiam manifestar desequilibrio por ndo se
sentirem capazes de atuar de forma rapida, organizada e eficaz, por auséncia de
protocolos de atuacéo e de treino continuo. Por outro lado a crianca/jovem estd em
desequilibrio por instabilidade fisiolégica, encontrando-se também a familia em
desequilibrio por ndo conseguir estar junto do seu filho, nem satisfazer as suas
necessidades, sentindo que este se encontra em risco de vida.

Este modelo estabelece como linha de conducdo a aplicacdo de intervencdes
preventivas, pelo que com a implementacdo do projeto elaborado pretendia
fortalecer a linha de defesa normal, minimizando a reagdo aos stressores e
alcancando desta forma o estado de equilibrio. Assim, desenvolvi algumas
estratégias que ao serem implementadas permitirdo prestar cuidados de qualidade,
sendo algumas dessas intervencdes: a realizagdo de um protocolo de atuagao dos
enfermeiros, o desenvolvimento de um programa de simulacdo, a presenca e apoio
aos pais durante a reanimacao sempre que estes o desejem, a realizacdo de um
documento de apoio aos momentos de reflexdo apds uma reanimacao, entre outras.
Neuman define trés niveis de prevencgdo: priméria, reduz a probabilidade do sistema

ser afetado pelos stressores e fortalece a linha flexivel de defesa; secundaria,
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detecdo precoce e tratamento; terciaria, favorece a reconstituicdo do sistema e
previne novas reincidéncias. As primeiras intervengdes enumeradas centram-se na
prevencao primaria, visto que ao serem implementadas vao fortalecer a linha de
defesa dos sistemas, ajudando-os a reagir ao stressor através da mobilizacdo das
suas energias e mecanismos de coping. Quando o enfermeiro orienta o sistema a
mobilizar as suas energias esta a fortalecer a linha normal de defesa, no entanto
guando este direciona o sistema para novos mecanismos de coping encontra-se a
fortalecer a linha de resisténcia. A Ultima intervencdo corresponde ao nivel de
prevencao terciéria para que se evitem recidivas.

Em suma, ancorando-me na teoria de sistemas de Betty Neuman desenvolvi
intervencdes que ao serem implementadas resultam em cuidados de qualidade,
encarando os sistemas crianca/jovem e familia como indissociaveis e alvo da minha

atencao holistica.

2.2. Cuidar em pediatria: Cuidados Centrados na Familia

O processo de cuidar em pediatria, pressupde que o enfermeiro desenvolva as suas
capacidades e competéncias para responder as necessidades da crianca e sua
familia, estabelecendo com estas uma relacdo harmoniosa e valorizando-se a
parentalidade.

Citando o Regulamento das Competéncias Especificas do EEESCJ (2010:1) este
utiliza “um modelo conceptual centrado na crianga e familia encarando sempre este
bindbmio como beneficiario dos seus cuidados”. A filosofia do cuidado centrado na
familia reconhece a familia como uma constante na vida da crianca, sendo a sua
cuidadora principal, encontrando-se os profissionais de saude consciencializados
para o estabelecimento de uma parceria com estes apoiando-os, respeitando-os,
encorajando-os e potencializando a sua for¢ca e as suas competéncias parentais
(Hockenberry e Wilson, 2014). A American Academy of Pediatrics (AAP) (2006)
alude as dificuldades sentidas na implementacédo de cuidados centrados na familia
num ambiente de urgéncia, facultando estratégias que nos orientam para 0 sucesso,
como exemplo, defendem a presenca dos pais durante a prestacado de cuidados,
independentemente da sua tipologia. O Instituto dos Cuidados Centrados na Familia
reconhece as familias como verdadeiros aliados nos cuidados aos seus entes
queridos, sendo essenciais para a seguranca e conforto destes, bem como para a
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qualidade e a seguranga dos cuidados prestados (Conway, Johnson, Edgman-
Levitan, Schlucter, Ford, Sodomka e Simmons, 2006). De acordo com Brazelton
(2003), a familia € quem melhor conhece a crianca. Compete ao enfermeiro
envolver, capacitar e “empoderar’ a familia para a prestagdo de cuidados e a
tomada de decisédo informada. O enfermeiro capacita a familia quando incentiva
estes individuos a utilizarem as suas capacidades e competéncias ja adquiridas,
e/lou desenvolverem novas competéncias que |hes permitam satisfazer as
necessidades do seu filho e as suas, mesmo durante a hospitalizacdo. No que
concerne ao “empoderamento” os enfermeiros interagem com a familia, no sentido
desta ser capaz de controlar a sua vida, realizando mudancas que originem héabitos
e comportamentos, que potenciem as suas capacidades e intervencdes junto da
crianca.

A parceria de cuidados estabelecida entre os enfermeiros e a familia € manifestada
como um importante utensilio para a capacitagdo e o “empoderamento” da familia.
Este modelo, percursor do modelo de cuidados centrados na familia, reconhece a
familia como parceira nos cuidados a crianca, respeitando-a (Casey, 1993). Durante
a hospitalizacdo ndo é so a crianca que € hospitalizada mas também a sua familia,
pelo que também esta sera alvo dos nossos cuidados. Estes pressupostos vao ao
encontro do que é estabelecido pela OE (2010) no guia orientador de boa pratica de
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica, reconhecendo diversos valores ao
binémio crianca/familia: reconhecimento da crian¢ca como ser vulneravel, valorizacao
dos pais/pessoa significativa como o0s primeiros prestadores de cuidados,
maximizagdo do potencial de crescimento e desenvolvimento da crianga,
preservacao, em qualquer situacdo, da seguranca e bem-estar da crianca e familia.
Conclui-se que s6 podemos falar em cuidado pediatrico humanizado, quando os pais
sao incluidos como parceiros e referéncias nos cuidados a crianca, sendo 0s
principais responsaveis pela promog¢ao do seu crescimento e desenvolvimento.
Sendo a familia entendida enquanto sistema (Bertalanffy, 2001) como um todo,
autonoma, que estabelece relagfes interativas com unidades semelhantes ou com
unidades de complexidade diferente (Alarcéo, 2006), o que acontece a um membro
constituinte deste sistema vai obrigatoriamente influenciar os restantes membros.
Assim, quando uma crianga se encontra em situacdo critica, o equilibrio familiar
encontra-se comprometido. A familia encontra-se continuamente em mudancas

decorrentes do seu desenvolvimento inerente ao ciclo vital, na existéncia de um
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processo de doenca a familia vé-se obrigada a efetuar novas mudangas no seu
ciclo, pelo que se pode concluir que se trata de uma unidade em constante
transformacdo. De acordo com Mendes (2010), quando ocorre a hospitalizacado da
crianca, a familia obriga-se a reestruturar o seu funcionamento, surgem novas
necessidades, desenvolvendo-se novas competéncias, cabendo ao enfermeiro a
responsabilidade de intervir junto da mesma promovendo o0 seu bem-estar.

O processo de parceria de cuidados € complexo, existindo quando o enfermeiro
detém o conhecimento sobre a familia que se lhe afigura, reconhecendo como a
familia cuida, quais sé@o as suas possibilidades, os seus limites e as suas forcas para
solucionar um problema (Mendes 2010). Nas parcerias sdo partilhados os
conhecimentos, habilidades e recursos culminando com resultados positivos para
todos os parceiros. Os enfermeiros reconhecem as preferéncias da familia e da
crianga, diminuindo-se a tensao entre estes sistemas, afastando os efeitos negativos
da hospitalizagdo, potenciando os efeitos positivos, garantindo o planeamento dos
cuidados, preparando a alta e proporcionando conforto e apoio (Hockenberry e
Wilson, 2014).

A relacdo que se estabelece entre os enfermeiros e a familia implica a negociacao,
clarificando-se o0s papéis de cada interveniente no processo, sendo dimensées
essenciais para uma nova forma de pensar e agir em parceria (Mendes e Martins,
2012). E através desta partilha de informacéo, poder e conhecimentos que a familia
se envolve nos cuidados encontrando-se apta a tomar decisdes que sao respeitadas
pelos enfermeiros. Conclui-se que o modelo sistémico de Betty Neuman é orientador
de cuidados de enfermagem centrados na familia, uma vez que preconiza o sistema
crianca/familia como um todo, sujeito ao impacto dos stressores provenientes do
ambiente que o rodeia, estando muitas vezes relacionados com o sofrimento e com
a perda culminando no desequilibrio do sistema. Compete ao enfermeiro colocar a
crianca e a sua familia no centro dos seus cuidados, sendo o responsavel por
considerar as energias internas e externas do sistema, estabelecendo a negociacao
e capacitando a familia na tomada de decisdes, sempre com o intuito final de manter
o equilibrio do sistema.

Em suma, € da competéncia do EEESCJ prestar cuidados centrados na familia,
sendo essencial que este modelo seja reconhecido por todos os enfermeiros e
instituicbes, como a base para o cuidado pediatrico de qualidade. Reconhecendo o

contacto com o bindmio crianca/familia em qualquer contexto em que ele ocorra,
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como uma excelente oportunidade para desenvolver a promoc¢do da saude e
prevencdo da doenga, contribuindo assim para o O6timo crescimento e

desenvolvimento das nossas criangas.

2.3. Cuidados de enfermagem a crianca/jovem e sua familia em situacao

critica

No Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) publicado em
1998, define-se cuidado de enfermagem como ‘“intervengdes autonomas ou
interdependentes a realizar pelo enfermeiro no ambito das suas qualificacbes
profissionais”. Trata-se da atencdo que prestamos ao outro através da realizacédo de
intervengbes que podem ser da sua Unica e exclusiva iniciativa e responsabilidade
(auténomas), ou ac¢des realizadas em conjunto com outros técnicos para atingirem
um objetivo comum (interdependentes) estabelecendo-se assim a relacéo de ajuda.
Para Hesbeen (2000) os enfermeiros tém como missao profissional prestar cuidados
as pessoas, ajudando-as, contribuindo para o seu bem-estar, através da utilizacéo
de competéncias transversais e especificas que sdo préprias da profissdo, as quais
ocupam um lugar privilegiado no desenvolvimento e concretizacdo da arte de cuidar.
O mesmo autor elucida-nos sobre a grandeza dos cuidados de enfermagem, sendo
constituidos por uma imensiddao de “pequenas coisas”’, que se manifestam como
uma “grande atengdo” que damos enquanto enfermeiros ao nosso cliente de
cuidados e respetiva familia, revelando preocupacgéo.

Tal como descrito no subcapitulo anterior, cuidados centrados na familia orientam
para a garantia da saude e do bem-estar das criancas e suas familias, através do
estabelecimento de uma parceria atenciosa entre o profissional e a familia, o que
resulta em melhores cuidados de saude, seguranca e satisfacdo para as partes
envolvidas. Contudo, em situacdo de emergéncia nem sempre 0S pais/pessoas
significativas, se sentem capazes de colocar questdes por se sentirem vulneraveis e
em desigualdade nesta relacdo. Desta forma, € fundamental que toda a equipa
esteja atenta as preocupacfes da familia, fornecendo informacdo explicita
potenciando a tomada de deciséo informada (O’Malley et. al, 2008). Sao diversos os
obstaculos ao estabelecimento de cuidados centrados na familia num servigo de
urgéncia, a grande afluéncia de familias pode originar um atraso no atendimento, a
auséncia de relacdo anterior e a propria doenca em fase aguda pode dificultar o
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estabelecimento de uma parceria eficaz. Apesar de existirem obstaculos, o
estabelecimento desta parceria hum servico de urgéncia é possivel, baseando-se
fortemente na comunicacdo, na atencdo e no respeito pelo outro e pelas suas
decisfes, quer seja a crianca e/ou a sua familia. Os autores anteriormente descritos
sugerem no seu artigo alguns principios que refletem os cuidados centrados na
familia num ambiente de urgéncia, como: a entrada dos pais juntamente com a
crianca, a familia ndo € reconhecida como visita, mas sim como parceiro de
cuidados, sendo concedida a oportunidade de permanecerem junto das criancas
mesmo perante procedimentos invasivos e reanimacdes desde que assim o
desejem; sempre que exista uma barreira linguistica esta é ultrapassada recorrendo-
se a um intérprete; o controlo da dor, da ansiedade e a promocédo do conforto sdo
medidas implementadas e continuadas desde o momento do acolhimento; o
planeamento da alta é efetuado juntamente com a familia, transmitindo as
informacdes necessarias a continuacdo dos cuidados no domicilio; entre outros
principios (O’Malley et. al, 2008).

Todos os servicos pediatricos devem prestar cuidados de acordo com o0s principios
descritos, incorporando a filosofia dos cuidados centrados na familia na sua misséo.
Num servico de urgéncia revela-se imperativo prestar cuidados de enfermagem de
exceléncia a crianca/jovem e sua familia perante a iminéncia da morte. Apesar de
ser um momento particularmente ansiogénico principalmente para a familia,
compete ao EEESCJ reconhecer situacdes de instabilidade das fungdes vitais com
risco de morte e prestar cuidados de enfermagem apropriados ao binémio
crianca/familia (OE, 2010). A presenca da familia na sala de reanimagéo tem sido
defendida por diversos estudos e associacfes como a AAP (2009), a AHA (2010); a
Emergency Nurses Association (ENA) (2012) e o ERC (2010), principalmente nas
ultimas duas décadas, sendo uma opcéo da propria familia e um cuidado ndo so de
enfermagem, mas também de outras profissdes que carece de alguma reflexado
sobre a sua importancia e de inclusdo na préatica diaria de muitos servigos de

urgéncia do nosso Pais.

2.3.1. Presenca da familia perante a crianca/jovem em situacao critica

Uma das experiéncias mais traumaticas para as criancas e suas familias € a sua
admissdo numa urgéncia pediatrica. Quando a crianca/jovem é admitida em situacao
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critica, a sua condicdo emergente ndo possibilita uma preparacdo prolongada
adequada, aumentando o medo e a dor da crianga por se encontrar num ambiente
estranho, sujeita a diversas intervencées. E neste &mbito que a presenca da familia
se revela imprescindivel, uma vez que estes sdo 0 Unico ponto de referéncia
conhecido pela crianga, agora perdida num ambiente que ndo € o seu habitual, com
pessoas desconhecidas e com uma série de equipamentos novos para O Seu
“‘mundo”, assentir estes vinculos ja existentes ira possibilitar que a rotura abrupta
com o que lhes é familiar, ndo lese a crianca funcionando até como uma
intervencao.

Sabe-se que a separacdo dos pais no momento de admissao na urgéncia, provoca
na crianca um sentimento de angustia sendo prejudicial para o seu desenvolvimento,
assim norteamo-nos pela Carta da Crianca Hospitalizada, que defende e promove
os direitos da crianca desde 1988. Segundo este precioso documento “A crianga tem
o direito de ser acompanhada pelos seus pais ou seus substitutos, em qualquer
periodo do dia, independentemente da sua idade ou estado” (Instituto de Apoio a
Crianca, 2008). Desta forma, podemos considerar que existe regulamentacéo, onde
podemos alicercar a nossa pratica de cuidados defendendo a presenca da familia,
quer a crianca se encontre saudavel ou gravemente doente. Na grande maioria das
vezes a crianga/jovem que vivéncia um episédio critico de saude € admitida
inconsciente, sendo inUmeros 0s estudos, 0os documentos e organizacdes que
defendem a presenca dos pais ou pessoas significativas, reconhecendo as
vantagens desta presenca.

Os pais entenda-se progenitores biolégicos ou pessoas significativas para a crianca,
sdo indissociaveis da mesma, pelo que sofrem com a situacdo em esta se encontra
emergindo diversas necessidades, como a caréncia de informacdo, o apoio
emocional, a participagdo nos cuidados, entre outras. Molter (1979) criou um
guestionario que identificava as necessidades das familias com filhos internados nas
unidades de cuidados intensivos. Ha uma década Redley e Beanland (2004)
adaptaram este questionario para ser utilizado em servigos de urgéncia com as
familias que acompanham a admissao de criangcas em situagéo critica. Verifica-se
através destes e de outros estudos uma preocupacdo crescente em reconhecer
quais as necessidades das familias com filhos em situacdo critica e em sugerir as

intervencdes que as possam satisfazer.
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Enquanto enfermeiros temos o dever de dar a oportunidade de escolha aos pais
sobre se querem ou nao estar presentes durante os cuidados ao seu filho,
independentemente da gravidade clinica em que este se encontre, apoiando a sua
decisdo e dando resposta a todas as suas angustias. Boie, Moore, Brummett e
Nelson (1999) descrevem no seu estudo que 83% dos pais verbalizaram o desejo de
estarem presentes durante o0 momento de reanimacao do seu filho com possibilidade
de morte, ja anteriormente Doyle, Post, Burney, Maino, Keefe e Rhee (1987) e
Sacchetti, Lichenstein, Carraccio e Harris (1996), tinham demonstrado resultados
semelhantes. Num estudo mais recente de Maxton (2008) foi verbalizado pelos pais
que a sua presenca permitiu-lhes melhorar a relagdo com a equipa, tendo facilitado
a compreensédo dos cuidados prestados, bem como da situacéo, diminuindo assim a
ansiedade sentida, referem ainda que este momento foi crucial pois permitiu-lhes
despedirem-se dos seus filhos, ndo retendo praticamente memoria alguma sobre os
restantes momentos de reanimacdo. Os estudos de Robinson, Mackenzie-Ross,
Hewson, Egleston e Prevost (1998), Meyers e Eichhom (2000) e de Pye, Kane e
Janes (2010) vao ao encontro do que foi anteriormente citado, acrescentado que em
caso de morte da crianca, neste contexto de cuidar, a vivéncia do luto é simplificada.
Apesar da existéncia de evidéncia cientifica desde a década de 80, continua a
verificar-se alguma relutéancia dos médicos e alguns enfermeiros em permitir esta
presenca, referindo que se trata de um momento traumatico para a familia. Este
aspeto é evidenciado no estudo de Beckam, Sloan, Moore, Cordell, Brizendine, E,
Boie ... Geninatti, M. (2002), no qual s6 36% dos médicos consideravam que 0s pais
deviam estar presentes perante uma situacdo de PCR, contrastando com 54% dos
enfermeiros que defendiam esta presenca. Alguns profissionais revelam que
poderdo sentir-se desconfortaveis com a presenca dos pais, com receio de falharem
por se encontraram intimidados com o olhar dos pais. Boyd e White (2000) nao
corroboram esta ideia no seu estudo, verificando exatamente o contrario, a presenga
dos familiares ndo prejudica o desempenho dos profissionais e podera até ser
facilitadora dos cuidados, dado que a pessoa sente que o0 seu ente querido esta
mais proximo de si, sendo permitido a familia manter o seu papel mesmo no
decorrer da reanimacao (Sacchetti, Guzzeta e Harris, 2003). O papel da familia
podera corresponder somente a sua presenca, estando com a crianga. Fulbrook,
Albarran e Latour (2005), revelam que existe uma elevada percentagem de

enfermeiros europeus que concordam com esta presenca.
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No momento em que recebemos uma crianga/jovem em situagao critica os pais sado
cruciais, pois sdo habitualmente os Unicos detentores da informagdo sobre o que
aconteceu com aquele ser antes de ser admitido. Além deste aspeto, a familia &
igualmente util no que se refere ao apoio a crianga, a comunicagdo com esta e ao
posicionamento (Fiorentini, 1993, Saccheti et al, 1996 e Meyers e Eicchhom, 2000).
E com base nos estudos descritos € em muitos outros, que associacdes que
orientam os cuidados de enfermagem e médicos como a ENA, a AAP, o ERC e a
AHA defendem e promovem a presenca dos pais na sala de reanimacao, sugerindo
que esta presenca poderd minimizar o medo e a ansiedade sentida pela crianca,
percebendo que ndo estad sozinha com desconhecidos. Relativamente a familia a
presenca permite-lhes valorizar os cuidados prestados, manter o seu papel de pais,
e em caso de falecimento, facilita o processo de luto, uma vez que é proporcionado
o momento de despedida. Assim a literatura existente, indica-nos que a
implementacdo de uma politica de presenca da familia perante a crianca/jovem em
situacdo critica, pode resultar em resultados bastante benéficos para todos os
sistemas envolvidos neste processo, sendo urgente a adocao desta pratica.
Contudo, somente permitir a presenca da familia na sala de reanimacédo nao é
suficiente para diminuir/controlar o sofrimento e angustia vivenciada por esta, sendo
recomendado que um elemento da equipa devidamente qualificado apoie os pais,
explicando-lhes de forma empatica o que esta a acontecer. Caso a presenca dos
pais se revele prejudicial para o decorrer da reanimacédo, encontrando-se estes num
momento de descontrolo que impossibilita a intervencédo dos enfermeiros, devera ser
solicitado a familia que saia, mas assegurado que, assim que se sentirem mais
preparados ou caso a crianca nao recupere, sera concedida a sua reentrada o mais

depressa possivel.
2.3.2. Gestao das emocdes dos diferentes sistemas

Num ambiente de urgéncia e mais propriamente perante uma emergéncia Sao
diversas as emocOes que afloram no seio dos diferentes sistemas que nele se
encontram. Importa distinguir emocdes de sentimentos, de acordo com Damasio
(2004) as emocgOes sdo compostas por movimentos e agcées do NnoSso corpo, que
estéo visiveis a todos 0s que nos rodeiam, enquanto que 0s sentimentos sdo o que
de mais privado temos no nosso organismo, sao sensacdes sentidas somente pelo
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proprio. S&o 0s pensamentos que originam as emocdes e as modificacdes corporais,
sendo as emogoes o reflexo dos sentimentos do ser humano. Desta forma, perante
uma criangca em situacdo critica emergem diversos sentimentos em cada um dos
intervenientes no cuidar da crianca, mas s0 conseguimos percecionar as emocoes,
estas sdo “conjuntos complexos de respostas quimicas e neurais que formam um
padrdo, cuja finalidade é manter o organismo em posi¢do de sobrevivéncia e bem-
estar e para isso desempenham um papel regulador’ (Damasio, 2003). Assim,
consideramos que as emocdes sdo mecanismos de agcdo que surgem perante um
estimulo quer este ocorra no momento, quer seja relembrado pelo individuo. As
emocdes permitem-nos assim, percecionar a forma como o outro esta a lidar com
uma dada situacdo, ndo conseguimos sentir 0 que ele sente mas conseguimos
observar e escutar o que nos diz.

Quando falamos em cuidar em enfermagem e mais propriamente em pediatria,
centramo-nos num ato imenso e desafiante que é o de compreender e relacionar
situacgdes fisicas, com emocdes e sentimentos presentes no bindbmio crianca/familia.
As emoc0Oes estdo sempre presentes em qualquer contacto que se estabeleca entre
o enfermeiro e este bindbmio. Colliere (2003) alude que é imprescindivel apreender e
compreender as emocoes e 0s sentimentos de quem presta os cuidados e de quem
os recebe, sendo ambos uma fonte incomensuravel de saberes.

Jean Watson desenvolveu uma teoria de enfermagem sobre o cuidar humano, na
qual a dimensao humana e holistica da relacdo de cuidados € enaltecida, surgindo
deste modo a relacao transpessoal “relacéo intersubjetiva, de pessoa para pessoa,
que inclua dois individuos num dado momento, mas que transcende
simultaneamente os dois” (Watson, 2002:114). Atendendo ao autor mencionado
guando incluimos o cuidar e 0 amar nos nossos cuidados, descobrimos que cuidar é
um continuo de dar e receber ao longo de uma vida de crescimento e de
aprendizagem.

O ambiente de urgéncia e mais propriamente o de reanimagédo revela-se como algo
assustador para criangas e pais, uma vez que se encontram num espago
desconhecido, acompanhados de pessoas que ndo conhecem e rodeados de uma
elevada tecnologia. Todos estes aspetos representam stressores para estes dois
sistemas, sendo crucial a intervencdo do enfermeiro para minimizar o impacto dos
mesmos, restabelecendo o equilibrio. Contudo, também os enfermeiros sao

acometidos por sentimentos de tristeza e de angustia sempre que admitem uma
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crianca que se encontra criticamente doente. Lidar com a morte de alguém revela-se
um momento triste, sendo esta tristeza vivenciada de diferentes formas, de acordo
com a relacéo existente.

Uma hospitalizacdo de urgéncia € vivenciada como um momento verdadeiramente
dramético para os pais, estes sentem-se ansiosos, ndo entendendo muitas das
informagdes que lhe sao facultadas, mas raramente solicitam esclarecimentos,
sentindo-se intimidados pelo tipo de discurso e angustiados com a rapidez dos
acontecimentos (Martins, Moleiro, Carvalho, Fernandes e Levy, 1991; Jorge, 2004).
Por vezes, informacdes simples podem revelar-se incompreensiveis para 0s pais,
por estes se encontrarem tao ansiosos que nao conseguem apreender a informacao
(Martins et. al, 1991; Goleman, 1997; Jorge 2004). Rapidamente sentem um
descontrolo do seu papel de protecdo perante o seu filho, perdendo ainda que,
momentaneamente, o controlo dos seus cuidados parentais, confiando no saber dos
profissionais com que se deparam e aceitando de forma passiva as intervencdes
realizadas por estes, mesmo que esta aceitacdo lhes gere sofrimento. Este
momento é vivenciado como um momento de crise “ndo é mais que a situacdo num
periodo de mudanca eminente, 0 ponto em que as coisas poderdo melhorar ou
piorar mas, em que nao deixardo, inevitavelmente, de mudar” (Jorge, 2004 citando
Pittman 1991, p.41). Quando envolvidos num momento de crise, 0s pais sentem-se
em desequilibrio, ndo conseguindo lidar com a situacdo, compete ao enfermeiro
estar desperto para as necessidades sentidas por estes, colmatando-as, diminuindo
assim 0s seus receios e sentimentos como a revolta, a negacgéao, a raiva, a culpa, a
perda de controlo e o medo. Os pais ndo deixam de ser “pais” no hospital,
esperando que os enfermeiros reconhecam o seu papel parental, se relacionem com
eles, os informem, orientem e integrem na equipa pediatrica que cuida do seu filho.
S&o estas intervengdes desenvolvidas pelos enfermeiros que permitem aumentar a
confianca dos pais, estabelecendo-se uma relacdo que assenta na aceitacdo da
ansiedade parental como um fendmeno natural, motivando estas figuras de
vinculagao a participarem ativamente nos cuidados.

Conforme descrito no capitulo anterior, a presenca dos pais perante a crianga/jovem
em situacdo critica poderd ser uma intervencdo vantajosa quando se sentem
incluidos nos cuidados e/ou detentores de informacdo clara e simplificada. S&o
indiscutiveis as vantagens da presenca dos pais junto da crianga, sendo vantajoso

nao sO para as criangas e jovens, como também para os pais. Hockenberry, Wilson
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e Winkelstein (2006), defendem que os pais devem estar presentes mesmo quando
os seus filhos se encontrem inconscientes, uma vez que também a familia sofre com
esta separacdo. Ajudar os pais a vivenciarem este momento, sera uma forma de
ajudar a crianca, uma vez que permite que 0s pais se sintam mais tranquilos,
transmitindo este sentimento a crianca e influenciando a recuperacédo desta.

Ao verem o seu filho criticamente doente, o sistema familia experiencia um momento
de stress, nao se encontrando preparado para este, o que implica que se reorganize
na procura de estratégias, mobilizando recursos internos e externos para superar
este momento, recuperando o seu equilibrio.

A capacidade de adaptacéo da familia & situacdo é dado o nome de coping, sendo
este um conjunto de forcas e de meios, individuais e coletivos, que dao resposta ao
stressor. Ajudar a familia a enfrentar estes stressores, mobilizando os seus recursos
€ uma intervencdo que compete ao enfermeiro. As estratégias de coping tém duas
funcdes essenciais: a resolucéo de problemas, alterando a relacdo existente entre o
individuo e o meio ambiente; e o controlo de emocdes, auxiliando na normalizacéo
das mesmas. Jorge (2004) e Gomes, Trindade e Fidalgo (2009) descrevem algumas
estratégias de coping baseadas noutros autores que permitem restabelecer o estado
emocional: acao direta, a procura de informacgéo, a procura de apoio nos pares e
familia, a procura de apoio religioso, entre outros.

Para ajudar as familias € necessario que os enfermeiros possuam uma intervencgao
terapéutica, o que pressupde gque se centrem no quadro de referéncia do outro. A
comunicacdo é fundamental numa situacao de urgéncia, os pais precisam de saber
como esta o seu filho. Pais com uma maior e melhor informacdo sdo capazes de
expressarem mais eficazmente as suas necessidades (Corlett e Twycross, 2006).
Revela-se crucial que os enfermeiros tenham presente que a sua comunicagao
verbal tem que ser obrigatoriamente congruente com a comunicacao nao verbal que
emitem, uma palavra ou um gesto mal interpretado podera gerar emocdes negativas
nos pais. Por outro lado, estarem informados permite-lhes aumentar os seus
conhecimentos, prestar cuidados com maior destreza, sendo mais assertivos na
negociacdo dos cuidados e na tomada de decisGes sobre 0 que consideram mais
apropriado para o seu filho (Corlett e Twycross, 2006; Ammentorp, Mainz e Sabroe,
2006). Barros (2003) defende o reconhecimento dos pais como elementos que
pertencem a equipa de cuidados, reconhecendo-lhes um papel ativo e responsavel

na prestacdo de cuidados e encarando-os como aliados nesta relacdo. Os pais
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sentem necessidade de serem escutados, acolhidos, compreendidos e reconhecidos
como individuos que detém o total conhecimento sobre aquela crianc¢a, sendo crucial
estabelecer uma relacdo interpessoal com eles para que satisfacam as suas
necessidades. No decorrer do processo interpessoal, pais e enfermeiros, crescem e
desenvolvem 0s seus papeis, estabelecendo uma relacdo entre ambos, sendo que é
dentro desta relacdo que se desenvolvem os cuidados. Para que a préatica de
enfermagem va ao encontro das necessidades da crianca e da familia no seu todo,
tem que se alicercar na relacdo de ajuda. Esta € entendida como um modo de
atuacao, guiado por saberes e técnicas e manifestada através de comportamentos e
de atitudes do enfermeiro, estando presente a capacidade de comunicagao verbal
e/ou ndo verbal, sendo esta ultima mais forte e mais intensa (Jorge, 2004). A relacéo
de ajuda pode ser entendida como uma relacéo na qual, pelo menos uma das partes
promove na outra o crescimento, o desenvolvimento, a maturidade, um melhor
funcionamento e uma maior capacidade de enfrentar a vida, através da utilizacdo de
recursos e da mobilizacdo de competéncias internas e externas (Carl Rogers, 1985).
Esta tem como condicdes essenciais para a sua existéncia: a presenca, considerada
como a capacidade de estar com a crianca e sua familia, quer fisicamente, quer
psicologicamente; a vontade de nao julgar, aceitando o outro sem criticar ou emitir
juizos de valor; a ndo diretividade, reconhecendo que o sistema crianca/familia tem
valor e autonomia impondo-se os valores destes e ndo os dos profissionais; a
centralidade nas emocodes e reacdes da crianca e sua familia e ndo na doenca; a
capacidade de escuta disponibilizando afeto e atencédo e a consideragao positiva
demostrando respeito e valor pela dignidade humana (Phaneuf, 2005).

Em suma, os stressores, entendidos como estimulos, provocam desequilibrio no
sistema sendo necessario que o individuo mobilize diversas estratégias de coping
para evitar que o sistema fique danificado, readquirindo o seu equilibrio o mais
brevemente possivel. Compete ao enfermeiro e particularmente ao enfermeiro
especialista, estabelecer uma relacdo de ajuda e terapéutica com a crianca/familia,
ajudando-a a reconhecer uma situagédo de potencial desequilibrio, reconhecendo as
suas necessidades e ajudando-a a mobilizar os recursos disponiveis para minimizar
o sofrimento sentido num momento de hospitalizagéo (Jorge, 2004).

A pratica de enfermagem alicerca-se na relagdo com o outro, sendo que esta
relagdo cliente-enfermeiro é envolta em emogBes de ambas as partes. Os

enfermeiros que prestam cuidados numa urgéncia pediatrica ndo estao isentos de
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emocdes, quer positivas, quer negativas, estas estao presentes a cada contacto com
uma nova crian¢ga e uma nova familia. Trata-se de um ambiente onde podera néo
existir um vinculo afetivo bem desenvolvido, uma vez que se trata de um servico no
qual as criangas permanecem pouco tempo, sendo um contacto fugaz. No entanto,
por sermos seres humanos compostos por sentimentos, todas as relagdes nos
sensibilizam, quer seja a crianga que recupera e sai do servico jA& com um sorriso
nos labios e com o seu diploma de “corajoso” na mao, quer as criangas que
acolhemos em situacdo critica e que necessitam de cuidados emergentes para
recuperarem. Diogo, 2006 relata esta omnipresenca da experiéncia emocional,
independentemente das situacbes. Os enfermeiros precisam de conhecer as suas
préprias necessidades, sentimentos e emocfes para prestarem cuidados mais
pessoais a cada sistema que acolhem, reconhecendo as emoc¢des do outro. Alguns
enfermeiros e outros profissionais adotam estratégias de defesa, como seja o
distanciamento e a impermeabilizacdo das emocdes, centrando-se nas técnicas,
negando desta forma as emoc¢des do outro, para ndo se confrontarem com as suas
préprias emocdes. Segundo Damasio (2004) esta negacao pode ser tdo prejudicial
CoOmo a exposicdo a uma emocado intensa, podendo culminar em sintomatologia
psicossomatica. Quando nos relacionamos com criancas e suas familias
inevitavelmente criamos um vinculo afetivo, quer este seja mais ou menos
duradouro no tempo, sendo que sempre que a crianca vem a falecer toda a equipa
experimenta um sentimento de perda (Melo e Valle, 1999). Assim sendo, 0s
enfermeiros necessitam de identificar e mobilizar estratégias que lhes permitam
fortalecer a sua estrutura emocional, diminuindo 0s seus sentimentos e emocdes
negativos o que ira favorecer a sua relagdo com o outro. Carssola (1998) propos
estratégias que ao serem aplicadas irdo facilitar a vivéncia das emocgdes sentidas
pelos enfermeiros, como sendo, a discussdo pés momento critico, a partilha de
experiéncias com os pares, entre outras. Mello e Vale (1999) sugerem-nos ainda
gue os enfermeiros devem consciencializar-se da sua condi¢do humana, como seres
com emocdes e sentimentos, para que nao ocorra despersonalizacado dos cuidados
e ndo percam a sua identidade enquanto pessoas.

Conclui-se assim, que nas duas ultimas décadas houve uma preocupacao crescente
no que se refere ao cuidado das emoc¢des dos enfermeiros, sendo incentivados a
autoformarem-se, participando também em formacgfes de ajuda relativas ao campo

emocional. Desta forma, possibilita-se a satisfacdo das necessidades da
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criangal/familia atendendo as emocdes deste binbmio e conseguindo gerir as suas
proprias emocdes, para que seja estabelecida uma relacéo transpessoal.

2.4. Formacgdo em reanimacdo baseada em programas de simulacéo: Pratica

recomendada a todos os enfermeiros que cuidam de criancas

Atendendo aos padrbes de qualidade descritos pela OE (2001), a existéncia de uma
politica de formacdo continua dos enfermeiros, promotora do desenvolvimento
profissional e da melhoria da qualidade dos cuidados que estes prestam, contribui
para a maxima eficacia na organizacdo dos cuidados de enfermagem. Sendo a
enfermagem uma ciéncia em constante atualizacdo, é imprescindivel que todos os
enfermeiros se mantenham ativos quanto ao desenvolvimento da sua formacgao.
Assim, a qualidade dos cuidados prestados pelos enfermeiros implica uma
atualizacao continua dos seus conhecimentos, ndo podendo somente basear-se na
teoria, mas sim aliando-a a pratica e a reflexao critica constante.

O momento de reanimacao é caracterizado por ser uma situacdo emergente, na qual
o desempenho dos enfermeiros poderd ser influenciado por diversos fatores. A
formacdo quer tedrica, quer prética, revela-se imprescindivel pois € fundamental
para que o enfermeiro reconheca uma crianca em situacao critica e consiga atuar de
acordo com as guidelines recomendadas.

Felizmente s&o poucas as situacbes de PCR na crianga, contudo, esta condicéo
implica que a equipa que recebe a crianga sinta algumas limitagbes na sua atuagao
gue poderao estar relacionadas com a auséncia de treino. A PCR em pediatria ndo
ocorre frequentemente, exigindo que os enfermeiros aprimorem a sua formacéao
técnica e cientifica devendo receber treino para prestarem um adequado cuidado
(Neves e Fey, 2011). Ainda descrito no estudo anterior “o enfermeiro & vital nos
esforcos para reanimar um paciente, sendo que, é ele frequentemente, que avalia
em primeiro lugar e inicia as manobras de ressuscitacdo, chamando a equipa”
(Zanini, Nascimento e Barra, 2009). Desta forma assume-se a importancia dos
enfermeiros na avaliagdo e reconhecimento de sinais e sintomas de PCR. Weinberg,
Auerbach e Shah (2009) corroboram que os profissionais que atendem emergéncias
tém uma exposicdo reduzida a situacOes criticas e que por este motivo ndo as
conseguem gerir adequadamente. Em situacbes de reanimacdo enfermeiros e
meédicos independentemente do seu nivel de experiéncia e categoria profissional,
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tendem a ndo seguir na integra as guidelines do ERC e a transparecer 0s seus
niveis de stress para os restantes elementos (Nolan et al, 2010).

Face as dificuldades existentes nesta éarea, sdo diversos o0s estudos que
recomendam programas de treino em trabalho de equipa perante a PCR pediatrica,
principalmente em servicos de urgéncia, cuidados intensivos e bloco operatério
(Eppich, Brannen e Hunt 2008), e o cumprimento das guidelines recomendadas as
quais possibilitam a antecipacdo das situacdes e das intervencdes, melhorando a
atividade do grupo, visto que todos sabem qual é o passo seguinte. De acordo com
Bilhota Xavier (2006), no seu depoimento para o documento “Acolhimento e Estadia
da Crianca e do Jovem no Hospital” defende que os profissionais que trabalham na
urgéncia devem ter formacédo adequada e treino especifico em algumas funcdes,
nomeadamente a PCR pediatrica. Esta necessidade encontra-se também
evidenciada no manual do Instituto de Emergéncia Médica de 2011, sendo descrita
como obrigatéria para todos os profissionais que tém a missdo de reanimar
regularmente, devendo conhecer e proceder de acordo com as recomendacdes mais
atualizadas, trabalhando em equipa para o doente, sendo primordial o treino em
competéncias técnicas e competéncias ndo técnicas, como o trabalho de equipa, a
comunicacao e a lideranca. Para que a reanimacgéo decorra eficazmente e de forma
organizada € necessario que seja definido um lider, este é responsavel por distribuir
as funcbdes, supervisiona-las e tomar decisfes. Relativamente a comunicacado, esta
em contexto de reanimacdo devera ocorrer em circuito fechado, com mensagens
claras e objetivas. Por outro lado, os pais também necessitam que comuniquem com
eles com empatia, compaixdo e simpatia, explicando-lhes como se encontra a
crianca e 0 que é que a equipa esta a fazer pela sua vida, dando espaco para
expressarem as suas necessidades e sentimentos.

Sendo a presenca dos pais na reanimacdo uma pratica cada vez mais assumida
como benéfica para o bindmio crianca/familia, Clift (2006) realizou uma revisao
sobre os beneficios e o0s riscos desta presencga, concluindo que as equipas
reconhecem a importancia desta pratica, mas que revelam falta de conhecimentos e
de competéncias para apoiar esta presenca, sugerindo a realizacdo de simulacdes
de reanimacao onde estejam incluidas a presenca dos pais.

O treino requer segundo a AHA e o0 ERC em 2010, aprendizagem por simulagéo,
sendo esta integrada nos cursos de SBVP e SAVP. Estes cursos ndao sao

obrigatorios, mas sdo recomendados a todos os profissionais que contactam com
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criangas, sendo validos por dois anos, durante os quais necessitam de atualizacfes
para que haja retencdo dos aspetos fundamentais. De acordo com o ERC (2010) a
maioria dos conhecimentos e das competéncias adquiridas deterioram-se
rapidamente, cerca de 6 a 12 meses apos a realizacado da aprendizagem. Contudo,
diversos estudos sugerem que os programas de simulagcdo periédica aumentam
significativamente os conhecimentos e as capacidades dos formandos, permitindo a
manutencdo de competéncias e habilidades por um periodo superior a 14 meses
(Wayne, Didwania,Feinglass, Fudala, Barsuk e Mcgaghie, 2008).

Para este treino, Sandrijin, Schaik, Jennifer, Shelley, Lisa e Patricia (2011) referem
que a simulacdo é o método educacional ideal uma vez que permite uma
aprendizagem pratica, podendo ser percecionada pelos outros e pelo préprio,
havendo a possibilidade de se cometer erros sem risco para o doente. Por outro
lado, permite que os profissionais conhecam e manipulem os equipamentos, levando
a que numa situacao real ndo se sintam tao inseguros com 0os mesmos e se foquem
mais na crianga, e ainda apreendem e cumprem as guidelines mais eficazmente,
guando comparados com profissionais que ndo foram sujeitos a formacao e que até
tém mais anos de experiéncia e com maior numero de presenca em reanimacdes
(Wayne et al 2008; Broussard, Myers e Lemoine, 2009). A simulagéo permite assim
a aquisicdo de novas competéncias cientificas, técnicas e comportamentais, sendo
igualmente eficaz no que se refere ao desenvolvimento da reflexdo critica
(Broussard, Myers e Lemoine, 2009; Birkhoff e Donner, 2010). A aprendizagem
baseada em simulacdes é reconhecida como uma inovadora pratica utilizada como
estratégia de ensino (Birkhoff e Donner, 2010).

Em suma, o treino dos enfermeiros, tal como de outros profissionais € fundamental
para que os cuidados prestados a crianca/jovem em situagdo critica e sua familia, se
revele um momento no qual a equipa se sinta segura nas suas intervencgoes, sendo

a sua coordenacdao e atuacao adequadas.
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3. REFLEXAO CRITICA E FUNDAMENTADA DAS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS E DOS RESULTADOS OBTIDOS

O presente capitulo retrata os cuidados prestados atraves da descricéo,
fundamentacédo e reflexdo das atividades planeadas e implementadas. Neste
capitulo encontram-se redigidas as intervencdes que permitiram melhorar a atuacao
dos enfermeiros do SUP face a crianca/jovem em situacao critica, aprovando a
presenca dos pais/pessoas significativas e apoiando-os neste momento de crise.
Considero a problematica em estudo uma situacdo complexa, que exigiu ndo s a
mobilizacdo de saberes, como também uma constante postura reflexiva, dando
resposta as necessidades identificadas. Para Tavares (1992) sé conhecemos
quando temos consciéncia de alguma coisa, ou seja ndo € possivel separar o
desenvolvimento da pessoa humana da consciéncia da realizacado de determinadas
atividades, uma vez que se corre 0 risco de comprometer 0s mecanismos de
aquisicdo e desenvolvimento de conhecimentos, redundando as atividades em
meros exercicios memorizaveis, sem uma razédo de ser do conhecimento de quem
as executa. Assim, a otimizagdo do saber e o desenvolvimento de qualquer
individuo, quer se trate de desenvolvimento profissional e/ou desenvolvimento
pessoal s6 é possivel quando se vivencia um continuo de pensamento critico. Este
ato de pensar criticamente origina a mudanca, pensar sobre um determinado
acontecimento e sobre a sua consequéncia, traduz-se numa experiéncia de maior
qualidade. Contudo, este pensamento tende a ocorrer somente quando nos surge
um problema que se urge a resolver, sendo comum realizarmos tarefas simples e ja
anteriormente refletidas, sem pensarmos nas mesmas. Consideram-se trés tipos de
reflexdo: reflexdo na acédo, ocorre no momento da acéao; reflexdo sobre a acéo,
ocorre quando a acdo € revista e analisada fora do momento em que ocorreu e
reflexdo sobre a acédo na agao, que significa analisar a sua agao e refletir sobre o
momento de reflexdo na acdo, ou seja analisar 0 que aconteceu, o que foi
observado, qual o significado que o préprio atribui e o significado que os outros
atribuem, é esta reflexdo na acdo que permite ao enfermeiro o seu desenvolvimento
enquanto profissional e pessoa (Schon, 2000).

Inicialmente foram delineadas atividades comuns a diferentes locais de estagio e

atividades especificas para cada local com a finalidade de dar resposta aos objetivos
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tracados. Contudo, ao longo do EC houve necessidade de reajustar atividades,
principalmente no que se refere & observacdo da atuagdo dos enfermeiros num
momento de reanimacdo, por inexisténcia destes momentos reformulando-se esta
atividade e outras que lhe sao inerentes. Este reajuste nao foi inibitério do
desenvolvimento das minhas competéncias, tendo inclusive facilitado a
implementac&o de outras estratégias. O EC contou com uma duracdo de dezassete
semanas, sendo um momento rico em novas experiéncias, aquisicdo de novos
conhecimentos e desenvolvimento do exercicio profissional refletido, considerado
um momento muito pertinente para o meu desenvolvimento enquanto futura mestre
e EEESCJ. A selegcdo dos campos de EC encontra-se descrita no apéndice 1 e o
tempo de permanéncia em cada local encontra-se datado no cronograma presente
no apéndice 2.

No presente capitulo optei por realizar uma andlise reflexiva das atividades
implementadas baseada na evidéncia cientifica consultada, dando resposta aos
objetivos especificos delineados e consequentemente aos objetivos gerais,
solucionando o problema identificado. Esta analise é organizada por obijetivos,
correspondendo cada subcapitulo a um objetivo geral. Dado que a maioria das
atividades sao transversais a diferentes campos de EC e considerando que este
percurso resulta numa formacao continua, importa referir que todas as intervencdes
efetuadas durante o EC foram realizadas com supervisdo do enfermeiro orientador
de cada local, tendo sido alvo de analise conjunta antes e ap0s a sua
implementacdo. Todo o planeamento e execucdo das intervencgdes foram também
alvo de discussdo com a docente orientadora. A reflexdo sobre as experiéncias
vivenciadas e as estratégias utilizadas permitiu-me desenvolver competéncias

enquanto futura mestre e EEESCJ.

3.1. Organizacdo da intervencdo de enfermagem perante situacdes de

emergéncia a crianca/jovem e sua familia

Desde que pertenco ao SUP, que reconheco que a identificacdo e o
encaminhamento das criangcas em risco de vida para a sala de reanimagao ocorre de
forma eficaz e atempadamente, no entanto senti que existia uma necessidade de
melhoria quanto a organizacdo da atuacdo de enfermeiros e médicos perante a
crianca/jovem em situacao critica. Esta observacéao foi confirmada pelos enfermeiros
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na sua apreciagdo de situagdes no levantamento de necessidades de formagéo
efetuado anualmente.

O desenvolvimento das atividades descritas de seguida, visa responder aos trés
objetivos especificos apresentados e consequentemente, permitir que a equipa se
sinta mais segura e organizada nos cuidados que presta a crianca em situacao
critica e sua familia.

= Primeiro_objetivo especifico: Aprofundar conhecimentos sobre a intervencao de

enfermagem a crianca/jovem em situacao critica e sua familia.
Numa fase inicial de realizacdo do EC foram efetuadas pesquisas bibliogréficas a
par das pesquisas jA concretizadas para a realizacdo do projeto de estagio,
utilizando para o efeito os recursos fisicos disponiveis nas bibliotecas do polo Artur
Ravara, polo Calouste Gulbenkian da ESEL e da biblioteca de Sintra, as bases de
dados eletronicas que figuram no servidor EBSCO, a documentacgéo legislativa e a
documentacéo lecionada em sala de aula. Estas pesquisas e leituras reflexivas
foram alvo de sintese escrita e de analise, permitindo-me adquirir e desenvolver
conhecimentos que foram utilizados na pratica diaria dos diferentes locais de
estagio. O reconhecimento da crianca/jovem em situagao critica, o conhecimento e
habilidades em SBVP e SAVP, a organizacao e distribuicdo dos enfermeiros na sala
de reanimacdo, a comunicacdo eficaz entre os enfermeiros e com a familia da
crianca/jovem, a presenca dos pais na sala de reanimacdo, as simulacdes de
reanimacdo pediatrica e a legislacdo existente sobre a tematica foram alguns dos
temas analisados nesta fase inicial. Importa referir que esta pesquisa ocorreu mais
exaustivamente nas primeiras trés semanas de EC, mas que se prolongou até a
execucao do relatério. De acordo com Craig e Smyth (2004:8) citando Sackett et. al
(1997) o conceito de evidéncia baseada na pratica pode ser entendido como “o uso
consciente, explicito e criterioso da melhor evidéncia existente para tomar decisdes
sobre cuidados de saude aos doentes”. Mais tarde, os mesmos autores
acrescentaram a sua definicdo que para a tomada de deciséo, o profissional recorre
a melhor evidéncia conhecida aliada a sua experiéncia profissional e as preferéncias
de quem é alvo dos cuidados (Sackett, Straus, Richardson, Rosenberg e Haynes,
2000). A pesquisa de evidéncia cientifica atual para dar resposta as necessidades
por mim identificadas é uma pratica que me esta enraizada desde a licenciatura,
sendo comum quase diariamente pesquisar temas que me suscitam interesse e/ou

respondem a necessidade de melhorar a minha pratica diaria enquanto enfermeira.
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A frequéncia neste mestrado permitiu-me desenvolver novas ferramentas
importantes para a pesquisa e selegao da informagé&o, permitindo-me fundamentar
0S meus cuidados e garantindo a seguranca da pessoa que cuido, para assim obter
melhores ganhos em saude. Somente baseando a minha pratica na evidéncia
cientifica e na reflexdo sobre esta poderei tomar decisfes adequadas promovendo
cuidados de qualidade.

= Segundo objetivo_especifico: ldentificar a organizacdo de cuidados na sala de

reanimacao presentemente.
Conhecer o ambiente e a dindmica existente entre os enfermeiros num momento de
reanimacgdao, revelou-se crucial para delinear e adequar as intervencdes que tinha
previamente definido na fase de realizacdo do projeto. Na primeira semana de EC
realizei um guido de observacdo (Apéndice 4) que me iria permitir identificar a
organizagdo dos enfermeiros nos diferentes locais de EC onde pudesse surgir uma
situacdo de emergéncia, reconhecendo a distribuicdo das funcdes pelos diferentes
elementos, observando de que forma era efetuada a comunicacao entre os pares e
com a familia, verificando quais os stressores manifestados por cada sistema e que
estratégias de coping eram utilizadas para os ultrapassar. Felizmente para as
criancas e suas familias, ao longo dos seis meses de estagio nao foram acolhidas
criancas em situagdo critica em nenhum dos meus turnos. Esta inexisténcia de
criancas em situacdo critica, fez-me questionar se ndo estara relacionada com a
melhoria de resposta dos cuidados de saude primarios e com a educacao dos pais,
que se encontram hoje mais sensibilizados para recorrer aos servicos de saude em
fases mais precoces da doenca. Nao sendo possivel aplicar o guido de observacao,
optei por questionar as enfermeiras orientadoras e chefes dos diferentes servicos.
Estas partilharam que a identificacdo das criangas em risco de vida é efetuada
atempadamente, mas que tal como se verifica no SUP, existe ainda alguma
necessidade de melhorar a organizagcédo tanto dos enfermeiros como dos médicos,
no que concerne a atuacao, referindo-se principalmente a organizacéo das funcées
de cada elemento e & comunicacdo que grande parte das vezes carece de um
circuito fechado e objetivo. Segundo a enfermeira orientadora dos cuidados
intensivos, esta situacao, neste servigo esta mais controlada, sendo na sua opiniao
uma equipa que atua de forma organizada e atempada, aludindo que este facto esta
relacionado com o conhecimento da situagéo clinica da crianca e a utilizacdo de

equipamentos que a monitorizam continuamente. Num servico de urgéncia,
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geralmente a crianca entra para a reanimacao diretamente da rua, pelo que nada
conhecemos da sua histéria de vida e da sua doenca. Relativamente a presenca dos
pais na sala de reanimacéao partilharam que € uma intervencéo essencial no cuidado
a familia, no entanto atendendo aos nossos costumes mediterrénicos e emocionais,
revelam alguma dificuldade na adocdo de uma postura metddica anglo-saxdnica,
aludindo a necessidade de formacdo sobre o apoio aos pais perante um momento
critico. [Estas partlhas foram-me Gteis na implementacdo do projeto,
utilizando/melhorando o que era comum com 0 meu Servigo.

Ainda na fase de planeamento do projeto, soube através da partilha entre pares e de
um workshop que decorreu no hospital onde trabalho, que ja existia um projeto
semelhante ao que eu estava a desenvolver coordenado por um enfermeiro da
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes (Adulto), bem como tive conhecimento
de que um enfermeiro pertencente ao SUP de um hospital grupo | localizado a sul de
Lisboa, tinha desenvolvido um programa de formacédo onde incluia a presenca dos
pais na sala de reanimacdo. Optei por realizar uma entrevista aberta e
semiestruturada a cada um destes enfermeiros com a finalidade de conhecer o que
ja tinham desenvolvido, as estratégias que utilizaram para a implementacdo dos
seus projetos e os obstaculos com que se depararam, constatando que deveria aliar
0 meu projeto ao projeto de adulto, utilizando a mesma linguagem, ferramentas e
referéncias, uma vez que se tratam de projetos inseridos na mesma instituicao.
Constatei ainda que o projeto desenvolvido pelo enfermeiro do SUP tem sido uma
mais-valia no apoio prestado aos pais, sendo-me Uutil a utilizacdo de algumas
estratégias no meu local de trabalho (guido e resumos das entrevistas nos
apéndices de 5 a 8).

Nos diversos locais de EC consultei a documentagédo existente, nomeadamente
protocolos e procedimentos, tendo concluido que apenas o SUP do hospital grupo I
de Lisboa tinha desenvolvido um procedimento sobre a atuacédo dos enfermeiros
perante uma crianca em situagdo critica intitulado “Atuacdo da equipa de
enfermagem em situacdo de paragem cardiorrespiratoria”. Importa referir que um
procedimento em meio hospitalar é entendido como um documento que indica as
atividades e regras necessarias a concretizacdo do objetivo do procedimento (HFF,
2010), pelo que atualizei o procedimento ja existente utilizando a evidéncia cientifica
mais recente. Nos restantes servicos as Unicas normas existentes sdo as que dao

resposta ao quadro legal de que todas as criancas tém o direito de ter um
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acompanhante, independentemente da hora do dia e do seu estado de saude.
Verifiquei que a permissdo para a presenca dos pais perante uma situagdo critica,
depende somente dos ideais de cada profissional de saude, ndo existindo uma
norma que regulamente esta situacao, pelo que considerei uma 6tima oportunidade
para a sua realizacdo, tendo contemplado os dois SUP’s onde realizei o EC
(Apéndices 9, 10 e 11).

Na fase inicial de elaboracdo do projeto obtive conhecimento através de um boletim
informativo de um Hospital Grupo 1l de Lisboa, que o departamento de Pediatria da
referida unidade de saude dispunha de um simulador pediatrico para treino de
SAVP. Ao realizar o EC na referida instituicdo, constatei que no SUP o programa de
simulacédo estava a ser coordenado por médicos e enfermeiros da UCIP, aumentado
a minha expectativa para o estagio seguinte na UCIP. Contudo neste, verifiquei que
nao existiam formacgdes estruturadas, embora haja um simulador e uma sala para o
efeito. Ao abordar a auséncia de simulacdes estruturadas em equipa fui informada
gue estas encontram-se previstas em plano de formacéo para 2014. Este projeto foi
desenvolvido por uma médica, ndo tendo sido possivel a consulta do mesmo.

= Terceiro objetivo especifico: Estruturar a intervencao de enfermagem na sala de

reanimacgao
O presente objetivo diz respeito a um conjunto de atividades desenvolvidas no meu
local de trabalho, uma vez que a este pertence o problema central do meu projeto.
Para a concretizacdo do mesmo primeiramente reuni com a Enfermeira Chefe e com
o Enfermeiro Responsavel, no sentido de discutir algumas intervencbes que
poderiam melhorar a pratica dos enfermeiros, tendo de seguida apresentado as
atividades que pretendia concretizar a docente, obtendo a melhor orientacdo para o
meu percurso.
A principal atividade discutida e assumida como a grande necessidade do servigo foi
a elaboracdo de um programa de formacdo sobre a atuacdo dos enfermeiros
perante a crianga/jovem em situacdo critica e sua familia. De acordo com o que
redigi no capitulo anterior, as situagbes de reanimacdo tém surgido em menor
namero, pelo que os enfermeiros se sentem menos ageis na sua atuacao por
auséncia de treino, contudo de acordo com o REPE €& da responsabilidade
profissional do enfermeiro atuar utilizando “técnicas proprias da profissdao de
enfermagem com vista a manutencdo e recuperacdo das funcdes vitais,

nomeadamente respiragao....circulagao” (Ordem dos Enfermeiros, 1998). Sendo um
47



4° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em Salde Infantil e Pediatria

Relatério de estagio — Marta Escudeiro

dever do enfermeiro prestar o cuidado a qualquer crianca e familia que se encontre
em situacgdo critica, compete-nos desenvolver estratégias alternativas que permitam
melhorar a atuacdo dos enfermeiros. Dada a amplitude da atividade optei por
aborda-la mais exaustivamente no subcapitulo 3.3.

Antes de efetuar um programa de formacdo sobre a atuacdo dos enfermeiros na
sala de reanimacdo, revela-se Util estruturd-lo, o que s6 é possivel através da
construcdo de procedimentos e da sua divulgacdo. Assim sendo, elaborei um
procedimento sobre a atuacdo dos enfermeiros e a presenca dos pais na sala de
reanimacao (Apéndice 10), tendo realizado ainda um documento de apoio a este
procedimento onde se ilustra a distribuicao fisica dos elementos e as suas funcgbes
(Apéndice 11). Com a elaboracédo deste procedimento pretendo ndo s6 organizar a
distribuicdo e funcbes dos enfermeiros, como também envolver a familia
constituindo-se o sistema relacional como alvo de intervencdo terapéutica num
momento de crise, como a reanimagao do seu filho.

Idealmente num servico de urgéncia, os enfermeiros devem ser distribuidos,
oralmente ou por escrito, por locais a ocupar numa reanimacdo (AHA, 2010),
contudo constatei durante os EC que esta organizacdo tem ocorrido somente no
momento de reanimacao. Esta distribuicdo deve ser realizada no inicio do turno pelo
enfermeiro chefe de equipa, uma vez que este conhece quais as potencialidades e
as dificuldades de cada enfermeiro, adequando as funcfes que sdo necessarias
desempenhar a cada um destes. Esta distribuicdo prévia permite que cada
enfermeiro tenha presente onde se deve posicionar e quais as funcdes que deve
executar, evitando-se repeticdes de fungdes, o trabalho é executado de forma mais
fluida e rapida. No SUP ja existia um documento denominado de “Plano de trabalho”
gue contemplava o nome dos enfermeiros, geralmente trés, que deveriam estar
presentes numa reanimacgao, contudo estes ndo eram distribuidos por posto, o que
originava alguma confusdo quando eram admitidas criancas na reanimac¢ao. Assim
sendo, revi o documento que apresento no apéndice 12.

Todos os dias no turno da manhda o enfermeiro chefe de equipa verifica a
reanimacdo, sendo uma funcdo que I|he estava atribuida no procedimento
“Verificagdo de equipamento de reanimacéo”. Esta distribuigdo de trabalho limita o
contacto dos restantes enfermeiros com o material, sendo possivel a existéncia de
dificuldade quanto a localizacdo dos materiais e equipamentos. Assim, pareceu-me

importante, que todos os dias 0 material da sala de reanimacéo fosse verificado por
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um enfermeiro com supervisdo do chefe de equipa, criando-se a possibilidade de
todos manusearem e reconhecerem o local dos equipamentos. Desta forma, revi o
procedimento acima mencionado (Apéndice 13).

Os registos de enfermagem assumem-se como indispensaveis, desde Nightingale
até a atual Classificacdo Internacional Para Enfermeiros (CIPE), sendo uma forma
de comunicagéo que permite a continuidade do cuidar. George em 2000 elucida-nos
dizendo que se trata da comunicacdo escrita dos acontecimentos ocorridos e
essenciais, de forma a dar continuidade aos cuidados. A propria Organizacao
Mundial de Saude (OMS) defende que, os registos de enfermagem devem existir
como uma realidade presente em todas as praticas do enfermeiro, referindo que
‘cuidar ndao dispensa a escrita’” (Martins, Pinto, Lourenco, Pimentel, Fonseca,
André...Santos, 2008). Verifiquei através da aplicacdo de formularios (subcapitulo
3.3) aos enfermeiros, que o enfermeiro responsavel pelos registos de enfermagem
no decorrer de uma reanimacéo, raramente utiliza o campo adequado no sistema
informatico “Sorian” e que alguns desconheciam a existéncia deste campo. Pelo
que, optei por difundir esta ferramenta junto da equipa durante o estagio,
relembrando-a no decorrer da formagao TREPE.

A reanimacdo de uma crianca/jovem é um momento de grande stress e sofrimento
ndo s6 para o sistema familia, como também para o sistema enfermeiro, pelo que
considerei util efetuar um documento que apoie a pratica reflexiva entre os
enfermeiros (Apéndiceld). A reflexdo sobre o momento que vivenciaram permite-
Ihes expressar emocdes, discutindo as acdes realizadas e onde podem melhorar,
para Diogo (2006:189) “pensar a experiéncia significa cuidar da experiéncia
adquirida”. Este momento pode ser extremamente util ndo s6 para regular as
emocdes, como também para melhorarem a sua forma de atuacdo, permitindo um

continuo desenvolvimento de competéncias.

3.2. Resposta adequada as necessidades das familias que vivenciam um
momento de crise e as necessidades das criangas no que concerne a

promocao da sua saude

A crianga quando se encontra em situacao critica, ndo podera ser o Unico sistema a
receber cuidados, sendo crucial que os enfermeiros incluam 0s pais nos seus
cuidados e no préprio cuidado a crianca. Os pais sdo os melhores cuidadores, sao

49



4° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em Salde Infantil e Pediatria

Relatério de estagio — Marta Escudeiro

eles que conhecem a crianga, todavia perante a iminéncia de morte do seu filho
sentem-se fragilizados, necessitando de estar junto deste. Permitir e apoiar esta
presenca auxilia na diminuicdo do stressor sentido, sendo necessario que 0s
enfermeiros se sintam capazes e seguros para lhes dar o suporte emocional que
necessitam. No SUP os pais permaneciam frequentemente fora da sala de
reanimagao, sem a presenca de um profissional, felizmente com o desenvolvimento
deste projeto e com a partilha de literatura e de experiéncias entre os pares, tem-se
assistido cada vez mais a presenca dos pais, sendo necessario promover a decisédo
dos pais e apoia-la adequadamente.

= Primeiro_objetivo especifico: Aprofundar conhecimentos sobre apoio a familias

em crise

A par das pesquisas efetuadas e descritas no subcapitulo 3.1, efetuei huma fase
inicial do EC uma vasta pesquisa sobre como apoiar familias em crise, concluindo
gue os saberes consistem nas orientagdes que facilitam o processo, mas que esta
competéncia s6 se desenvolve com tempo e treino sentindo-me hoje mais capaz
para intervir junto destas familias, de forma segura e eficaz. Utilizei os recursos ja
descritos anteriormente pesquisando e refletindo sobre os seguintes temas: atitudes
e habilidades base da relacdo de ajuda, promocao da relacdo empatica, suporte
psicoldgico (stress, medo, ansiedade, sentimentos de impoténcia e culpabilidade e
conflitos internos); educacdo (comunicacdo de informacdes, adaptacdo as novas
limitagdes da crianca/jovem, comunicacao de uma ma noticia), técnicas e estratégias
de comunicacdo com a pessoa/familia em crise, apoio a familias de diferentes
culturas, inclusdo e apoio a outros membros da familia como os irmaos, promoc¢ao
da parentalidade durante a reanimacdo. Cada pessoa/familia tem as suas proprias
caracteristicas, pelo que a utlizacdo dos conhecimentos adquiridos foram
adequados a cada sistema.

= Segundo objetivo especifico: Analisar o apoio prestado perante familias em crise.

Enquanto futura mestre e EEESCJ desenvolvi competéncias ao longo do EC que me
permitem dar resposta as necessidades cognitivas, emocionais e comportamentais
dos pais. Perante uma situacéo de crise, 0 apoio a prestar as familias expressa-se
através da comunicacéo terapéutica. Parracho (2005) menciona que os enfermeiros
utilizam como ferramenta essencial ao cuidar a comunicagédo, observando e
respondendo de forma adequada as necessidades do outro, no entanto estes

precisam de adquirir conhecimentos, técnicas, compreensao e disponibilidade nas
50



4° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em Salde Infantil e Pediatria

Relatério de estagio — Marta Escudeiro

relagbes para cuidarem eficazmente. A estratégia utilizada para melhorar a minha
comunicacdo assentou na realizacdo de registos de interacdo imediatamente apds a
sua ocorréncia, refletindo sobre a minha atuacédo, o que me permitiu melhorar a
pratica. Neste ambito, produzi um documento de registo e analise das interacdes,
tendo sido discutido com a docente orientadora mas que ndo anexo ao relatério por
questdes éticas. Atendendo a Diogo (2006) a realizacéo destes registos e reflexdes
sobre a nossa pratica sdo recursos que permitem aperfeicoar a capacidade de
lidarmos com as nossas emocoes.

Quando uma crianca é acolhida na sala de reanimacao os pais sentem-se perdidos,
frequentemente bloqueados, ansiosos e com medo de que o desfecho néo seja o
mais favoravel, pelo que reconhecem os enfermeiros como seus “aliados” para
mobilizarem ou adquirirem estratégias de coping que lhes permitam reorganizar-se e
enfrentar a situacao. Existem principios basicos para a interacdo com os pais, sendo
que o momento do acolhimento € crucial para toda a relacdo que se estabelece. O
primeiro contacto com o hospital é frequentemente recordado ao longo de toda a
hospitalizacéo, pelo que o enfermeiro deve apresentar-se, perguntando de seguida o
nome de cada membro da familia. A crianca é igualmente incluida na interacéo
desde o primeiro contacto, demonstrando assim respeito e consideragéo por todos.
A privacidade e a confidencialidade devem ser asseguradas, explicando aos pais
gue sdo protegidas todas as informacBes de natureza confidencial. Qualquer
problema manifestado pelos pais deve ser considerado pelos enfermeiros, sendo
incentivados a falar sobre o que os preocupa. Nas abordagens realizadas em EC
foram colocadas questdes abertas por serem menos ameacadoras e incentivarem a
descricdo. Por vezes senti necessidade de direcionar o foco do didlogo, sendo um
momento que requer algum treino, uma vez que ndo desejava que 0s pais sentissem
que estava a desvalorizar as suas expressoes. Para efetivar a comunicagcdo é
importante escutar, o que facilta o envolvimento dos pais, expressando
pensamentos e sentimentos. Contudo, senti que nem sempre € facil utilizar a escuta
ativa, necessitando também esta de treino, principalmente no que se refere a sua
quebra, retomando a conversacdo. Uma particularidade estudada e colocada em
pratica refere-se a informacdo partilhada. Excesso de informacdo podera ser
prejudicial, particularmente quando as familias experienciam um momento de crise,
pelo que fui partihando as informac6es que respondiam as necessidades

manifestadas pela familia e aos cuidados antecipatorios, possibilitando a sua
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tomada de decisdo. Considero que durante as interacées mantive uma postura
empética, demonstrando capacidade em compreender o que 0s pais vivenciam e
expressam, partilhando informacéo simples mas esclarecedoras e reconfortando-os.
Quando a crianca morre compete ao médico juntamente com o enfermeiro
informarem os pais. Comunicar uma ma noticia como a morte de um ente querido é
um momento verdadeiramente angustiante para qualquer pessoa, sendo uma
situacdo que conduz a um sentimento de desesperanca por parte da familia e que
gera desequilibrio. Esta informacdo deve ser partilhada num ambiente acolhedor,
onde possa ser garantida privacidade, auséncia de interrupcdes e onde a empatia
dos profissionais se faca sentir. Felizmente, ndo foi necessario prestar apoio a este
nivel, uma vez que nenhuma crianca faleceu.

= Terceiro objetivo especifico: Prestar cuidados especificos a familia em resposta

as necessidades relativas ao ciclo de vida e de desenvolvimento da crianca e do

jovem
As atividades desenvolvidas no presente objetivo foram-me Uteis para o
desenvolvimento de um percurso de aprendizagem de competéncias especificas
enquanto futura mestre e EEESCJ. Realizar o EC em diferentes locais, com
diferentes enfermeiros especialistas, permitiu-me compreender a complexidade do
seu papel em diferentes ambitos, indo ao encontro do que € defendido pela OE
como performance do enfermeiro especialista que presta “cuidados de nivel
avancado, com segurancga, competéncia e satisfacdo da crianga e suas familias”
(OE, 2010:1). Em todos os locais observei a utilizacdo do “modelo conceptual
centrado na crianca e familia encarando sempre este bindmio como beneficiario dos
cuidados” e trabalhando “em parceria com a criangca e familia/pessoa significativa
(...) para promover o mais elevado estado de saude possivel” (OE, 2010:1). Foi
possivel observar verdadeiros peritos, gestores de cuidados, profissionais capazes
de prestar cuidados de elevada qualidade, lideres, formadores e supervisores de
equipa.
Considero que a observagcdo e a colaboragcdo com os enfermeiros especialistas
orientadores foram elementos chave para o desenvolvimento das minhas
competéncias, participando com 0s mesmos e com a equipa multidisciplinar na
prestacdo de cuidados especializados, implementando medidas ndo traumaticas e
com crescente autonomia nos cuidados. Todo o meu desenvolvimento profissional e

as praticas instituidas foram norteadas por documentos que regem a minha
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profissdo como o REPE, o Cédigo Deontolégico do Enfermeiro, o Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, o Regulamento das
Competéncias Especificas do EEESCJ, o Regulamento dos Padrdes de Qualidade
dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Saude da Crianca e do Jovem,
entre outros.

A realizacdo deste EC em diferentes contextos permitiu-me contactar com uma
enorme diversidade de situacbes, desenvolvendo competéncias alicercadas em
pesquisas continuas de evidéncia atual onde apoie a implementacdo das minhas
praticas, enquanto cuidados de qualidade a prestar ao sistema crianca/familia.
Considero que adquiri competéncias para identificar e interpretar os fatores pessoais
do sistema crianca/familia e a forma como estes sdo capazes de influenciar o
stressor, a reacdo e a reconstituicdo, pelo que me sinto apta a desenvolver e
implementar intervengbes que facilitem a reacdo da crianga e sua familia face a
situacao que experienciam.

O presente objetivo especifico foi concretizado conciliando a observacéo participada
com a pesquisa e leitura da evidéncia mais atual, com as filosofias orientadoras,
com o quadro tedrico da profissdo e a reflexdo continua sobre as préticas
observadas e executadas. Face ao limite de producdo que nos € exigido, passo a
descrever algumas das atividades que considerei mais importantes articulando com
as competéncias desenvolvidas.

*  Servico de Urgéncia Pediatrica de um Hospital Grupo Il de Lisboa:

Numa fase inicial e a par das pesquisas ja descritas realizei diversas leituras que me
permitiram conhecer a forma como a crianga se relaciona com o mundo, como o
perceciona e como se desenvolve habitualmente, fortalecendo o0s meus
conhecimentos sobre as teorias do desenvolvimento infantil, considerando estas
como a pedra basilar para todo o cuidado pediatrico, quer seja preventivo como
curativo. As teorias de desenvolvimento permitem compreender a crianca e
conhecer as experiéncias que tém de estar presentes para que se desenvolva e
cresga harmoniosamente, revelando-se U(teis porque “se podemos adaptar as
experiéncias as mais prementes necessidades de desenvolvimento da crianca,
também podemos muitas vezes ajuda-la a ultrapassar as dificuldades e promover
um crescimento e desenvolvimento saudaveis” (Brazelton e Greenspan, 2003: 156).

Este conhecimento permitiu-me identificar e compreender os diferentes stressores
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existentes nas diferentes idades, delineando estratégias para minimizar os seus
efeitos negativos, prestando cuidados centrados na familia e ndo traumaticos,
promovendo uma hospitalizacdo positiva. Utilizei ainda um documento que considero
ser essencial para a pratica do EEESCJ e para qualquer profissional que trabalhe
para a igualdade de oportunidades de desenvolvimento das criancas e suas familias,
sendo o Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil.

O contacto do EEESCJ com a crianca/jovem e sua familia em contexto de urgéncia
€ um contacto fugaz, pelo que tem de ser valorizado. Sendo frequentemente o
primeiro contacto da crianca com o hospital, esta deve ser acolhida com empatia,
atencao e respeito, promovendo-se o bem-estar de todo o sistema. Foram diversas
as leituras e os momentos de reflexdo sobre o brincar e de que forma poderia inclui-
lo nos meus cuidados, mas foi na prestacédo dos cuidados da enfermeira orientadora
deste EC que pude observar e refletir sobre a importancia do mesmo, concluindo
que é a uma das nossas principais ferramentas para prestar cuidados de qualidade
as criancas e suas familias. O brincar é uma intervencdo autonoma de enfermagem
gque ao ser utilizada reduz as consequéncias negativas da doenca e da
hospitalizagéo, servindo igualmente para preparar a crianga para 0os procedimentos.
Brincar “é uma das formas mais importantes de comunicagao e pode ser um técnica
efetiva na relagdo com esta” (Hockenberry e Wilson, 2014:130). Brincar € para a
crianca pequena a atividade mais importante do seu dia a dia, sendo crucial para o
seu desenvolvimento fisico, intelectual e social, promovendo a comunicacdo e a
manifestacdo das emocgdes da crianca. O brincar em meio hospitalar possibilita ndo
s6 a gestdo do stress da crianca, como também alivia a ansiedade sentida pelos
pais, pelo que é considerado como um importante instrumento terapéutico devendo
ser do dominio de qualquer EEESCJ. Trata-se de uma intervencdo terapéutica
crucial, mesmo em situacbes que nos despoletam sentimentos de maior tristeza,
como o caso de um menino de oito anos que recebemos na UICD, com um glioma
cerebral e hidrocefalia. Para diminuir o stress sentido pelo binomio familia/crianca
utilizou-se como estratégia a comunicacao através da brincadeira, com algum humor
no dialogo foram prestados os cuidados fisicos e emocionais. Esta estratégia
permitiu-nos “entrar’” no mundo da crianga e dar-lhe a conhecer um ambiente que
para ela é novo, mas que pode ser confortavel e seguro, dissipando-se fantasias
negativas, tal como enunciam Diogo e Valeriano em 2001 “Brincar, fantasiar,

imaginar permite a crianga “sair” das portas do hospital, esquecer
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momentaneamente que estd doente e conferir-lhe experiéncias positivas, de
satisfagcéo e de alegria!”

Relativamente aos pais, o seu papel altera-se quando a crianca é hospitalizada,
sendo um momento que “gera instabilidade e desequilibrio acentuado no sistema
familiar, capaz de desencadear uma situagédo de crise” (Jorge, 2004: 41). Os pais
sentem que o seu papel podera estar comprometido porque nao tém o controlo da
situacdo, devendo-se este sentimento a sua idealizacdo do que € uma urgéncia, do
gue € um médico, um enfermeiro e a propria doenca. Os enfermeiros devem estar
despertos para a elevada tensdo emocional presente nos pais quando tém um filho
hospitalizado, sendo essencial ndo os afastar dos cuidados a crianga, nem os forgar
a prestar os cuidados quando se sentem inseguros, dando-lhes informacéao,
guestionando as suas necessidades, incentivando a utilizacdo das suas forcas e
mecanismos de coping. Durante o EC mantive-me desperta para a necessidade de
incentivar os pais a decidirem se querem manter o seu papel parental e como o
efetuarem, construindo uma relacédo de confianca baseada na ajuda, na compaixao,
no humor e na distracdo (como referido pelas competéncias da OE: E1.1; E1.1.1). A
M. € uma menina de 4 anos que habitualmente toma banho de manh&, mas que se
encontrava impossibilitada de ir ao duche pela sua condicdo clinica, tendo sido
manifestado algum receio por parte da mae em prestar os cuidados de higiene no
leito por medo de |he causar dor ao mobiliza-la. Para suprimir esta necessidade foi-
Ihe explicado que a enfermeira a ajudaria durante o cuidado. Foi a méde que
conduziu toda a intervengdo, sentindo que estava a fazer algo util pela filha e
revelando no final que tinha sido um momento agradavel, ainda que no hospital
(E1.1.3; E1.1.5)

Criancas de idade compreendidas entre 1 ano e os 3 anos (toddler's) s&o criangas
gque apresentam um comportamento negativo face a novas situacdes que envolvem
ambientes e pessoas desconhecidas, sendo caracterizadas inicialmente pela
exploracdo sensorial e dominio do ambiente, progredindo para a imitagdo e
representacdo simbodlica, centracdo e egocentrismo, irreversibilidade e animismo. A
sala de tratamentos podera ser o local mais assustador para estas criancas, porque
0 associam a dor e porque esta repleta de objetos que elas imaginam e visualizam
de forma animica. Assim sendo, durante a prestacdo de cuidados como a realiza¢do
de colheita de exsudado orofaringeo e as colheitas de sangue, foi proposto aos pais

gue se sentassem num cadeirdo com as criancas ao colo, conversando com elas e
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contendo-as com afeto. O recurso a esta técnica permite que os pais sintam que
estdo a apoiar os filhos, oferecendo colo e abracos, como forma de afeto e protecao
perante um procedimento invasivo. Um outro aspeto importante percecionado e
colocado em prética por mim, foi a partilha da informagdo aos pais enquanto a
crianca se encontrava entretida a brincar com os brinquedos disponiveis na sala,
reconhecendo que o0s pais quando informados e apoiados nos procedimentos
podem ser otimos parceiros, uma vez que se sentem menos ansiosos estando mais
disponiveis para distrair a pessoa que melhor conhecem, o seu filho.

Criancas em idade pré-escolar (3 aos 5 anos) sao ativas, auto-confiantes, dominam
agora a capacidade motora grossa e comecam a desenvolver a capacidade motora
fina, o pensamento simbodlico complexifica-se progredindo dos jogos de imitacéo
para os jogos faz de conta, intensificando-se igualmente o pensamento magico que
aliado ao egocentrismo caracteristico da faixa etaria podera levar a que a crianca
considere que 0s acontecimentos ocorrem por sua culpa, evidenciando-se o
raciocinio transdutivo (Hockenberry e Wilson, 2014). A E. € uma menina de 5 anos
gue se encontrava internada na UICD por ter sido atropelada no dia anterior. No
inicio do turno encontrava-se bastante assustada, mantendo-se centrada em si
prépria como € caracteristico da sua idade e com um enorme receio em se mobilizar,
embora negasse qualquer tipo de dor e sO apresentasse algumas escoriacoes,
tendo ficado internada para vigilancia. Para ultrapassar esta “imobilidade” foi
proposto a crianca realizar um desenho, que ela de imediato assentiu com agrado
afastando-se desta forma o receio em se mobilizar. Durante a realizagéo do desenho
fui incentivando a E. a verbalizar os seus receios, ideias e sentimentos, sem
esquecer que o pensamento desta crianca ainda é concreto e objetivo, tendo a
mesma referido “Se nao ficar quieta a agulha vai-me picar aqui o brago” (SIC),
referia-se ao abbocath que mantinha no sangradouro esquerdo. Esta fantasia
negativa foi diminuida ao explicar-lhe que ja ndo tinha nenhuma agulha dentro do
braco, tendo-lhe mostrado um cateter ja sem agulha e tendo a mesma brincado com
a mae, fingindo que Ihe colocava o cateter venoso. Procurei compreender junto da
E. qual a sua opinido quanto ao motivo de estar internada e surpreendentemente,
esta diz-me que foi atropelada enquanto ia despejar o lixo e que a mée estava triste
com ela. A méae de facto encontrava-se a chorar e pouco comunicativa com a E.,
mas tal devia-se ao nascimento de um bebé com menos de um més que se

encontrava internado nos cuidados intensivos neonatais por hidrocefalia. Expliquei a
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crianca que a mae nao estava triste com ela e que nem o atropelamento, nem o
internamento correspondem a um castigo. Com o consentimento da mée foi
explicado a crianca que o seu irmao também estava internado e que por esse motivo
a mae se encontrava mais triste, mas que ao final da manhd ela ja poderia
acompanhar a mée para o domicilio. No momento da alta, foi trabalhado com os pais
a importancia de explicarem e demonstrarem a E. quais os cuidados necessarios
para atravessar a rua. No entanto apds pesquisa e analise com a docente
orientadora conclui-se que a intervencdao foi ineficaz, uma vez que uma criangca com
idade inferior a 10 anos nao é capaz de avaliar distancias, velocidades e direcdo de
sons dos veiculos. A intervencdo deveria ter sido direcionada para os pais, dando-
Ihes conhecimento deste facto e incentivando-os a ndo permitir que a E. atravesse a
rua sozinha (Safekids, 2014%) (E1.1.2;E1.1.3;E1.1.5;E1.2.7;E1.2.8;E3.1.1;E3.3).

Sendo este momento de EC realizado no mesmo registo da minha pratica diaria, o
meu objetivo ndo foi efetuar procedimentos, mas sim ter a oportunidade de observar
e explorar as técnicas de comunicacado e as estratégias de distracdo utilizadas pela
orientadora e que eu prépria também tenho colocado em pratica. Assim, passo a
descrever um desses momentos: o menino A. com 10 anos recorreu ao SUP por dor
ao nivel da fossa iliaca direita, acompanhada de vomitos, quando chamado a sala
de tratamentos apresentava uma postura ansiosa, caracterizada por agitacao
psicomotora e alguma lamuria, com tentativa de fuga ao procedimento. Foi-lhe
proposto sentar-se e calmamente ir explicando quais 0s seus receios. Ap0s uma
conversa que ndao demorou mais de 5 minutos, a crianca jA se encontrava mais
calma, tendo-lhe sido sugerido ver os objetos que ia utilizar para a pun¢ao venosa e
dando-lhe a possibilidade de os manipular. Foi-lhe explicado que o procedimento
nao ultrapassaria 0s 5 minutos e que precisava da sua colaboracdo durante o
mesmo, contando até 3 calmamente e respirando fundo. Desta forma, foi partilhada
a informacdo necessaria para a realizacdo do procedimento, aproveitando-se a
compreensao do conceito de tempo para que o A. percebesse que seria um
procedimento rapido, utilizando-se a sua capacidade de autocontrolo. No final do
procedimento foi solicitado ao A. que agitasse o0 tubo das colheitas de sangue,
permitindo deste modo que a crianca participasse no seu cuidado. Por ultimo e antes

do encaminhamento para a UICD foi-lhe concedido algum tempo para esclarecer as

¢ Informacdo disponivel em www.safekids.org/walkingsafelytips, acedido a 1.11.2014
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suas duvidas, reforcando o objetivo do cateter venoso e que nédo perderia qualquer
funcionalidade motora por o ter na veia radial esquerda, podendo mobilizar
normalmente o seu braco (E1.1.1; E1.1.2; E1.1.3; E1.1.4; E2.2.1; E2.2.3; E3.3.)

A par das intervencdes supracitadas e apés ter dado conhecimento da tematica do
meu projeto aos enfermeiros, considerei Util elaborar alguns documentos que
disponibilizei para o servico, como um dossier bibliografico sobre a presenca dos
pais na sala de reanimagéo (Apéndice 15), uma check-list do material existente na
sala de reanimacao (Apéndice 16), um registo de reanimacdes (Apéndice 17) e uma
revisdo do procedimento de atuacdo dos enfermeiros perante a PCR (Apéndice 9).

* Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos de um Hospital Grupo lll de Lisboa:

Propus este local de EC no momento do desenvolvimento do projeto por dois
motivos: era a unica instituicdo que tinha um projeto na area da simulacdo de
cuidados a criancas em situacao critica, e por ser uma unidade com caracteristicas
polivalentes que lhe permite dar resposta a todas as criancas doentes, recebendo
valéncias com as quais nao contacto no meu local de trabalho, como a neurocirurgia
e o0 politrauma. Este momento de EC foi marcante, tendo sido um excelente local
para trabalhar as minhas emocdes, as emoc¢des dos pais e as dos enfermeiros,
prestando cuidados a criancas em situacdo de instabilidade hemodinamica e risco
de vida (E.2.1.1; E2.1.2). Face a dura realidade vivenciada revela-se crucial que os
enfermeiros ndo se limitem aos aspetos instrumentais do nosso exercicio
profissional, mas também aos aspetos emocionais que afetam as criancas e suas
familias (Gomes et. al em 2009, citando Damido e Rossato-Abéde, 2001). Diogo em
2006 corrobora esta necessidade, elucidando que ambientes como os servigos de
urgéncia e os cuidados intensivos sao locais onde se vivenciam um maior nimero
de emocdes face a criangca em situacao critica e a familia que a acompanha. Ao
longo do EC fui-me apercebendo que as enfermeiras mais experientes sao as que
mais se preocupam com a componente emocional da crianga e da sua familia, ao
contrario dos elementos mais jovens que ainda se centram muito na pratica e no
equipamento, elucidando-me sobre o que poderiam fazer com todos aqueles
materiais, nomeadamente com maquinas de hemodiafiltracdo e com o tdo famoso
ECMO, uma maquina de circulagdo extracorporal que permite substituir as funcoes
do coracéo e/ou dos pulmdes ainda que temporariamente. Esta apreciacdo vai de

encontro ao que Benner (2001) descreve como enfermeira perita, uma enfermeira
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gue se centra no problema principal da pessoa, nédo se perdendo com consideragdes
inGteis. E certo que os instrumentos apresentados s&o importantes para manter a
vida das criancas, mas a enfermeira perita vai além do que € material, confortando
as familias através das suas palavras e disponibilidade. Segundo esta enfermeira
com largos anos de experiéncia, a maturidade e o desenvolvimento profissional
ajuda-a a compreender o que pode fazer por cada crianga, melhorando a sua
condicdo e sentindo-se satisfeita consigo mesma. Uma estratégia utilizada na UCIP
€ o diadlogo entre enfermeiros sobre as situacfes vivenciadas, indo ao encontro do
que Diogo (2006) sugere como estratégias: as leituras, as partilhas de experiéncias
entre colegas, as reunides de servico, entre outras atividades onde podem analisar a
sua pratica, expressar 0s seus sentimentos e juntos encontrarem estratégias para
melhorar ndo so os cuidados prestados, mas principalmente para refletirem sobre os
seus sentimentos. O envolvimento emocional ajuda ndo s6 a crianca e a sua familia
a lidar com todo o processo de doencga, como também conforta o enfermeiro que
melhora a sua prestacao de cuidados sentindo-se satisfeito. Compete-me enquanto
enfermeira informar, respeitar e apoiar a familia que experiencia um momento
verdadeiramente fragilizante e de total desorganizac¢éo funcional, correspondendo a
hospitalizagdo do seu filho, onde as emoc¢des emergem subitamente sendo
tendencialmente negativas, como a negacao e descrencga, a raiva, 0s sentimentos
de culpa pela doenca do filho, a frustracédo e perda de controlo, a depressdo, o medo
e a ansiedade (Jorge, 2004). Muitos pais utilizam como estratégias: o pedido de
informacdo, que por vezes até é efetuado a diferentes profissionais; procuram
suporte junto da sua familia e amigos, bem como de liderancas religiosas; redefinem
a situacao, tentam encontrar uma solucdo para esta; entre outras (Jorge, 2004).
Verifiguei que alguns pais sentiam receio em tocar nos seus filhos, receando
prejudicar a sua situacdo clinica e encontrando-se assustados com a enorme
panoplia de tecnologia existente numa unidade de cuidados intensivos. Recordo-me
do J. um menino de 54 dias que nasceu com uma hérnia diafragmatica, tendo sido
de imediato internado na UCIP apés a cirurgia para realizacdo de ECMO. Até ao
momento, este menino encontrava-se ventilado, sendo este um obstaculo para ir ao
colo dos pais segundo os enfermeiros. A vinculagédo era promovida através do toque,
do diadlogo carinhoso, da prestacdo de cuidados parentais como a muda da fralda,
do incentivo aos pais a trazerem bonecos que colocam na cama do J., entre outras

estratégias. Contudo, o facto de o menino se encontrar ventilado inibia a equipa de o
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colocar ao colo dos pais com medo que ocorresse uma extubagédo acidental. Esta
questdo foi refletida com a orientadora e apds controlo dos riscos de extubacao,
como colocar uma cadeira proxima da cama para a mae se sentar e verificar se as
traqueias do ventilador tinham comprimento suficiente, o pequeno J. foi ao colo da
m&e no meu penultimo turno. A existéncia de enfermeiros e médicos permanentes e
experientes no servico, bem como a existéncia de mascara com insuflador junto ao
leito de cada crianca, foram aspetos importantes que me permitiram reforcar a
pertinéncia desta intervencdo. Recordo as palavras verbalizadas pela mée para o
acontecimento “foi importante, magico e unico” (SIC). A interveng&o contribuiu para
o fortalecimento do vinculo, sendo demonstrado através dos sinais de
contentamento e tranquilidade materna (E1.1.1; E1.1.5; E1.2.8).

Foram diversos o0s cuidados parentais observados, tendo sido previamente
negociados, como: a aplicacdo de compressas embebidas em agua tépida por uma
mae a um menino em coma que se encontrava com febre e o cuidado capilar
proporcionado por uma outra mde a uma adolescente consciente e orientada.
Mantive-me ao lado destas maes escutando as suas preocupacbes e 0S seus
sentimentos, tentando perceber quais as suas necessidades e avaliando
conjuntamente que intervencdes poderia efetuar. Senti, tal como descrito na
literatura, que para os pais estes cuidados parentais sédo excelentes momentos nos
guais se sentem novamente pais, com controlo do cuidado, Uteis a vida do seu filho,
necessitando somente da garantia de que tém um enfermeiro junto de si e do seu
filho durante a prestacdo de cuidados, e que as suas preocupacfes sao as
esperadas (Hockenberry e Wilson, 2014).

No decorrer do EC os pais do D. um menino de 8 anos, vitima de atropelamento
com traumatismo cranio-encefélico (TCE) grave, demonstraram interesse em que a
irma de 14 anos o fosse visitar. De acordo com o guia de acolhimento e com o0s
enfermeiros orientadores a visita dos irmé@os menores ndo € permitida, contudo esta
descrito na literatura que a visita dos irmédos deve fazer parte do normal
funcionamento dos cuidados intensivos. Muitas vezes 0s irmaos imaginam situacoes
bizarras porque ndo conhecem a realidade do ambiente e da condi¢do clinica do
irmao internado, sabem que este esta doente, que ndo esta em casa e que a
atencdo parental estd muitas vezes direcionada apenas para ele. Hockenberry e
Wilson (2014) referem que as preocupacdes relacionadas com os efeitos negativos

da visita ndo foram corroboradas pelos estudos, ndo se encontrando diferencas
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comportamentais antes e apés as visitas. Esta questdo foi trabalhada e analisada
durante a orientagdo tutorial com a docente orientadora e posteriormente com a
enfermeira orientadora do local de EC, tendo consultado literatura util para a
preparacao desta adolescente. Foi analisada em conjunto com os pais a informacao
que poderiam relatar a filha de acordo com o seu desenvolvimento, sobre o
ambiente da UCIP e a condi¢&o do D., preparando-a para a visita. Esta tera ocorrido
apos a conclusédo do EC neste local. (E1.1.1; E1.1.2; E1.1.6; E1.2.7; E1.2.8; ES3.1,
E3.4.1; E3.4.4)

*  Servico de Pediatria de um Hospital Grupo | de Lisboa:

O referido hospital atende uma grande diversidade de culturas que apresentam
necessidades especificas e alguma vulnerabilidade por serem grupos minoritarios,
muitas vezes com grandes caréncias socioecondémicas. No Servico de Pediatria
pude contactar com diversas familias, tendo sido um local de exceléncia para a
reflexdo e implementacao de cuidados de enfermagem adequados a cultura de cada
pessoa. Esta vivéncia e reflexdo sobre a mesma, permitiu-me compreender e
respeitar comportamentos que inicialmente me pareciam negativos ou mesmo sem
significancia de acordo com a minha cultura, revestindo-se agora de significado, o
gue me possibilitou o estabelecimento de uma relacdo terapéutica com a crianca e
sua familia. Um outro aspeto que me levou a optar por este local de estagio foi a
possibilidade de conhecer a realidade do servico que recebe um grande nimero de
criancas e jovens vindas do servi¢co onde trabalho, o SUP. Esta experiéncia permitiu-
me adequar e melhorar a continuidade dos cuidados entre o SUP e a Pediatria,
partiihando com os meus colegas de servigo intervengdes e atitudes que considero
serem uma mais-valia para esta fase de transicdo, que € a hospitalizacao da crianca
e sua familia. Foram diversas as experiéncias enriquecedoras vivenciadas no
servico de pediatria, contudo irei ressalvar somente as que considerei mais
pertinentes para o desenvolvimento das minhas competéncias enquanto futura
mestre e EEESCJ.

Casey (1988) ao criar o modelo de parceria de cuidados para aplicagéo na pratica
dos cuidados pediatricos, elucidou a importancia da sua utilizacdo para que ocorra
crescimento fisico, emocional e social da familia. Neste contexto a familia ndo é
encarada como visita, mas sim como parceiro no cuidar, pelo que €& necessario

estabelecer e/ou desenvolver a vinculagdo entre os pais e o bebé/crianga
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hospitalizado, desenvolvendo-se as suas competéncias parentais e fortalecendo os
afetos existentes nesta unidade. No decurso do EC tive a oportunidade de
acompanhar o R. e o0 seu jovem pai. O R. era um bebé de termo com 7 dias de vida,
saudavel, estando internado por a sua mé&e se encontrar inicialmente internada na
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes e posteriormente no Servico de
Neurologia, por complicagbes poés-parto. Trata-se do primeiro filho de um jovem
casal (ambos com 21 anos) que carecia de algum suporte financeiro e social, sendo
uma situagdo referenciada a assistente social que faria a analise do processo.
Encontrando-se a mée internada e impossibilitada de visitar o pequeno R, o pai
revela-se o principal cuidador da crianga, sendo-lhe reconhecida a sua dignidade e
respeitando-o, tendo-lhe sido sempre partilhada toda a informacao necessaria aos
cuidados, denotando-se assim uma crescente autonomia. Brazelton (1995) defende
que a vinculacdo nio ocorre no momento exato do nascimento, sendo um processo
continuo que necessita que se estabelega ao longo do contacto precoce entre os
pais e o bebé. Consciente de que este pai € “um pai de primeira viagem” e que
necessita de auxilio na sua parentalidade, vendo-se desamparado, sem a ajuda da
sua companheira e sem familia que o conseguisse acompanhar, inicialmente optei
por planear e demonstrar os cuidados e quando este se sentiu capaz de os efetuar
autonomamente mantive a supervisdo dos mesmos, dando resposta as suas
questdes, mantendo-me presente a cada cuidado, apoiando as suas tomadas de
decisdo e manifestando reforco positivo face ao desenvolvimento das suas
competéncias parentais. No decorrer dos cuidados apercebi-me que a mae estava a
extrair leite para o R. e que este mesmo leite era encaminhado pela Auxiliar de Agéo
Médica até a Pediatria. Apds discussdo da situagdo com a enfermeira orientadora
contatou-se a Unidade com o intuito de compreender se era possivel proporcionar
uma breve visita do R. a sua mae, promovendo-se assim a vinculacao. Fui informada
pelo colega da Unidade que a mae do R. aguardava transferéncia para o servigo de
neurologia, pelo que efetuei um novo contacto para este servigo, tendo sido
permitida a visita no turno seguinte. Infelizmente ndo acompanhei este momento por
ja me encontrar a prestar fungbes no meu local de trabalho. Este contacto permitiu
valorizar a importancia do estabelecimento de um vinculo precoce, que proporcione
um crescimento e desenvolvimento saudaveis desta nova familia
(E1.1.1;E1.1.3;E1.1.4; E1.1.5;E1.1.7; E1.2.7;E1.2.8;E3.1;E3.2)
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A crianga quando hospitalizada sofre com os efeitos da doenca, da prépria
hospitalizagédo, da separacao dos pais e mais tarde dos amigos. Também a familia e
mais propriamente os cuidadores diretos sofrem com esta hospitalizacdo por se
sentirem incapazes de cumprir com 0 seu papel parental, por ndo conseguirem
proteger os filhos de situacdes que lhes causam sofrimento e por experienciarem
processos de perda. Assim, compete-me enquanto EEESCJ desenvolver estratégias
promotoras da parentalidade em contexto de hospitalizacdo. Cruz (2005:13) define
parentalidade como “o conjunto de ag¢des encetadas pelas figuras parentais (pais ou
substitutos) junto dos seus filhos no sentido de promover o seu desenvolvimento da
forma mais plena possivel, utilizando para tal os recursos de que dispde dentro da
familia e, fora dela, na comunidade”. Recordo-me de uma mae que se sentia
angustiada por ndo conseguir cumprir na integra o seu papel durante o internamento
do G. na Pediatria, um menino de 3 meses com Sindrome de Noonan, tendo tido
alta ha 2 dias e sendo reinternado naquele dia por extracdo da sonda nasogastrica,
iniciando também um quadro de vomitos. Por necessidade de ser alimentado foi
reentubado. Contudo, a méae opunha-se a administrar alimentacdo receando uma
nova extubacéo acidental. Esta mée ja tinha alimentado diversas vezes o G. atraves
da sonda nasogastrica, tendo conhecimento dos cuidados a ter com o dispositivo,
pelo que a minha intervencado foi direcionada para a escuta, fornecendo feedback
positivo pelo seu conhecimento, esclarecendo as suas duvidas, informando-a sobre
pequenas medidas que podem minimizar o risco de extubacdo e demonstrando-lhe
gue o G. se encontra agora a explorar o0 mundo que o rodeia utilizando para este
efeito as suas méos, que tocam e puxam todos 0s objetos que se encontram ao seu
nivel. A intervengdo permitiu que a mae do G. apresentasse menos sinais de stress
0 que a ajudou a superar esta dificuldade, alimentando o seu filho (E1.1.1; E1.1.4;
E1.1.6; E1.2.7; E1.2.8).

O sindrome de Noonan ocorre com uma prevaléncia de 1 em 1000 a 2500 recém-
nascidos. De acordo com a DGS (2008:1) ndo € considerada como uma doenga
rara, dado que “Na Unido Europeia, consideram-se doencas raras, por vezes
também chamadas doencas 06rfas, aquelas que tém uma prevaléncia inferior a 5 em
10 000 pessoas”. No entanto, esta encontra-se descrita na lista de doencas raras da
Associacdo Nacional de Doencas Mentais e Raras (Rarissimas). Este era um
sindrome que desconhecia, pelo que efetuei diversas pesquisas que me permitiram

cuidar do G. reconhecendo as suas necessidades e prestando cuidados
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personalizados (E2.3.1;E.3.2). Relativamente ao encaminhamento que poderia ser
efetuado de acordo com as suas necessidades fisicas e cognitivas, o G. ja se
encontrava a ser acompanhado por cardiologia, gastroenterologia, medicina fisica e
de reabilitacdo, entre outras especialidades (E2.3.2).

No decurso deste periodo de EC ndo foram prestados cuidados a criangas com
doenca oncologica, nem com deficiéncia por inexisténcia das mesmas. Porém foram
acolhidas duas criancas na Pediatria em menos de 24h com diagndstico de diabetes
mellitus (DM) inaugural. O A. é um menino de 7 anos que recorreu ao SUP num
turno em que me encontrava na triagem. A mée descreveu a situagao que interpretei
como um quadro de possivel DM inaugural, tendo avaliado a glicémia capilar e
confirmado uma hiperglicemia. Apds a avaliacdo médica e analitica foi diagnosticada
uma DM, tendo transferido o A. para a UCIP, reencontrando-o trés dias depois na
Pediatria. A C. € uma menina de 2 anos a qual tinha sido diagnosticada DM hé
menos de 3 dias. Ambos foram internados para resolucdo da cetoacidose diabética
e para adquirirem, juntamente com a sua familia, conhecimentos sobre a doenca. As
criancas devem ser incluidas nos seus proprios cuidados e devem ser-lhes
atribuidas responsabilidades de acordo com a sua capacidade (Hockenberry e
Wilson, 2014: 1710). Este € um momento de crise para a familia que experiencia
respostas emocionais ao ser confrontada com o diagnéstico. No momento em que
efetuei a avaliacdo da glicémia capilar na triagem e face ao resultado da mesma, a
mae do A. embora referi-se que “ja estava desconfiada... o pai dele tem diabetes,
isso € a prova de que ele também tem”(SIC) foi evidente o sentimento de “choque”
quando confirmado o diagnéstico pelo médico. Face ao discurso da méde e ao
sentimento de choque manifestado pela mesma, pareceu-me que esta familia se
encontrava a vivenciar sentimentos de culpa. Ja na Pediatria pude constatar que os
enfermeiros se preocupam em formar os pais do A. sobre a diabetes, reforcando que
nada poderiam ter feito para prevenir a doenca e que a culpa de esta ter surgido néo
lhes pode ser atribuida. A orientacdo médica e nutricional € essencial, sendo a
educacado continuada para a diabetes, a orientacao familiar e o apoio emocional, as
intervencdes primordiais efetuadas pelos enfermeiros da Pediatria. Os pais sdo um
elo essencial para a adaptacdo da crianca a doenca, sendo reconhecidas as suas
forgas e capacidades no planeamento e prestacdo de cuidados, sendo integrada no
tratamento, recebendo orientacdo e treino (Pedro, 2009). Para efetuar este

planeamento os enfermeiros avaliam os conhecimentos e a capacidade educativa
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das familias, avaliando e intervindo igualmente na sua estabilidade emocional
Assim, como diagnéstico de enfermagem foi levantado para ambas: Défice de
conhecimento relacionado com os cuidados a crianca com diagnéstico recente de
DM. Tendo sido planeadas e implementadas intervencdes com a familia, de acordo
com as suas necessidades. Estas duas familias diferiam no background educacional
e na capacidade de aprender e compreender o tratamento. Foi importante
reconhecer primordialmente que conhecimentos possuia a familia do A,
valorizando-os, reforcando-os e planeando os métodos e 0s conteudos que seriam
importantes partilhar nesta face inicial. Para a familia da C. a doenca era-lhes
completamente desconhecida, pelo que a formacao e o aconselhamento nesta fase
inicial, incidiu maioritariamente na educacdo sobre o que é a diabetes e como se
vive com a doenca, motivando os pais para a aprendizagem. Verifiquei que a familia
do A. demonstrava necessidade em obter informacdo mais detalhada sobre a
doenca e o tratamento, enquanto que a familia da C. respondia melhor a explicacées
simples, procurando orientacdes para a prestacdo dos cuidados. Os enfermeiros da
pediatria acompanham estas criancas e suas familias, dispondo de um grande
namero de materiais que facilitam a aprendizagem em funcdo dos estilos de
aprendizagem e da fase de desenvolvimento em que se encontram. Alguns séo
bonecos de borracha com os locais onde pode ser administrada a insulina, livros,
destacaveis, panfletos, entre outros que envolvem todos os sentidos, motivam a
participacdo e reforcam a confianca dos pais e da crianca.

Existem varias vertentes sobre o melhor momento para dar inicio ao processo de
aprendizagem. Uma destas sugere que numa fase inicial sejam partilhadas somente
informacdes uteis a sobrevivéncia, enquanto que um outro programa defende que se
deve iniciar o processo de aprendizagem uma semana ap0s o0 diagndstico,
efetuando-se uma reviséo das técnicas de sobrevivéncia duas semanas apos a alta.
Ambas sdo concordantes em que “os primeiros 3 ou 4 dias apos o diagndstico néo
sdo 0 momento ideal para o complexo processo de aprendizagem” (Hockenberry e
Wilson, 2014:1713). E imprescindivel dar tempo a familia e & crianca para se
ajustarem ao impacto do diagnostico, sendo estes quem define o ritmo da
aprendizagem. Compreende-se portanto que no momento em que é efetuado o
diagnostico deve ser efetuada a educagdo necessaria para o controlo imediato da
doenca, realizando-se a educagdo mais complexa posteriormente, pelo que é crucial

gue estas criancas e familias sejam acompanhadas regularmente em consultas de
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diabetes e grupos de ajuda, como a Associacdo Protetora dos Diabéticos em
Portugal, para que se ajustem a doencga e encontrem estratégias que facilitem a sua
vivéncia. Quanto mais informada a familia estiver maior sera a sua capacidade para
controlar a diabetes. Espera-se que as duas familias: 1°) desenvolvam um processo
de adaptacdo a doencga cronica do filho; 2°) compreendam a doenca; 3°) sigam o
tratamento com um diminuto numero de internamentos.

Nas duas situacdes foram valorizadas as emocdes de cada familiar, escutando-os e
valorizando os seus sentimentos no que se refere a sua adaptacédo e da crianca a
doenca, ndo existindo educagdo sem reconhecimento e respeito pelos sentimentos
do outro. Os pais da C. manifestaram a sua preocupacao quanto a necessidade de
administrar insulina ao longo da vida, tendo sido prestado apoio emocional e
respondendo as suas questdes sobre a doenca e sobre o tratamento. A intervencao
junto da C. passou pela utilizacdo e ensino aos pais de medidas ndo trauméaticas
para minimizar a dor durante as punc¢des, como a utilizacdo de medidas distrativas
antes, durante e apds o procedimento, tendo sido explicado que colocar o dedo
debaixo de agua guente antes da puncéo, facilita o fluxo de sangue. Foi reforcada a
importdncia de os pais imediatamente ap6s a puncdao, manterem uma atencao
especial e positiva para com crianga, para que esta se converta e aceite as injecoes
(Hockenberry e Wilson, 2014). A mé@e do A. verbalizou alguma dificuldade em
interpretar os valores das glicémia, bem como em preparar e administrar a insulina.
Foi-lhe dado tempo para se adaptar ao diagnostico, desenvolvendo a aprendizagem
de acordo com o seu ritmo, tendo-lhe sido explicado como monitorizar a glicémia,
como usar a magquina de avaliagdo e a seringa de insulina, quais os dados que
poderd obter e o que fazer de seguida, entre outros ensinos. Relembro que
acompanhei esta familia ainda numa fase bastante inicial do diagndstico, no entanto
no ultimo dia de EC a méde do A. ja se sentia preparada para avaliar a glicémia
capilar, conseguindo interpretar os dados e efetuando de seguida a administracéo
da insulina no abdémen do seu filho. O A. encontra-se em idade escolar (6 aos 12
anos) pelo que desenvolve sobretudo aprendizagens cognitivas e sociais,
necessitando de adquirir informacfes sobre a sua situacdo de saude, sobre o
tratamento e sobre o material que sera utilizado nos seus cuidados, todos estes
aspetos foram abordados faseadamente, fornecendo resposta as suas questfes e
validando se a informag&o estava a ser corretamente percecionada pelo A. De

acordo com Hockenberry e Wilson (2014) a autogestdo de criancas com diabetes
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ocorre mais frequentemente quando estas compreendem a doenca e os cuidados
que esta requer, referindo ainda que as criancas em idade escolar geralmente
adaptam-se adequadamente a doenca.

Tive oportunidade de utilizar uma check-list, como instrumento de apoio a educacéo
para a saude, que incide nos conhecimentos da crianca e familia relativos ao tema
em questdo, onde os enfermeiros registam os ensinos efetuados e se foram
percecionados na totalidade ou se precisam de algum reforco (Anexo 1). Foi
sugerido que fosse efetuada uma escala para cada membro da familia cuidadora e
uma outra escala para cada crianca de acordo com a sua faixa de desenvolvimento.
A informacéo foi partilhada com cada familia individualmente, contudo estas criancas
e suas respetivas familias encontravam-se internadas no mesmo quarto o que
facilita o ajuste a realidade da doenca, primando por um ambiente calmo e
acolhedor. As abordagens ao A. eram geralmente curtas, ndo excedendo os 10-
15min., verificando-se que conhecimentos possui-a, partiihando sempre mais
alguma informac&o nova, embora breve, utilizando para o efeito alguns materiais,
como um boneco com localizacdo dos possiveis locais de administracao de insulina,
folnetos com informacdo adequada ao desenvolvimento do A., entre outros.
Recordo-me do momento em que partilhei com o A. como efetuar o procedimento de
avaliacdo da glicemia capilar, tendo o mesmo repetido a informacgéo utilizando um
boneco de borracha antes do procedimento ser efetuado nele préprio. A avaliacdo
da glicémia capilar e a administracdo da insulina subcutanea era efetuada pelo pai,
com a minha supervisdo e da enfermeira orientadora. Apercebi-me que os livros na
idade do A. sdo um excelente veiculo de aprendizagem, uma vez que estimulavam
0S seus sentidos e captavam a sua atencdo. Anualmente € proporcionado pelo
departamento de pediatria, uma semana de campo de férias para criangas e
adolescentes com diagnostico de diabetes. Este evento € extremamente util, uma
vez que as criangas compreendem que ndo estdo sozinhas, existindo outras
criangas com o mesmo problema de saude, discutindo sobre a diabetes, tornando-se
mais independentes e habilidosas (Hockenberry e Wilson, 2014). E importante que
0s pais e a sociedade reconhegcam que séo criangas em primeiro lugar e s6 depois &
gue sao criancas com diabetes, permitindo-lhes efetuar experiéncias com as quais
possam crescer e assim se desenvolverem (E2.5).

Um aspeto que nao levantei na fase de planeamento do projeto mas que me parece

pertinente aludir, compreendendo e reconhecendo como intervir sdo as situacoes
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crescentes de maus-tratos a criangas e adolescentes na nossa sociedade. Entenda-
se mau trato como “qualquer acdo ou omissao nao acidental, perpetrada pelos pais,
cuidadores ou outrem, que ameace a seguranca, dignidade e desenvolvimento
biopsicossocial e afetivo da vitima” (DGS, 2011). No hospital onde exerco funcdes
existe um Nudcleo Hospitalar de Apoio a Crianca e Jovem em Risco (NHACJR)
responsavel pela intervencdo juntos destas, articulando os cuidados com outros
servicos e outras instituicdes. Sempre que uma crianga ou jovem € acolhido no SUP
com suspeita de mau trato é preenchido o protocolo da crianca mal tratada existente
no Sorian (Sistema Informatico), seguindo diferentes algoritmos de atuacao
(algoritmo de mau trato fisico e algoritmo de abuso sexual), podendo a crianca ficar
internada no SUP, na pediatria, nos cuidados intensivos ou podendo ter alta para o
domicilio ou para uma instituicdo de apoio a vitima. O papel do enfermeiro no SUP
passa pelo cuidado fisico e emocional a crianca e sua familia, solicitando
acompanhamento por outros profissionais sempre que a familia considere
pertinente, como o0 apoio psicologico. A informacdo sobre o episddio é enviada ao
NHACJR e poderéo ser agendadas consultas, uma de psicologia e uma de pediatria
de apoio e risco (quando ocorre abuso sexual). Todos os episédios de maus tratos
sdo sinalizados para o servico social (Entidades com Competéncias em Matéria de
Infancia e Juventude, Comissao de Protecdo de Criancas e Jovens, Policia de
Seguranca Publica, Policia Judiciaria e Ministério Publico). No SUP deparo-me com
situacdes de maus tratos cada vez mais frequentes e com maior violéncia, sendo
crucial que esta tematica seja cada vez mais difundida e reconhecida como “um
crime publico”. Enquanto enfermeira e cidada procuro estar desperta para detetar e
denunciar todos 0s casos suspeitos de maus tratos, contudo considero que seria (til
a realizacdo de formacbes a comunidade, nomeadamente a profissionais que
contactam diretamente com as criancgas, sendo abordadas as tipologias de mau trato
possiveis e como as detetar. No Servico de Pediatria tive oportunidade de prestar
cuidados a uma menina de 3 anos, vitima de maus tratos, tendo sido internada por
fratura do baco apos espancamento pela ama. A minha intervencao foi direcionada
para os cuidados de enfermagem de ordem fisica e emocional da menina e da mée,
sensibilizando esta dltima para a pesquisa de sinais que evidenciem ameaca a

vida/dignidade da sua filha, evitando-se episddios semelhantes (E1.2.5 e E1.2.6).
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* Unidade de Saude Familiar (USF) localizada no concelho de Sintra:

O EC em contexto de cuidados de saude primérios permitiu-me cuidar de criancas e
adolescentes saudaveis, atuando ao nivel da promocao da saude e prevencdo da
doenca. A populacao pediatrica que recorre a esta USF é a mesma que recorre ao
SUP, tendo efetuado ensino sobre a presenca de sinais de alarme em criangas que
necessitem de observacao e de cuidados num SUP. Neste local desenvolvi novas
competéncias no que concerne a avaliagdo do crescimento e desenvolvimento das
criancas e aos registos de enfermagem utilizando o programa informatico Sistema
de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE) e a CIPE.

A figura do enfermeiro de familia tem vindo a ser enfatizado desde a Declaragdo de
Munique em 2000, este intervem em equipa com o médico sendo ambos
responsaveis por um continuo de cuidados as familias que lhes sao atribuidas,
desde a concecdo até a morte, bem como em momentos de vida criticos,
promovendo e protegendo a saude de cada elemento, prevenindo a doenca,
reabilitando e prestando cuidados face a doenca e ao término da vida (Ministério da
Saude, 2012). Neste local de EC as consultas de saude infantil e pediatria sédo
efetuadas individualmente, iniciando-se pela consulta de enfermagem seguida da
consulta médica. Nas consultas de enfermagem é realizada uma breve anamnese
da crianca e sua familia verificando-se se existem alterac6es de saude/vida desde a
ltima consulta, de seguida avalia-se o crescimento e o desenvolvimento, avaliam-se
as necessidades das familias, dando-lhes resposta e realizam-se alguns ensinos de
acordo com o desenvolvimento da crianca e com as questdes colocadas pelos pais
e criangas. Foi com algum desalento que me apercebi que néo era utilizada a escala
de avaliacdo do desenvolvimento de Mary-Sheridan. Quando questionei o0 motivo fui
informada que a unidade n&o dispde de material que permita efetuar as avaliacdes,
pelo que sugeri a enfermeira orientadora a elaboracdo de um projeto nesta area
adquirindo-se material que permita realizar esta avaliacdo e efetuando formacéao aos
enfermeiros sobre a importancia da sua utilizacdo. Somente duas enfermeiras
referiram utilizar alguns itens da escala, embora o fagam sem objetos questionando
0S pais se as criangas ja adquiriram as competéncias proprias de cada idade. A
utiizagcdo de brinquedos e diferentes materiais permite ndo soO avaliar o
desenvolvimento das criancas, como também funciona como estratégia de coping e

de gestao das emocodes durante a consulta.
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Durante o EC intervi autonomamente junto de quatro familias com filhos em
diferentes faixas etarias (26 dias, 18 meses, 4 anos e 10 anos) incidindo nao
somente na avaliacdo do crescimento e desenvolvimento da criangca, como também
na educacao através da transmissao de informacéo clara e honesta, que fomentou o
estabelecimento de uma relacdo de confianca com a crianca e sua familia, ouvindo
as preocupacdes dos pais, esclarecendo as suas duvidas, partilhando orientacdes
antecipatorias de acordo com a faixa etaria e desenvolvimento da crianca, para a
maximizacdo do potencial de desenvolvimento infantojuvenil e realizando o registo
tanto no SAPE, como no BSIJ da crianga/jovem (E1.1.2; E1.1.5; E1.2.7; E1.2.8;
E3.1, E3.3). As consultas realizadas permitiram-me prestar cuidados promotores da
vinculacéo precoce e da parentalidade a diferentes familias, verificando que alguns
pais mencionam dificuldade em reconhecer quais 0s sinais e sintomas indicativos de
apreciacdo num SUP, tendo sido esclarecidos de acordo com o estadio de
desenvolvimento do seu filho.

O teste de Guthrie nem sempre é efetuado na maternidade, tendo tido a
oportunidade de o realizar na primeira consulta da M. de 5 dias vida. Nesta consulta
foram reforcados ensinos sobre a amamentacgdo, no que concerne a técnica e aos
posicionamentos, reforcando que é necessario pesar a bebé semanalmente na
mesma balanca verificando se houve progresséo de peso. Foram ainda realizados
ensinos relativos ao choro da bebé, as medidas de conforto para colicas, quedas e
as medidas preventivas do sindrome de morte subita (E1.1.4; E1.1.5; E3.1; E3.2.1;
E3.2.2; E3.2.5). Sempre que uma crianga falta a consulta a enfermeira de familia
efetua um contacto por telefone. Efetuei uma destas chamadas, tendo sido
informada que a B. tinha faltado a consulta por se encontrar internada, esta crianca
ficou sinalizada para novo contacto num tempo maximo de uma semana.

Aos 5 anos é efetuada uma consulta de exame global de saude onde esta incluida a
realizacédo de uma “ficha de ligagdo para a saude escolar’, nesta sdo avaliados e
registados parametros como a capacidade auditiva, a capacidade visual, linguagem
e atividade motora. Estas fichas sdo enviadas para uma enfermeira responsavel pela
triagem das mesmas e consequente encaminhamento, se necessario. No final da
consulta entreguei aos pais uma declaracdo que indica que a crianca esta apta a
frequentar o ensino escolar.

A vacinacgdo das criancas é efetuada principalmente nas consultas de enfermagem,

sendo igualmente agendada sempre que alguma imunizacado nao € coincidente com
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a data da consulta. Efetuei a vacinacdo de diferentes criancas, preparando-as
previamente e informando os pais relativamente a indicacdo terapéutica, reacdes
adversas que podem surgir e atuacao perante as mesmas. Nos primeiros 18 meses
de vida as criancas sdo imunizadas diversas vezes sendo uma intervencao
inevitavel, que origina dor e medo, podendo provocar emoc¢des negativas igualmente
nos pais, por ndo conseguirem eliminar a dor causada pela vacina. A preparacao
dos pais centrou-se na partilha de informacdo sobre a indicacdo terapéutica da
vacina, o local onde ia ser administrada, na confirmacdo de que se trata de uma
intervencdo que proporciona dor e quais as medidas distrativas que ambos
poderiamos utilizar, reconhecendo que estas tém de estar presentes antes e durante
o procedimento doloroso, sendo colocadas em pratica por mim, pelos pais e pela
crianca. Quanto mais envolvida a crianca se encontrar menor sera o grau de dor
percecionado (Batalha, 2010)°, pelo que foram utilizadas medidas distrativas
adequadas as diferentes faixas etarias e ao desenvolvimento de cada crianca. A
imobilizacdo das criancas foi efetuada por um dos seus pais, de acordo com a minha
orientacdo para um correto posicionamento. Na L., menina com 2 meses, optei por
utilizar a amamentacéo, tendo sido iniciada minutos antes da puncao e mantida apos
a mesma. O T., menino de 2 anos foi vacinado utilizando como medida de distragéao
0 canto de uma mausica infantil, medida implementada pela mée. Na F. menina de 5
anos foi utilizada como medida distrativa o dialogo sobre a ida recente ao oceanario,
tendo minimizado a reacdo a puncédo, chorando de forma controlada e breve.

Atualmente as consultas com adolescentes s&o agendadas pelas respetivas
enfermeiras de familia, dando resposta as suas necessidades e promovendo estilos

de vida saudaveis. Ao longo do EC ndo presenciei nenhuma destas consultas.

3.3. Formacéao dos enfermeiros para os cuidados perante criangas/jovens e

sua familia em situacéao critica

O presente objetivo relaciona-se com a necessidade identificada no SUP onde
exerco fungdes. Numa fase inicial através do levantamento de necessidades de
formacado do servico e do dialogo e partilha entre pares e com a Enfermeira Chefe

do Servigco, conclui que seria uma excelente oportunidade para colmatar esta

® UNIDADE DE INVESTIGACAO EM CIENCIAS DA SAUDE ENFERMAGEM (Apresentacédo Power
Point), Luis Batalha. Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, 2010.
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necessidade por mim também sentida. Posteriormente na fase de desenvolvimento
de projeto delineei juntamente com a docente orientadora e com a Enfermeira Chefe
do SUP diversas atividades, no entanto por uma questéo de limitagcdo temporal ndo
foi possivel implementa-las na sua totalidade. Contudo, concluo que as intervencdes
implementadas ja demonstraram que sao suficientes para colmatar as necessidades
dos enfermeiros, tendo realizado um programa de formag&o, no qual os enfermeiros
atualizam os seus conhecimentos e melhoram as suas intervencdes, reduzindo-se
as sequelas nas criancas/jovens acolhidos em situacdo critica, diminuindo
igualmente o tempo e os custos da hospitalizacdo. Neste momento posso com toda
a seguranga afirmar que os enfermeiros do SUP defendem a presenga dos pais na
sala de reanimacdo desde que estes assim o desejem, dando oportunidade de
decisdo aos mesmos, estando despertos para as suas necessidades e apoiando-os
neste momento de crise.

= Objetivo especifico: Identificar as necessidades de formacéo dos enfermeiros.

Com o intuito de identificar as necessidades de formacéao elaborei um formulario que
apliguei a todos os enfermeiros do SUP (Apéndice 18), refletindo sobre as
necessidades manifestadas e as estratégias a utilizar para as satisfazer. Este
formulario é constituido por dezasseis perguntas que permitem a caraterizacao dos
enfermeiros, da sua formacgéo, dos seus conhecimentos e necessidades dentro da
teméatica em estudo. O formulario foi previamente discutido com a docente
orientadora e com a Enfermeira Chefe de Servico antes de ser aplicado. A data de
aplicacdo dos formulérios ocorreu de 11 a 15 de novembro de 2013, tendo sido
distribuidos 26 formularios e recolhidos 21 preenchidos na integra. Apés este
periodo realizei a andlise quantitativa e de conteldo das respostas obtidas,
adequando as intervencdes a implementar de 20 de janeiro a 14 de fevereiro de
2014. Esta analise encontra-se descrita na integra no apéndice 19, descrevendo-se
de seguida os aspetos mais relevantes.

Verifica-se que a equipa € maioritariamente constituida por mulheres jovens, com
pouca ou nenhuma formagéo préatica em SAVP, contudo manifestam que se sentem
capazes de atuar adequadamente embora evidenciem algumas limitacdes no que se
refere & coordenacdo da equipa. Relativamente a presenca dos pais na sala de
reanimagdo, somente dois enfermeiros discordam, o0s restantes dezanove
defendem-na, identificando a necessidade de um enfermeiro permanecer com a

familia, informando-a. Dada a formacdo do EEESCJ parece-me ser este 0 mais
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capacitado para ocupar este lugar, norteando-se pelo modelo de cuidados centrados
na familia e primando pelo estabelecimento da comunicagdo terapéutica. Verificou-
se que a equipa sente necessidade de desenvolver esta capacidade de
comunicacao terapéutica para prestar apoio aos pais. Gostaria de ressalvar que,
apesar de empiricamente saber que 0s enfermeiros estavam despertos para a
guestao da presenca e apoio aos pais na sala de reanimacéo, foi com agrado que
acompanhei o empenho que tém demonstrado em fazé-lo e em melhorarem as suas
praticas.

Durante um momento de reanimagao encontram-se presentes na sala, enfermeiros,
médicos e auxiliares de acdo médica, pelo que considerei pertinente incluir a
presenca de um médico no desenvolvimento e implementacdo do meu projeto. Ao
dar a conhecer o objetivo do projeto ao médico intensivista que representa o
departamento de pediatria na comissao de reanimacgao do hospital, este aceitou de
imediato colaborar com 0 mesmo, nascendo o projeto TREPE. Sendo coordenado
por mim enquanto enfermeira e pelo referido médico intensivista, contando ainda
com a colaboracdo de uma enfermeira do SUP especialista em reabilitacdo, trés
enfermeiros da UCIP com formacé&o na area da reanimacao e uma médica pediatrica
do SUP.

= Objetivo especifico: Planear um programa de formagéo para enfermeiros.

Perante a auséncia de situacdes de reanimacdo, questionei os enfermeiros sobre
como ocorre a atuacdo da equipa perante criangas/jovens em situacdo critica e
como era prestado o0 apoio aos pais. Relativamente a permanéncia dos pais na sala
de reanimacdo todos sdo unéanimes sobre a importancia da mesma, contudo
revelam algum receio relativo a esta presenca que relacionam com dois aspetos:
nao se sentem rapidos e fluidos na sua atuacao, referindo inclusivé “por vezes,
numa reanimacao ha uma grande confuséo, cada um fala mais alto que o outro e vé-
se que estamos todos ansiosos” (SIC — enfermeira SUP); reconhecendo como
dificuldade do momento “quando n&o corre como esperavamos... € dificil escolher
as melhores palavras para confortar os pais” (SIC — enfermeira SUP).

Reanimar uma criangca € um momento angustiante para qualquer pessoa que esteja
presente, pelo que se compreende a dificuldade manifestada e sentida pelos
enfermeiros. Neste sentido, desenvolvi um programa de formacg&o que tem como
finalidade coordenar e estabelecer os conhecimentos e procedimentos a crianga em

situacdo critica e sua familia, melhorando a atuacdo da equipa no decorrer da
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reanimacdo, diminuindo-se os erros e apoiando a familia. A elaboracdo deste
programa alicer¢a-se na evidéncia cientifica pesquisada sobre o tema e sobre as
metodologias de formacdo existentes, nos contributos provenientes dos diferentes
locais de estagio, nos contributos provenientes do programa de formacdo sobre
suporte avancado de vida j& existente no hospital na vertente do adulto e nas
orientacbes com a docente. Espero que este programa seja encarado como um
projeto institucional que foi desenvolvido para melhorar os cuidados prestados,
sendo competéncia do enfermeiro especialista conceber, gerir e elaborar programas
de melhoria continua da qualidade (OE, 2010). Assim, durante e apés a elaboracao
do programa, dei conhecimento do mesmo a enfermeira adjunta do departamento de
pediatria e posteriormente as enfermeiras chefe do servico de pediatria e da UCIP,
sendo do agrado de ambas e planeando-se momentos de formacéo para estes dois
servigos, alargando-se o projeto TREPE a todo o departamento da pediatria.

Conforme descrito anteriormente foi desenvolvida uma norma sobre a atuacao dos
enfermeiros que se encontra inserida neste programa de formacéo, contribuindo
para uma melhor eficacia dos cuidados prestados. Trata-se de uma formacao na
qual séo utilizados diversos métodos: expositivo e demonstrativo. Inicialmente foi
pensado somente para enfermeiros, contudo ao longo do seu desenvolvimento
foram incluidos médicos para melhorar a atuacdo da equipa multidisciplinar. Esta
inclusdo de médicos permite a realizacdo de simulacdes com 0s recursos humanos
existentes na situacao real. Deste modo, por formacdo séo propostas duas vagas
para meédicos e seis para enfermeiros, dividos em dois grupos de um médico para
trés enfermeiros. O primeiro momento de formacao é de caracter expositivo, no qual
os formandos estdo todos presentes, sendo realizada a revisdo dos algoritmos de
reanimacao, do material, da comunicacdo e do apoio a familia. Digo revisdo porque
foi elaborado um manual de formando (Apéndice 20) onde estdo descritos todos
estes conhecimentos, sendo entregue um més antes da formacgéo, para que todos
tenham a possibilidade de o lerem e assim o mobilizarem no dia da formacéo. O
segundo momento é de caracter demonstrativo efetuando-se simulacfes. Neste, o
grupo ja se encontra dividido em dois, simulando cada grupo quatro casos diferentes
de prestacdo de cuidados a criangas/jovens em situacao critica e apoio aos pais.
Trata-se de um meétodo benéfico pois permite o treino da coordenacgdo da equipa,

com a possibilidade de errar e corrigir os erros, uma vez que nado ha
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comprometimento da vida do doente, sendo um método que facilita ndo s6 a
manipulacdo do material, como também o treino de apoio aos pais.

O programa de formacéo é composto por diversos documentos. Numa fase inicial foi
realizado um documento denominado de projeto de intervencdo TREPE (Apéndice
21), com o intuito de o dar a conhecer a Dire¢cdo de Enfermagem do hospital. De
seguida, elaborei para cada formacdo documentos que refletem a sua estrutura e
organizacdo (Apéndice 22) com a finalidade de nortear o meu percurso. Numa
formacdo é necessario que todos os formadores falem a mesma linguagem e
partiihem os mesmos conhecimentos, baseando-se em evidéncia atual, pelo que foi
proposto aos enfermeiros incluidos no projeto que colaborassem na realizacdo de
um manual de formador, onde estdo descritos 0s objetivos do projeto, a sua
organizacdo e o planeamento das simulacdes. Esta proposta foi aceite tendo sido
elaborado um manual de formador (Apéndice 23), tendo como referencial o manual
ja existente no hospital para a vertente do adulto, realizado pelo Enfermeiro N.S. e
tendo sido solicitada e autorizada a sua utilizacao.

A primeira formacdo ocorreu no passado dia 11 de junho de 2014, tendo sido
elaborado previamente um plano de sesséo que teve em conta 0 grupo, o objetivo ja
descrito, os métodos e os recursos utilizados (Apéndice 24), bem como um
documento de avaliacdo da sessdo (Apéndice 25). Através dos dados colhidos no
documento de avaliacdo escrito, bem como da opinido dos formandos e dos
formadores no momento de discussao poés-formacao, foi possivel concluir que este
correspondeu as expectativas dos formandos e dos formadores, sendo necessario
alterar alguns aspetos, como o tempo disponibilizado para revisdo dos algoritmos.
Desde entdo, foram realizadas mais duas formacdes, sendo meu intuito dar inicio a
realizacdo de simulacdes semestrais quando todos os elementos tiverem
frequentado o curso (faltam somente 6 enfermeiros). Estas simulagdes ndo serdo do
conhecimento prévio da equipa, para que esta se distribua na sala, distribua as suas
funcbes, apligue os conhecimentos, treine as competéncias de SAVP e ainda
defenda a presenca e o apoio aos pais. Neste momento, encontro-me a dar a
conhecer o projeto a Enfermeira Chefe da UCIP e a Enfermeira Chefe da Pediatria,
propondo o alargamento a estes servicos ainda em 2015. Foi ainda proposta a
afixacdo dos principais algoritmos pediatricos (Anexo 2) em formato de cartaz na

sala de reanimacéo, aguardando-se verba financeira para a aquisicdo dos mesmos.
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Sendo responsavel pela formacdo em servico no SUP e compreendendo que 0s
enfermeiros se encontram a assegurar horas acrescidas que os deixam sem tempo
para se envolverem em novos projetos, procurei encontrar alternativas para a pratica
da formacdo em servigco. Optei por elaborar um cartaz sobre a presenca dos pais na
sala de reanimacdo (Apéndice 26). Este transmite a evidéncia cientifica mais atual
sobre a tematica, referindo as reacdes e 0s stressores dos pais, bem como as
intervencdes para minimizar os seus efeitos. Na fase de planeamento do projeto
tinha definido a elaboracéo de pelo menos trés cartazes, dois sobre os stressores
presentes na familia e na crianga em situacédo critica e pelo menos um terceiro onde
fosse exposta a literatura mais atual sobre a presenca dos pais na sala de
reanimacao, contudo no momento de implementacdo das intervencdes percebi que
nao seria possivel, por uma questdo de gestdo de tempo. Desta forma, elaborei um
s6 um cartaz com toda esta informacéo, tendo sido afixado na sala de pessoal do
SUP para que todos os profissionais pudessem ler e refletir sobre os conhecimentos
que pretendia partilhar antes da formacdo e antes da entrega do manual de
formando. O cartaz foi afixado a 10 de fevereiro de 2014, mantendo-se na sala até
ao momento sendo do conhecimento de enfermeiros, médicos e auxiliares de acéo
médica. Nas semanas seguintes a afixacdo apercebi-me que varios profissionais
debatiam a informacéo partilhada, sendo alguma ja do seu conhecimento. A reflexdo
e discussado gerada confirma a eficacia na escolha do método utilizado para partilha
da informacdo. Considero que se neste momento todos o0s enfermeiros se
encontram sensibilizados para esta temética, defendendo-a. As limitacdes
continuam a ser sentidas por parte de alguns médicos, pelo que se justifica a
presenca destes como formandos e também como formadores na formacdo de
TREPE.

Quando solicitei EC na USF, tinha como objetivo, entre outros, realizar uma
formacdo em SBVP, obstrucdo da via aérea por corpo estranho (OVACE) e pedido
de ajuda diferenciada para os profissionais do Colégio do Centro Comunitario e
Paroquial, contudo com o decorrer do EC, a Enfermeira Chefe da Unidade solicitou-
me que a formacao fosse direcionada para os profissionais clinicos da USF, uma
vez que sentem algumas limitagdes quando necessitam de realizar estes cuidados.
Infelizmente tém sido varios os casos de paragem cardiorrespiratoria nesta unidade,
mais frequentes em adulto, contando somente com uma situacdo em idade

pediatrica. Assim sendo, optei por realizar uma sesséo de formacdo no passado dia
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15 de janeiro de 2014, cujo cartaz de divulgacdo e o planeamento da sesséo se
encontram respetivamente nos apéndices 27 e 28. Dado que o tempo concedido
para a realizacdo da formacdo era limitado, cerca de 2h, tive que efetuar uma
selecédo de conteudo criteriosa. Inicialmente pensei em abordar os seguintes temas:
causa de PCR na criangca, prognostico da PCR na crianca, reconhecimento da
crianga gravemente doente, algoritmo de SBVP, ativacdo do Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM), posicao lateral de seguranca e OVACE. Apos discussao
com a enfermeira orientadora decidi que néo abordaria o reconhecimento da crianca
gravemente doente e a posicdo lateral de segurangca, uma vez que S&o
conhecimentos adquiridos anteriormente. Para a concretizacdo desta formacao
utilizou-se como método de ensino, 0 método expositivo com recurso a questoes,
sendo incluida também a simulacdo. Este permite a partilha de informacéo
fundamentada, a observacédo e o treino de procedimentos. Apds a exposicdo dos
conteudos através da apresentacdo em power point (Apéndice 29), o grupo teve a
oportunidade de aplicar o que aprendeu em dois manequins que solicitei
previamente ao hospital. A simulacdo é um método facilitador da introducdo de
alguns conceitos e préticas, demonstrando e supervisionado o treino dos formandos
resultando na compreensdo do que se aprende. Permite o treino de tomada de
decisdes rapidas e seguras, o desenvolvimento do trabalho em equipa e de
experiéncia clinica, pelo que considerei ser um excelente método a utilizar, uma vez
gue possibilita colocar em préatica o que foi abordado, esclarecendo-se eventuais
davidas e facilitando a aprendizagem. Para a realizacdo das simulagdes, contei com
a presenca de uma Enfermeira Especialista em Reabilitacdo formadora de SBVP.
No inicio da formacéo foi distribuido por cada formando um algoritmo de SBVP em
formato de papel, facilitando-se o reconhecimento e organizacdo de cada etapa
durante a apresentacdo. Por ultimo, os formandos preencheram uma ficha de
avaliacdo relativa a sessdo de formacao (Apéndice 30), cuja andlise se encontra
redigida no apéndice 31. O feedback foi bastante positivo, tendo a formacgao
correspondido as necessidades manifestadas pela equipa. Um aspeto que gostaria
de ressalvar trata-se do espaco concedido no final da formac&o para discussao e
partilha de experiéncias, trabalhando-se ndo sé as questbes técnicas e cientificas,
como também as emocgdes e os dilemas éticos que afloram perante uma situagéo de
PCR.
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4. ASPETOS ETICOS NO CUIDADO A CRIANCA/JOVEM E SUA
FAMILIA EM SITUACAO CRITICA

Quando uma crianga se encontra em situacao critica apresenta um risco iminente de
morte podendo estar comprometida a sua funcéo respiratoria e cardiaca. Apesar dos
avancos da tecnologia, nem sempre as reanimacodes pediatricas sdo bem-sucedidas,
pelo que sdo necessarias diversas consideracfes para se decidir se se deve ou néo
reanimar a crianga, atendendo a sua possibilidade de sobrevivéncia e a boa/ma
qualidade de vida que advém desta reanimacao. A ética € uma excelente ferramenta
para as tomadas de decisado relacionadas tanto com a reanimac¢éo, como com o final
de vida.

Atualmente existem quatro principios éticos para uma pratica de exceléncia, sendo
eles: a autonomia, a beneficéncia, a justica e a ndo-maleficéncia. A pessoa é
auténoma quando toma a decisdo final sobre os procedimentos e tratamentos,
devendo estar esclarecida sobre 0os mesmos. Em cuidados pediatricos é
imprescindivel que os pais tenham sido corretamente informados sobre a doenca da
crianga, a sua situacédo clinica, os procedimentos a efetuar e o que se espera como
evolucdo. No que se refere a beneficéncia, todos os cuidados devem ser orientados
no sentido de fazer o bem, disponibilizando todos 0s meios possiveis para o
acompanhamento e tratamento. O principio da justica orienta-nos para o cuidado
sem descriminacdo de sexo, raca, religido ou condicao socioecondmica, garantindo
igualdade de direitos e de oportunidades. Neste principio incluem-se ainda o
cumprimento das leis civis e criminais. Por ultimo, mas igualmente importante a ndo
maleficéncia refere-se a prestacao de cuidados que néo prejudiquem a crian¢a, nem
a sua familia. Devera ser efetuada uma analise dos beneficios e riscos que advém
de cada tratamento, sendo aplicados somente os que demonstram ser eficazes.

Um aspeto que me suscitou interesse e para o qual realizei diversas pesquisas foi a
doacdo de 6rgdos. E consensual que a morte existe quando ha morte do tronco
cerebral, mantendo-se as func¢bes cardiorrespiratorias das criancas unica e
simplesmente para doacdo de 6rgdos. A abordagem a familia sobre a doacdo de
orgaos deve ser efetuada com sensibilidade e respeito, muitas vezes ancorada na
necessidade de ajudar outras criangas a sobreviverem (Biarent, Bingham, Alouini,
Burda, Filipovic, Voorde... Zideman, 2010).
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Um outro dilema ético que reforca a importancia de se efetuarem simulacdes refere-
se ao treino durante a reanimacédo. Vulgarmente é reforcado pelos enfermeiros que
face a uma situacdo de reanimacdo, somente 0s mais experientes devem atuar,
deixando de parte os menos experientes e diminuindo assim a possibilidade de
treino destes. Numa situacdo real o enfermeiro lider deve incluir os enfermeiros com
menos experiéncia, instruindo-os sobre os procedimentos que estes devem executar
e assegurando-se que estes se encontram aptos a realiza-los. Para que se sintam
capazes € essencial reforcar a necessidade de treino de toda a equipa utilizando
simula¢gBes com cenarios, manequins e casos clinicos, nos quais também deve estar
incluida a presenca e apoio a familia.

Ao longo de todo o percurso formativo de desenvolvimento de competéncias a ética
constitui um dos principais pilares da minha pratica enquanto profissional, tendo sido
o0 motor das minhas escolhas e ac¢des, resultando em experiéncias que moldaram a
minha atitude profissional e me permitiram olhar o ser humano com maior
compreensao e entendimento, indo ao encontro do que é preconizado por Ferreira e
Dias (2005) “alcangando uma salutar relacdo de grande qualidade nao apenas
técnica, mas também humana”. Este projeto resultou ndo somente da necessidade
sentida pelos enfermeiros do SUP, como também da minha preocupacéo ética em
incluir a presenca dos pais num momento critico como a reanimacao do seu filho,

caso seja este 0 seu desejo e estejam devidamente apoiados.
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5. PERSPETIVAS FUTURAS E CONSIDERACOES FINAIS

Quando uma crianca ou um jovem se encontram em situacao critica emergem
sentimentos de stress, medo e angustia ndo s6 na pessoa que vivencia o momento,
como também na familia que a acompanha, sendo estes sentimentos resultantes da
vulnerabilidade da crianca, bem como da impoténcia sentida pelos pais. Trata-se de
um momento de crise, no qual o equilibrio de todo o sistema é ameacado, ndo sO
pelo risco de vida que a crianca corre, como também pelas diversas alteracbes
emocionais, psicolégicas e sociais que advém da situacdo. O enfermeiro assume
aqui um papel preponderante, reconhecendo a experiéncia vivida pela familia,
identificando sentimentos como o0 stress e o0 sofrimento, as reacbes e 0s
comportamentos que podem ser manifestados num momento de crise, bem como os
recursos internos e externos que a familia pode utilizar para gerir o acontecimento.
Enquanto futura EEESCJ compete-me ajudar a familia a gerir este processo,
coordenando e participando na formacédo dos enfermeiros, para que estes se sintam
com maior capacidade, melhorando a eficacia da reanimacdo e minimizando o seu
impacto na familia. A componente emocional é essencial na formacdo dos
enfermeiros, uma vez que sdo cuidadores de pessoas em stress e/ou sofrimento,
necessitando também de gerir as suas emoc¢des. Emergem assim necessidades
técnicas e de organizacdo dos enfermeiros, em conjunto com as necessidades de
comunicacdo com a familia. Pertence ao enfermeiro especialista 0 dominio destas
competéncias, técnicas e nao técnicas, sendo responsavel pela capacitacdo e
formacao da equipa de enfermagem:

Todos os enfermeiros especialistas partilham de um grupo de dominios, consideradas
competéncias comuns (...) também envolve as dimensdes da educacao dos clientes e dos
pares, de orientacdo, aconselhamento, lideranca e inclui a responsabilidade de descodificar,
disseminar e levar a cabo investigacao relevante, que permita avancar e melhorar a pratica
de enfermagem (OE, 2010).

A elaboracéo deste projeto partiu da necessidade de capacitar os enfermeiros para
intervir perante criangas ou jovens e suas familias em situagdo critica e da
necessidade em desenvolver competéncias do ambito do EEESCJ, orientando-me
para uma melhoria no que concerne ao desempenho das minhas intervencdes e
consequentemente a melhoria dos cuidados prestados, culminando na satisfacao

pessoal e na satisfacdo de quem cuido. Apds a identificacdo da necessidade de
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treino dos enfermeiros e de apoio a familia que acompanha a crianca em situacao
critica, implementei um projeto planeado no ano curricular anterior, fazendo uso do
conhecimento da disciplina de enfermagem figurado em documentos de
investigacao e utilizando igualmente a teoria dos sistemas de Betty Neuman, dando
resposta ao problema, melhorando os cuidados prestados e desenvolvendo
competéncias enquanto futura mestre e EEESCJ.

O planeamento e implementacdo da formacdo denominada de TREPE revelou-se
atil para o desenvolvimento das minhas competéncias, pela procura da evidéncia
cientifica mais recente, pelo contacto e reflexdo com peritos na tematica e pela
partiha de conhecimentos ndo s6 com estes, mas posteriormente com oS
enfermeiros do departamento de pediatria no hospital. O projeto construido foi
implementado recentemente, planeando-se novos momentos de simulacdo para um
futuro préximo e o alargamento da mesma a todo o departamento de pediatria (UCIP
e Servico de Pediatria). Surgiram algumas limitacbes para a implementacdo do
TREPE, tendo sido superadas gracas a perseveranca pessoal aliada ao apoio e
reconhecimento da grandeza e importancia do projeto por parte dos enfermeiros do
servico, 0 que me proporciona uma maior satisfacdo. Os enfermeiros que efetuaram
as praticas simuladas confirmam que estas sdo determinantes para a melhoria dos
cuidados prestados, ndo s6 a crianca/jovem em situacao critica, como também a
familia que a acompanha.

O desenvolvimento e implementacdo deste projeto permitiu-me desenvolver a
capacidade de lideranca e de negociacéao, ultrapassando barreiras, gerindo o tempo,
alterando as estratégias a utilizar, adaptando-me e desenvolvendo-me enquanto
enfermeira especialista. No decorrer do EC intervi enquanto futura EEESCJ atuando
como modelo na prestacdo de cuidados a crianga, jovem e sua familia quer em
situacdo de saude, quer em situacdo de doenca, implementando intervencdes
efetivas e sensiveis com as familias. Vivenciei diversas experiéncias que facilitaram
a minha compreensdo e atuagdo perante uma situacdo de crise, como é o
acolhimento de uma crianga em situagdo critica, desenvolvendo competéncias que
me permitiram melhorar a relacdo interpessoal com a crianca e sua familia. A
postura sistematicamente reflexiva foi a pedra basilar para todo o processo evolutivo
de aprendizagem, refletindo ndo s6 sobre os cuidados de enfermagem prestados,
como também sobre as vivéncias com as criangas e suas familias, enquanto seres

em relacdo. Assim, o EEESCJ € aquele que possui competéncias técnicas,
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cientificas, relacionais e pedagodgicas para prestar, além dos cuidados gerais,
cuidados de enfermagem especializados na area da saude da crianca e do jovem.
Considero que ao longo do EC promovi sempre 0 mais elevado nivel de saude ao
meu alcance, tendo sido desenvolvidas trés competéncias enquanto EEESCJ
(Anexo3): l.estabeleci uma parceria de cuidados promotora da maximizagdo da
saude da crianca/jovem e sua familia; 2. perante situagfes mais complexas como a
realizacdo de procedimentos invasivos e o internamento do menino com um glioma
cerebral, foram mobilizados os recursos disponiveis para cuidar destas criancas,
principalmente no que se refere a cuidados néo traumaticos; 3. tive sempre presente
as especificidades e exigéncias de desenvolvimento de cada fase de vida da crianca
e da propria familia com guem contactei, partilhando a informacdo necesséaria as
necessidades da crianca e da familia e comunicando com estes de acordo com o
seu desenvolvimento, cultura e educagéo.

Como limitacdes a execucdo do trabalho, para além da escassez de literatura
nacional sobre a “Presenca dos pais na reanimacao”, queria ainda referir a limitacéao
de péaginas. Considero importante que seja imposto um limite para que ndo sejam
cometidos excessos, contudo penso que cinquenta paginas podem ser insuficientes
para descrever de forma fiel o percurso efetuado.

Como perspectivas futuras, desejo expandir o projeto TREPE a todo o departamento
de pediatria do hospital onde exerco fun¢des, partilhando-o igualmente com outros
enfermeiros de outras instituicbes, com o intuito de melhorar a prestacdo de
cuidados de enfermagem as criancas que se encontram em situacdo critica e a
familia que as acompanha. Espero a curto prazo partilhar com os enfermeiros do
SUP, momentos de reflexdo sobre a pratica de apoio aos pais que se encontram em
crise por o seu filho se encontrar criticamente doente, explorando a dimenséo
emocional dos dois sistemas familia/enfermeiro nos cuidados de enfermagem e
refletindo sobre o apoio que pode ser prestado nestes momentos, bem como sobre
as estratégias utilizadas pelos enfermeiros para fortalecer a sua estrutura emocional.
Em suma, pretendo que este percurso se traduza na prestacdo de cuidados
especializados de exceléncia, baseados na evidéncia cientifica mais recente,
dignificando a filosofia dos cuidados pediatricos e a profissdo que abracei com total
empenho, dedicacdo e constante desejo de melhoria significativa da qualidade dos
cuidados prestados. Ser EEESCJ é cuidar da crianga/jovem e sua familia com

competéncia, compaixao e compromisso.
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Apéndice 1: Justificacdo da escolha dos locais de estagio



Justificac&do da escolha dos locais de estagio

A finalidade deste trabalho consiste na melhoria dos cuidados prestados pelos
enfermeiros do Servico de Urgéncia Pediatrica (SUP) no decorrer da reanimacéo, e
consequentemente no desenvolvimento de cuidados complexos centrados na
familia, a par do desenvolvimento de competéncias enquanto futura Enfermeira
Especialista em Enfermagem de Saude da Crianca e do Jovem (EEESCJ). Para
alcancar este objetivo efetuei um ensino clinico (EC) de dezoito semanas em
diferentes locais, tendo a escolha destes ficado a meu cargo. Selecionei locais onde
trabalham enfermeiros peritos ndo s6 no tema de projeto, como também na
prestacdo de cuidados especializados a crianca e sua familia, sendo locais que a
meu ver enrigueceram 0 meu processo de ensino-aprendizagem e
consequentemente a minha pratica diéria.

Numa fase inicial optei por realizar os estdgios em servicos e unidades
hospitalares fora da unidade onde exerco funcdes, tendo realizado duas semanas de
EC no SUP de um Hospital Grupo Il de Lisboa, seguindo-se trés semanas na
Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) da mesma instituicdo. A escolha
relativa ao servico de urgéncia prende-se com o facto de se tratar de um servico de
“fim de linha” com caracteristicas polivalentes, pelo que conseguem dar resposta a
criancas criticamente doentes, qualquer que seja a valéncia necessaria. No hospital
onde trabalho, Hospital Grupo | de Lisboa, ndo € possivel dar resposta a
necessidades neurocirurgicas, nem de ordem politraumética, pelo que pontualmente
transferimos as nossas criangas para o servi¢co que selecionei como primeiro campo
de estagio. Desta forma, pretendia conhecer este SUP com o intuito de observar as
boas praticas realizadas neste local, e inevitavelmente analisa-las de acordo com os
cuidados que prestamos no SUP onde trabalho, reconhecendo e adquirindo novas
praticas baseadas em literatura cientifica. Por outro lado, conhecer a realidade para
onde transfiro algumas criangas, permite-me ir preparando a crianca e sua familia
antes e durante o transporte, na esperanca de minimizar o impacto da confrontacéo
com uma nova realidade. A escolha do segundo campo nesta mesma instituicao
baseou-se na existéncia de um programa de formacé&o e de treino de competéncias

de reanimacdo pediatrica, pelo que pretendia adquirir novos conhecimentos e
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habilidades, para a realizacdo e implementacdo de um programa similar no meu
servico. Sendo um servigo de referéncia nacional, pareceu-me ser um excelente
campo para desenvolver as minhas competéncias enquanto futura EEESCJ atraves
da observacéo, participacdo e reflexdo dos cuidados prestados nesta unidade.

De seguida optei por realizar uma semana de diagnostico de situagdo no
servico onde trabalho, SUP de um Hospital Grupo | de Lisboa, sendo uma semana
dedicada a aplicacdo de um formulario que me permitiu conhecer as necessidades
dos enfermeiros, tendo delineado intervencbes a realizar nas Ultimas quatro
semanas de estigio. ApOs esta semana, permaneci mais quatro no servico de
Pediatria do mesmo hospital. A escolha deste local prendeu-se com o facto de ser
um servico onde sao internadas criancas dos 0 aos 17 anos com diversos
diagnésticos médicos e cirdrgicos, bem como com uma vasta diversidade cultural.
Contudo foi a exemplar préatica de cuidados centrados na familia que me deixaram
rendida aos profissionais com quem tive o privilégio de contactar, absorvendo e
transpondo varias praticas observadas e refletidas. Considero que este foi um local
de exceléncia para o desenvolvimento das minhas competéncias.

Em contexto de saude comunitaria selecionei uma Unidade de Saude Familiar
(USF) do concelho de Sintra que se encontra bem estruturada e desenvolvida, onde
cada enfermeiro € responsavel “pelas suas familias”, sendo figuras de referéncia
gue acompanham o crescimento e desenvolvimento destas, provendo e protegendo
a suas saude, prevenindo a doenca e reabilitando. A populacdo pediatrica
acompanhada nesta USF tem como hospital de referéncia o hospital onde exerco
funcdes. Assim, este local permite-me contactar com criancas e suas familias em
situacdo de saude, desenvolvendo competéncias no que concerne a avaliacdo do
crescimento e desenvolvimento das criancas e aos registos de enfermagem
utilizando o programa informatico Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem
(SAPE) e a Classificacéo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE).

Para finalizar o EC e apds adquirir e desenvolver conhecimentos e
habilidades uteis para a realizacdo do programa de formacao e treino que pretendia
implementar, planeei e concretizei quatro semanas de EC no meu local de trabalho,
onde implementei atividades que permitiram dar respostas as necessidades

identificadas no formulario de diagndstico.
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Apéndice 2: Cronograma de estagio
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Apéndice 3: Tabela de planeamento do projeto



1. Organizar a intervencao de enfermag

Objetivos
Especificos:

1.1.
Aprofundar
conheciment
0s sobre a
intervencao
de
enfermagem
a
criancal/jove
m em
situagao
grave
e sua
familia;

1.2.
Identificar a
organizacao
de cuidados

na sala de
reanimacao
presentement
€

Atividades a desenvolver

Reallzagao de pesquisa bibliografica sobre:
Reconhecimento da crianga/jovem em situagdo grave;
* Conhecimentos e habilidades em SBVP e SAVP;
* Organizacéo e distribuicdo dos enfermeiros na sala de
reanimacao;
* Comunicacao eficaz entre os enfermeiros e com a familia da
crianga/jovem;
Presenca dos pais nha sala de reanimacdo;
Guidelines sobre a presenca dos pais na sala de reanimacéao;
Treino e simulagéo na sala de reanimacéo;
Legislagéo.

¥ ¥ ¥ ¥

Elaborac¢do de um documento sintese e reflexivo sobre as leituras;
Discusséo do documento com a docente orientadora.

Estruturacdo de um guido de entrevista a implementar aos peritos:
Enfermeiro N. S. e Enfermeiro H. P_;

Realizacdo das entrevistas;

Realizacdo de um guido de observacdo que permita identificar: a
organizacao dos enfermeiros, a distribuicao das fungées, a comunicagao, o apoio
aos pais, os stressores vivenciados por cada sistema e as estratégias de coping
utilizadas;

Observacédo das dimensdes descritas no decorrer da reanimacao;

Analise de normas e/ou protocolos e da atuacdo dos enfermeiros a
luz do enquadramento tedrico realizado;

Consulta do projeto “Aprender a Salvar” desenvolvido pelo

o

Indicadores de avaliacéo

Revela ter conhecimentos
sobre os contelidos das
pesquisas efetuadas;

Aplica os conhecimentos na
préatica diaria e no
planeamento das
intervencdes;

Realiza um documento
sintese sobre as
intervencgdes de
enfermagem a implementar.

Realiza as entrevistas;

Realiza e aplica um guido
de observacao dos
enfermeiros e da familia;

Analisa documentos
institucionais;

Analisa um momento de
simulacao;

Realiza um documento
sintese onde conste a
comparagéao entre o

em perante situacdes de emergéncia a crianca/jovem e sua familia.

Recursos fisicos,
humanos e materiais
Bibliografia de referéncia;

Computador com internet;

Bases de dados
informaticas;

Documentacéo legislativa;

Funcionarias da biblioteca
da ESEL;

Docente Orientadora;
Instalagc6es da ESEL.

Enfermeiro N. S.;
Enfermeiro H. P.;

Enfermeiros do SUP e
UCIP de dois Hospitais de
Lisboa;

Sala de reanimacao de dois
Hospitais de Lisboa,;

Normas e Procedimentos
existentes sobre a temética
nas diferentes Instituicbes;

Projeto escrito “Aprender a

Tempo

Nas
trés
primeira
S
semana
s de
estagio

Nas
primeira
S oito
semana
s de
estagio
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1.3.
Estruturar a
intervencao

de
enfermagem

na sala de
reanimacéao.

Departamento de Pediatria de um Hospital Grupo Il de Lisboa;
Observacdo de uma simulacéo efetuada pelo Departamento;

Realizag&o de um documento onde conste uma analise comparativa
reflexiva entre a pesquisa bibliogréfica efetuada e a realidade
vivenciada, simulada e documentada nos servicos;

Discussao dos resultados obtidos com a docente orientadora.

Discusséao sobre as intervencdes de enfermagem a implementar na
reanimacgdo com a docente orientadora e a Enfermeira Chefe do
SUP;

Elaboracéo de um protocolo de atuacdo que oriente o desempenho
dos enfermeiros e a presenca dos pais, durante a reanimacao;

Analise da folha de registos da sala de reanimacéo;
Alteracdo da folha de registos na sala de reanimacéo;

Execucédo de um documento de registo diario referente a distribuicao
dos enfermeiros na sala de reanimacéao;

Atualizacdo do procedimento “Verificagdo de equipamento de
reanimacao”, devendo ser executado por todos os enfermeiros;

Elaborag&o de um documento de analise da atuagéo dos
enfermeiros pos-reanimacao;

Producédo de um documento sintese onde perspetive, em que
medida o desenvolvimento de competéncias na discente e nos
enfermeiros, assim como a presenca dos pais no decorrer da
reanimacado sado intervengdes promotoras de uma boa pratica de
enfermagem.

enquadramento teorico
realizado e a pratica
vivenciada.

Realiza um protocolo de
atuacao;

Uniformiza uma folha de
registos;

Executa um documento de
registo da distribuicdo diaria
dos enfermeiros;

Realiza um procedimento
referente a verificagdo diéria
do material da sala de
reanimacao;

Elabora um documento de
andlise da atuacdo dos
enfermeiros;

Realiza um documento
onde conste em que medida
as intervencoes
desenvolvidas sédo
promotoras de uma boa
pratica de enfermagem.

Salvar” e simulador;

Equipa responsavel pela
formacéao em reanimagéo
do Departamento de
Pediatria do Hospital Grupo
[l de Lisboa;

Docente Orientadora;
Instalacdes da ESEL.

Docente Orientadora;

Enfermeira Chefe da SUP
Hosp Grupo | de Lisboa

Instalacdes da ESEL;

Instalacdes do SUP,
Hospital Grupo | Lisboa

Folha de registos da Nas
reanimacéo do SUP do quatro
Hosp Grupo | Lisboa Gltimas
Procedimento “Verificagdo ~ Sémana
de equipamento de S ge_
Reanimagéo”. estagio
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2. Responder adequadamente as necessidades e alvos de familias com filhos com necessidades de promocao de saude e/ou crise.

Objetivos
Especificos:

2.1.Aprofundar
conhecimento
s sobre apoio
a familias em
crise;

2.2 Analisar o
apoio
prestado
perante
familias em
crise;

Atividades a desenvolver

Reallzagao de pesquisa bibliografica sobre:
Atitudes e habilidades base da relagéo de ajuda;
*  Promocdao da relacdo empatica;

*  Suporte psicologico: stress, medo, ansiedade, sentimentos de

impoténcia e culpabilidade e conflitos internos;

* Educacédo: comunicacao de informacfes, adaptacdo as novas
limitacBes da crianga/jovem, comunicacao de uma ma noticia;
* Técnicas e estratégias de comunicacao com a pessoa/familia

em crise;
*  Apoio a familias de diferentes culturas;
*

Inclusé@o e apoio a outros membros da familia, como os irmaos;

*  Promocdao da parentalidade durante a reanimacao.

Elaborac@o de um documento sintese das leituras realizadas e
analisadas com projec¢éo para a concretizagdo do objetivo;

Discussao com a docente orientadora sobre o documento.

Elaboracéo de registos reflexivos sobre o apoio proporcionado
pelos enfermeiros a duas familias em crise, no decorrer de uma
reanimacao;

Realizacdo de registos reflexivos de interacdo entre mim e a familia

no Ambito da ajuda com trés familias em crise;

Elaborac@o de um documento sintese sobre as estratégias de
comunicacao a utilizar junto da familia, no respeito pela sua
dignidade e liberdade, de acordo com a pratica vivenciada e a
literatura consultada.

Discussao com a docente orientadora sobre o documento.
Observacédo da atuagéo do EEESCJ nos diferentes locais de

°
3

Indicadores de avaliacéo

Demonstra ter conhecimentos
sobre os conteldos das pesquisas
efetuadas;

Realiza um documento sintese
sobre estratégias de apoio a
implementar.

Aplica os conhecimentos na prética
diaria e no planeamento da
intervencéo dos enfermeiros;

Elabora um documento sintese
sobre as estratégias de
comunicacgdo a utilizar junto da
familia.

Presta cuidados de nivel

Recursos fisicos,

humanos e
materiais
Bibliografia de
referéncia;

Computador com
internet;

Bases de dados
informaticas;

Funcionarias da

biblioteca da ESEL;

Instalacdes da
ESEL;

Docente
Orientadora.

Elementos da
familia em crise;

Instalacdes dos
diferentes locais de
estagio;

Docente
orientadora.

Instalagtes da

Tempo

Nas trés
primeira
s
semana
sde
estagio

No
decorrer
dos
seis
meses
de
estagio
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2.3. Prestar
cuidados
especificos a
familia em
resposta as
necessidades
do ciclo de
vida e de
desenvolvime
nto da crianca
e do jovem.

estagio;
Colaboracdo com o EEESCJ orientador e com a equipa
multidisciplinar na prestagéo de cuidados de enfermagem

especializados, adquirindo crescente autonomia e implementando
medidas nao traumaticas:

Referenciacéo das situacdes que estdo para além do ambito da
atuacdo do EEESCJ ao profissional competente;

Leitura do Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil (PNSIJ);

SUP do Hospital Grupo Il de Lisboa:

Intervencao junto de duas criangas (idade pré-escolar e escolar) e
sua familia em situagéo de risco que possa afetar a vida/qualidade
de vida;

Prestacdo de cuidados promotores da parentalidade a duas
familias: uma com filho em idade toddler e outra com filho em idade
pré-escolar;

Analise reflexiva dos cuidados prestados com o EEESCJ
orientador e com docente.

UCIP do Hospital Grupo Ill de Lisboa:

Prestacdo de cuidados promotores da parentalidade a duas
familias com o filho em situacao de instabilidade hemodinamica e
risco de vida;

Analise reflexiva dos cuidados prestados com o EEESCJ
orientador e com docente.

Pediatria do Hospital Grupo | de Lisboa:

Prestac&o de cuidados promotores da vinculacdo precoce e da
parentalidade a duas familias, uma com filho RN e outra com filho
em idade pré-escolar;

Prestagéo de cuidados promotores da adaptacdo de duas

avancado, com seguranca e
competéncia a crianca ou jovem,
saudavel ou doente, e no contexto
no qual se encontra inserido,
hospitais, centros de salde, escola
e comunidade;

SUP do Hosp Grupo Il Lisboa:
Executa intervencdes junto de
duas criancas e sua familia em
situacao de risco que possa afetar
a vida/qualidade de vida;

Presta cuidados promotores da
parentalidade a duas familias: uma
com filho em idade toddler e outra
com filho em idade pré-escolar;

Analisa os cuidados prestados com
o EEESCJ orientador e com a
docente.

UCIP do Hosp. Grupo lll Lisboa:
Executa cuidados a duas familias
em situacdo de instabilidade
hemodinamica e risco de vida;

Analisa os cuidados prestados com
o EEESCJ orientador e com a
docente.

Pediatria Hosp. Grupo | Lisboa:
Presta cuidados promotores da
adaptacéo de duas criangas/jovens
e sua familia & doenca;

Presta cuidados personalizados a

ESEL;

Instalacdes do SUP
e da UCIP do
Hospital Grupo Il de
Lisboa;

Instalacdes do SUP
e da Pediatria do
Hospital Grupo | de
Lisboa;

Instalacdes da
Unidade de Saude
Familiar do
Concelho de Sintra;

EEESCJ dos
diferentes locais de
estagio;
Enfermeiros dos
diferentes locais de
estagios;

Bibliografia de
acordo com a
realidade vivenciada
em cada local de
estagio;

Cadernos da Ordem
dos Enfermeiros —
Guias orientadores
de boa préatica em
Enfermagem de
Saude Infantil e

No
decorrer
dos
seis
meses
de
estagio
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criancas/jovens e sua familia a doenca;
crénica/oncoldgical/deficiéncia e & adesao a terapéutica;

Prestacéo de cuidados personalizados a pelo menos uma
crianga/jovem com doenca rara;

Andlise reflexiva dos cuidados prestados com o EESCJ orientador
e com docente.

Unidade de Saude Familiar do Concelho de Sintra:

Prestacéo de cuidados promotores da vinculagéo precoce e da
parentalidade a duas familias, uma com filho RN e outra com filho
em idade escolar;

Vacinacao de quatro criangas de diversas idades de forma n&o
traumatica;

Implementacao de medidas numa familia, que permitam ou sejam
facilitadoras da reinsergéo social da crianga/jovem;

Realizacdo de quatro consultas de enfermagem com avaliacdo do
crescimento e desenvolvimento do RN ao jovem;

Promocao da autoestima e da auto-determinacéo das escolhas de
um adolescente na consulta do adolescente;

Analise reflexiva dos cuidados prestados com o EEESCJ
orientador e com docente.

Realizar momentos de reflexao e de analise critica com a docente
referentes a experiéncias vivenciadas e a estratégias utilizadas
para o desenvolvimento de competéncias enquanto EEESCJ, nos
diferentes locais de estagio;

Elaborag&o de um relatorio reflexivo por local de estagio no qual
constem as intervencdes efetuadas no ambito do EEESCJ e
consequentemente as competéncias que foram desenvolvidas.

pelo menos uma crianca/jovem
com doenca rara;

Analisa os cuidados prestados com
o EEESCJ orientador e com a
docente.

Unidade de Saude Familiar do
Concelho de Sintra:

Realiza vacinagéo a quatro
criancas, uma em cada fase de
desenvolvimento, de forma néo
traumatica;

Implementa medidas facilitadoras
da reinsergéo/social de uma
familia;

Realiza quatro consultas de
enfermagem, uma por cada fase
de desenvolvimento;

Realiza uma consulta do
adolescente;

Analisa os cuidados prestados com
o0 EEESCJ orientador e com a
docente.

Produz um relatério por local de
estagio onde constem as
intervencdes efetuadas e
consequentemente as
competéncias desenvolvidas.

Pediatrica;
PNSIJ;

Docente
orientadora.
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3. Formar os enfermeiros para os cuidados perante criangas/jovens em situagao grave.

Objetivos
Especificos:

3.1.ldentificar
as
necessidades
de formacéo
dos
enfermeiros;

3.2. Planear
um programa
de formacéao
para
enfermeiros

Atividades a desenvolver

Estruturacdo de um formulario a realizar aos enfermeiros do SUP do
Hospital Grupo | de Lisboa;

Realizag&o do formulario;

Elaborag&o de um documento sintese com o resultado da analise reflexiva
do formulario;

Discussdo com a docente orientadora e com o0 EEESCJ orientador sobre
o documento;

Envolvimento de trés enfermeiros considerados elementos chave e dois
pediatras na implementacéo do projeto no SUP do Hospital Grupo | de
Lisboa.

Realizacdo de uma formacéo sobre:
Reconhecimento da crianga/jovem em situagdo grave, SBVP, SAVP,
trabalho em equipa, distribuicdo dos elementos, comunicagéo eficaz e
apoio aos pais — para o Servigo de Pediatria.
SBVP, OVACE e estratégias de comunicacao - para a USF
SBVP, OVACE e pedido de ajuda diferenciada — para o Colégio do
Centro Comunitério e Paroquial
Reconhecimento da crianga/jovem em situagéo grave, SBVP, SAVP,
trabalho em equipa, distribuicdo dos elementos, comunicacdo
multidisciplinar eficaz, presenca dos pais, com implementacao de
estratégias de apoio no momento de crise e sofrimento — para o SUP

Producado de material de estudo a fornecer antes da realizacdo das
formacoes;

Implementacado das formagdes proporcionando um momento de
discussao;

e

Indicadores de avaliacéo

Aplica formularios aos
enfermeiros;

Elabora um documento
sintese reflexivo,
discutindo-o com a
docente e 0 EEESCJ
orientador;

Envolve cinco elementos
chave na implementacéo
do projeto.

Realiza formacdes para os
enfermeiros do servico de
Pediatria, do SUP, da USF
e para os colaboradores
do Colégio do Centro
Comunitéario e Paroquial;

Produz e fornece material
de estudo antes das
formacoes;

Analisa com a docente e o
EEESCJ orientador as
formacG@es realizadas nos
diferentes locais;

Realiza um documento

Recursos fisicos,
humanos e materiais
Enfermeiros do SUP
do Hospital Grupo |
de Lisboa;

EEESCJ orientador e
Docente orientadora;

Elementos chave e
instalac6es do SUP
do Hospital Grupo |
de Lisboa,;

Programas
informaticos: word,
excel e power point;

Instalacdes do SUP e
da Pediatria, de um
Hospital Grupo | de
Lisboa;

Instalacdes de uma
USF do concelho de
Sintra;

Instalagdes de um
Centro Comunitario e
Paroquial;

Enfermeiros do SUP,

Tempo

Sétima
semana
de
estagio

Pediatri
a:
guatro
semana
(S

USF:
trés
semana
S

Coléqio
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Avaliagéo das formagoes realizadas;

Discussao com o EEECSJ e com a docente orientadora sobre as
formagdes realizadas;

Realizag&o de um documento sintese reflexivo sobre as formagdes
realizadas e o impacto observado no momento da sua concretiza¢ao;

Servico de Urgéncia Pediatrica do Hospital Grupo | de Lisboa:
Elaborac&o de um primeiro cartaz sobre o0s stressores presentes na
criangal/jovem em situagéo grave, de acordo com a sua etapa de
desenvolvimento;

Elaboracéo de um segundo cartaz com informacao sobre os stressores
presentes na familia da crianga/jovem doente;

Elaboragéo de cartazes A5 com aspetos cientificos sobre a tematica;
Afixacdo dos cartazes na sala de enfermagem por quatro semanas;

Incentivo aos enfermeiros para homearem nos cartazes propostas de
intervengdes para cada stressor;

Elaborag&o de um planeamento de momentos formativos
praticos/simulacdes semestrais no SUP abrangendo SAVP, distribuicdo
dos enfermeiros e suas funcdes, presenca e apoio aos pais;

Elaboracédo de um documento de avaliacdo das futuras simulacdes;

Afixacdo na sala de reanimacao dos principais algoritmos pediatricos
descritos pelo ECR;

Discussdao com o EEESCJ e com a docente orientadora sobre as
intervengdes implementadas;

Realizagcdo de um documento sintese reflexivo sobre o impacto e a

importancia das intervences desenvolvidas e implementadas no SUP do

Hospital Grupo | de Lisboa.

sintese reflexivo sobre as
formac0es realizadas

Realiza e afixa cartazes
no SUP do Hospital Grupo
| de Lisboa sobre os
stressores presentes na
criangal/jovem e sua
familia, incentivando os
enfermeiros a propor
intervencdes de
enfermagem;

Elabora um

planeamento de
momentos formativos
préaticos a implementar no
SUP;

Afixa os algoritmos
pediatricos;

Produz um documento
sintese sobre o impacto e
a importancia das
intervencdes planeadas e
implementadas no SUP do
Hospital grupo | de Lisboa.

da Pediatria e da
USF;

Equipa de
colaboradores do
Centro Comunitario e
Paroquial;

Data-show;

Diretrizes do ERC
referentes aos
principais algoritmos
Pediatricos para afixar
na sala de
reanimacao;

do
Centro
Comunit
ario e
Paroqui
al: trés
dias

SUP do

Hospital
Grupo |
de
Lisboa:
quatro
semana
S
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Apéndice 4: Guido de observacao da pratica de um momento de reanimacao



Guido de observacéao da sala de reanimacéao

DADOS A COLHER DADOS COLHIDOS ANALISE

Caracteristicas da Sala

de Reanimacéao

Estrutura fisica

Recursos Humanos

Recursos Materiais

Acessibilidade

Organizacao e

Funcionamento

Distribuic@o prévia
dos enfermeiros
pelos postos da

reanimacao

N° de enfermeiros
presentes e postos

que ocupam

Tarefas efetuadas

por cada enfermeiro

Marta Sofia A. Escudeiro N° 4890




Team-Leader,
categoria profissional

e atuacao

Comunicagéao

Dominio dos

algoritmos

Utilizacdo dos

equipamentos
Stressores
vivenciados pelos

enfermeiros

Estratégias de

coping utilizadas

Registos

Apoio prestado aos pais

Presenca dos pais
na sala de

reanimacao

Existéncia de um
elemento que
permaneca junto dos
pais e qual a sua

categoria profissional

Técnicas e
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estratégias utilizadas

Apoio a familias de

outras culturas

Incluséo e apoio a
outros membros da
familia que néo os

pais

Promocéao da
parentalidade no
decorrer da

reanimacgao

Apoio prestado apos
0 momento de

reanimacgao
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Apéndice 5: Guido de entrevista ao Enfermeiro N. S.



Guiao de entrevista ao Enfermeiro N. S.

Destinatario: Enfermeiro Generalista que executa funcdes na Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalentes de um Hospital Grupo | de Lisboa, tendo desenvolvido e
implementado um projeto sobre “O treino da equipa na area da emergéncia
cardiorrespiratoria”.

Objetivo: Conhecer de que forma esta a ser implementado o projeto elaborado pelo
Enfermeiro N. S., que resultados tem obtido, quais as limitacbes sentidas e que
estratégias tem implementado para as ultrapassar.

Finalidade: Conhecer as linhas orientadoras e as estratégias utilizadas pelo
Enfermeiro N. S. durante a implementacdo do seu projeto, para que 0 projeto na
area pediatrica seja um sucesso e va de encontro ao que foi desenvolvido para o
adulto.

Local de realizacao: Biblioteca do Hospital Grupo | de Lisboa

Dia: 22 de novembro de 2013

Hora: 13horas

Tempo previsto de concretizagdo: 1h

Material: folha, caneta e gravador de audio
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Entrevista semi-estruturada:

¢ £ £ ¢ ¢t

(

(

Tenho conhecimento que desenvolveu um Projeto de Treino da Equipa na
Emergéncia Cardiorrespiratoria, fale-me um pouco de como surgiu este
trabalho e qual o objetivo do mesmao.

Sei que implementou um formulario aos colegas para levantamento das
necessidades de formacdo nesta area, sente que esta a dar resposta as
necessidades manifestadas?

Considera que os profissionais tanto médicos, como enfermeiros e auxiliares
de acdo médica estdo envolvidos e motivados? Como |Ihes deu a conhecer o
seu projeto?

Na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes quantos enfermeiros estao
presentes numa reanimacao e como distribuem as suas funcbes?

Num momento critico como o de uma reanimacdo, a familia sentira
certamente uma sensacédo de angustia, que apoio lhe prestam?

Quais os cuidados que tém para possibilitarem a presenca da familia junto do
seu ente querido o mais brevemente possivel?

Fale-me de como esta a decorrer a implementacéo deste seu trabalho.

Sentiu limitacdes a implementacéo do projeto?

Que estratégias utilizou para ultrapassar essas limitacoes?

Como tem realizado a avaliagéo dos resultados obtidos?

Que dados possui para considerarmos que houve melhoria dos cuidados
prestados?

Ja fez restruturacdes ao projeto apds a sua implementacao?

O que perspetiva como continuidade do seu projeto?

Marta Sofia A. Escudeiro N° 4890



Apéndice 6: Resumo da entrevista ao Enfermeiro N. S.



Resumo da entrevista ao Enfermeiro N. S.

No passado dia 22 de novembro de 2013 efetuei uma entrevista aberta e
semiestruturada ao Enfermeiro N. S., enfermeiro generalista que executa funcdes na
unidade de cuidados intensivos polivalentes de um hospital grupo | de Lisboa, tendo
desenvolvido recentemente um projeto sobre o “Treino da equipa na area da
emergéncia cardiorrespiratoria”. Com a realizagdo desta entrevista pretendia
conhecer de que forma estava a ser implementado o projeto supramencionado, que
resultados tinha obtido, quais as limitacdes sentidas e que estratégias tinha
implementado para as ultrapassar.

A entrevista decorreu tal como planeada, tendo a duragdo aproximada de
35min. Segundo o enfermeiro N. este projeto nasceu da necessidade sentida pelo
préprio trés anos apos pertencer ao servico onde ainda hoje trabalha, tendo referido
que as situacbes de paragem cardiorrespiratéria eram vivenciadas como momentos
desorganizados tanto para enfermeiros, como para médicos. Apds a identificacdo
desta necessidade desenvolveu o projeto de treino com o intuito de estruturar a
equipa e nao de realizar um curso de suporte avancado de vida. O principal objetivo
seria estruturar as posicoes e funcdes de cada elemento, enfermeiros e médicos e
efetuar treino de manuseamento do equipamento. Assim sendo, a necessidade de
formacao dos colegas era similar a necessidade sentida por mim e pela equipa que
integro no SUP, comprovando que seria uma mais valia conhecer este projeto, 0s
seus resultados, bem como as suas limitacdes e as estratégias utilizadas.

Previamente a elaboracdo do projeto, o enfermeiro N. planeou e implementou
um formulério de levantamento de necessidades formativas da equipa, que apoés a
sua andlise comprovou a necessidade de formacdo na area do treino de
reanimagao, optando por se agregar a mais dois colegas do servico para darem
inicio a elaboracdo do projeto. A meu ver, esta estratégia pareceu-me eficaz para
conhecer as necessidades sentidas pelos enfermeiros do SUP no que se refere nao
somente ao treino perante uma crianga em situagao critica, mas também no que diz
respeito ao apoio que deve ser providenciado aos pais hum momento de crise. A
aplicacdo deste formulario em dois momentos diferentes dar-me-4 dados

comparativos que me permitirdo concluir se a formacéo esta ou néo a ser eficaz.
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Apoés a implementacédo deste formulario, o enfermeiro N. realizou uma check-
list de avaliacédo informal dos grupos que iam frequentando a formacédo, sendo uma
ferramenta util para a identificacdo de aspetos que foram alvo de alteracdo. Desta
forma, realizou dois modelos de formacdo, uma inicial onde existia uma parte tedrica
mais extensa, seguida da apresentacao de um filme simulativo de uma reanimacao,
prosseguindo com realizacdo de duas bancas praticas, uma de manipulacdo do
carro de reanimacdo e uma outra de manipulacédo de adjuvantes de via aérea basica
e avancada, sobrando tempo somente para duas simulacdes. Apos a reformulacao
de acordo com os itens avaliados acabou por diminuir a parte te6rica, somente para
dez minutos, mantendo o filme e a discussao sobre o mesmo, tendo retirado a
manipulacdo do carro e dos adjuvantes da via area, permanecendo a manipulacao
do monitor/desfibrilhador e aumentado o nimero de cenarios de simulacdo de dois
para quatro, tudo isto em 2h de formacg&o. Analisando esta abordagem atendendo a
realidade do SUP, optei por planear e realizar as simulacdes de acordo com a
abordagem inicial do enfermeiro N., dado que ao contrario da sua equipa, no SUP os
enfermeiros revelam ainda alguma dificuldade em reconhecer os locais e em
manipular os equipamentos existentes no carro de reanimagéo, incluindo a utilizagéo
de material adjuvante da via aérea. Assim sendo, foi planeada uma parte inicial mais
tedrica onde sdo expostos os algoritmos e a evidéncia atual sobre a presenca dos
pais na sala de reanimacdo, seguindo-se de uma abordagem ao carro de
reanimacdo, medicacdo mais utilizada em reanimacdo, manipulacdo de
equipamentos da via aérea, manipulacédo do desfibrilhador e por dltimo a realizacédo
de quatro cenarios de simulacdo. A formacao de TREPE planeada para o SUP tem
uma duracao de 4h30min. Tal como os colegas da Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalentes, também os enfermeiros do SUP referem necessidade de efetuar
formacdes de treino em reanimacdo a cada seis meses, 0 que vai de encontro as
guidelines europeias e americanas.

Uma dificuldade identificada pelo enfermeiro refere-se exatamente a este
recapitular de conhecimentos e habilidades, ndo tendo conseguido efetuar
simulagbes semestrais, mas de oito em oito meses, verificando também que sé os
enfermeiros mais jovens e 0s meédicos internos aderem a continuidade das
formacdes, identificando como possivel causa a repeticdo do modelo utilizado nos

diferentes momentos de formacdo. Para que este aspeto ndo se evidencie nas

2
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formacdes que planeei para o SUP, optei em conjunto com a equipa do TREPE, que
cada enfermeiro so assistia uma vez a formacdo de TREPE a cada dois anos, sendo
que no decorrer destes dois anos seria alvo de pelo menos trés simulacdes
“surpresa” no SUP. Ao final dos dois anos de simulagao “surpresa”, cada elemento
terd que realizar a formacgéo inicial. Uma estratégia utilizada pelo enfermeiro para a
presenca e participacdo dos enfermeiros nas formacgfes refere-se a contagem das
horas de formacéao e respetivo pagamento das mesmas, bem como a ponderacéo do
interesse individual, por parte da enfermeira chefe, na avaliacdo final de
desempenho. Parecem-me ser estratégias eficazes, pelo que também farei uso das
mesmas, debatendo-as com a enfermeira chefe do SUP.

Relativamente ao modelo de equipa a usar durante as simulacdes, o
enfermeiro N. optou por organizar equipas de cinco deixando o team-leader que
geralmente é o médico sem intervir diretamente nos cuidados, ou seja 0s quatro
enfermeiros atuam de acordo com o que € solicitado pelo team-leader, sendo estes
guem na préatica executam as funcbes. No entanto, antes dos cenarios existem
bancas de manuseamento de equipamento, sendo que nestas os médicos podem
participar e manipular tanto o monitor desfibrilhador como os adjuvantes da via
aérea, tendo manifestado algumas dificuldades em ambos. Nestas formacdes é
também destacado um elemento que lidera a equipa de enfermagem, distribuindo
funcdes de acordo com as competéncias de cada enfermeiro que esta presente.
Esta distribuicdo da equipa permite libertar um médico e um enfermeiro que se
ocupam dos restantes doentes internados na unidade. Para o SUP optdmos por criar
grupos de trés enfermeiros e um médico para cada simulacdo, sendo que o médico
sera o team-leader e os trés enfermeiros 0s responsaveis por apoiar a via aérea, 0S
acessos/drogas e as compressodes. Caso, seja necessario entubacédo endotraqueal,
sendo esta uma atividade meédica, sera realizada pelo médico mantendo-se no
entanto como team-leader. Esta é a distribuicdo que existe na realidade do SUP,
sendo equipas de quatro enfermeiros por turno o que permite que um enfermeiro se
ocupe dos restantes cuidados a prestar as criangcas que recorrem ao Servico,
contando também com pelo menos mais um médico disponivel para o mesmo efeito.
O facto de se estabelecer que o médico néo presta o cuidado direto vai de encontro
ao que é estipulado pela bibliografia, que se refere a melhoria do pensamento,

organizacdo e atuacdo de toda a equipa, uma vez que se centra em seguir 0S
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algoritmos e em coordenar os elementos. Caso surja a necessidade de entubar a
crianca e que exista um outro médico presente no SUP, podera um deles entubar e
0 outro permanece como team-leader. A semelhancga do projeto do enfermeiro N., no
SUP também tenciono destacar o enfermeiro chefe de equipa como sendo o lider de
enfermagem que fica & cabeceira da crianca e vai coordenado a sua equipa,
distribuindo fungbes de acordo com as competéncias e habilidades de cada
enfermeiro. Pretendo alterar a folha de distribuicdo dos enfermeiros por postos e
funcdes na reanimacéo, sendo a distribuicdo efetuada no inicio de cada turno e néo
somente no momento de reanimacgdo, como acontece na Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalentes. Tal como relata o enfermeiro N. se a equipa estiver bem
organizada e saber exatamente o que fazer, os elementos estipulados sé&o
elementos suficientes para a implementacédo das medidas de reanimacéo.

No que se refere a inclusdo de auxiliares de acdo médica nesta formacao, o
enfermeiro N. refere que n&o foram incluidas no treino, uma vez que ndo tém uma
intervencao direta com o doente, sendo sim responsaveis por obter materiais que
nNao se encontrem no carro, 0 que € raro e por manter a privacidade, solicitando as
visitas que saiam. Ainda de acordo com o enfermeiro N. verifica-se sim necessidade
em formar as auxiliares de acdo médica quanto a nomenclatura do material utilizado.
Durante o planeamento do meu projeto, esta questdo de formacdo as auxiliares de
acdo médica também foi levantada pela minha enfermeira chefe de servico, tendo
ficado estabelecido que seria uma formacdo a parte da formacdo de treino,
direcionada somente para estas profissionais trabalhando-se as questbes da
nomenclatura do material, do acondicionamento e transporte de sangue ou outros
produtos e da presenca dos pais na sala de reanimacao.

Segundo o enfermeiro N. na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes os
familiares nunca ficam presentes, mesmo que estes se encontrem junto ao seu ente-
querido no momento em que se agrava a sua situacdo clinica, sendo sempre
solicitado que saiam. No entanto, pareceu-me estar desperto para a tematica
referindo que tem conhecimento que nos paises nérdicos e na Australia € um tema
em discussao e que muitos familiares ja se encontram presentes, mas que no seu
servico esta pratica ainda ndo se encontra em analise. Refere ainda que, apds a

situacdo estar controlada, médico e enfermeiro responsavel pelo doente reinem
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com a familia transmitindo as informacdes que consideram Uteis e respondendo as
guestdes colocadas pela mesma.

Quando abordada a inclusdo da comunicacédo na formacao, referiu que nao
planeou nenhum momento em particular para o treino da comunicacdo em
reanimagao, sendo trabalhada ao longo de toda a formacao, pretendendo-se que
seja assertiva, unidirecional, em ansa fechada e objetiva. Tal como no TREPE, este
tema também foi incluido no manual de formando.

Questionado sobre como planeou e implementou o projeto, o enfermeiro N.
refere que tal como descrito anteriormente, formou uma equipa com mais dois
enfermeiros do seu servico, reunindo-se com estes nas suas saidas de vela para
pesquisa de evidéncia bibliografica sobre a tematica, andlise da mesma e
elaboracdo do projeto que apresentou ndo s6 a enfermeira chefe do servico onde
trabalha, como também ao médico diretor do mesmo. Segundo o enfermeiro N. o
projeto foi de imediato aceite, uma vez que também as chefias identificaram este
aspeto como necessidade do servico. Apés a elaboracao e apresentacdo do projeto
as chefias, optou por convidar um colega de cada equipa a participar no projeto,
divulgando-o mais facilmente. De seguida, todo o grupo elaborou um manual que foi
disponibilizado a equipa clinica da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes. Até
ao momento foram realizadas quatro formacdes, sendo que a terceira e quarta
acabaram por ser mais espacadas no tempo. Apds realizar esta entrevista percebi
que seria dificil implementar um trabalho tdo amplo sozinha, ou somente com a
ajuda do médico intensivista, pelo que a semelhanca do que foi efetuado pelo
colega, também convidei mais quatro enfermeiros para participarem no TREPE,
sendo uma enfermeira especialista em reabilitacdo mas que efetua formacbes de
suporte basico e avancado de adulto no hospital e trés enfermeiros da unidade de
cuidados intensivos pediatricos com formacdo em suporte avancado de vida
pediatrico.

Durante a entrevista o enfermeiro N. relatou ainda que € objetivo seu e da sua
equipa massificar a formagcdo a totalidade dos servicos de adulto do hospital,
pretendendo formar elementos chave de cada servigo que posteriormente repliquem
a formacdo para cada equipa, sendo um objetivo a atingir no proximo ano. Apos
discussdo com o médico intensivista que integra o projeto TREPE consideramos

importante abranger todo o departamento de pediatria neste projeto, definindo que
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2014 seria o ano de formacdo do SUP, 2015 da unidade de cuidados intensivos
pediatricos e 2016 da pediatria.

No que se refere as limitacdes sentidas, o enfermeiro N. fez referéncia ao
pouco tempo livre que temos apds os turnos e a dificuldade em se conseguir reunir
diferentes enfermeiros com diferentes horarios de trabalho. A estratégia utilizada foi
aproveitar o dia em que saiam de vela para efetuar o projeto, ndo perdendo a folga.
No que se refere a organizacdo do TREPE optei por me manter como coordenadora
do projeto juntamente com o médico, sendo as decisdes e trabalhos efetuados
maioritariamente por nés, dando conhecimento dos resultados a restante equipa de
formacdo. Uma outra limitacdo sentida pelo colega estd relacionada com a ja
existéncia de cursos de suporte avancado de vida de adulto no hospital, pelo que o
objetivo e a finalidade do curso que pretendia implementar tinha que ficar muito bem
definido, evitando-se assim conflitos e interpretacdes incorretas. Esta limitagdo nao
esta a ser sentida por mim, uma vez que nao existe nenhum curso de simulagéo
e/ou pratica de suporte avancado de vida pediatrico no hospital. Uma outra limitacéo
sentida pelo enfermeiro N. surgiu jA no momento de implementacdo da formacéo
estando relacionada com a capacidade de cada elemento do grupo em dar
formacao. Como somente o N. tinha experiéncia na area da formacéo, revelou-se Util
a realizacdo de formacOes entre a equipa antes de a efetuarem para os colegas do
servico. Este aspeto nado foi sentido no grupo TREPE, uma vez que todos nos
participamos em grupos de formacao no hospital, tendo formacéo na area. Por outro
lado, realizdamos um manual de formador onde se encontra descrita toda a formacéo,
incluindo o que cada formador deve transmitir e questionar, bem como as respostas
esperadas dos formandos. Este manual foi realizado tendo como referéncia o
manual realizado pelo N. e pela sua equipa, sendo gentilmente cedido por este. Por
altimo, o enfermeiro N. aludiu a uma limitacdo que também esta presente no SUP,
sendo o uso do carro de reanimacao para a formacédo. As suas formacbes sao
realizadas na biblioteca do hospital que fica bastante préxima do servico, pelo que
solicitou a enfermeira chefe de servico a deslocacdo do carro para o local da
formacéo, deixando uma mala de urgéncia na unidade. Esta proposta foi aceite pela
chefia, sendo as primeiras formacdes realizadas com a presenca fisica do carro de
reanimacdo. No SUP também me deparei com esta limitacdo, sendo impossivel

deixar um servico de urgéncia sem carro de reanimacdo, pelo que elegemos a
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projecédo de imagens do carro (por compartimento) para apresentacédo do mesmo, do
material que contempla e do local onde este se encontra guardado.

A avaliacdo das formacdes pelo enfermeiro N. tem sido realizada de acordo
com uma check-list criada pelo seu grupo de trabalho, sendo o resultado destas
avaliagcOes inserido numa base de dados com o intuito de se investigar se a
formagéo por simulagdo é ou ndo eficaz. No que concerne a investigacdo, ndo
pretendo estabelecer questfes e trabalhos de investigacdo referentes ao treino da
equipa, mas sim referentes a presenca e apoio prestado aos pais, sendo meu
objetivo para 2015 entrevistar os pais que estiveram presentes, verificando através
da andlise destas entrevistas se a presenca esta a ser apoiada eficazmente.

Segundo as avaliacfes realizadas ndo somente no momento da reanimacao,
como também dentro da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes, o enfermeiro
N. relata que verifica uma equipa mais organizada, que sabe priorizar as
intervencdes, verificando-se um ambiente mais calmo durante a reanimagao, sendo
igualmente percetivel que as desfibrilhacbes sdo agora realizadas com maior
seguranca para todos. Alude ainda a alteracdo da folha de registos de PCR que
realizaram onde pode ser identificado o momento de paragem cardiorrespiratoria, se
as guidelines foram seguidas corretamente, quem esteve presente, que energia foi
utilizada, entre outros aspetos.

Através da realizacdo da presente entrevista constatei que devo aliar o meu
projeto ao projeto de adulto, utilizando a mesma linguagem, ferramentas e
referéncias, uma vez que se tratam de projetos inseridos na mesma instituicdo com
0 mesmo ambito, diferindo quanto a faixa etaria do individuo a quem prestamos
cuidados. Espero, num futuro proximo, que os dois projetos resultem num so,
treinando-se numa mesma formacéo cuidados de reanimacgéao tanto no adulto, como
na crianga, sendo do conhecimento de todos os enfermeiros do hospital como atuar
perante qualquer individuo em situacao critica. Acredito que a alianca estabelecida
entre os dois projetos podera ser um impulso para que enfermeiros e médicos
reconhecam a importancia da presenca da familia, perante o nosso ente querido que
se encontra em risco iminente de morte, alargando-se esta presenca a pessoa

adulta.
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Apéndice 7: Guido da entrevista ao Enfermeiro H. P.



Guiao de entrevista ao Enfermeiro H. P.

Destinatario: Enfermeiro Especialista em Saude Infantil e Pediatria que executa
funcdes no Servigco de Urgéncia Pediatrica de um Hospital Grupo | localizado a Sul
de Lisboa, tendo desenvolvido e implementado um projeto sobre “A presencga dos
pais na sala de reanimagao’.

Objetivo: Conhecer de que forma foi desenvolvido e esta a ser implementado o
projeto elaborado pelo Enfermeiro H. P., que resultados tem obtido, quais as
limitacdes sentidas e que estratégias tem implementado para as ultrapassar.

Finalidade: Conhecer quais as linhas orientadoras e as estratégias utilizadas pelo
Enfermeiro H. durante o desenvolvimento do seu projeto, para que o projeto que me
encontro a desenvolver seja um sucesso.

Local de realizacao: Servigo de Urgéncia Pediatrica do Hospital Grupo | localizado
a Sul de Lisboa

Dia: 6 de dezembro de 2013

Hora: 16horas e 30min

Tempo previsto de concretizagdo: 1h

Material: folha, caneta e gravador de audio
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Entrevista semi-estruturada:

(

Encontro-me a desenvolver um projeto sobre o treino das competéncias dos
enfermeiros perante a crianca em situacado grave e a presenca dos pais na
sala de reanimacdo. Sei que desenvolveu um projeto durante a sua
especialidade com o mesmo tema, a presenca dos pais na sala de
reanimacao, fale-me de como surgiu este trabalho e qual era o seu objetivo.
Utilizou algum modelo tedrico para a execucdo e implementacdo do seu
trabalho? De que forma é que esse modelo direcionou 0s seus pensamentos
e acbes?

Tenho sentido alguma dificuldade em motivar a equipa meédica do meu
servico. Como motivou a equipa multidisciplinar para a teméatica?

Como divulgou o projeto?

A equipa de enfermagem tem alguma formacdo sobre como prestar apoio a
familia que vive um momento de crise?

No seu servico conseguem ter sempre um elemento disponivel para
permanecer junto dos pais, informando-os sobre os cuidados que se estédo a
prestar?

Trata-se de um enfermeiro? Como se organizam?

Reconhecemos que 0s pais vivenciam este momento da reanimacdo como
um momento de grande sofrimento, no seu servigo permitem a presenca dos
pais mesmo que a crianga se encontre inconsciente?

Caso nado seja possivel manter a permanéncia dos pais na sala de
reanimacao que cuidados executam para apoio aos pais?

Se j& implementou o projeto, fale-me de como esta a decorrer esta fase do
seu trabalho.

Tem promovido junto da equipa momentos de reflexdo sobre a atuacéo da
eguipa e a sua importancia para a gestdo emocional da familia?

Sentiu limitagdes a implementacéo do projeto?

Que estratégias utilizou para ultrapassar essas limitacoes?

Como tem realizado a avaliagdo dos resultados obtidos?
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-

-

-

-

O que lhe manifestam os pais que presenciam a reanimacdo do seu filho?
Sente que vai de encontro a bibliografia existente?

Que dados possui para considerar que houve melhoria dos cuidados
prestados?

Jéa fez restruturacdes ao projeto apds a sua implementacao?

O que perspetiva como continuidade do seu projeto?

Marta Sofia A. Escudeiro N° 4890



Apéndice 8: Resumo da entrevista ao Enfermeiro H. P.



Resumo da entrevista ao Enfermeiro H. P.

No passado dia 6 de dezembro de 2013 efetuei uma entrevista aberta e
semiestruturada ao Enfermeiro H. P., enfermeiro especialista em saude da crianca e
do jovem que executa fungbes no servico de urgéncia pediatrica (SUP) de um
hospital grupo | de Lisboa, tendo desenvolvido recentemente um projeto sobre o “A
presenca dos pais na sala de reanimacdo”. Com a realizacdo desta entrevista
pretendia conhecer de que forma foi desenvolvido e estava a ser implementado o
projeto supramencionado, que resultados tinha obtido, quais as limita¢gdes sentidas e
que estratégias tinha implementado para as ultrapassar.

A entrevista decorreu tal como planeada, tendo a duracdo aproximada de
40min. Dei inicio a entrevista tentando perceber como surgiu o projeto do enfermeiro
H. e qual seria 0 seu objetivo ao implementé-lo. De acordo com o enfermeiro ndo se
trata de um assunto novo no seu servi¢co, sendo uma teméatica que esté relacionada
com a propria histéria da urgéncia, dado que os pais sempre estiveram presentes.
Segundo o colega, antes do seu servico ser sujeito a restruturacdes fisicas, a sala
de reanimacdao ficava longe da entrada e da triagem, pelo que sempre que entrava
uma crianca em situacao critica frequentemente era encaminhada para a sala de
tratamentos, em vez de ir para a reanimacdao, nesta sala os pais habitualmente estéo
presentes quer seja uma situacdo emergente ou ndo. Relata ainda que, mesmo 0s
pais de criangcas com doenca crénica que recorriam frequentemente ao servico em
situacdo de agudizacdo da doenca, autonomamente encaminhavam-se para a sala
de tratamentos. Agora que o SUP sofreu reestruturacdes fisicas, as criancas em
situacdo critica ja ndo sdo encaminhadas para a sala de tratamentos, mas sim para
a sala de reanimacédo que foi realizada ao lado da sala de triagem, mantendo-se a
presenca dos pais. De acordo com o enfermeiro H. o tema para o projeto surgiu
atendendo a esta pratica que apesar de estar implementada, carecia de algum
suporte bibliogréfico, aliando esta questdo a necessidade identificada pelos colegas
de treino de situacées de reanimacdo. A semelhanca de outros servigos, também no
SUP do enfermeiro H. existe um enfermeiro responsavel por fazer um levantamento
de necessidades de formagdao, tendo fornecido os resultados ao enfermeiro H. Este

por sua vez identificou que exista por parte da equipa, tanto de enfermagem como

Marta Sofia A. Escudeiro N° 4890



médica, a necessidade de criar um programa de formacdo em sala de reanimacéo
com simulacdes periodicas. Assim, aliou estas duas teméticas, treino da equipa e
presenca dos pais a sua experiéncia enquanto formador de suporte béasico e
avancado de vida pediatrico e deu inicio ao desenvolvimento de um programa de
formacdo. Dado que a presenca dos pais ja existia, o enfermeiro H. pretende
essencialmente sensibilizar e treinar a equipa para as necessidades dos pais num
momento de crise como a reanimacédo do seu filho. Portanto, ndo se trata da defesa
da presenca mas sim do apoio durante a presenca. Realizando uma analogia com o
trabalho que pretendo desenvolver no SUP pareceu-me interessante explorar
preferencialmente esta questdo do apoio aos pais. Nado me faz sentido defender a
presenca dos pais na sala de reanimacédo se depois nao transmitir ferramentas aos
enfermeiros que la se encontram para apoiarem esta familia.

Para a execucdo e implementacdo de ambos os projetos foi utilizado o
mesmo modelo tedrico, o0 modelo de sistemas de Betty Neuman, que nos permitiu
identificar o0s stressores existentes nos diferentes sistemas desenvolvendo
estratégias para a sua adaptacéo e direcionando 0s Nnossos pensamentos e agoes.
No servico do colega os enfermeiros e médicos pediatras sdo unanimes quanto a
presenca dos pais na sala de reanimacdo, contudo os colegas deparam-se com
alguns obstaculos criados pelos médicos do servico de urgéncia geral. Sempre que
recebem uma crianga vitima de trauma ou que necessite de cirurgia, sdo observadas
por médicos da urgéncia geral que ndo se encontram despertos para esta realidade,
solicitando frequentemente que a familia saia da sala. Esta situagdo s6 € contornada
na presenca de alguns enfermeiros e alguns pediatras que nao abandonam as suas
causas e que insistem em manter a presenca mesmo contra a vontade dos
profissionais da urgéncia geral. Segundo o enfermeiro H. os pediatras aceitam a
presenca dos pais na sala de reanimagcdo, mas evitam-na caso necessitem de
realizar procedimentos que causa dor intensa, como a realizacdo de puncdes
lombares. Na opinido do enfermeiro a diferenca de postura entre os médicos deve-
se a dois aspetos: os médicos da urgéncia geral ndo estdo despertos para 0S
beneficios da presenca da familia para a propria e para o doente e os pediatras
sentem-se tranquilos mantendo a presenca dos pais, dado que reconhecem nos
enfermeiros profissionais competentes para cuidar ndo somente da criangca, como

também dos pais num momento de crise. O enfermeiro H. estagiou enquanto aluno
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da especialidade no SUP onde presto funcdes, tendo-se apercebido da pratica até
entdo assumida no servico. Os pais ndo entravam na reanimacao, ficando atrds da
porta, num corredor, maioritariamente sozinhos ou na presenca de outros familiares.
De facto, tenho que concordar com ele, sendo verdade que os pais permaneciam
maioritariamente no exterior da reanimacao, desamparados, sem uma Unica palavra
dos profissionais, até que a situagdo se encontra-se mais estavel. Questionado
sobre a possibilidade de decisdo da familia em estar presente, o enfermeiro refere
gue esta € sempre uma decisdo da familia, sendo encaminhada para uma sala de
reunides quando ndao querem estar presentes. Analisando a estrutura do SUP onde
trabalho, ndo possuimos nenhuma sala de reunifes, nem nenhum espaco mais
resguardado onde possamos colocar a familia, talvez a triagem 2 seja o melhor
espaco, uma vez que fica a uso somente uma triagem. Contudo, encaminhar os pais
para um espaco longe da reanimagao quando estes ndo querem estar presentes,
parece-me pouco, € necessario permanecer junto desta familia, apoiando-a e
respeitando a sua angustia.

No decorrer da entrevista foi abordado o método utilizado para a divulgacao
do projeto, tendo o enfermeiro H. mencionado a partilha individual do mesmo,
transmitindo a cada colega o que pretendia fazer. Posteriormente aplicou
questionarios de avaliacdo de necessidades referentes a temética em estudo e por
altimo efetuou uma apresentacdo tedrica onde expds o projeto. Na realidade o
projeto desenvolvido pelo enfermeiro H. até a data da entrevista ainda nao tinha sido
implementado, este facto deveu-se essencialmente a dois obstaculos que surgiram
ao longo do ano: 1° a mudanca da chefe de servico e 2° uma situacao de salde do
préprio que o impossibilitou de implementar o projeto no tempo previsto. Regressou
recentemente ao trabalho, encontrando-se neste momento a aplicar questionarios
sobre os conhecimentos e praticas dos enfermeiros antes da implementacdo do
projeto, sendo seu intuito voltar a aplica-los no final da concretizacdo do mesmo,
efetuando um estudo comparativo e realizando uma analise da eficacia do projeto
em si. No SUP vivenciei um dos obstaculos mencionados pelo colega, a mudanca
de chefe de servico. A necessidade de criar simulacbes para treino das
competéncias dos enfermeiros na reanimacao e a necessidade de implementar a
presenca dos pais na sala de reanimagao, foram problemas identificados com a

anterior chefe de servico R. C., responsavel pela vertente pediatrica na comisséo de
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reanimacgao do hospital. Com a mudanca das enfermeiras chefes de servigco, optei
por apresentar de imediato o projeto a nova enfermeira chefe, envolvendo-a no
mesmo e aceitando as suas sugestdes. Um outro obstaculo indicado pelo enfermeiro
H. diz respeito a entrega dos questionarios por parte dos colegas apos efetuarem a
sua resposta. Para que ndo sentisse esta limitagdo no SUP, optei por implementar
um formulario de resposta simples.

Os questionarios que o enfermeiro se encontra a implementar dizem respeito
ao grau de conforto dos enfermeiros perante os cuidados a prestar a crianca e a
familia, sendo apresentadas sete questdes, entre as quais: qual o seu nivel de
confianca relativamente as técnicas, como a determinacdo do peso da crianca, a
realizacdo da abordagem inicial, a aplicacdo de algoritmos, e qual o seu nivel de
confianca relativamente a inclusao da familia nas tomadas de deciséo, nas questdes
colocadas pela familia, na transmissdo de mas noticias, entre outros. De facto
parece-me importante aplicar este questionario nos dois momentos, de forma a
identificar se a formacéo estd ou ndo a ser eficaz, identificando também possiveis
aspetos que podem ser melhorados, sendo uma proposta que possivelmente irei
aplicar em 2015 no meu servico, quando toda a equipa ja tiver frequentado a
formacao.

O enfermeiro H. alude que tem planeado iniciar as formag¢8es no inicio do ano
de 2014, efetuando uma formacao por equipa, sendo cinco equipas de enfermeiros,
durante cinco meses. Assim, estas primeiras formacdes a ocorrer no primeiro
semestre do ano terdo como abordagem o treino das competéncias da equipa para
cuidar da crianca criticamente doente, no que se refere a organizacdo da equipa, a
realizacdo dos procedimentos e a comunicacédo eficaz. Tendo o mesmo planeado
realizar formacdes sobre como apoiar a familia posteriormente no segundo semestre
do ano, dado que na sua opinido e através do levantamento de necessidades
efetuado, os enfermeiros ndo possuem conhecimentos sobre como apoiar a familia
em momentos de crise. Analisando esta divisdo ndo me parece gue seja produtiva
para o SUP onde trabalho, sendo meu objetivo ndo sé o treino de competéncias
para cuidar da crianca como também a presenca e 0 apoio aos pais, pelo que irei
abordar as duas tematicas em todas as formacdes, sendo emergente dar resposta a

ambas as necessidades.
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Relativamente a distribuicAo da equipa nas simulacdes, alude que estas
formacdes para ja sé estdo pensadas e planeadas para os enfermeiros, pelo que ira
formar equipas de trés em que um deles ocupa a posi¢cdo de team-leader, sendo
esta posicdo rotativa ao longo da formacdo. No SUP onde trabalho, esta
necessidade de treino ndo é sentida somente pelos enfermeiros, mas também pelos
médicos, pelo que optei por realizar equipas de quatro elementos para cada
simulagdo, em que o médico ocupa a posicdo de team-leader e os enfermeiros
posicionam-se na via aérea, acessos/drogas e compressdes. Na realidade onde
trabalho ndo me faz sentido excluir os médicos desta formacdo, dado que somos
uma equipa e que trabalhamos todos juntos para um fim comum, salvar uma vida.
Questionado sobre a incluséo das auxiliares de acdo médica nesta formacao, refere
gue esta inclusdo nao foi tida em consideracdo, dado que o seu objetivo € formar
somente os enfermeiros. No SUP, pretendo realizar uma formacdo a parte da
formacao de treino, direcionada somente para estas profissionais trabalhando-se as
guestdes da nomenclatura do material, do acondicionamento e transporte de sangue
ou outros produtos e da presenca dos pais ha sala de reanimacao.

Dado que as equipas de enfermagem no servico do colega sao pequenas e
que todos os que se encontram a trabalhar tém um papel ativo na reanimacéo,
considerei importante perceber quem sera o elemento que permanecera junto dos
pais apoiando-0s. Segundo o colega este apoio é providenciado por um enfermeiro
gue se encontra a prestar o cuidado direto a crianca e que ao mesmo tempo vai
explicando aos pais 0 que esta acontecer. Idealmente devera ser um enfermeiro a
apoiar a familia, uma vez que nos encontramos mais capacitados para a
comunicacdo com esta, respondendo as suas questdes, informando sobre o que
estd a acontecer, confortando-a, encontrando-se estes aspetos evidenciados num
estudo de Maxton (2008). Refere ainda que geralmente esta posicdo é assumida
pelos enfermeiros especialistas, sendo que cada chefe de equipa é enfermeiro
especialista, existindo portanto cinco enfermeiros especialistas no servigo.
Analisando esta abordagem, parece-me eficaz caso a equipa esteja muito bem
treinada e as intervencdes sejam planeadas e implementadas de forma fluida,
evitando-se a confusdo que por vezes é percetivel durante os momentos de

reanimacdo. Enquanto futura EEESCJ parece-me que reuno condigbes e
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competéncias para apoiar esta presenca, mesmo realizando outras intervengdes
durante a reanimacéao.

Atendendo a bibliografia consultada previamente a entrevista, tinha
conhecimento que os pais beneficiam da presenca, mesmo que o seu filho se
encontre inconsciente. Apos discussao desta evidéncia, o Enfermeiro H. confirma
que mesmo perante estas situacdes 0s pais estdo presentes. Foi também debatida a
evidéncia cientifica que comprova os beneficios da presenca dos pais na sala de
reanimacao, tendo o colega relatado que séo visiveis os beneficios decorrentes
desta presenca. Contudo, considera util realizar um registo e um contacto posterior a
situacao que realmente comprove o0 que os estudos indicam. Tal como no SUP onde
trabalho, o contacto com os pais perde-se ap6s o0 momento da reanimacdo, dado
gue as criangas geralmente séo transferidas para a unidade de cuidados intensivos,
pelo que é meu objetivo para 2015 entrevistar 0s pais que estiveram presentes,
verificando através da analise destas entrevistas se a presenca esta a ser apoiada
eficazmente. Para que este contacto seja efetivado € necesséario que a folha de
registos possua um campo identificativo da presenca dos pais, sendo um aspeto ja
desenvolvido no servico do colega e que eu pretendo explorar no servico onde
trabalho.

Foram ainda abordadas as estratégias que pretende utilizar para motivar a
participacdo dos colegas nas formacfes, sendo a transmissdo verbal individual do
objetivo do projeto e a disponibilidade do enfermeiro H. em se moldar aos horarios
da equipa, tendo planeado realizar as formac¢8es antes ou apds os turnos, de acordo
com a decisdo dos colegas. Pretende ainda solicitar a contagem de horas de
formacdo a sua enfermeira chefe de servico. Esta estratégia referente a questao das
horas de formacédo pareceu-me importante, tendo também sido debatida e aceite
pela enfermeira chefe do servi¢co onde trabalho.

Para a avaliacdo das formacgbes o enfermeiro H. pretende n&do s6 aplicar os
questionarios iniciais como também filmar as simulacdes realizando uma analise
conjunta dos dois modelos de avaliacdo, identificando aspetos a melhorar e
planeando novas estratégias.

Ao realizar a presente entrevista constatei que o projeto desenvolvido pelo
enfermeiro H. podera ser uma mais-valia no apoio prestado aos pais, sendo-me Uutil

a utilizagédo de algumas estratégias no meu local de trabalho.
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Apéndice 9: Procedimento sobre a atuacdo dos enfermeiros no decorrer da

reanimacao pediatrica para um Hospital Grupo Il de Lisboa



Logotipo do Hospital

Grupo Il de Lishoa Departamento de Pediatria - Servigco de Urgéncia de Pediatria

de um Hospital Grupo lll de Lisboa

Norma de atuacao da equipa de enfermagem perante uma paragem
cardiorrespiratoria

1. Definicao:

A paragem cardiorrespiratéria (PCR) é a cessacdo da atividade mecéanica
cardiaca confirmada por inconsciéncia e auséncia de respiracéo eficiente. Quando
tratada adequadamente, pode ser reversivel (American Heart Association (AHA),
2010).

O progndstico da PCR na crianca € reservado, sendo a Unica forma efetiva de
reduzir a mortalidade e morbilidade a compreensédo dos eventos que a antecedem,

reconhecendo-o0s e tratando-o0s vigorosamente.

As causas de paragem cardiorrespiratoria ndo sdo as mesmas dos adultos, isto
deve-se as diferencas anatémicas, fisioldégicas e patologicas. Nas criancas a PCR
raramente se deve a uma paragem cardiaca primaria como acontece com O0S
adultos, geralmente é resultante de uma paragem respiratéria prévia, sendo a
paragem cardiaca secundaria a hipoxia causada por patologia respiratéria, como a
obstrucdo da via aérea por corpo estranho, a asma, as bronquiolites, entre outros. A
paragem respiratéria também pode ocorrer como efeito secundario a condicbes
neurologicas, como as encefalites, convulsfes, hipertensdo craniana, entre outros.
Assim sendo, muitas das causas de PCR nas criancas podem ser prevenidas, como
as complicacdes respiratorias e o trauma.

Qualquer gue seja a causa que origina a PCR, na altura em que esta ocorre a
criangca ja se encontra em hipoxia e acidose respiratdria ha algum tempo. A
combinacdo da paragem respiratoria e da paragem cardiaca origina lesdo celular e
morte, principalmente ao nivel dos 6rgaos vitais que necessitam de uma maior
oxigenagcdo como o cérebro, o figado e os rins.

Podem ocorrer outras causas de PCR sendo esta secundaria a situacbes de
insuficiéncia circulatoria, como no trauma, infecdes, queimaduras, gastroenterites,

entre outras. Tal como na insuficiéncia respiratdria, na insuficiéncia circulatéria os
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orgdos também ficam privados de oxigénio e de nutrientes o que origina hipoxia

tecidular e acidose.

O ritmo elétrico mais comum na pediatria € a bradicardia, seguida de assistolia
ou atividade elétrica sem pulso, sendo estes ultimos ritmos dificeis de reverter.
Quando a PCR é revertida, ha uma grande probabilidade da crianga adquirir graves
danos neuroldgicos, irreversiveis, tendo sempre um progndéstico mau. Este fato so é
discutivel quando a PCR ocorre em meio hospitalar, neste as criancas tém mais

probabilidade de sobreviverem e de os défices neuroldgicos serem permanentes.

Uma reanimacdo pode ser entendida como um “conjunto de medidas de
urgéncia destinadas ao restabelecimento de fungBes vitais que se encontram
momentaneamente em risco, tais como a massagem cardiaca, a ventilacdo, a

entubacao, a lavagem do estdbmago” (Dicionario Médico, 1999: 515).

A prioridade da equipa de saude deve ser a permeabilizacdo da via aérea,
ventilagdo e oxigenacao, bem como compressées toracicas de alta qualidade. Num
servico de urgéncia sdo acolhidas criancas com diferentes condi¢cbes clinicas,
compete-nos enquanto profissionais prevenir situacdes que possam deteriorar a vida
da crianca levando a uma PCR, contudo algumas, embora cada vez menos sao
acolhidas jA em paragem respiratéria e esporadicamente em paragem cardio-
respiratéria. Esta imprevisibilidade exige que toda a equipa esteja treinada, sabendo
previamente quais os locais que cada elemento ocupa e quais as funcdes que lhe
compete, trabalhando todos em equipa para prevenir e diminuir a mortalidade e
morbilidade da criangca em PCR, no menor espac¢o de tempo possivel, prevenindo-se

sequelas.

Assim, a répida identificacdo de uma crianca em situagdo grave, a rapida
instituicdo de suporte basico de vida e a recuperacdo no menor tempo possivel da
funcao cardiorrespiratoria através da utilizacdo de um suporte de vida avancado, séo
fundamentais para que ocorra uma recuperacdo global das fungbes da crianca,

principalmente no que concerne a funcéo cerebral.
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De acordo com as novas recomendacdes do American Heart Association em
2010, a atuacdo da equipa de reanimagao deve atender a sequéncia “CAB” —
Circulacédo, Via aérea e Ventilacao - iniciando-se as manobras com as compressdes

toracicas, abrindo-se as vias aéreas de seguida e ventilando-se.

N&o existe uma dimensao ideal para a equipa de reanimacao, contudo trés ou
quatro enfermeiros e um lider € um numero adequado, de acordo com European
Resuscitation Council (ERC) e a AHA. Devem ser distribuidas e executadas as
seguintes tarefas:

* Manter a via aérea e a ventilacdo com a ajuda de um outro elemento;
» Executar compressdes toracicas, desfibrilhacéo e avaliar a circulacao;
= Conseguir acesso IV/IO, preparar e administrar fluidos e farmacos;

» Registar a sequéncia de eventos ocorridos durante a reanimagao.

2. Objetivos

2.1. Objetivos gerais
Uniformizar a atuacédo dos enfermeiros em situagdes de PCR no SUP do
Hospital Grupo Il de Lisboa,;
Contribuir para uma maior eficacia na atuacdo dos enfermeiros em
situacdes de PCR no SUP do Hospital Grupo Il de Lisboa;
Incluir e apoiar a presenca dos pais no decorrer da reanimacao, sempre

gue possivel.

2.2. Objetivos Especificos
Identificar os enfermeiros 1, 2, 3 e 4 que intervém em situacdes de PCR
no SUP do Hospital Grupo Il de Lisboa;
Definir as fun¢des dos enfermeiros 1, 2, 3 e 4 que intervém nas situacdes
de PCR no SUP do Hospital Grupo Il de Lisboa.

3. Requisitos

= Sala de reanimacao;
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= Enfermeiros: os enfermeiros 1, 2, 3 e 4 deverdo ser definidos pela

enfermeira chefe de equipa e identificados no inicio de cada turno,

distribuindo-se as funcdes de cada elemento. Caso ndo seja possivel

permanecerem quatro enfermeiros

na sala de reanimacdo sé&o

identificados os enfermeiros 1, 2 e 3, ndo sendo possivel providenciar a

presenca dos pais ha sala de reanimacdo, uma vez que nao existe um

elemento que permaneca junto destes. O team leader devera ser o

profissional mais experiente em reanimacdo pediatrica, podendo ser um

médico ou um enfermeiro.

4. Procedimento de Enfermagem

Procedimento

Justificagéo

O 1° elemento da equipa que
identifica uma crianca ou
adolescente com insuficiéncia ou
auséncia de ventilacao e/ou de
circulacao deve:
= Transportar a
crianga/adolescente para a
sala de reanimacéo e acionar
o sistema de emergéncia
(campainha localizada na
sala de reanimacéo);

O lider e os enfermeiros,
previamente identificados como
elementos 1, 2 e 3 (e eventualmente
um elemento 4), deslocam-se de
imediato para o local onde se
encontra a crianca e dao inicio as
manobras de reanimacédo de acordo

A PCR é uma situacao extrema de
vida. A identificacdo e reanimacéao de
uma crianca em paragem respiratoria
mas ainda com circulacéo espontanea,
resultam numa sobrevida a longo
prazo de 50-70%, com uma boa fungéo
neuroldgica, enquanto a sobrevivéncia
sem sequelas neurologicas de uma
crianca em paragem cardio-respiratoria
assistolica é inferior a 15% (ERC,
2010).

O lider devera ser um médico pediatra
ou o profissional mais experiente em
reanimacao pediatrica;

Os enfermeiros devem ser distribuidos
no inicio de cada turno na escala de
distribuicdo de funcdes de turno e de
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com as funcgdes que lhes estédo
atribuidas.

reanimacao.

Funcdes do lider:
Supervisiona e coordena a
reanimacao;
Garante a seguranca, quer da
crianga, quer dos enfermeiros;
Emite as ordens;
Esta atento a realizacdo das suas
ordens por parte da equipa,
Seleciona quem acompanha a
crianca/adolescente caso esta
necessite de efetuar outros exames
e meios complementares de
diagnéstico (EMCD) fora do SUP;
Organiza os cuidados pos-
reanimacgao e a transferéncia para a
UICD ou para a UCIP.
Deve reunir com toda a equipa que
esteve presente na reanimacgao para
efetuar uma reunido de debriefing.

O lider deve ser o Unico a dar ordens,
para evitar a confuséao.

As acgOes devem ser repetidas por
qguem as recebe e apos serem
efetuadas devem ser reportadas ao
lider, para garantir que se entendeu a
ordem dada e efetuada,;

E o lider quem decide quando
abandonar a tentativa de reanimagao.

Esta reunido permite identificar as
limitacdes sentidas pela equipa,
identificando-se estratégias para as
ultrapassar.

Funcdes do elemento 1
Posiciona-se a cabeceira da
crianga/adolescente
Mantem a permeabilidade das vias
aéreas e ventilagao:

= Posicionar em decuUbito dorsal;
= Em criangas com menos de 1

ano colocar a cabeca em
posicéo neutra;

Em Pediatria, o restabelecimento da
via aérea e da respiracdo € muitas
vezes suficiente para reverter a
paragem respiratoria.

Permite a abertura das vias aéreas e
as compressoes toracicas;

Em criangas pequenas a cabecga é
proporcionalmente maior que o resto
do corpo e 0 pescogo curto, 0 que
condiciona a flexdo do pescoco e o
estreitamento da via aérea. A face e a
mandibula sdo pequenas, e a lingua é
relativamente grande, ndo s6
obstruindo a via aérea, como também
dificultando a visualizacdo da mesma
durante a laringoscopia. O pavimento
da boca é facilmente compressivel
pelo que se deve ter especial cuidado
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= Em criancas com mais de 1 ano
de idade fazer a extenséo do
pescoco com elevacdo do queixo
e protusdo da mandibula;

= Em caso de suspeita de lesdo da
coluna cervical deve ser
realizada somente protusdo da
mandibula;

= Verificar a presenca de corpos
estranhos e remové-los
cuidadosamente se forem
acessiveis;

= Se necessario, colocar tubo de
Guedel ap6s posicionamento da
cabeca e pescoco;

= Se necessario, aspirar secrecoes
naso e/ou orofaringeas;

= Iniciar ventilacdo com mascara e
insuflador

= Administrar O2 a 15I/min;
= Avaliar expansao toracica e
coloracdo da pele e mucosas.

Colabora com o médico na
entubacao endotraqueal:

aguando da colocagéao dos dedos para
manipulacdo da mandibula.

A traqueia € curta e mole e a
hiperextensdo do pescoco, assim
como a sua flexdo excessiva pode
causar compressao da traqueia.

Devido ao risco de agravar a possivel
leséo.

A remocdao deve ser efetuada
cautelosamente de forma a ndo
traumatizar a mucosa oral, nem a
empurrar ainda mais o objeto,
agravando a obstrucéo.

N&o devem ser colocados em criangas
conscientes por poder causar vomito
e/ou laringospasmo.

Aumenta a permeabilidade da via
aérea.

Conectar a mascara com insuflador a
uma rampa de O2.

Para hiperoxigenar a atmosfera
insuflada.

Garante eficacia da técnica de
ventilacao.

Método mais seguro e eficaz de
permeabilizar e manter a via aérea.
Permite manter um controlo 6timo das
pressodes de ventilaco, evita a
distensao gastrica, a aspiracdo de
conteludo gastrico e permite manter
compressoes toracicas ininterruptas
durante a ventilagéo.
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= Aspirar secrec¢des da cavidade
oral,

= Efetuar manobra de Sellick;

= Administrar O2 no intervalo de
cada tentativa de entubacao e
apos entubacao efetuada;

= Fixar o tubo endotraqueal;

= Aspirar secre¢des orotraqueais;

= Observar as funcoes vitais —
funcdo cardiaca, funcao
respiratéria, oximetria, tenséo
arterial (TA) e

electrocardiograma (ECG);

= Observar reflexo pupilar;

= Avaliar o estado de consciéncia.

Facilita a introducao e progresséao do
tubo.

A compresséao da cartilagem cricoide
contra a 62 vertebra ocluindo o eso6fago
evita a distenséo gastrica, o reflexo e a
aspiracdo pulmonar de contetido
gastrico.

Diminuindo-se a hipoxemia durante o
processo de entubacéao.

Com fita de nastro ou adesivo.

Melhora a permeabilidade da via
aérea.

Avaliar o diametro e reacdao.

Numa primeira abordagem deve
utilizar-se:

A (Alert) — Alerta

V (Voice) — Responde a voz

P (Pain) — Responde a dor

U (Unresponsive) — N&o responde.

Para uma avaliacdo mais detalhada,
utilizar a Escala de Coma de Glasgow.

Funcdes do Enfermeiro 2

Coloca os elétrodos, oximetro e
bracadeira da TA;

Prepara o desfibrilhador e
pacemaker externo, se hecessario;

A monitorizagcéo do ECG permite
identificar os diferentes ritmos e
promover o seu tratamento;
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Abre o carro de reanimacéo;

Assegura pelo menos um acesso
venoso periférico;

Colhe sangue para analises;

Administra a terapéutica solicitada
pelo médico;

Administra sangue e
hemoderivados;

Coloca a sonda nasogatrica, exceto
se suspeita de traumatismo craneo-
encefalico por risco de falsos
trajetos;

Colabora com o médico na
introducéo de cateteres e drenos;

Algalia, se necessario;

Pesquisa e colabora no tratamento
de eventuais lesdes e fraturas.

Nota: Caso haja necessidade de
compressodes toracicas estas sao
iniciadas pelo enfermeiro 3, mas este
troca com o enfermeiro 2 a cada 2
minutos.

Se possivel, devera ser puncionado
um segundo acesso venoso.

Diminui o risco de aspiracéo de
conteudo gastrico.

Para controlo da diurese.

Funcdes do enfermeiro 3

Posiciona-se ao lado da
crianga/adolescente;

Colabora a despir a
crianga/adolescente;

Identifica os tubos de colheita e
providencia o seu encaminhamento
para o laboratorio;

Facilita a execucao de procedimentos
e despiste de eventuais lesdes.

Solicita a uma auxiliar de agdo médica
que transporte os tubos até ao
laboratdrio.
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Prepara a terapéutica solicitada pelo
médico, fornecendo-a ao enfermeiro
2 que a administra;

Guarda todas as ampolas utilizadas
para efetuar o registo da terapéutica
administrada;

Prepara o material necessario para
transportar a crianga/adolescente a
efetuar EMCD;

Recolhe toda a informacéo
pertinente, junto dos
acompanhantes ou tripulantes de
ambulancia;

Efetua os registos de enfermagem.

Repde todo o material utilizado na
sala de reanimacéo e providencia a
limpeza da mesma o mais
brevemente possivel. Na
impossibilidade de realizar estas
atividades no seu turno, devera
regista-las em ata e transmiti-las ao
chefe de equipa do turno seguinte,
ficando este responsavel pela sua
realizacao.

Nota: Caso haja necessidade de
compressodes toracicas estas sao
iniciadas pelo enfermeiro 3, mas este
troca com o enfermeiro 2 a cada 2
minutos.

Mala de transporte, farmacos, mascara
e insuflador, bala de O2, maca de
transporte e outro material indicado
pelo médico.

Caso exista um elemento 4 € este que
recolhe a informacéo.

Perante a existénciade um
enfermeiro 4, este:

*Permanece junto da familia,
recolhendo toda a informacao
pertinente para a prestacao de
cuidados e apoiando a familia,

A informagéao transmitida aos pais deve
ser honesta, empatica e frequente. Se
a equipa concordar, a familia podera
permanecer junto do filho no decorrer
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explicando-lhe que tipo de da reanimacao, desde que

intervencdes estdo a ser executadas | devidamente acompanhada e que a

pela equipa e quais as suas sua presenca nao prejudique o

finalidades. decorrer da reanimacao.
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1. Objetivo

Uniformizar a atuacéo dos enfermeiros em situacfes de reanimacao;

Contribuir para uma maior eficacia na atuacédo dos enfermeiros em situacdes de reanimacao;

Incluir e apoiar a presengca dos pais no decorrer da reanimagdo, sempre que estes
manifestem vontade;

Identificar os enfermeiros |, 1l e lll que intervém em situacdes de reanimacéao;

Definir as funcdes dos enfermeiros I, Il e Il que intervém nas situacdes de reanimacgéao.

2. Ambito

Enfermeiros da Urgéncia Pediatrica

3. Definicdes e Siglas

AHA — American Heart Association

ECG - Eletrocardiograma

EMCD - Exame Médico Complementar de Diagnostico
ERC — European Resuscitation Council

FC — Frequéncia Cardiaca

FR — Frequéncia Respiratoria

IO - intradsseo

IV — intravenoso

PCR - Paragem cardiorrespiratéria

SUP — Servigo Urgéncia Pediatrica

SNG - Sonda Nasogéatrica

TA — Tenséo Arterial

TCE — Traumatismo Craneo-Encefalico

UICD — Unidade de Internamento de Curta Duragéo
UCIEP — Unidade Cuidados Intensivos e Especiais Pediatricos
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4. Descricao

A paragem cardiorrespiratéria (PCR) € a cessacdo da atividade mecéanica cardiaca
confirmada por inconsciéncia e auséncia de respiracdo eficiente. Quando tratada
adequadamente, pode ser reversivel (AHA, 2010).

O prognostico da PCR na crianca é reservado, sendo a Unica forma efetiva de reduzir a
mortalidade e morbilidade a compreensao dos eventos que a antecedem, reconhecendo-os e
tratando-0s vigorosamente.

As causas de paragem cardiorrespiratoria ndo sdo as mesmas dos adultos, isto deve-se
as diferencas anatémicas, fisiolégicas e patoldgicas. Nas criancas a PCR raramente se deve
a uma paragem cardiaca primaria como acontece com os adultos, geralmente é resultante de
uma paragem respiratoria prévia, sendo a paragem cardiaca secundaria a hipoxia causada
por patologia respiratoria, como a obstrucdo da via aérea por corpo estranho, a asma, as
bronquiolites, entre outros. A paragem respiratoria também pode ocorrer como efeito
secundario a condi¢des neuroldgicas, como as encefalites, convulsdes, hipertensao craniana,
entre outros. Assim sendo, muitas das causas de PCR nas criancas podem ser prevenidas,
como as complicacdes respiratdrias e o trauma.

Qualguer que seja a causa que origina a PCR, na altura em que esta ocorre a crianca ja
se encontra em hipoxia e acidose respiratéria ha algum tempo. A combinacdo da paragem
respiratoria e da paragem cardiaca origina lesdo celular e morte, principalmente ao nivel dos
orgéos vitais que necessitam de uma maior oxigenagédo como o cérebro, o figado e os rins.

Podem ocorrer outras causas de PCR sendo esta secundaria a situacdes de insuficiéncia
circulatoria, como no trauma, infeces, queimaduras, gastroenterites, entre outras. Tal como
na insuficiéncia respiratéria, na insuficiéncia circulatéria os 6rgdos também ficam privados de
oxigénio e de nutrientes o que origina hipoxia tecidular e acidose.
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O ritmo elétrico mais comum na pediatria € a bradicardia, seguida de assistolia ou
atividade elétrica sem pulso, sendo estes ultimos ritmos dificeis de reverter. Quando a PCR é
revertida, h4 uma grande probabilidade da crianca adquirir graves danos neuroldgicos,
irreversiveis, tendo sempre um prognostico mau. Este fato s6 é discutivel quando a PCR
ocorre em meio hospitalar, neste as criancas tém mais probabilidade de sobreviverem,
contudo, os défices neuroldgicos poderao ser permanentes.

Uma reanimacdo pode ser entendida como um “conjunto de medidas de urgéncia
destinadas ao restabelecimento de fungbes vitais que se encontram momentaneamente em
risco, tais como a massagem cardiaca, a ventilacdo, a entubacéo, a lavagem do estdbmago”
(Dicionéario Médico, 1999: 515).

A prioridade da equipa de saude deve ser a permeabilizacdo da via aérea, ventilacao e
oxigenacdo, bem como compressdes toracicas de alta qualidade. Num servico de urgéncia
sdo acolhidas criancas com diferentes condi¢cdes clinicas, compete-nos enquanto
profissionais prevenir situacdes que possam deteriorar a vida da crianca levando a uma PCR,
contudo algumas, embora cada vez menos sdo acolhidas jA em paragem respiratoria e
esporadicamente em paragem cardiorrespiratoria. Esta imprevisibilidade exige que toda a
equipa esteja treinada, sabendo previamente quais os locais que cada elemento ocupa e
quais as fungbes que Ihe compete, trabalhando todos em equipa para prevenir e diminuir a
mortalidade e morbilidade da crianca em PCR, no menor espaco de tempo possivel,
prevenindo-se sequelas.

Assim, a rapida identificacdo de uma crianca em situacdo grave, a rapida instituicdo de
suporte basico de vida e a recuperacdo no menor tempo possivel da funcao
cardiorrespiratéria através da utilizacdo de um suporte de vida avancado, sdo fundamentais
para que ocorra uma recuperacdo global das func¢des da crianga, principalmente no que
concerne a funcao cerebral.

N&o existe uma dimenséo ideal para a equipa de reanimacdo, contudo trés ou quatro
enfermeiros e um lider € um numero adequado, de acordo com o ERC e a AHA. Devem ser
distribuidas e executadas as seguintes tarefas:

* Manter a via aérea e a ventilacdo com a ajuda de um outro elemento;
* Executar compressoes toracicas, desfibrilhacdo e avaliar a circulagéo;
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* Conseguir acesso IV/IO, preparar e administrar fluidos e farmacos;
* Registar a sequéncia de eventos ocorridos durante a reanimagao.

4.1. Requisitos:

e Sala de reanimacéo;

e Equipamento e material clinico;

e Medicacao de urgéncia,

e Enfermeiros: os enfermeiros I, Il e lll deveréo ser definidos pela enfermeira chefe de
equipa e identificados no inicio de cada turno, distribuindo-se as funcfes de cada
enfermeiro: Chefe de Equipa — enfermeiro I; Triagem — Enfermeiro Il; UICD —
Enfermeiro 1ll. Esta distribuicdo pode ser alterada sempre que o chefe de equipa
considere que o enfermeiro tem dificuldade em realizar as intervencdes definidas para
cada posto.

e 1 médico pediatra, sendo habitualmente o lider.

4.2. Procedimento de enfermagem:
Procedimento Justificacao

a) O 1°elemento da equipa que A PCR € uma situacgao extrema de vida.
identifica uma crianga ou adolescente | A identificacao e reanimacgo de uma
com insuficiéncia ou auséncia de Crianga em paragem respiratoria mas
ventilagdo e/ou de circulagéo deve: | @inda com circulaggo espontanea,

= Transportar a resultam numa sobrevida a longo prazo
crianca/adolescente para a de 50-70%, com uma boa fun¢éo
sala de reanimagdo e acionar | Neurologica, enquanto a sobrevivéncia
o sistema de emergéncia sem sequelas neurolégicas de uma
(campainha localizada na sala | cfian¢a em paragem cardio-respiratéria
de reanimacéo);
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assistolica é inferior a 15% (ERC, 2010).
b) O lider e os enfermeiros, previamente
identificados como enfermeiros I, Il e | O lider devera ser um medico pediatra
I, deslocam-se de imediato para o ou 0 enfermeiro mais experiente em
local onde se encontra a crianga e reanimacéo pediatrica;
dao inicio as manobras de . o
. ~ Os enfermeiros devem ser distribuidos
reanimacao de acordo com as o
fungbes que lhes estéo atribuidas. np 'rT'C'f’ (Nje cada tu[no na escala de
distribuicdo de funcdes.
Funcdes do lider:
a) Supervisiona e coordena a O lider deve ser o Unico a dar instrugées,
reanimacgao; para evitar a confusao.
b) Garante a seguranca, quer da
crianca, quer dos enfermeiros;
c) Assegura a via aérea; E responséavel por manter a
permeabilidade da via aérea.
d) Emite as instrugoes; As acgOes devem ser repetidas por qguem
e) Esté atento a realizacdo das suas as recebe e apos serem efetuadas
instrucdes por parte da equipa; devem ser reportadas a quem as emitiu,
f) Seleciona quem acompanha a para garantir que se entendeu a
crianca/adolescente caso esta instrucao dada e efetuada,
necessite de efetuar outros EMCD
fora do SUP; E o lider quem decide quando terminar a
g) Organiza os cuidados pos- tentativa de reanimacao.
reanimacao e a transferéncia para a
UICD ou para a UCIEP. Esta reunido permite identificar aspetos
h) Deve reunir com toda a equipa que gue podem ser melhorados, trabalhar as
esteve presente na reanimacao para | emocdes e emitir reforcos positivos
efetuar um debriefing do episoédio. sobre a atuacao.
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Funcdes do enfermeiro |
a) Posiciona-se a cabeceira da
crianca/adolescente, sendo o apoio Em Pediatria, o restabelecimento da via
do lider. aérea e da respiracao € muitas vezes
b) Mantem a permeabilidade das vias suficiente para reverter a paragem
aéreas e ventilacao: respiratoria.
Permite a abertura das vias aéreas e as
compressoes toracicas;
= Posicionar em decubito dorsal;
Em criangas pequenas a cabeca é
proporcionalmente maior que o resto do
= Em criangas com menos de 1 ano | corpo e 0 pescogo curto, o que
colocar a cabeca em posicao condiciona a flexdo do pescoco e o
neutra,; estreitamento da via aérea. A face e a
mandibula sdo pequenas, e a lingua &
relativamente grande, ndo sé obstruindo
a via aérea, como também dificultando a
visualizagdo da mesma durante a
laringoscopia. O pavimento da boca é
facilmente compressivel pelo que se
deve ter especial cuidado aguando da
colocacao dos dedos para manipulacdo
da mandibula.
A tragueia € curta e mole e a
hiperextensdo do pescoc¢o, assim como
= Em criangas com mais de 1 ano a sua flexdo excessiva pode causar
de idade fazer a extensao do compressao da traqueia.
pescoc¢o com elevagao do queixo
e protusdo da mandibula; Devido ao risco de agravar a possivel
lesao.
= Em caso de suspeita de lesao da
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coluna cervical deve ser realizada
somente protusdo da mandibula;
Verificar a presenca de corpos A remocéao deve ser efetuada
estranhos e remové-los cautelosamente de forma a ndo
cuidadosamente se forem traumatizar a mucosa oral, nem a
acessiveis; empurrar ainda mais o objeto, agravando
a obstrucao.
Se necessario, colocar tubo de N&o devem ser colocados em criangas
Guedel apds posicionamento da conscientes por poder causar vomito
cabeca e pescoco; e/ou laringospasmo.
Se necessario, aspirar secrecfes | Aumenta a permeabilidade da via aérea.
naso e/ou orofaringeas;
Iniciar ventilagdo com mascara e | Conectar a mascara com insuflador a
insuflador uma rampa de O2.
Administrar O2 a 15l/min; Para hiperoxigenar a atmosfera
insuflada.
Avaliar expansao toracica e Garante eficacia da técnica de
coloracédo da pele e mucosas. ventilacao.
c) Participa na entubacéo endotraqueal | Método mais seguro e eficaz de
efetuada pelo médico: permeabilizar e manter a via aérea.
Permite manter um controlo 6timo das
pressdes de ventilacdo, evita a distensao
gastrica, a aspiracao de contetdo
gastrico e permite manter compressodes
toracicas ininterruptas durante a
ventilacgéo.
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Aspirar secregdes da cavidade
oral,

Administrar O2 no intervalo de
cada tentativa de entubacao e
apos entubacéao efetuada;

Fixar o tubo endotraqueal,
Aspirar secrec¢des orotragueais;
Observar as fungdes vitais — FC,
FR, oximetria, TA e ritmo
cardiaco;

Observar reflexo pupilar;

Avaliar o estado de consciéncia.

Nota: Caso haja necessidade de
compressodes toracicas estas sao
iniciadas pelo enfermeiro Ill, mas este
troca com o enfermeiro | a cada 2
minutos.

Facilita a introducao e progresséao do
tubo.

Diminuindo-se a hipoxemia durante o
processo de entubacéao.

Com fita de nastro ou adesivo.

Melhora a permeabilidade da via aérea.

Avaliar o diametro e reacgdao.

Numa primeira abordagem deve utilizar-
se:

A (Alert) — Alerta

V (Voice) — Responde a voz

P (Pain) — Responde a dor

U (Unresponsive) — N&o responde.

Para uma avaliacdo mais detalhada,
utilizar a Escala de Coma de Glasgow.
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a)

b)

c)

d)

f)

g9)

h)

j)

K)

Funcdes do Enfermeiro II

Coloca os elétrodos, oximetro e
bracadeira da TA;

Prepara o desfibrilhador e pacemaker
externo, se necessario;

Abre o carro de reanimacéao, sendo
gue este deve estar perpendicular a

maca,

Assegura pelo menos um acesso
venoso periférico;

Colhe sangue para analises;

Administra a terapéutica solicitada
pelo médico;

Administra sangue e hemoderivados;

Coloca a SNG, exceto se suspeita de
TCE por risco de falsos trajetos;

Colabora com o0 médico na
introducéo de cateteres e drenos;

Algalia, se necessario;

Pesquisa e colabora no tratamento
de eventuais lesfes e fraturas;

Recolhe através da familia toda a

identificar os diferentes ritmos e
promover o seu tratamento;

segundo acesso venoso.

Diminui o risco de aspiracéo de
conteudo gastrico.

Para controlo da diurese.

A monitorizagdo do ECG permite

Se possivel, devera ser puncionado um
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informacgao pertinente para a
reanimacao;
m) Apoia a familia, explicando-lhe que A informacéao transmitida a familia deve
tipo de intervencdes estéo a ser ser honesta, empatica e frequente. Caso
executadas e quais as suas deseje a familia tem o direito de
finalidades. permanecer junto da crianca, desde que
devidamente acompanhada e que a sua
presenca nao prejudique o decorrer da
reanimacao.
Funcdes do enfermeiro lll
a) Posiciona-se ao lado da
crianca/adolescente;
b) Despe a crianga/adolescente; Facilita a execucgédo de procedimentos e
despiste de eventuais lesdes.
c) Se nao tem sinais de circulagdo ou As compressoOes sao efetuadas na
pulso >60bpm, inicia compressfes | metade inferior do esterno, um dedo
toracicas acima do apéndice xifoide. Com uma
frequéncia de 100 a 120 compressodes
/min, deprimindo 1/3 do diametro
anteroposterior do térax, com igual
duracéo de compressao e de
descompressao, aliviando toda a
pressdo sem perder o contacto entre as
MAaos e o esterno.
Na auséncia de compressdes cardiacas,
o enfermeiro Il efetua as seguintes
intervencdes, caso contrario estas sao
efetuadas pelo enfermeiro Il:
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Transversal
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Referéncia

do

Documento

(Tipo de

Documento.N°/Aplicagédo.Cédig

o Emissor)

reanimagéao pediatrica

Titulo: Atuacdo dos enfermeiros no decorrer da

Cddigo

. N.C
Emissor

Versa
0

Emissor: Urgéncia Pediatrica

ABCDE | 0000

00

d)

f)

9)

h)

Nota: Caso haja necessidade de
compressodes toracicas estas sao
iniciadas pelo enfermeiro Ill, mas este
troca com o enfermeiro | a cada 2
minutos.

Identifica os tubos de colheita e Solicita a uma auxiliar de agdo médica
providencia o seu encaminhamento que transporte os tubos até ao
para o laboratorio; laboratério.

Prepara a terapéutica solicitada pelo
meédico, fornecendo-a ao enfermeiro
Il que a administra;

Guarda todas as ampolas utilizadas
para efetuar o registo da terapéutica
administrada;

Prepara o material necessario para Mala de transporte, farmacos, mascara e
transportar a crianca/adolescente a insuflador, bala de 02, maca de
efetuar EMCD; transporte e outro material indicado pelo

Efetua os registos de enfermagem.

Repde todo o material utilizado na
sala de reanimacao e providencia a
limpeza da mesma o mais
brevemente possivel. Na
impossibilidade de realizar estas
atividades no seu turno, devera
regista-las em ata e transmiti-las ao
chefe de equipa do turno seguinte,
ficando este responsavel pela sua
realizagao.

médico.
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5. Documentos Relacionados

IMP.0256/E.URGPED/Versao04/20-09-2011/Check-list de reanimacéo — Urgéncia Pediatrica
DA0092TCR/Manual de Reanimagédo — Comissdo de Reanimagao

PR.0751/D.CR/Versdo02/20.09.2011/Manuseamento e Constituicdo do Carro de Reanimagao
Pediatrica — Comissao de Reanimacao

PR.0750/D.CR/Versédo01/20.09.2011/Manuseamento e Constituicdo da Mala de Transporte
Pediatrica — Comissao de Reanimacao

IMP.0262/E.URGPED/Versdo03/20.09.2011/Plano de trabalho diario — Urgéncia Pediatrica

IMP.0264/E.URGPED/Versdao04/20.09.2011/Registo de Utilizacdo da Mala de Transporte —
Urgéncia Pediatrica

IMP.0266/E.URGPED/Versdao03/20.09.2011/Registo de Reanimac¢des — Urgéncia Pediatrica

IMP.0169/T.CR/Versao 02/17-10-2011/Registo de Verificacdo do Carro de Urgéncia —
Urgéncia Pediatrica

PR.0885/T.CR/Versao03/15.08.2013/Utilizacdo da mala e equipamento de reanimacdo em
areas publicas do Hospital — Comissédo de Reanimacao

PR.0146/E.URGPED/Versao01/27.06.2011/Verificacdo de Equipamento de Reanimacdo —
Urgéncia Pediatrica

. Referéncias de Suporte

<- American Heart Association (2010). Suporte Avancado de Vida em Pediatria. American
Academy of Pediatrics: Estados Unidos da América

<- European Resuscitation Council (2010). Suporte de Vida Pediatrico Europeu.
Recomendac¢des ERC 2010. Bélgica: European Resuscitation Council
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< Godinho, N. (2014) — Guia Orientador para a Elaboracdo de Trabalhos Escritos,
Referéncias Bibliogréficas e Citacdes. Lisboa

<> Grupo de Reanimacao Pediatrica (2006). Curso Europeu de Suporte de Vida Pediatrico. 32
Ed. Porto: Editorial Board

<> Hockenberry, M. J., Wilson, D. (2008). Wong Fundamentos de Enfermagem Pediatrica. (82
Ed.), Rio de Janeiro: Elsevier

< Howard, P., Steinmann, R. (2011). Enfermagem de Urgéncia da Teoria a Prética. (62 Ed.),
Loures: Lusociéncia

<> Madeira, S., Porto, J., Henrigques A., Nieves, F., Pinto, N., Henriques, G. (2011). Manual de
Suporte Avancado de Vida. (22 ed.) Lisboa: Instituto Nacional de Emergéncia Médica

<> Manuila, L., Manuila, A., Lewalle, P., Nicoulin, M. (2004). Dicionario Médico. (32 Ed.).
Lisboa: Climepsi Editores

< Nolan, J. P., Soar, J., Zideman, D. A., Biarent, D., Bossaert, L. L., Deakin, C., Bottinger, B.
(2010). European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010. Porto:
Conselho Portugués de Ressuscitacao

< O’ Malley et al (2008) Patient and Family Centered Care of Children in the Emergency
Department. Journal of American Academy of Pediatrics. 511-521

< Sayre, M. ... Hoek, T. (Col.) (2010). Guidelines PCR. American Heart Association. Texas:
Mary Fran Hazinski.

< www.aap.org/en-
us/search/pages/results.aspx?k=guidelines%20presence%20parents%20resuscitation

. Observacgoes

Anexo | — Modelo de Atuacdo da Equipa de Enfermagem e Médica perante a PCR Pediatrica
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ANEXO | — Modelo de Atuacdo da Equipa de Enfermagem e Médica perante a PCR

Pediatrica:

Médico - Lider:
Lidera toda a reanimagéo
Assegura a ventilacio eficaz
Pesquisa causas

E

Indica farmacos e procedimentos
Desfibrilha e aplica pace externo .
Revé processo clinico
Estabelecea ONR
Organiza cuidados pds-reanimagio
Organiza debriefing

E

Enf®. IIT — Compressoes Cardiacas:
Responsavel pelas compressées cardiacas
Na auséncia de compressdes, posiciona-se

a esq® da crianca:
Prepara medicagao
Identifica tubos de colheita e encaminha
para laboratorio
Prepara a crianca para EMCD
Efetua os registos

Em caso de compressoes toracicastroca
a cada 2 minutos com o elemento I

nf? I — Ventilacao e Medicacao:
Participa na ventilacio
Fornece material para ventilacao

endotraqueal
Prepara a medicagéo
Avalia fungdes vitais e estado de
consciéncia

m’caso de compressoes toracicastroca
a c‘da 2 minutos com o elemento IIT

-

\

-

Monitoriza
Abre carro de reanimagio
Assegura acesso venoso periférico
Administra medicagdo
Efetua outros procedimentos

Enf®. IT - Monitorizacao e IV/IO:

Recolhe informacéo e apoia a familia

Familia
Proxima ,
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Apéndice 11: Documento de apoio ao procedimento sobre a atuacdo dos
enfermeiros no decorrer da reanimacéo pediatrica para um Hospital Grupo | de
Lisboa



Logotipo do Hospital Grupo |

Documento de Apoio:

de Lisboa Modelo de Atuacgéo da Equipa de Enfermagem e
Médica perante uma PCR Pediétrica
Equipa de Enfermagem: os enfermeiros |, Il e Ill deverdo ser definidos pela

enfermeira chefe de equipa e identificados no inicio de cada turno, distribuindo-

se as funcbes de cada enfermeiro: Chefe de Equipa — enfermeiro I; Triagem —

enfermeiro Il; UICD — enfermeiro Ill. Esta distribuicdo pode ser alterada sempre que

o chefe de equipa considere que o enfermeiro tem dificuldade em realizar as

intervencdes definidas para cada posto.

Médico: 1 médico pediatra, sendo habitualmente o lider.

Meédico - Lider:
Lidera toda a reanimacio
Assegura a ventilagio eficaz

Pesquisa causas
Indica farmacos e procedimentos
Desfibrilha e aplica pace externo
Revé processo clinico
Estabelece a ONR
Organiza cuidados pds-reanimacio
Organiza debriefing

Enf? IIT - Compressoes Cardiacas:
Responsavel pelas compressoes cardiacas
Na auséncia de compressoes, posiciona-se

a esq” da crianca:
Prepara medicagédo
Identifica tubos de colheita e encaminha
para laboratorio
Prepara a crianca para EMCD
Efetua os registos

Em caso de compressoes toracicas troca
a cada 2 minutos com o elemento [

Enf® I - Ventilacao e Medicacao:
Participa na ventilacio
Fornece material para ventilacao

endotraqueal

Prepara a medicagio
Avalia fungées vitais e estado de
consciéncia

Em caso de compressoes toracicastroca
a C{ia 2 minutos com o elemento ITT

Enf°. IT - Monitorizacao e IV/IO:
Monitoriza
Abre carro de reanimacéo
Assegura acesso venoso periférico
Administra medicacgéo
Efetua outros procedimentos
Recolhe informacgao e apoia a familia

Elaborado por: Marta Escudeiro — Enfermeira do Servico de Urgéncia Pediatrica

Data: 10.02.2014




Apéndice 12: Reviséo do plano de distribuicdo dos enfermeiros na reanimacéo



Logotipo do Hospital Grupo | de

Lisboa
URGENCIA PEDIATRICA
PLANO DE TRABALHO DIARIO DATA _/ /
MANHA TARDE NOITE

CHEFE EQUIPA/Rean-I:

CHEFE EQUIPA/Rean-I:

CHEFE EQUIPA/Rean-I:

UICD/REAN-I weveeeniieieeieeie et UICD/REAN-I ..eeeeiieereieeie et UICD/REAN-I v
TRATAMENTOS ...oeiviiiiiiiiiee e TRATAMENTOS ...ovviiiiiiieeee, TRATAMENTOS ...ooviiiiiiiiiiieeeeee e,
TRIAGEM/REAN-I1 .o TRIAGEM/REAN-II ..ot TRIAGEM/REAN-I1 ..ooveeieiieciieieie e
APOIO.....coiiiiiiiiiiiii s APOIO.....iiiiiiiiii APOIO ...ttt
AAM AAM AAM
CIRCUITOS .ottt CIRCUITOS ..ottt CIRCUITOS ..ottt
UICD it UICD ettt UICD ittt
TRIAGEM ..oiiiiiiit e TRIAGEM ..eiiiieees e TRIAGEM ..ot e
TRATAMENTOS ... TRATAMENTOS ..o TRATAMENTOS ...oooiiiiiieee e
REANIMAGAD ....coovieieieicieirireresesieveieveeee s REANIMAGAD ..ot REANIMAGAD ....ooveveveieieieiiieiseseve e

Legenda de acordo com o PR.XXXX/E.URGPED/Vers3002/14.02.2014/Atuacdo da equipa de enfermagem perante uma reanimagao pediatrica:

Rean |: Apoio na via aérea e prepara¢do de medicacgao;

Rean II: Monitorizacgdo, IV/10 e apoio a pessoa significativa;

Rean lll: CompressGes Cardiacas

IMP.0262/E.URGPED/Versdo 04/14-02-2014 /Plano de Trabalho Diario

ldel




Apéndice 13: Revisado do procedimento “Verificagcdo do equipamento de

reanimacao”



Tipo de Documento:

Logotipo do Hospital | |nstrucdo de Trabalho — IT

Grupo | de Lisboa

o, O Aplicagéao: Referéncia do
POI".”Ca — PO Transversal O Documento
Procedimento — PR O
Protocolo — PT Departarp_ental O
O Especifico PR.0146/E.URGPED
. , s : : ~ Cdédigo o ~
Titulo: Verificacdo de Equipamento de Reanimacéao Emi N° | Versdo
missor
Emissor: Urgéncia Pediatrica URSPE 2(15 02

1. Objetivo

Descrever acbes necessarias a desenvolver pelos enfermeiros para a verificacdo do material
de reanimacao;

Assegurar que todo o material e equipamento para manobras de reanimacdo estdo em
condi¢des de utilizagao segura.

2. Ambito

Enfermeiros da Urgéncia Pediatrica

3. Definigdes e Siglas

N&o aplicavel.

4. Descricao

e Verificacdo de equipamento:

o Efetuada todos os dias no turno da manh&, por um enfermeiro com supervisdo do

enfermeiro chefe de equipa;

Testa todo o0 equipamento de reanimacao;

O desfibrilhador é testado e a tira de papel agrafada ao impresso (Checklist

Reanimacao Urgéncia Pediatrica);

Verifica a selagem do carro de reanimacgao e confirma o n° do selo;

O n°do selo fica registado no impresso e no livro de ocorréncias;

Elaborado OO0 Revisto Aprovado I;rm_(lrpa Péag.
eviséo
Marta Escudeiro/Enfermeira Enf. Diretor 1 de
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o O impresso fica assinado por quem verificou o equipamento e arquivado no dossier

identificado como “reanimacao” que se encontra na sala de pessoal.

e Verificacdo do Carro de Reanimaco:

o Efetuada todas as 22s feiras no turno da manha por um enfermeiro com superviséo

do enfermeiro chefe de equipa,

o Todo o material e medicacdo sao revistos e confirmados de acordo com a
composicdo prevista no Manual de Reanimacéo (quantidade, localizacdo, prazo de

validade);

o Confirma funcionamento do desfibrilhador, bala de oxigénio, vacudémetro e

debitémetros;

o Efetua registo em impresso préoprio (Registo de Verificagdo do Carro de

Reanimacado — Manual de Reanimacédo — REG. 001);

o Sela o carro com selo de seguranca, que se encontra na prateleira superior do

carro;

o Regista 0 n° do selo no livro de ocorréncias e no livro de registos do carro, escreve

gual o motivo de abertura do mesmo e assina com 0 seu nome.

e Verificacdo da mala de transporte:

o Efetuada todas as 62s feiras no turno da manh& por um enfermeiro com supervisao

do enfermeiro chefe de equipa,;

Elaborado OO0 Revisto Aprovado I;rm_(lrpa Péag.
eviséo
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Todo o material e medicacdo sao revistos e confirmados de acordo com a

composicdo prevista no Manual de Reanimacédo (quantidade, localizacéo, prazo de

validade);

Efetua registo em impresso préprio (Registo de Verificagcdo de Mala de Transporte —

Manual de Reanimacao);

Sela a mala com selo de seguranca;

Regista o0 n° do selo no livro de ocorréncias, no livro de registo da mala e assina

com O seu nome.

5. Documentos Relacionados

DA0092TCR/Manual de Reanimagédo — Comissdo de Reanimacgéao

PR.0751/D.CR/Versdao02/20.09.2011/Manuseamento e Constituicdo do Carro de
Reanimacao Pediatrica — Comissao de Reanimacéao

PR.0750/D.CR/Versao01/20.09.2011/Manuseamento e Constituicdo da Mala de Transporte
Pediatrica — Comissdo de Reanimacéao

IMP.0256/E.URGPED/Versao04/20-09-2011/Check-list de reanimacdo - Urgéncia
Pediatrica

IMP.0169/T.CR/Versdo 02/17-10-2011/Registo de Verificacdo do Carro de Urgéncia —
Urgéncia Pediatrica

6. Referéncias de Suporte

N&o aplicavel.
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7. Observacdes

Este Procedimento substitui os procedimentos n° 52 e 66 da politica 3 do Manual da

Urgéncia Pediatrica.
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Apéndice 14: Documento de apoio sobre a analise pos-reanimacao



Documento de Apoio:

Logotipo do Hospital Grupo |
de Lisboa Andlise da atuacdo da equipa de enfermagem apos

um momento de reanimacéao pediatrica

Os cuidados de enfermagem s&o considerados “um processo de construgao
no qual a implicagcdo pessoal sugere, para além do ato de cuidar, uma reflexdo sobre
o seu fundamento” (ABREU, 2003, pag. 21). A reflexdo sobre a pratica € sem duvida
uma condicdo fundamental para o desenvolvimento pessoal e profissional do
enfermeiro e consequentemente para a melhoria da sua pratica, facto corroborado
por KEMP et al em 2009 “os enfermeiros que refletem sobre a sua pratica
profissional denotam significativas melhorias ndo sé na comunicagdo terapéutica
como também no desenvolvimento das suas qualidades pessoais”. A Ordem dos
Enfermeiros (2010) entende a reflexdo como um meio que contribui para a qualidade
dos cuidados. A reflexdo é a base de modificacdo de comportamentos e de
incorporacao de novas competéncias, sendo igualmente uma importante ferramenta
para a gestdo de emocdes do enfermeiro que experiéncia uma situacdo de stress
como a reanimacdao pediatrica.

Assim sendo, propfe-se que apos cada episddio de reanimacédo seja efetuada
uma reflexdo com base no ciclo reflexivo de Gibbs, apresentando de seguida:

DESCRICAC
“o gue acontecew?”

AGENDA SENTIMEMTOS
“3e acontecer outra vez, “Qlue estou a sentir e a
como procedersiz” pensars”
. AVALIACAOC
eERelisee “Que foi bom & mav na
“Qlue mais poderia ter experiéncia?”
faita?™

AMALISE

“Glue sentide atribuo &
situagao?”

Elaborado por: Marta Escudeiro — Enfermeira do Servico de Urgéncia Pediatrica
Data: 12.02.2014




Documento de Apoio:

Logotipo do Hospital Grupo |
de Lisboa Andlise da atuacdo da equipa de enfermagem apos
um momento de reanimacéao pediatrica

BIBLIOGRAFIA:

O Abreu, Wilson (2001). Identidade, formacé&o e trabalho: das culturas locais as
estratégias identitarias dos enfermeiros. Lisboa: Educa.
O Gibbs, G. (1988). Learning by Doing: a guide to teaching and learning

methods. London: Further Education Unit,

o

Jasper, M. (2003). Beginning reflective practice. Cheltenham: Nelson thorn

o

Johns, C. (2004). Becoming a reflective practitioner. 22 Ed. UK: Blackwell
Publishing Ltd.

O Kemp, P., Rooks, J., Mess, L. (2009). Work-based learning with staff in an
acute care environment. a project review and evaluation. Mental Health
Practice. 12. 31-35. [Acedido em 01.02.2014]. Disponivel em:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=a9h&AN=43324660&
site=ehost-live

O http://www.ordemenfermeiros.pt/projectos/Paginas/PadroesdeQualidade.aspx

Elaborado por: Marta Escudeiro — Enfermeira do Servico de Urgéncia Pediatrica
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Apéndice 15: Dossier bibliografico sobre a presenca dos pais na sala de

reanimacao
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LISTA DE ABREVIATURAS E/OU SIGLAS

ESEL - Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
PCR - Paragem cardiorrespiratoria

SUP - Servico de Urgéncia de Pediatria

UC - Unidade Curricular
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INTRODUCAO

Diariamente diversas criancas e jovens sao acolhidos nos Servicos de Urgéncia de
Pediatria (SUP) por situacdes de doenca que poderdo afetar o normal desenvolvimento
infantil e causar diversos transtornos e medos, ndo sé a crianca/jovem, como também a
sua familia. Entenda-se familia como “um grupo cujas ligacbes sejam baseadas na
confianca, suporte mutuo e um destino comum” (Organizacdo Mundial de Satide, 1994).
Os enfermeiros nao ficam indiferentes perante a crianca/jovem que se encontra doente,
despoletando-se sentimentos ambivalentes. Compete-lhes a prestacao de cuidados
holisticos, atendendo a todas as dimensdes da crianca/jovem e tendo presente que sdo

seres indissocidveis da sua familia, encontrando-se em constante interagdo com o meio.

A presenca da familia na reanimacdo e perante procedimentos invasivos é um
tema relativamente recente mas sobre o qual nos Ultimos 15 anos ja foram realizados
diversos estudos internacionais. A nivel nacional ndo foram encontrados estudos sobre a
tematica, sendo uma préatica que tem sido efetuada no Reino Unido e Canadd mas que na

Europa, sé agora comeca a dar os primeiros passos.

O presente trabalho surge inserido na Unidade Curricular (UC) de estagio no SUP
de um Hospital Grupo | de Lisboa (HGI Lisboa), sendo eu aluna do 4° Curso de Mestrado
em Enfermagem na Area de Especializacdo de Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria,
da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL). Pretendo dar a conhecer a evidéncia
mais atual e promover a reflexdo junto dos enfermeiros, sobre o direito dos pais em

permanecerem junto da crianca/jovem independentemente da sua idade ou estado.
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1. PRESENCA DOS PAIS NA SALA DE REANIMACAO

Perante a crianca que é admitida ao hospital, e em virtude da angustia que a
separacao dos pais causa ao longo do desenvolvimento, temos o dever de prestar
cuidados de acordo com a carta da Crianca Hospitalizada, datada de 1988, que defende e
promove os direitos das criancas. Nesta encontra-se descrito que “A crianga tem o direito
de ser acompanhada pelos seus pais ou substitutos, em qualquer periodo do dia,
independentemente da sua idade ou estado”. Assim sendo, independentemente do
estado da crianca, saudavel ou gravemente doente, esta tem o direito de permanecer

acompanhada pelos seus pais ou pessoa significativa.

Por vezes, a crianca podera encontrar-se inconsciente, contudo a importancia da
permanéncia dos pais mantem-se, uma vez que também estes sofrem com a separacao
(Hockenberry, Wilson & Winkelstein, 2006). A familia é reconhecida pela filosofia do
cuidado centrado na familia como uma constante na vida da crianca, pelo que o
enfermeiro tem que considerar e dar resposta as suas necessidades, ndo esquecendo que
quando a crianga entra na reanimagdo os pais estdo em sofrimento, devendo ser
informados e ajudados, para que sejam capazes de decidir sobre si préprios e sobre o seu

filho.

Tém sido desenvolvidos estudos que visam conhecer a opinidao dos profissionais
de saude e dos pais sobre a presenca destes ultimos na reanimacgdo. Estes demonstram
que a crian¢a sente menor ansiedade, percebe que é amada e que ndo esta sozinha com
desconhecidos, que os pais compreendem a severidade da situacao e que nada mais
poderia ter sido feito, valorizando os cuidados prestados, o seu sentimento de culpa
diminui, e em caso de falecimento, o processo de luto é facilitado, uma vez que foi
proporcionado o momento da despedida. Como resultado, varias associacbes tém
promovido a presenca dos pais junto da crianca/jovem em situacdo grave elaborando
guidelines, a Emergency Nurses Association em 1994, a American Heart Association em

2000, a American Academy of Pediatrics em 2006 e em Portugal também em 2006 pelo
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Grupo de Reanimacao Pedidtrica. Todas as associa¢bes sao concordantes quanto a
presenca dos pais perante procedimentos complexos como a reanimacao, enfatizando

que a sua presenca podera reduzir o medo e a ansiedade, tanto da crianga como dos pais.

No entanto, diariamente deparamo-nos com profissionais de salide que recusam
esta presenca por considerarem que o seu desempenho ndo serda o melhor, por se
sentirem ansiosos e com receio de falharem. Por outro lado, referem frequentemente
que “ndo é bom para os pais verem o filho naquele estado” (SIC). Estas questdes sdo
discutidas nos estudos efetuados no Reino Unido, onde se verifica exatamente o
contrario, a presenca dos familiares ndo prejudica o desempenho dos profissionais (Boyd
& White, 2000) e podera até ser facilitadora dos cuidados, uma vez que o doente sente
que o seu ente querido esta préximo dele (Sacchetti, Guzetta & Harris, 2003). Este dltimo
estudo demonstra que sao prestados cuidados centrados na familia, uma vez que é
permitida a familia manter o seu papel mesmo no decorrer da reanimacgdo, sendo-lhe
prestado todo o apoio necessario. Em relacdo ao argumento de que devemos proteger os
pais perante momentos dramaticos como a reanimagdo, a literatura indica-nos
exatamente o contrdrio. Vejamos as opinides de pais que estiveram presentes durante a
reanimacdo dos seus filhos: 83% dos pais verbalizaram o desejo de estar junto dos filhos
durante um momento de reanimacdo com possibilidade de morte (Boie, Moore,
Brummett e Nelson, 1999); verbalizaram que a relacdo com a equipa melhorou, uma vez
que lhes permitiu compreender a situagdao e os cuidados prestados sentindo menor
ansiedade, referindo ser um momento crucial pois permitiu-lhes despedirem-se do seu
filho, ndo retendo praticamente memdria alguma do momento da reanimacdo (Maxton,
2008). Pye, Kane e Jones em 2010 também realizaram um estudo que vai de encontro ao
estudo anteriormente citado, acrescentando que em caso de morte, o processo de luto é

iniciado e vivenciado de forma mais simplificada.

Por vezes surgem barreiras humanas a presenca dos pais na reanimacao, sendo
um aspeto evidenciado no estudo de Beckman et. al em 2002, efetuado a uma populacao
de médicos e enfermeiros a exercerem nos USA, que identificaram que sé 36% dos

médicos consideravam que os pais devem estar presentes perante uma situacao de
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paragem cardiorrespiratéria (PCR), contrastando com 54% dos enfermeiros que
defendiam a presenca. Fulbrook, Albarran e Latour em 2007, revelaram que existe uma
elevada percentagem de enfermeiros europeus que concordam com a presenca dos pais
durante a PCR. De facto, permitir a presenca dos pais € insuficiente para responder a sua
angustia, pelo que as guidelines emitidas em 2010 pelo European Council Ressuscitation
acrescentam, que € necessario a presenca de um elemento da equipa junto dos pais para
lhes explicar de forma empadtica o que vai acontecendo. Este elemento deve assegurar
que 0s pais ndo interrompem a reanimacao e sempre que a sua presenca prejudique o
decorrer da acao, gentilmente solicita que saiam, tendo presente que assim que a
situagdo estiver mais estavel ou em caso de falecimento, deve providenciar a sua

reentrada o mais precocemente possivel.

Em anexo encontram-se diversos artigos sobre a tematica apresentada, a leitura e
reflexdao dos mesmos poderd ser um estimulo para a mudanca de pensamento e de acao

da equipa, se assim o desejarem.
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2. CONSIDERACOES FINAIS

Perante a crianca/jovem que se encontra em situacdo grave emergem sentimentos
de stress, medo e angustia nao sé na pessoa que vivéncia 0 momento, como também na
familia que a acompanha, sendo estes sentimentos resultantes da vulnerabilidade da
crianca, bem como da impoténcia sentida pelos pais. Este momento é percecionado pelos
enfermeiros como um momento stressante, no qual sdo prestados os melhores cuidados

com o intuito de salvar a vida da crianca/jovem.

O apoio a familia muitas vezes é desvalorizado ndo sendo permitida a presenca
desta junto da crianca/jovem, até a sua estabilizagdo. Contudo, a evidéncia tem
demonstrado na dUltima década que existem inumeras vantagens em permitir esta
presenca, desde que acompanhada por um profissional que apoie os pais e que va

esclarecendo as suas duvidas, minimizando a ansiedade sentida.

Os enfermeiros devem estar despertos para as consequéncias nocivas da auséncia
da familia num momento tdo angustiante como a reanimacao do seu filho, podendo até
ser o momento da despedida, pelo que compete ao enfermeiro providencia-lo, prestando
0 apoio necessario, facilitando o processo de luto e consequentemente, melhorando

significativamente a qualidade dos cuidados prestados.
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Check-list do material da sala de reanimacéo

Porta 1
Material Tamanho/Tipo | Quantidade | Validade Assin. /
N°Mec.
Carregador de 1
laringoscopio
Manta térmica 1
Mascara facial simples 1
Imobilizador da regido 1
cervical
Porta 2
Material Tamanho/Tipo | Quantidade | Validade Assin.
/IN°Mec.
Gel para desfibrilhnador 2
Mascara de ambu 1
neonatal
Selo para carro de 1
reanimacao
Células de ventilador 1
Mala com laminas de Tam. 1 1
laringoscapio Tam. 2 1
Porta 3
Material Tamanho/Tipo | Quantidade | Validade Assin.
/N°Mec.
Pinca de Maguil 1
Fios Condutores 4
Tubos endotraqueais 2,5 mm 2
3 mm 6
3,5mm 6
4 mm 6
4,5 mm 6
Porta 4
Material Tamanho/Tipo | Quantidade | Validade Assin.
/N°Mec.
Tubos endotraqueais 5mm 6
55 mm 6
6 mm 6
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6,5 mm 6
7 mm 6
7,5 mm 6
8 mm 6
Porta 5
Material Tamanho/Tipo | Quantidade | Validade Assin.
/N°Mec.
Soro glucosado isotonico | 500 ml 2
Glucose 10% 500 ml 4
Glucosalino hipossédico | 500 ml 3
Glucose 5% 100 ml 6
Agua para preparagéo 500 ml 6
de injetaveis
Agua para preparacéo 100ml 8
de injetaveis
Cloreto de sodio 0,9% 100 ml 8
Manitol 20% 250 ml 3
Porta 6
Material Tamanho/Tipo | Quantidade | Validade Assin.
/N°Mec.
Glucose 5% em Cloreto | 500 ml 3
de Sadio 0,15%
Dextrose 5% em Cloreto | 250 ml 11
de Sadio 0,15%
Dextrose 5% em Cloreto | 500 ml 5
de Sédio 0,9%
Cloreto de Sodio 0,9% 500 ml 5
lonosteril lactat 500 ml 3
Soro fisiolégico para 500 ml 3
irrigacéo
Porta 7
Material Tamanho/Tipo | Quantidade | Validade Assin.
/N°Mec.
Lencéis 5
Fraldas 1 5
2 5
3 5
4 5
5 5
2
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Departamento de Pediatria - Servico de Urgéncia de Pediatria

6 5
adulto 3
Resguardos 4
Porta 8
Material Tamanho/Tipo | Quantidade | Validade | Assin./N°Mec.
Colares cervicais P1 5
P2 5
XS 7
Infant 2
Pediatric 4
Small 2
Stout 1
Porta 9
Material Tamanho/Tipo | Quantidade | Validade | Assin./N°Mec.
Opsites 4
Steri-strips 5
Fio de sutura DS 19 5
Spongostan 3
Kit aerosol pediatrico 2
Oxisensor 4
Seringas de lavagem 3
Agulha intradssea 1
Sacos de urina 10
Aventais 10
Sistema de urina 1
Porta 10
Material Tamanho/Tipo | Quantidade | Validade | Assin./N°Mec.
Aspirador de 2
mucosidades
Sonda nasogastrica CH 10 5
CH12 3
CH 14 3
CH 16 3
Tampas para sonda 5
nasogéatrica
Mascara de O2 com 3
concentrador
Oculos nasais Neonatais 2
Pediatricos 2
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Adulto 2
Mascara de venturi 1
Sacos de urina 3
Porta 11
Material Tamanho/Tipo | Quantidade | Validade | Assin./N°Mec.
Tubos de colheita de 5
urocultura
Tubos de colheita de 5
urina Il
Tubos bioquimica Pediatricos 7
Tubos hemograma Pediatricos 7
Tubos coagulacao Pediatricos 5
Agulhas para punc¢éo 20G 10
lombar 22G 5
Algalia CH8 2
CH 12 2
CH14 2
CH 16 2
Bata cirrgica 1
Campo cirdrgico 50 x50 cm 1
50 x 60 cm 3
90 x 150 cm 1
Campo cirdrgico com 50 x 60 cm 1
orificio
Espatulas com 2
compressas
Talas pequenas 4
Talas grandes 3
Porta 12

Material

Tamanho/Tipo | Quantidade | Validade

Assin./N°Mec.

Tabuleiro pequeno:

Cloreto de etilo 1
Adesivo 1
Agulha PL 20G 3
22G 15
Tubos para PL 4
Tabuleiro grande:
Tubos hemograma Pediatricos 5
Tubos hemograma Adulto 5
Tubos bioquimica Pediatricos 5
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Tubos bioquimica Adulto 5
Tubos coagulacéo Pediatricos 5
Tubos coagulacéo Adulto 5
Prolongamento com 3
bionecteur
Butterfly’s 8G 1
22 G 4
23G 2
Adesivo castanho 1
Adesivo hipoalergénico 1
Cloreto de Sodio 0,9% 10 ml 5
Laminas 11 5
15 5
Agulhas G 19 5
G21 5
G 23 5
G 25 5
Seringas 1ml 3
2ml 3
5ml 5
10 ml 2
Seringas pH gases 3
Garrotes 2
Pensos rapidos 15
Lancetas 15
Tampas para tubo de
gasimetria
Tubos de gasimetria 1 emb.
Luvas esterilizadas 6 3
6,5 10
7 5
7,5 5
8 3
Frascos de hemocultura | Aerébios 6
Anaerdbbios 4
Gaveta 1
Material Tamanho/Tipo | Quantidade | Validade | Assin./N°Mec.
Adesivos 4
Garrotes 7
Seringa de pH gases 8
Espatulas 15
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Gaveta 2
Material Tamanho/Tipo | Quantidade | Validade | Assin./N°Mec.
Compressas 10x 10 cm 30
esterilizadas
Compressas néo 20 x40 cm 1 emb.
esterilizadas
Gaveta 3
Material Tamanho/Tipo | Quantidade | Validade | Assin./N°Mec.
Abbocath 20G 10
22G 10
23G 10
24 G 10
Agulhas 206G 10
21G 10
25G 10
Butterfly’s 10
Gaveta 4
Material Tamanho/Tipo | Quantidade | Validade | Assin./N°Mec.
Seringas 1ml 5
3ml 15
5ml 15
10 ml 15
20 ml 5
50 ml 5
Gaveta 5
Material Tamanho/Tipo | Quantidade | Validade | Assin./N°Mec.
Prolongamentos 15
Prolongamento com 5
bionecteur
Torneiras de trés vias 5
Tampas 10
Gaveta 6
Material Tamanho/Tipo | Quantidade | Validade | Assin./N°Mec.
Sistema de soro 8
Prolongamento opaco 4
Seringas opaca 3
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Bancada
Material Tamanho/Tipo | Quantidade | Validade | Assin./N°Mec.
Espétulas 20
Lancetas 20
Maquina de glicémia 1
Maquina de cetonémia 1
Fitas para avaliacdo da 10
glicémia
Fitas para avaliacdo da 10
cetonemia
Paracetamol retal 125 mg 10
250 mg 10
500 mg 10
1000 mg 10
Lidocaina 1
Gel uretral 1
Cloreto de sodio 20% 5
Glicose 30% 4
KCI 7,5% 7
Agua bidestilada 5ml 50
Cloreto de sodio 0,9% 10 ml 40
Amoxicilina + Acido 1000 mg + 200 5
Clavulanico mg
Ceftriaxone 1000 mg 5
2000 mg 5
Carvao ativado 2
Corto-perfurantes 1
Luvas (caixa) S 1
M 1
L 1
Mascara simples (caixa) 1
Tabuleiro:
Compressas limpas 10 x 10 cm 100
Cloreto de etilo 1
Solugédo cutanea anti- 1
séptica de largo espectro
Lidocaina 10% 1
Solugédo cutanea 1
alcodlica
Avental 2
Saco plastico 2
Adesivo castanho 1
Adesivo hipoalérgico 1
Banda adesiva em nédo 10 x 10 cm 1
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Logotipo de Hospital
Grupo Il de Lisboa

Departamento de Pediatria - Servico de Urgéncia de Pediatria

tecido

Rétulos para farmacos 10
Bloco 1
Esferogréaficas 3
Seringas infusoras 2

Equipamento

Material Tamanho/Tipo | Quantidade | Validade | Assin./N°Mec.
Mascara de O2 alto 2
débito
Ventilador 1
Bomba infusora 2
Seringa infusora 2
Oximetro 2
Monitor de TA com cabo 1
Bracadeira 1
infantil
Bracadeira 1
Pediatrica
Bracadeira 1
adulto
pequeno

Monitor

cardiorespiratério Cabo de TA 1
Bracadeira 1
infantil
Bracadeira 1
Pediatrica
Bracadeira 1
adulto
pequeno 1
Bracadeira
adulto 1
Cabo de
elétrodos 1
Cabo de Sp0O2 1
Sensor de
Sp02

Ambu Neonatal 1
Pediatrico 1
Adulto 1

8
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Apéndice 17: Registo de reanimacdes



Logotipo de Hospital
Grupo Il de Lisboa

Departamento de Pediatria - Servigco de Urgéncia de Pediatria

REGISTO DE REANIMACOES

Etigueta de Identificacdo e Diagndéstico:

Data:

Hora:

Médico:

Enfermeiros:

Selo n°

Etigueta de Identificacdo e Diagnéstico:

Data:

Hora:

Médico:

Enfermeiros:

Selo n°;

Etigueta de Identificacdo e Diagnéstico:

Data:

Hora:

Médico:

Enfermeiros:

Selo n°;

Etigueta de Identificacdo e Diagnéstico:

Data:

Hora:

Médico:

Enfermeiros:

Selo n°;

Etiqueta de Identificacdo e Diagndstico:

Data:

Hora:

Médico:

Enfermeiros:

Selo n°;




Apéndice 18: Formulario de necessidades implementado aos enfermeiros do SUP



Treino da Equipa perante a Crianca/Jovem em

situacao grave e sua familia

O preenchimento do presente formulario é totalmente andnimo e tem como

objetivo a caracterizacdo da equipa de enfermagem e médica do SUP, assim

como a andlise das necessidades sentidas pela mesma:

Sexo: Mas 1 FemO
Idade:  anos

Categoria profissional:

S e o

Tempo de exercicio no SUP:

Tempo de exercicio de profisséo: anos

anos

SBVP LU SAVP LJ PEEP U Outro:

Que formacao possui ha area da emergéncia a crianca e jovem:

As questdes que se seguem pressupdem a marcacao de um X no quadrado

pretendido, em que nada significa ndo sentir competéncia para o que é questionado

e muitissimo significa sentir-se competente para a acao:

7. No atendimento a crianca/jovem em situacdo critica como classifica o

seu desempenho para:

Nada

Pouco

Razoavel

Muito

Muitissimo

Identificar uma situacéao

critica

Encaminhar para a

reanimacao

Pedir ajuda

Executar técnicas

Coordenar a equipa
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8. No atendimento a crianca/jovem em situacao critica como classifica o

desempenho dos seus colegas para:

Nada | Pouco Razoavel Muito Muitissimo

Identificar uma situacéao

critica

Encaminhar para a

reanimacao

Pedir ajuda

Executar técnicas

Coordenar a equipa

9. No atendimento a crianga/jovem em situacao critica como classifica a

sua capacidade para manusear:

Nada Pouco Razoavel Muito Muitissimo

Monitor desfibrilhador

Carro de urgéncia

Adjuvantes da via area

Algoritmo de SBVP

Algoritmo de SAVP

10.Relativamente aos materiais e equipamentos anteriormente

mencionados considera:

Nada | Pouco | Razoavel | Muito | Muitissimo

Que sao dificeis de manusear

Sao verificados/testados

regularmente

Estdo sempre operacionais
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11.Como se sente quando esta perante uma situacgao critica na sala de

reanimacao:

Nada

Pouco

Razoavel | Muito | Muitissimo

Tenho medo de ser repreendido

Sinto-me confiante, sei 0 que fago

Sinto-me o mais confiante
possivel, ndo ha nada que néo

saiba fazer

Assumo desde o inicio o papel de

team-leader

Assumo um posto e aguardo que

me deem ordens

Permaneco calmo

Permaneco ansioso

Sinto-me desesperado por néo

saber o que fazer

Encaro esta situagcdo como uma

intervencao qualquer

Sinto falta de formacdo nesta area

Gostava de melhorar o meu

desempenho

12.Perante uma crianca/jovem em situagao critica, considera importante:

Nada

Pouco

Razoavel | Muito | Muitissimo

A presenca dos pais na sala de

reanimacao

Apoiar a familia neste momento

A presenca de um enfermeiro que
permaneca junto da familia,

informando-a
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13.Em que areas sente mais dificuldade no contexto da sala de reanimacéo:

Nada

Pouco

Razoavel | Muito | Muitissimo

Pedidos de ajuda

Atuacao perante uma situacao

critica

Manuseamento do equipamento

Terapéutica

Permeabilizacdo da via aérea

Compressdes toracicas

Registos

Lideranca e gestao de equipa

Conhecimento tedrico das

diretrizes de atuacao

Destreza manual para executar

técnicas

Apoio aos pais

Solicitar aos pais que saiam da
sala de reanimacao se a sua
presenca estiver a prejudicar a

atuacao da equipa

14.No atendimento a criangca/jovem em situacdo critica considera

importante para o seu desempenho:

Nada

Pouco

Razoavel | Muito | Muitissimo

Formacao na fase de integracéao

sobre a tematica

Participacdo obrigatéria no SBVP

de 2 em 2 anos

Existéncia de simula¢cdes a cada 6

meses

Distribuicao das fung¢des de cada

enfermeiro no inicio de cada turno
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Protocolo sobre a presenca dos

pais na sala de reanimagéo

Formacdao sobre 0 apoio a prestar

aos pais

Existéncia de um momento

reflexivo entre a equipa apos a

reanimacao

15. Considera que as situacdes nas quais as criangas e jovens se encontram em

situacao critica sdo desencadeadoras de stress:
Nao [ Sim O

Se respondeu sim, que atitudes individuais tomou para
diminuir esse stress:

1 Formacéo complementar técnica (SBVP, SAVP, PEEP...)
[J Formacgdo complementar académica (Pés-graduacéo,
mestrado...)

1 Frequéncia em cursos efetuados no hospital

1 Manifestacdo da necessidade junto da chefia e/o no
levantamento anual de necessidades do SUP

L] Discusséao com os colegas do SUP

[1OQutras______

16.No que respeita ao campo de registo de paragem cardiorrespiratoria (PCR)

existente no Sorian:

Sim | Nao

Tinha conhecimento da sua existéncia
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Se respondeu que sim:

¢ Sim | Nao

Considera-o adequado a Pediatria

Considera pertinente a existéncia de um campo de registo mais

adequado a Pediatria

Considera que o registo como nota de turno é suficiente

Obrigado pela sua colaboragéo.

Marta Escudeiro®

1 . 4. ey . . .

O presente documento foi elaborado de acordo com o formulario ja existente no Hospital sobre o treino da
equipa na area da emergéncia cardiorrespiratéoria do adulto, adaptando os conteldos a pediatria e
introduzindo a presenca e apoio aos pais na sala de reanimagao.

6
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Apéndice 19: Andlise dos resultados da implementacao do formuléario de

necessidades sentidas pelos enfermeiros do SUP



Analise dos resultados da implementacao do formulario de
necessidades sentidas pelos enfermeiros no SUP

A presente analise diz respeito aos formularios aplicados aos enfermeiros do
Servigco de Urgéncia Pediatrica (SUP) de um Hospital Grupo | de Lisboa. Apés
exposicdo dos objetivos da aplicagdo dos formularios a enfermeira chefe de servigo,
foi autorizada a sua aplicagcdo. Foram distribuidos vinte e seis formularios na
semana de 11 a 15 de novembro de 2013, tendo sido devolvidos vinte e um
formularios preenchidos. Pretendia com a sua aplicagcdo e posterior analise dos
dados colhidos caracterizar a equipa de enfermagem, a formagao que esta possui
na area da reanimacao, o seu desempenho perante uma crianca em situacao critica,
0 acompanhamento proporcionado aos pais, as dificuldades na sala de reanimacéao
e as suas necessidades formativas sobre a temética. Os dados provenientes dos
formularios foram analisados com recurso a andlise quantitativa e de conteudo, para

diagnéstico das necessidades de formacéao.

Os formulérios analisados correspondem no que diz respeito ao género, a
uma percentagem de 71% de enfermeiros do sexo feminino e 29% do sexo

masculino, com uma média de idades de 34,3 anos.

Sexo
Equipa de Enfermagem

—

—
- -

masculino
29%

- —

=
)

?)b(

ON D OO

X 0) 33 ) X

2 ) ) Mo X
DI S R\ S R
ldade dos Enfermeiros

Gréfico 1 - Percentagem de Grafico 2 - Nimero de enfermeiros distribuidos por idades

enfermeiros por género

Verifica-se claramente a existéncia de uma equipa com predominancia de
idades entre os 25 e 0s 34 anos e com 5 a 9 anos de experiéncia profissional.

1
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Tempo de exercicio

12

B Tempo de exercicio de profissao

B Tempo de exercicio no SUP

n2 enfermeiros

lad 5a% 10al14 15al19 20a24 25a30 30a34

Intervalo deidades

Grafico 3 - Tempo de exercicio de profissdo e tempo de exercicio no SUP

Quatro enfermeiros iniciaram fun¢gbes no SUP onde ap6s 10 a 14 anos ainda
se mantém. Observa-se ainda, que outros quatro elementos permanecem no SUP
ha pelo menos 15 anos, o que significa que se encontram neste servico desde a sua

abertura até a presente data, sendo elementos chave pela sua experiéncia e

dedicacéo.

Formacgdo na drea da Emergéncia
Pediatrica

mSBVP mOutros =mSAVP mPEEP

Grafico 4 - Percentagem de enfermeiros com
formacdo na area de emergéncia pediatrica

Foi igualmente analisada a formagdo de cada enfermeiro na area da
emergéncia pediatrica, constatando-se que a grande maioria efetuou somente
formacdo em suporte basico de vida pediatrico, cerca de 62% dos profissionais,

N e
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sendo esta uma formacéo lecionada no hospital. Verifica-se que somente 13% dos
profissionais adquiriram formacdo em suporte avancado de vida pediatrico (SAVP) o
que é francamente diminuto face ao elevado nimero de criangas que acolhemos no
SUP, ocorrendo maior probabilidade de surgir uma reanimacéo. Este aspeto podera
estar relacionado com a inexisténcia de formacdes nesta area ao nivel hospitalar, e
com a elevada quantia monetaria solicitada pelas empresas de formacgdo. Desta
forma, compreende-se a ansiedade sentida e manifestada pelos enfermeiros quando
surge uma crianca em situacdo critica, correspondendo ao que o European
Resuscitation Council (ERC) alude em 2010 como, a necessidade da participacao
em formacdes de SAVP pelo menos de dois em dois anos, sendo que neste periodo
de tempo os enfermeiros devem participar em simula¢gdes peridédicas para manter e
atualizar os conhecimentos e habilidades. Na impossibilidade de realizar formacdes
de SAVP, uma vez que € necessario acreditacdo nesta area tanto do formador,
como do proprio hospital, € meu intuito realizar formagGes de treino onde sejam
revistos alguns conceitos de SAVP, colmatando esta necessidade com a elaboracéo
e entrega de um manual com estes contelddos, pelo menos um més antes da

participacdo na formacao.

Classificacdo do seu desempenho perante
a criangca em situacao critica

Bnada Mpouco razodvel M muito muitissimo
13 12
9 9 10
8 8 6 6
4 4 4 4
2 3 3
00 00 00 I 00 0 B l
identificar uma encaminhar pedir ajuda executar coordenar a
situacao grave para a técnicas equipa

reanimacao

Grafico 5 - Classificacéo dos enfermeiros sobre 0 seu desempenho perante uma crianga
em situacao critica

Marta Sofia A. Escudeiro N° 4890



Classificacdo da percecao da atuacao dos
enfermeiros perante a crian¢a em situacao
critica

B nada M pouco razodvel M muito B muitissimo

14 14
12
9 9 10
7
5
3 4 3 4 4 3 3
00 00 00 00 0 1

identificar uma  encaminhar pedir ajuda executar coordenar a
situacdo grave paraa técnicas equipa
reanimagdo

Grafico 6 - Classificagdo da percec¢édo de cada enfermeiro sobre o desempenho da equipa de
enfermagem perante o acolhimento de uma crianga em situacao critica

No que concerne a andlise da percecdo da sua atuacdo e da percecdo de
cada um sobre o desempenho dos colegas, em que nada significa ndo se sentirem
aptos para a intervencgdo descrita e muitissimo significa aptiddo completa, verifica-se
gue os enfermeiros, consideram-se competentes na identificacdo de situacfes de
emergéncia, encaminhando-as para a sala de reanimacdo e solicitando ajuda
atempadamente. Identificaram como principal dificuldade a coordenacéo da equipa,
0 que comprova a necessidade de se desenvolver um programa de formacao onde
se treine a atuacdo da equipa na sala de reanimacao, principalmente no que se
refere a distribuicdo dos enfermeiros por postos de atua¢édo na sala de reanimacao,

na distribuicdo das suas funcdes e relativamente a comunicacao.

Materiais e equipamentos

8

6

: I
2

o Il

=}

n? enfermeiros

Grafico 7 - Percegéo dos

Nada Pouco Razoavel Muito Muitissimo . . N
enfermeiros relativamente a
B Que sao dificeis de manusear disponibilidade, utilizag&o e
m 30 verificados/testados regularmente verifica(;éo dos materiais e
Estdo sempre operacionais equipamentos
4
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Classifica¢do da sua capacidade em manusear

12

10

8

6 . R
Grafico 8 - Classificagéo de cada

4 enfermeiro quanto a sua capacidade

2 de manusear diferentes
equipamentos

0

Monitor Carro de Adjuvantes da Algoritmo de  Algoritmo de
desfibrilhador urgéncia via aérea SBVP SAVP

n2 de enfermeiros

Enada Mpouco razodvel Mmuito muitissimo

Verifica-se que alguns enfermeiros consideraram a existéncia de uma
razoavel dificuldade em executar técnicas de emergéncia, pelo que € importante
analisar se esta dificuldade se encontra relacionada com o manuseamento dos
materiais ou com a disponibilidade dos mesmos. De acordo com os graficos, 0s
enfermeiros consideram que 0s materiais e equipamentos ndo sao dificeis de
manusear, encontrando-se operacionais e sendo testados regularmente, no entanto
nove enfermeiros manifestaram alguma limitacdo em manusear o
monitor/desfibrilhador e dez enfermeiros manifestaram razoavel dificuldade em
intervir com recurso a este equipamento. Esta dificuldade podera estar relacionada
com a sua escassa utilizacdo, dado ocorrerem poucos momentos de reanimacao
com necessidade de desfibrilhacdo, pelo que mais uma vez se revela essencial o
treino periddico, possibilitando o contacto com todos os instrumentos e materiais
existentes na sala de reanimagéo. Verifica-se ainda que onze enfermeiros revelaram
sentirem-se razoavelmente capazes de aplicar o algoritmo de SAVP, sendo que
guatro consideram mesmo que se sentem pouco capazes de manejar este
algoritmo, existindo uma pessoa que se manifesta como incapaz de o aplicar. Esta
condicdo pode estar relacionada com a auséncia de formacéo na area, tal como
descrito anteriormente, reconhecendo empiricamente que a maioria dos enfermeiros
esta preocupada com esta auséncia, adquirindo formacdo essencialmente através
de literatura que consultam e da partilha de conhecimentos/experiéncia efetuada no
servico, em pequenos momentos de discussdo. Espero que a realizacao e entrega
do manual de SAVP, bem como a revisdo efetuada no dia da formacdo, sejam

estratégias eficazes para diminuir esta condicao.
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n2 enfermeiros

Como se sente perante uma situa¢ao de critica

—
2 2 r
ﬁ
Tenho receio  Sinto-me Sinto-me o Assumo Assumoum Permanego Permanego Sinto-me Encaro esta Sinto faltade Gostava de
de ser confiante, sei mais desde o posto e calmo ansioso desesperado  situagdo formagdo  melhorar o
repreendido o que faco confiante inicio o aguardo que por nao como uma  nesta drea meu
possivel, ndac  papel de me dém saber o que intervencao desempenho

ha nada que team-leader ordens fazer qualquer
nao saiba
fazer

m Nada ™ Pouco Razodvel mMuito ®Muitissimo

Grafico 9 - Sentimentos reconhecidos pelos enfermeiros perante o cuidado a crianga em situacao critica

Abordados sobre como se sentem perante uma crianca que da entrada no
SUP em situacéo critica, os enfermeiros sabem o que devem fazer, referindo que
nao se sentem ansiosos. No entanto é perceptivel que, quando uma crianca entra na
sala de reanimacao existe alguma desorganizacdo manifestada pela deslocacéo de
todos os enfermeiros para esta sala e pela ndo existéncia de comunicacdo em
circuito fechado. Através da analise do gréfico verifica-se que ndo assumem uma
posicdo de lideranca, aguardando que lhe sejam distribuidas funcdes. De acordo
com a literatura consultada, a distribuicAo das funcbes deve ocorrer antes do
momento de reanimacao, para que quando der entrada uma crianca todos saibam
qual o posto que devem assumir, quem € o lider e o que devem fazer, reportando as
suas intervencdes ao lider sempre em circuito fechado (ERC e AHA, 2010). Apds a
identificacdo destas necessidades considero mais uma vez que, a formacéo devera
incidir na distribuicdo dos enfermeiros na sala de reanimacgéo, na distribuicdo das

suas fungdes e na comunicacgao.

(o )00
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Perante uma criancga em situacao critica, considera
importante:

B A presenca dos pais na sala de reanimacgio
B Apoiar a familia neste momento
A presenca de um elemento que permaneca junto da familia, informando-a

12 12
11

Nada Pouco Razodvel Muito Muitissimo

Grafico 10 - Opinido dos enfermeiros sobre a presenca e apoio aos pais perante
uma crianga em situagao critica

Relativamente a presenca dos pais na sala de reanimacao perante a crianga
em situacao critica, a maioria dos profissionais concorda com esta presenca. Através
da discusséo efetuada diariamente no SUP, apercebo-me que os enfermeiros estao
despertos para esta necessidade, no entanto manifestam ainda alguma inseguranca
relacionada com o medo de falharem durante o0 momento de reanimacéao, receando
que a familia os culpabilize caso a crianca ndo sobreviva. Contudo, sdo congruentes
quanto a necessidade de apoiar a familia neste momento e de definir um elemento,
idealmente um enfermeiro, que permaneca junto desta, informando-a. Verifica-se
assim uma necessidade emergente em proporcionar formacdo nesta area, criando
programas e procedimentos, que apoiem a possibilidade da familia decidir se quer
ou nao estar presente, sendo necessario que este programa oriente os enfermeiros
para prestar apoio neste momento de crise. Assim, 0 meu investimento neste projeto
sera, a par do treino de competéncias em reanimacdo, a presenga € 0 apoio aos

pais, alicergando o programa de formag&o na evidéncia cientifica mais recente.
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Areas em que sente dificuldade no contexto da sala de reanimacéo

mNada ®Pouco mRazodvel mMuito mMuitissimo

Pedidos de Atuacdo perante  Manuseamento Terapéutica Permeabilizacdo Compressoes Registos Lideranca e Conhecimento Destreza Apoio aos pais  Solicitar aos pais
ajuda uma situagdo do da via aérea toracicas gestdo de tedrico das manual para que saiam
grave equipamento equipa diretrizes de executar sempre que a
atuagdo técnicas sua presenga
esteja a ser
prejudicial

Grafico 11 - Classificagdo dos enfermeiros relativamente as areas em que sentem maior dificuldade em contexto de reanimacéo

No que diz respeito as dificuldades sentidas pelos enfermeiros durante um
momento de reanimacao, verifico que a lideranca e gestdo de equipa, bem como o
apoio aos pais, sdo as duas intervengdes onde sentem maior dificuldade. Observa-
se ainda que ndo se sentem completamente confortaveis no que se refere ao
conhecimento tedrico das diretrizes de atuacdo, assim como da terapéutica. Pelo
que, o programa de formacédo que pretendo elaborar devera incidir principalmente
sobre estas trés tematicas, procurando satisfazer estas necessidades para melhoria

dos cuidados prestados a crianga e a familia que a acompanha.

e
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No atendimento a crian¢a/jovem em situacao critica considera
importante para o seu desenvolvimento

mNada mPouco mRazodvel mMuito mMuitissimo

Iddiddi

Formagdo Participacao  Existéncia de  Distribuicao Protocolo Formagao Existéncia de
durante a  obrigatéria no  simulagdes a  das fun¢des sobre a sobre o apoic um momento
integracgdo  SBVP de Z em cada 6 meses de cada presenca dos  a prestar aos  reflexivo da
sobre a 2 anos elemento no pais na sala pais equipa apés a
tematica inicio de cada de reanimagao
turno reanimagdo

Grafico 12 - Intervengdes consideradas importantes para o desenvolvimento da atuagdo dos enfermeiros
no atendimento a crianga em situacgao critica e sua familia

Analisando as intervencbes que o0s enfermeiros consideraram importantes
para melhoria do atendimento a crianca em situacdo critica, observa-se que a
grande maioria incide essencialmente na formacdo sobre a temética durante o
periodo de integracdo, na existéncia de formacdo em suporte basico de vida
pediatrico de dois em dois anos e na participacdo em simulacfes a cada 6 meses.
Observa-se ainda que a grande maioria dos enfermeiros considera importante a
existéncia de um protocolo sobre a presenca dos pais na sala de reanimacao,
necessitando de formacao sobre como lhes prestar apoio. Somente um enfermeiro
referiu que a existéncia de simulacdes nao contribui em nada para o seu
desenvolvimento perante uma crianga em situacao critica, pelo que opto por criar um
programa de formacédo que possibilite o treino dos cuidados a crianca e a sua
familia, planeando a ocorréncia de simulagfes de seis em seis meses, a par de
formacdes sobre a tematica de dois em dois anos. A grande maioria dos enfermeiros
considera a presenca dos pais e 0 apoio aos mesmos uma intervencao importante,

pelo que pretendo criar ndo s6 um protocolo que uniformize esta presenca, como

we
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também transmitir e debater as mais recentes recomendacfes existentes na

literatura para apoio aos pais.

Situagdes criticas em criangas/jovens sao

desencadeadoras de stress

M sim

Hnéo

Grafico 13 - Percentagem de enfermeiros que

consideram as situagdes criticas que envolvem
criangas como situacdes desencadeadoras de

stress

Atitudes individuais promotoras da
diminuicao do stress vivenciado

W Formacdo complementar técnica

M Formacdo complementar
académica

M Frequéncia em cursos efetuados
pelo HFF

H Manifestacdo das necessidades a
chefia e no levantamento anual

M Discussdo com os colegas do SUP

u QOutras

Grafico 14 - Percentagem de atitudes promotoras da
diminuicéo do stress vivenciado pelos enfermeiros quando
cuidam de criancas em situacao critica

A grande maioria dos enfermeiros revelaram sentirem-se stressados quando
se deparam com uma crian¢a em situacao critica. Correspondendo a percentagem
visualizada no gréfico de 5% somente a um profissional. Importa perceber que
estratégias utilizam para diminuir esta sensacdo, verificando-se que optam
essencialmente por discutir entre equipa as situacfes vivenciadas, frequentam
cursos lecionados pelo hospital e complementam a sua formagcdo com cursos
técnicos. Empiricamente reconheco que grande parte dos enfermeiros do SUP nao
investem na sua formag&o académica por questdes financeiras, sendo recetivos aos
cursos lecionados pelo hospital, dado serem gratuitos. Desta forma, pretendo
colmatar esta necessidade transmitindo estratégias Uteis para o cuidar da crianca
em situacdo critica e seus pais, utilizando para este efeito as formacdes que
pretendo realizar no hospital. Estas ndo terdo qualquer custo, sendo meu objetivo
discutir com a enfermeira chefe do SUP a possibilidade de contabilizar as horas de

formacéo, como horas de trabalho, ou seja sujeitas a remuneracao.

10
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Campo de registos de PCR no Sorian

Msim HEndo

14

13 13

Tinha conhecimento Considera-o Considera pertinente Considera que o
da sua existéncia adequado a Pediatria a existéncia de um  registo como nota de
campo mais turno é suficiente

adequado a Pediatria

Grafico 15 - Selecéo dos enfermeiros quanto A existéncia e pertinéncia de um campo de
registos de paragem cardiorrespiratoria no sistema informético em uso no hospital

Ao longo dos meus trés anos de trabalho no SUP, nunca visualizei um registo
de reanimacao efetuado no campo que |lhe € destinado no sistema informatico em
uso no hospital, em vez deste campo os enfermeiros realizam os seus registos num
campo denominado de “registo de urgéncia”, correspondendo a um campo de
registo livre. Por sua vez, o campo de registo de paragem cardiorrespiratdria no
sistema informatico jA possui grande parte das informacdes, sendo necessario
somente clicar nas mesmas e introduzir dados simples, como por exemplo o nimero
do tubo orotraqueal utilizado. Dada esta prética e o facto do sistema informatico ser
relativamente recente no hospital, tem aproximadamente quatro anos de
funcionamento, pensei que os enfermeiros desconhecessem este campo de registo.
Contudo através da analise das suas respostas conclui que sete enfermeiros néo
responderam as questdes relacionadas com este tema, dos quinze que
responderam somente um reconheceu que nédo tinha conhecimento da existéncia
deste campo. Dos catorze enfermeiros que responderam ter conhecimento do
campo, treze respondem que nao € adequado a pediatria, considerando pertinente a
existéncia de um campo similar mas mais adequado as particularidades da pediatria.
Treze enfermeiros consideraram que o registo como nota de turno/urgéncia nao é
suficiente. Assim sendo, parece-me importante desenvolver um registo similar ao ja

11
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existente no sistema informético mas adequando-o a pediatria, sendo meu objetivo a
partilha desta questdo com a enfermeira chefe de servigo, procurando junto desta o

seu consentimento, caso considere uma questao pertinente.

Conclui-se que se trata de uma equipa competente, verificando-se uma
predominéncia de 5 a 9 anos de experiéncia profissional. Foram identificadas como
necessidades de formagé&o, o treino de competéncias dos enfermeiros na sala de
reanimagao no que se refere aos conhecimentos, distribuicdo da equipa, distribuicao
das funcdes, manuseamento de material e comunicagéo, bem como a necessidade
de melhorarem a sua atuacdo e apoio perante a familia da crianca. Estas serdo as
necessidades que terei em consideracdo, sendo meu intuito dar-lhes resposta

através da criacdo e implementacado de um programa de formacao e treino no SUP.

Bibliografia:

* American Heart Association (2010). Pediatric advanced life support. USA:
American Heart Association

* Nolan, J. P., Soar, J., Zideman, D. A., Biarent, D., Bossaert, L. L., Deakin, C. ...
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Treino de Reanimagdo Pediétrica em Equipa

1. Introducéo

Com a melhoria dos cuidados de saude primarios e das medidas preventivas
implementadas nos protocolos de salde nacional, as reanimacdes pediatricas sdo cada vez
menos frequentes e como tal menos praticadas pelos profissionais que atendem criancas.
Paralelamente, em hospitais, onde existam profissionais de salde dedicados a &rea da
emergéncia pediatrica e/ou cuidados intensivos, recai especificamente sobre eles a

responsabilidade dessa tarefa.

Estes dois factos, associados a uma diminuicdo progressiva da taxa de natalidade,
contribuem para uma progressiva perda de competéncias dos enfermeiros e médicos que
habitualmente ndo realizam reanimacdes. Entenda-se reanimagdo como “um conjunto de
terapéuticas que visam recuperar as funcdes vitais de um doente cujo equilibrio fisiolégico
se encontra gravemente perturbado” (Dicionario de Lingua Portuguesa, 2004:1406) e que
conta com a presenca de uma equipa multidisciplinar, com enfermeiros, médicos, auxiliares
de agcdo médica, entre outros. A melhoria da prestacdo de cuidados a crianga/jovem bem
como a sua familia em situagbes de especial complexidade podera surgir otimizando-se os
recursos existentes, o implica que seja possivel a criacdo de equipas de trabalho
especificamente dirigidas para essa tarefa, presentes a todo 0 momento e que estas

assumam a responsabilidade por essa funcao.

Nao obstante, a formacdo em reanimacao pediatrica, deve ser uma prioridade e uma
obrigatoriedade na formacdo de todo e qualquer profissional que assista criancas, nas suas

fungBes hospitalares ou extra.

O momento da reanimagédo, deveria ocorrer de forma coordenada, ordeira e fluida.
No entanto, atendendo aos nossos costumes mediterranicos e emocionais, torna-se dificil a
adocdo de uma postura metddica anglo-saxonica, constituindo o processo de reanimagéo
um episodio de stress sobre os profissionais de salde e sobre os progenitores da crianca. O
facto de ocorrerem cada vez menos reanimacdes, condiciona ainda que se perca o

conhecimento sobre o material utilizado e sobre a forma de coordenagéo em equipa.

Torna-se por isso relevante a existéncia de acdes formativas sobre esse momento
especifico, onde se treinem as diferentes competéncias, aliadas ao método coordenado de
execucdo das diferentes tarefas e onde se explore todo o material utilizado, permitindo aos

profissionais familiarizarem-se com o mesmo.

Paralelamente, a repeticéo periddica desta formacao, permite otimizar o momento da
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Treino de Reanimagdo Pediétrica em Equipa

reanimacao, sedimentando os conhecimentos e competéncias adquiridos.

E neste contexto que surge o TREPE: treino de reanimacdo pediatrica em equipa.
N&o pretende ser um curso de suporte basico ou avancado de vida, mas sim uma formacéao
onde se visa sedimentar os conhecimentos adquiridos nessas outras formacgdes. O objetivo
€ de providenciar um momento em que se reveja o0 algoritmo de reanimac¢do, 0 material
utilizado e a sua manipulacdo e a coordenacdo em equipa durante o evento. Por outro lado,
esta formacdo visa despertar a equipa para a importancia e a mais-valia de ter os pais
presentes na sala de reanimacao. Assistimos frequentemente ao abandono dos pais atras
da porta da sala de reanimacdo, sem qualquer tipo de informagéo até que a crianca se
encontre estavel, o que aumenta a sua ansiedade e limita o seu direito de permanecer junto
da crianca/jovem “A criangca tem o direito de ser acompanhada pelos seus pais ou
substitutos, em qualquer periodo do dia, independentemente da sua idade ou estado” (Carta
da Criancga Hospitalizada, 1988).

Esta € uma tematica que comecou a ser estudada na década de 80 mas que s6 nos
ultimos anos tem sido reconhecida e colocada em pratica, particularmente em paises
desenvolvidos como em USA e Canada, sendo diversos os estudos que demonstram as
vantagens desta permanéncia, tanto para os pais, como para as criangas. Assim, transmite-
se a evidéncia mais atual, para que cada elemento reflita e atue de acordo com este direito

da crianca/jovem e sua familia.

Este manual tem como obijetivo transmitir e uniformizar conceitos e procedimentos a

enfermeiros e médicos que contactem e prestem cuidados a crianga/jovem.

Neste primeiro momento foi descrito o ambito em que surgiu a formacéo e qual o
objetivo da mesma, seguindo-se de nove capitulos, sendo que cada um aborda diferentes
tematicas, pretendendo-se deste modo capacitar os formandos para a prestacao de

cuidados de emergéncia de exceléncia.
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Treino de Reanimagdo Pediétrica em Equipa

1. Algoritmos de Suporte Avancado de Vida Pediétrico

Todos os profissionais clinicos que trabalham no departamento de pediatria do

Hospital Grupo | de Lisboa tém o dever de saber abordar e reconhecer a
crianga/adolescente em situacao critica. Esta abordagem devera ser organizada no sentido
de se reconhecer rapidamente os sinais de dificuldade respiratéria e choque, adotando as
medidas necessérias para salvar a vida da crianca/adolescente.

No Hospital Grupo | de Lisboa o departamento de pediatria recebe criancas desde os
0 dias de vida até aos 17 anos e 365 dias, pelo que no decorrer do documento, entenda
crianca até a data anteriormente referida.

A crianca/adolescente em situacao critica apresenta sinais de instabilidade nos
sistemas vitais do organismo, com risco iminente de morte, pelo que o reconhecimento de
sinais e sintomas de gravidade é um fator decisivo para a sobrevivéncia e para um melhor
prognéstico (Melo, Ferreira, Vasconcellos, Gresta, Silva & Ferri, 2011). A paragem cardiaca
na crianca raramente é devida a causa cardiaca primaria, geralmente ocorre por
deteriorag&o da funcéo respiratéria culminando na deterioragédo da fungéo cardiaca, ou seja,
na paragem cardio-respiratéria (PCR), sendo exce¢do as criangas com patologia cardiaca
congénita (Fig.1). O prognéstico da PCR nas criangas é mau, pelo que € importante
reconhecer os sinais e sintomas de alerta utilizando o triangulo de avaliagcdo e atuando o

mais atempadamente possivel, sendo esta a Unica forma efetiva de reduzir a mortalidade e

S&0 menos comuns mas podem ocorrer paragens secundarias a insuficiéncia
circulatéria, que conduzem a hipdxia e a acidose tecidular.

N é N
Obstrucéo Depresséo Perda de Ma distribuicdo
respiratoria respiratoria fluidos de fluidos
V. \ V.
. D ) e ™
Corpo estranho Convulséo Hemorragia Sépsis
Asma Intoxicacéo Queimaduras Anafilaxia
Croup Aumento PIC Vomitos Insuf. Cardiaca
.
Insuficiéncia Respiratéria Insuficiéncia Circulatéria

PARAGEM CARDIACA

Fig. 1- Causas da PCR
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a morbilidade nestes grupos etarios.

A PCR é um momento que exerce elevados niveis de stress nos elementos que nela
estdo presentes. Por se tratar de uma situacdo emergente, e independentemente da sua
experiéncia, o desempenho destes elementos € influenciado por diversos fatores. A
formacdo dos enfermeiros e médicos revela-se extremamente Util, uma vez que poderao
intervir evitando uma PCR se estiverem capacitados para detetarem os sinais e sintomas de
alarme.

Revela-se imprescindivel o treino destes profissionais para responder as situacoes
de emergéncia. Esta necessidade de treino é evidenciada no manual de Suporte Avancado
de Vida do INEM de 2011, como sendo obrigatéria para todos os profissionais que tém a
missao de reanimar regularmente. De acordo com o manual, quem reanima regularmente
tem o dever de conhecer e proceder de acordo com as recomendagfes atualizadas,
trabalhando em equipa para o doente, sendo primordial o treino destes profissionais ndo s6
em competéncias técnicas, como também em competéncias nao técnicas, como o trabalho
em equipa, a lideranca e a comunicagéo (Manual de SAV do INEM, 2011). Entende-se como
equipa “dois ou mais elementos com conhecimento e competéncias especificas para
desempenhar determinadas fungbes e desenvolver determinadas tarefas para atingir um
objetivo comum” (Baker, Salas, Battles & Barach, 2008).

Desta forma, cada elemento conhece o objetivo e desempenha uma funcgéo
especifica, que lhe é prépria e com um unico fim, pelo que é necessario que quando entram
na reanimacédo saibam quais as fungfes que lhes compete, devendo no inicio de cada turno
ser registado no plano de trabalho que posicdo cada elemento ocupa perante uma
reanimagdo. A organizacdo e funcionamento também depende da existéncia de um lider,
quer seja médico ou enfermeiro, que assuma a responsabilidade de supervisionar as

fungdes dos restantes elementos e competindo-lhe a ele as tomadas de deciséo.

O algoritmo de abordagem sistematica de Suporte Avancado de Vida Pediatrico

(SAVP) (fig.2) descreve a abordagem para tratar uma crianga em situacao critica.

Hospital Grupo | de Lisboa 10



Treino de Reanimagdo Pediétrica em Equipa

Impressao inicial
(consciéncia, respiragao, cor)

v

( A crianc¢a nao responde e nao respira, somente apresenta gasping? )

v Sim

Nao

Chame ajuda/acione a resposta de
emergéncia/urgéncia
(conforme apropriado para a situagéo)

Abra a via aérea e inicie a ventilagao
e 0 oxigénio, conforme disponiveis

Sim

i

O pulso esta abaixo de
60/min com perfusao

v

inadequada, apesar da
oxigenacao e ventilacao?

Y

Inicie a_l%‘

Se, a quaiquer ),
identificar PCR

Avaliar

¢ Avaliacao primaria

(C-A-B)

¢ Avaliacao secundaria
¢ Testes diagnodsticos

Ir para
Algoritmo de PCR em
Pediatria

v

Apo6s RCE, inicie a

sequéncia Avaliar-

Identificar-Intervir
(coluna a direita)

Intervir

Identificar

© 2011 American Heart Association

Fig. 2 - Algoritmo de Abordagem Sistematica de SAVP

A abordagem inicial ocorre no momento imediato em que se olha para a crianca e

ndo devera exceder os 10 segundos.

Abordagem inicial

Consciéncia Nivel de consciéncia

L Dificuldade respiratria através de ruidos e utilizacdo de musculos
Respiracao -
acessorios

Cor Coloragéo anormal da pele como cianose, palidez ou marmoreada

Tabela 1 - Avaliagcdo da condicgéo clinica da crianga
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A sequéncia avaliar/identificar/intervir devera ser utilizada para determinar o melhor
tratamento ou intervencdo a cada instante. Sendo um processo continuo até que a crianga
fique estavel.

O Avaliar : Avaliacao priméaria — Abordagem , rapida e pratica para avaliar

a funcéo respiratoria, cardiaca e neurolégica. (A — Via aérea; B — Respiracao; C-
Circulacéo; D — Estado de consciéncia; E — Exposi¢cdo/Ambiente)

Avaliacdo secundaria - Histérico médico e exames anteriores

(S — Sinais e sintomas; A — Alergias; M — Medicacdes; P — Antecedentes
pessoais; L — Ultima ingest&o; E — Acontecimentos anteriores ao episddio)

Testes diagndstico — Exames laboratoriais, radiogréficos e outros testes

avancados que ajudam a identificar a condicdo fisiologica e o diagnostico da
crianga.
O Identificar: Tente identificar o tipo e a gravidade do problema da crian¢a/jovem
tabela 2):
Tipo Gravidade
Respiratérios Obstrucéo das vias aéreas superiores Desconforto respiratério
Obstrucéo das vias aéreas inferiores Insuficiéncia respiratéria
Doenca do tecido pulmonar
Disturbios do controlo da respiracéo
Circulat6rios Choque hipovolémico Choque compensado
Choque distributivo Choque hipotensivo
Chogque cardiogénico
Choque obstrutivo
Insuficiéncia Cardiopulmonar
Paragem cardiorrespiratoria

Tabela 2 - Avaliacdo da crianga

O Intervir: Atendendo a identificacdo do problema da criancga, intervenha:
- Posicione a crianga para manter a via aérea patente;
- Acione o pedido de ajuda
- Inicie a ressuscitacéo cardiopulmonar (RCP)
- Aproxime o carro de reanimacao e o monitor
- Monitorize a crianca
- Administre oxigénio (O,)
- Inicie ventilacéo

- Inicie medicacoes e fluidos

Hospital Grupo | de Lisboa 12
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, Y

Bradicardia € uma frequéncia cardiaca lenta em relagdo a idade e ao nivel de
atividade da crianca. Trata-se de um sinal indicativo de PCR iminente especialmente
associada a hipotensdo ou evidéncia de perfusdo inadequada dos tecidos. Mesmo que a
oxigenagcdo e ventilacdo da criangca sejam adequadas, mas a frequéncia cardiaca for
<60/min num bebé ou crianga com sinais de perfusédo inadequada do tecido, deve iniciar-se
RCP. A hipoxia é a principal causa de bradicardia sintomatica da crianca, isto porque a
bradicardia sintomatica normalmente é o resultado de hipoxemia progressiva e de
insuficiéncia respiratoria. Assim sendo, as prioridades de avaliagdo e tratamento iniciais

devem ser o fornecimento de oxigenagdo e ventilacdo adequadas (Fig. 3).

Figura 3 - Algoritmo de Bradicardia Pediatrica com Pulso e Perfusdo Adequada

Identifique e trate a causa subjacente

¢ Mantenha a via aérea patente; auxilie a respiracéo, conforme a necessidade

e Oxigénio

* Monitor cardiaco para identificar ritmo; monitore a pressao arterial e a oximetria
¢ Acesso IV/IO

¢ ECG de 12 eletrodos, se disponivel; ndo retarde o tratamento

2 \

Nio ( O comprometimento
L cardiopulmonar

Comprometimento
cardiopulmonar

persiste? / W
® Hipotensao

 Alteracdo aguda do estado
mental
e Sinais de choque

l Sim

RCP se FC < 60/min
com perfusdo inadequada,
apesar da oxigenacéo e
ventilacao

4a h

¢ Atropina, se tonus vagal aumentado ou
bloqueio AV primario

¢ Considere marcapasso transtoracico/
transvenoso

e Trate as causas subjacentes

Se ocorrer parada/paragem sem pulso, va
para “Algoritmo de PCR”

© 2010 American Heart Association

* Mantenha o ABC
* Forneca oxigénio \
* Observe Nio 5 =
= Considere consultar um A br: ad!ctar;ha ' Doses/detalhes
i persiste?
R Dose IV/IO de epinefrina:
g 0,01 mg/kg (0,1 mL/kg na
5 J, Sim concentracéo 1:10.000). Repita
a cada 3 ou 5 minutos. Se
¢ Epinefrina 0 acesso IV/IO nao estiver

disponivel, mas tiver sido
colocado tubo endotraqueal
(ET), pode-se administrar dose
ET: 0,1 mg/kg (0,1 ml/kg de
1:1.000).

Dose IV/IO de atropina:

0,02 mg/kg. Pode ser repetida
uma vez.

Dose minima de 0,1 mg e dose
Unica méaxima de 0,5 mg.
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s

Taquicardia € uma frequéncia cardiaca alta em comparacdo com a frequéncia
cardiaca normal para a idade da criangca e para o nivel de atividade da mesma. A
taquicardia sinusal € uma resposta normal ao stress ou a febre. Taquiarritmias sdo ritmos
anormais rapidos, que tém a sua origem nas auriculas/ventriculos. Estas podem existir sem
sintomas por um periodo variavel, no entanto também podem causar comprometimento
hemodin&dmico agudo, como choque ou deteriorizagéo para PCR.

Os sinais de instabilidade hemodinamica associada a taquiarritmias sao:

*  Desconforto/insuficiéncia respiratoria;

*  Sinais de choque com ou sem hipotensao;

*  Alteracdo da consciéncia

*  Colapso subito com pulsos fracos e rapidos.

Identifique e trate a causa subjacente

« Mantenha a via aérea patente; auxilie a respiragdo, conforme a necessidade

¢ Oxigénio

» Monitor cardiaco para identificar ritmo; monitore a pressao arterial e a oximetria
* ECG de 12 eletrodos, se disponivel

QRS normal QRS largo °

3 (<0,09s) 2 (> 0,09 s)
Avalie o ritmo Avalie a ¢do do QRS }- Avalie o ritmo
4 [ 5 1 10 f 11 l

q dia sinusal Provavel taquicardia Possivel icardi Provével taquic:
supraventricular supraventricular ventricular |
* Histérico compativel consistente « Histérico compativel (vago, (com aberragdo de QRS)
com causa conhecida inespecifico; historico de * Intervalo R-R regular
alteragoes abruptas na * Morfologia de QRS
* Ondas P presentes/normais frequéncia cardiaca) ‘ uniforme
* R-R varidvel com P-R * Ondas P ausentes/anormais
constante * FC que nao varia com atividade
» Bebés: frequéncia normalmente | | ¢ Bebés: frequéncia normalmente
< 220/min > 220/min 12
* Criangas: frequéncia e Criancas: frequéncia 3
normalmente < 180/min norrn§|mente > 180/min * Recomenda-se expressan
—»| consultar um especialista
* Pesquise e trate causas
reversiveis
6 « Obtenha ECG de 12 eletrog
Pesquise e I * Considere conversao
trate a causa farmacologica
— Amiodarona 5 mg/kg
20 a 60 minutos
74 ou
Consid — Procainamida 15 mg/kg
manobras vagais por 30 a 60 minutos
— Nao administre g
8 amiodarona e procainamit
Jjuntas rotineiramente
. Estapeleca acesso_vascular — Pode-se tentar adenosing
£ ananere acenosina 0,1 mo/kg IV se ainda nao administrada
primea dose rpaxlma gebimg) * Considere conversao elétr
Pode-se admlmstra( segunda dose de 0,2 mg/kg IV — Consulte o cardiologisil
(segunda dose maxima de 12 mg) S
Use técnica de bolus rapido — Torts cardioverstio ol
0,5a1J/kg (pode ser
aumentada para 2 J/kg, s
carga inicial ineficaz)
— Sedar antes da cardioversa

Figura 4 - Algoritmo da Taquicardia Pedidtrica com Pulso e Perfuséo Adequada
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Treino de Reanimagdo Pediétrica em Equipa

¢ Oxigénio

e Acesso IV/IO

Identifique e trate a causa subjacente

* Mantenha a via aérea patente; auxilie a respiracdo, conforme a necessidade
» Monitor cardiaco para identificar ritmo; monitore a pressao arterial e a oximetria

e ECG de 12 eletrodos, se disponivel; nao retarde o tratamento

Estreito (< 0,09 s)

2 1

Avalie a duracao

Largo (> 0,09 s)

s

Avalie o ritmo

N

do QRS

~2m ECG de 12 eletrodos

ou monitor
l 5 1 9 ‘
Provavel Provavel Possivel

taquicardia sinusal taquicardia supraventricular taquicardia
“=torico compativel e Historico compativel (vago, ventricular
“wsistente com causa inespecifico); histérico de
anhecida alteracOes abruptas na

frequéncia cardiaca 10

moas P presentes/normais

-2 variavel; P-R constante

: frequéncia normalmente
/min

“ancas: frequéncia
wrmalmente < 180/min

Ondas P ausentes/anormais
FC invariavel

Bebés: frequéncia normalmente
> 220/min

Criangas: frequéncia
normalmente > 180/min

Comprometimento

cardiopulmonar?

* Hipotensao

e Alteracao aguda do
estado mental

¢ Sinais de choque

6 \ 7 11 o 12

Pesquise e Considere Sincronizada Considere
trate a causa manobras cardioversao adenosina

vagais = se ritmo

(Sem retardos) regular

e QRS

monomorfico
8

* Se houver acesso IV/IO, administre
adenosina
ou
¢ Se o acesso IV/IO estiver
indisponivel ou se a adenosina for
ineficaz, cardioversao sincronizada

© 2010 American Heart Association
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Recomenda-se

consultar espe-

cialista

* Amiodarona

* Procainamida

Doses/detalhes

Cardioversao
sincronizada:
Comece com 0,5 a

1 J/kg; se ineficaz,
aumente para 2 J/kg.
Aplique sedacao, se
necessario, mas nao
retarde a cardioversao.

Dose IV/IO de
adenosina:

Primeira dose: bolus
rapido de 0,1 mg/kg
(méaximo: 6 mg).
Segunda dose: bolus
rapido de 0,2 mag/kg
(segunda dose,
maximo: 12 ma).

Dose IV/IO de

amiodarona:

5 mg/kg por

20 a 60 minutos
ou

Dose IV/IO de

procainamida:

15 mg/kg por

30 a 60 minutos

Nao administre
amiodarona e
procainamida

juntas rotineiramente.

Figura 5 - Algoritmo de Taquicardia Pedidtrica com Pulso e Perfusdo Inadequada

Tal como descrito anteriormente, a PCR em criangcas raramente se deve a uma
causa cardiaca primaria, sendo secundaria a uma hipoxia prolongada ou choque. A PCR
subita que decorre de arritmia ventricular ocorre em 5% a 15% de todos os casos de PCR
pediatrica, quer seja em meio hospitalar quer em meio extra-hospitalar. Cerca de 14% das
PCR’s apresentam um ritmo desfibrilhavel (fibrilhagdo ventricular (FV) ou taquicardia
ventricular (TV) sem pulso). A incidéncia de FV e TV sem pulso aumenta com a idade,
estando a morte subita inesperada em jovens associada a patologias cardiacas primarias.
As criancas que sobrevivem a uma PCR geralmente apresentam défices neuroldgicos

permanentes. Assim sendo, o reconhecimento precoce da crianga em situacdo critica e o
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treino em reanimacao cardiopulmonar podem melhorar a evolugéo clinica da crianga.

Segundo a AHA, em 2010 “A PCR é a cessagdo da circulacdo sanguinea em
consequéncia da auséncia ou ineficacia da atividade mecanica cardiaca”. A crianga nao
responde, ndo respira, podendo apresentar somente gasping, ndo se palpando pulso. A
hipoxia ao nivel do cérebro faz com que a crianca fique inconsciente e deixe de respirar.

Posteriormente, cessa a circulagdo, o que origina a isquemia dos tecidos de 6rgaos

sensiveis, como o cérebro, os rins e o figado, caso a PCR n&o seja revertida rapidamente.

PCR em Pediatria

Chame ajuda/acione a resposta de emergéncia/urgéncia

RCP 2 min
* Acesso IV/IO

e Ritmo Néo
y chocavel/desfibrilavel?

Inicie a RCP
¢ Fornega oxigénio
¢ Cologue o monitor/desfibrilador

Ritmo e
chocavel/
desfibrilavel?

; Sim

5
’ Choque
v

RCP 2 mi

Ritmo

* Epinefrina a cada 3 a 5 min
* Considere via aérea avangada

chocavel/desfibrilavel?

n

Sim

7
Choque

}

* Amiodarona

RCP 2 min

* Trate causas reversiveis

RCP 2 min
* Acesso IV/IO

* Epinefrina a cada 3 a 5 min

* Considere via aérea avangada

chocavel/
desfibrilavel?

9 I
Assistole/AESP

Ritmo

12

RCP 2 min

* Trate causas reversiveis

desfibrilavel?

Ritmo Shw
chocavel/

Y

* Assistole/AESP — 10 ou 11
* Ritmo organizado — verifique o pulso

* Pulso presente (RCE) — cuidados pés-PCR

| Va para 5 ou 7

@ 9010 Amariran Hoart Acenriatinn

Figura 6 - Algoritmo de PCR em Pediatria

Doses/detaihes

Qualidade da RCP

* Comprima com forga
(> /3 do diametro toracco
anteroposterior) e r2pices no
minimo, 100/min) € permi= o
retorno completo

¢ Minimize as interrupgoes nas
compressoes

* Evite ventilagao excessiva

¢ Alterne a pessoa que apica as
compressoes a cada 2 mnuios

* Se estiver sem via aérea
avangada, relagao compressao-
ventilacdo de 15:2. Se estiver
com via aérea avancada. 8
a 10 ventilagdes por minuto,
com compressoes toracicas
continuas

Energia de choque para
desfibrilacao

Primeiro choque de 2 J/kg,
segundo choque de 4 J/kg,
choques subsequentes

> 4 J/kg, maximo de 10 J/kg ou
carga adulta.

* Dose de epinefrina IV/10:

0,01 mg/kg (0,1 ml/kg de
concentragéo 1:10.000). Repit= 2
cada 3 ou 5 minutos.

Se sem acesso |0/IV, pode-s=
administrar dose endotragusa:
0,1 mg/kg (0,1 mi/kg de
concentragao 1:1.000).

Dose IV/IO de amiodarona:
bolus de 5 mg/kg durante 2
PCR. Pode ser repetida ate 2
vezes para FV/TV sem pulso
refrataria.

Via aérea avancada

¢ Entubagao endotraqueal
ou via aérea supraglotica

* Capnografia com forma de onca
ou capnometria para confirmar
e monitorar o posicionamento
do tubo ET

¢ Uma vez colocada a via asrea
avancada, aplique 1 ventiiagcao
a cada 6 ou 8 segundos (8 2 10
ventilagdes por minuto)

Retorno da circulagao

espontanea (RCE)

* Pulso e pressao arterial

* Sinal de onda espontaneo na
pressao arterial com
monitorizacao intra-arterial

Causas Reversiveis

— Hipovolemia

- Hipdxia

— Hidrogénio, lon/lao (acidose!
— Hipoglicemia

- Hipo-/hipercalemia

— Hipotermia

— Tens&o no térax (pneumotorax)
— Tamponamento, cardiaco
— Toxinas

— Trombose, pulmonar

— Trombose, coronaria

Hospital Grupo | de
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2. Trabalho em equipa para uma reanimacao eficaz

Os profissionais clinicos que trabalham no departamento de pediatria devem ser
capazes de reconhecer de imediato uma paragem cardio-respiratoria, iniciando a
reanimacdo com Suporte Avancado de Vida (SBV) e pedindo ajuda médica. No SUP e na
UCIEP existem médicos permanentes, sendo chamados de imediato, quer verbalmente,
guer através do sinal sonoro (campainha), enquanto que na Pediatria deve ser contactado o
médico presente na UCIEP. Apés a chegada de todos 0s elementos necessarios para uma
reanimacgdo com sucesso, devem ser iniciadas intervengdes simultdneas, de acordo com as

aptiddes de cada elemento.

A prioridade da equipa de saude é a permeabilizacdo da via aérea, ventilacdo e
oxigenagdo, bem como compressoes toracicas de alta qualidade. Num Servigo de Urgéncia
sdo acolhidas criangas com diferentes condigbes clinicas, compete-nos enquanto
profissionais prevenir situagfes que possam deteriorar a vida da crianga levando a uma
PCR, contudo algumas, embora cada vez menos, séo acolhidas jA em paragem respiratéria
e esporadicamente em paragem cardiorrespiratoria. Esta imprevisibilidade exige que toda a
equipa esteja treinada, sabendo previamente quais os locais que cada elemento ocupa e
quais as func¢des que Ihe compete, trabalhando todos em equipa para prevenir e diminuir a
mortalidade e morbilidade da crianca em PCR, no menor espaco de tempo possivel,

prevenindo-se sequelas.

Assim, a rapida identificagcdo de uma crianca em situagao grave, a rapida instituicao
de SBV e a recuperagdo no menor tempo possivel da funcao cardiorrespiratoria através da
utilizagdo de um suporte de vida avancado, sdo fundamentais para que ocorra uma
recuperacdo global das funcdes da crianca, principalmente no que concerne a funcao

cerebral.

N&o existe uma dimenséo ideal para a equipa de reanimacéo, contudo trés ou quatro
enfermeiros e um lider € um nimero adequado, de acordo com ERC e a AHA, ambas em
2010. Devem ser distribuidas e executadas as seguintes tarefas:

* Manter a via aérea e a ventilagdo com a ajuda de um outro elemento (p.ex. para
permeabilizar e aspirar a via aérea, estabilizar a cervical, ajudar na entubacéao,
fixar o tubo e avaliar a ventilagéo...);

*  Executar compressoes toracicas, desfibrilhacao e avaliar a circulagéao;

* Conseguir acesso intravenoso (IV) ou intradsseo (IO), preparar e administrar
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fluidos e farmacos;
*  Registar a sequéncia de eventos ocorridos durante a reanimacao;

*  Apoiar a familia/pessoa significativa.

Figura 7 - Trabalho de equipa

O profissional de saude mais experiente em reanimacdo pediatrica deve dirigir a
reanimacdo, sendo o Unico a dar instru¢cdes para evitar a confusdo. Este profissional

assume o papel de lider, sendo este multifacetado:

= Qrganiza 0 grupo;

= Monitoriza a atuacéo de cada elemento da equipa;

= Fornece suporte e esta preparado para desempenhar as habilidades de cada
membro da equipa;

= E um excelente exemplo de comportamento em equipa;

= Facilita 0 entendimento;

= Concentra-se no tratamento abrangente da crianca/jovem.

O lider é o elemento responsével por garantir que todas as medidas sdo efetuadas
de forma correta e atempadamente, monitorizando a atuacdo dos restantes elementos,
dirigindo e coordenando a equipa. Diversos estudos apontam para a importancia do lider
ndo prestar o cuidado direto, dando somente instrucdes, para o sucesso da reanimacao,
uma vez que o liberta para olhar para 0 momento de reanimagédo como um todo. Contudo,
deverd ser perito em todas as fungcbes desempenhadas para que possa substituir um

elemento caso seja necessario.
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O elemento lider devera ele proprio ser um exemplo de comportamento, primando
pela tranquilidade, conhecimentos, competéncias e habilidades de lideranga. Deve garantir a
seguranca quer da crianga, quer da equipa e da familia.

Frequentemente € o lider quem decide quando terminar a tentativa de reanimacao.

Poderdo existir dois elementos lider, um que comanda toda a reanimagdo sendo
habitualmente 0 médico e um lider de enfermagem que organiza 0os seus elementos,
substituindo-os sempre que necessario e que idealmente se devera posicionar a cabeceira

da crianca, paralelamente ao médico.

Perante reanimagfes bem sucedidas, compete ao lider organizar os cuidados pos-

reanimacéo e a transferéncia para a UICD ou para a UCIEP.

Idealmente apoOs cada reanimacdo devera ser providenciado um momento de
debriefing, no qual o lider apresenta e analisa juntamente com a equipa o relato da
reanimacgdo, preparando a equipa para uma nova situagdo de tentativa de reanimagéo e

reforcando os aspetos positivos evidenciados.

Os restantes membros da equipa devem ser proficientes nas tarefas que Ihes séo

atribuidas, sendo essencial para o sucesso da reanimacao que cada elemento:

tenha total conhecimento das suas fungoes;

esteja preparado para cumprir as responsabilidades da sua funcao;
tenha praticado previamente as suas funcoes;

conheca os algoritmos;

tenha um compromisso com o éxito.

Estes elementos devem dominar as tarefas que Ihe séo atribuidas pelo lider (médico

e/ou enfermeiro) e estar comprometidos com o éxito da reanimacao.

O modelo de atuagdo dos enfermeiros e médicos na sala de reanimagdo perante

uma PCR pediétrica, encontra-se no ANEXO |.

Na tabela seguinte distribuem-se as tarefas do lider e de cada enfermeiro presente

na reanimacéao:
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Procedimento

Justificacdo

O 12 elemento da equipa que identifica uma
crianga ou adolescente com insuficiéncia ou
auséncia de ventilacdo e/ou de circulagio
deve:
= Transportar a crianga/adolescente
para a sala de reanimacao e acionar
o sistema de emergéncia
(campainha localizada na sala de
reanimacdo);

O lider e os enfermeiros, previamente
identificados como enfermeiro |, Il e lll,
deslocam-se de imediato para o local onde
se encontra a crianga e d3o inicio as
manobras de reanimacdo de acordo com as
funcoes que lhes estdo atribuidas.

A PCR é uma situacdo extrema de vida. A
identificacdo e reanimacado de uma crianca em
paragem respiratdria mas ainda com circulacdo
espontanea, resultam numa sobrevida a longo
prazo de 50-70%, com uma boa funcao
neurolégica, enquanto a sobrevivéncia sem
sequelas neurolégicas de uma crianca em
paragem cardiorrespiratdria assistdlica é inferior
a 15% (ERC, 2010).

O lider devera ser um médico pediatra ou o
enfermeiro mais experiente em reanimacao
pediatrica;

Os enfermeiros devem ser distribuidos no inicio
de cada turno na escala de distribuicdo de
fungodes.

Fungées do lider:
Supervisiona e coordena a reanimagao;
Garante a seguranga, quer da crianga, quer
da equipa de reanimacao;
Assegura a via aérea;

Emite as instrugdes;

Esta atento a realizagdo das suas instrugdes
por parte da equipa;

Seleciona quem acompanha a
crianca/adolescente caso esta necessite de
efetuar outros exames médicos
complementares de diagnodstico (EMCD) fora
do SUP;

Organiza os cuidados pds-reanimacdo e a
transferéncia para a UICD ou para a UCIEP.
Deve reunir com toda a equipa que esteve
presente na reanimacdo para efetuar um
debriefing do episddio.

O lider deve ser o Unico a dar instrugdes, para
evitar a confusao.

E responsavel por manter a permeabilidade da
via aérea.

As agBes devem ser repetidas por quem as
recebe e apds serem efetuadas devem ser
reportadas a quem as emitiu, para garantir que
se entendeu a instrucdao dada e efetuada;

E o lider quem decide quando terminar a
tentativa de reanimacao.

Esta reunido permite identificar aspetos que
podem ser melhorados, trabalhar as emocgdes e
emitir reforgos positivos sobre a atuacéo.
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Funcgées do enfermeiro | — chefe de equipa
Posiciona-se a cabeceira da
crianca/adolescente, sendo o apoio do lider.
Mantem a permeabilidade das vias aéreas e
ventilacao:

= Posicionar em decubito dorsal;

= Em criangas com menos de 1 ano colocar
a cabega em posi¢do neutra;

= Em criangas com mais de 1 ano de idade
fazer a extensdo do pescogo com
elevagao do queixo e protusdo da
mandibula;

= Em caso de suspeita de lesdo da coluna
cervical deve ser realizada somente
protusdo da mandibula;

= Verificar a presenca de corpos estranhos
e remové-los cuidadosamente se forem
acessiveis;

= Se necessario, colocar tubo de Guedel
apods posicionamento da cabeca e
pescogo;

= Se necessario, aspirar secre¢des naso
e/ou orofaringeas;

Em Pediatria, o restabelecimento da via aérea e
da respiracao é muitas vezes suficiente para
reverter a paragem respiratéria.

Permite a abertura das vias aéreas e as
compressoes toracicas;

Em criancas pequenas a cabeca é
proporcionalmente maior que o resto do corpo e
0 pescoco curto, o que condiciona a flexao do
pescoco e o estreitamento da via aérea. A face e
a mandibula sdo pequenas, e a lingua é
relativamente grande, ndo sé obstruindo a via
aérea, como também dificultando a visualizagado
da mesma durante a laringoscopia. O pavimento
da boca é facilmente compressivel pelo que se
deve ter especial cuidado aquando da colocagao
dos dedos para manipula¢do da mandibula.

A traqueia é curta e mole e a hiperextensdo do
pescogo, assim como a sua flexdo excessiva pode
causar compressdo da traqueia.

Devido ao risco de agravar a possivel lesdo.

A remocdo deve ser efetuada cautelosamente de
forma a ndo traumatizar a mucosa oral, nem a
empurrar ainda mais o objeto, agravando a
obstrucao.

N3do devem ser colocados em criangas
conscientes por poder causar vémito e/ou

laringospasmo.

Aumenta a permeabilidade da via aérea.
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= |Iniciar ventilacgdo com mdscara e
insuflador

= Administrar 02 a 15|/min;

= Avaliar expansao toracica e coloracdo da
pele e mucosas.

Participa na entubacdo endotraqueal
efetuada pelo médico:

= Aspirar secrecOes da cavidade oral;

= Administrar O2 no intervalo de cada
tentativa de entubacdo e apds
entubacdo efetuada;

= Fixar o tubo endotraqueal;

= Aspirar secre¢des orotraqueais;

= Observar as func¢des vitais — FC, FR,
oximetria, TA e ritmo cardiaco;

= Observar reflexo pupilar;

= Avaliar o estado de consciéncia.

Nota: Caso haja necessidade de compressoes
tordcicas estas sdo iniciadas pelo enfermeiro lll,
mas este troca com o enfermeiro | a cada 2
minutos.

Conectar a mdscara com insuflador a uma rampa
de 02.

Para hiperoxigenar a atmosfera insuflada.

Garante eficacia da técnica de ventilagao.

Método mais seguro e eficaz de permeabilizar e
manter a via aérea. Permite manter um controlo
6timo das pressdes de ventilacado, evita a
distensdo gastrica, a aspira¢do de conteldo
gastrico e permite manter compressoes
tordcicas ininterruptas durante a ventilagdo.

Facilita a introducdo e progressdo do tubo.

Diminuindo-se a hipoxemia durante o processo

de entubacao.

Com fita de nastro ou adesivo.

Melhora a permeabilidade da via aérea.

Avaliar o diametro e reacdo.

Numa primeira abordagem deve utilizar-se:
A (Alert) — Alerta

V (Voice) — Responde a voz

P (Pain) — Responde a dor

U (Unresponsive) — Ndo responde.

Para uma avaliagdo mais detalhada, utilizar a
Escala de Coma de Glasgow.
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Funcgées do Enfermeiro Il - Triagem
Coloca os elétrodos, oximetro e bracadeira
da TA;

Prepara o desfibrilhador e pacemaker
externo, se necessario;

Abre o carro de reanimacao;

Assegura pelo menos um acesso venoso
periférico;

Colhe sangue para analises;

Administra a terapéutica solicitada pelo
médico;

Administra sangue e hemoderivados;

Coloca a SNG, exceto se suspeita de TCE por
risco de falsos trajetos;

Colabora com o médico na introducdo de
cateteres e drenos;

Algalia, se necessario;

Pesquisa e colabora no tratamento de
eventuais lesdes e fraturas;

Recolhe através da familia toda a
informacdo pertinente para a reanimacao;

Apoia a familia, explicando-lhe que tipo de
intervengdes estdao a ser executadas e quais
as suas finalidades.

A monitorizagdo do ECG permite identificar os
diferentes ritmos e promover o seu tratamento;

Se possivel, devera ser puncionado um segundo
acesso venoso.

Diminui o risco de aspiragdo de contetdo
gastrico.

Para controlo da diurese.

A informagdo transmitida a familia deve ser
honesta, empatica e frequente. Caso deseje a
familia tem o direito de permanecer junto da
crianga, desde que devidamente acompanhada e
que o seu comportamento nao prejudique o
decorrer da reanimacao.
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Fungées do enfermeiro Il - UICD
Posiciona-se ao lado da crianca/adolescente;

Despe a crianga/adolescente;

Se ndo tem sinais de circulagdo ou pulso
>60bpm, inicia compressoes toracicas

Na auséncia de compressdes cardiacas, o
enfermeiro Il efetua as seguintes intervencgdes,
caso contrdrio estas sdo efetuadas pelo
enfermeiro Il

Identifica os tubos de colheita e providencia
o seu encaminhamento para o laboratoério;

Prepara a terapéutica solicitada pelo
médico, fornecendo-a ao enfermeiro 2 que a
administra;

Guarda todas as ampolas utilizadas para
efetuar o registo da terapéutica
administrada;

Prepara o material necessdrio para
transportar a crianga/adolescente a efetuar
EMCD;

Efetua os registos de enfermagem.

Repde todo o material utilizado na sala de
reanimacdo e providencia a limpeza da
mesma o mais brevemente possivel. Na
impossibilidade de realizar estas atividades
no seu turno, deverd regista-las em ata e

Facilita a execucdo de procedimentos e despiste
de eventuais lesdes.

As compressoes sdo efetuadas na metade
inferior do esterno, um dedo acima do apéndice
xiféide. Com uma frequéncia de 100 a 120
compressdes /min, deprimindo 1/3 do didmetro
anteroposterior do térax, com igual duracdo de
compressao e de descompressao, aliviando toda
a pressdo sem perder o contacto entre as maos
e o esterno.

Solicita a uma Auxiliar de A¢do Médica que
transporte os tubos até ao laboratério.

Mala de transporte, fdrmacos, mascara e
insuflador, bala de 02, maca de transporte e
outro material indicado pelo médico.
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transmiti-las ao chefe de equipa do turno
seguinte, ficando este responsavel pela sua
realizacdo.

Nota: Caso haja necessidade de compresséoes
tordcicas estas sdo iniciadas pelo enfermeiro ll,
mas este troca com o enfermeiro | a cada 2
minutos.

Tabela 3 - Distribuigéo de fungdes do lider e dos enfermeiros na reanimagdo

Comunicagdo em circuito fechado — Devem ser transmitidas instrugbes diretas e

objetivas, num ambiente “calmo”.

1. O lider transmite uma mensagem ou instru¢do a um membro da equipa;

2. O membro da equipa deve repetir a instrugdo, mantendo o contacto visual com o
lider antes de a efetuar, o que permite ao lider perceber se a sua instrucdo foi
compreendida;

3. O lider aguarda a confirmacgéo por parte do membro de qua a tarefa foi efetuada,

para Ihe atribuir uma nova tarefa.

Mensagens claras — a comunicacgdo verbal deve ser concisa, com fala nitida e em tom de
voz controlado. Fala uma pessoa de cada vez. Uma comunicacdo confusa pode levar a
atrasos desnecessarios no tratamento ou mesmo a erros terapéuticos, como exemplo temos
os farmacos com nomes muito semelhantes mas com indicacBes terapéuticas

completamente distintas como o propanolol e o propofol.

Funcdes e responsabilidade claras — todos os membros da equipa devem estar cientes
de quais sdo as suas funcdes e as suas responsabilidades, uma vez que a sua funcéo é
Unica e fundamental para o sucesso da reanimacdo. ldealmente devera ser o lider de
enfermagem que distribui as fun¢des, uma vez que conhece quais as potencialidades e
habilidades de cada enfermeiro. Nunca deverdo ser concedidas tarefas a elementos que
ndo sdo peritos na mesma, como exemplo temos a preparacdo e administracdo da
medicacdo, sendo uma funcdo de grande responsabilidade e que requer conhecimento na
integra da medicacgé&o a utilizar, nunca devera ser decretada a um elemento recém-formado
(ERC, 2010).
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S&o sinais de fungbes pouco claras: executar a mesma tarefa mais do que uma vez;
ndo executar tarefas essenciais e executar tarefas desnecessarias ou que ndo estdo na
sequéncia correta. Os enfermeiros devem questionar instru¢des ambiguas ou que
considerem incorretas, sendo importante fornecerem feedback do que estdo a realizar aos

restantes enfermeiros e médico.

Conhecer as limitagbes — cada enfermeiro deve conhecer as suas limitacdes e recursos,
prevendo as situacdes nas quais possam necessitar de apoio adicional, informando o lider a
esse respeito. Pedir ajuda ndo é um sinal de fragueza ou de incompeténcia, mas sim de
responsabilidade, uma vez que recursos inadequados podem comprometer a qualidade e
éxito da reanimacao. Também o lider deve ter conhecimento das competéncias e limitacdes

de cada elemento para que possa solicitar ajuda adicional quando necessario.

Compartilhar o conhecimento — partilhar a informacdo é essencial para 0 sucesso da
reanimacgdo. Quando as manobras de ressuscitagdo estdo a ser ineficazes o lider deve
partilhar com os seus elementos uma revisdo das medidas efetuadas discutindo com estes

novas intervengdes.

Intervencdo construtiva — durante a reanimacao o lider ou um outro membro da equipa
pode necessitar de intervir perante uma intervencdo que ndo esta a ser executada
corretamente. Esta intervencao construtiva deve ser diploméatica evitando-se a confrontacéo

e abordando-se o assunto posteriormente no momento de debriefing.

Reavaliacdo e resumo — compete ao lider reavaliar e resumir o estado da crianga/jovem, as
intervencgdes realizadas e os achados da avaliagdo durante a reanimacéo, partilhando com a

equipa as etapas seguintes.

Respeito matuo — as melhores equipas sdo as que mantém um espirito de entreajuda, de

respeito mutuo, trabalhando num ambiente calmo e amistoso.
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3. Conhecer o carro de reanimagéo

O carro de emergéncia € uma estrutura movel, ou em certos casos, transportavel que
contém um conjunto de equipamentos, farmacos e outros materiais, indispensaveis para a
reanimacgédo cardiorrespiratéria. A sua existéncia, bem como de todo o seu material e sua
organizacdo, sdo ferramentas importantes para o sucesso da abordagem a crianca em
estado grave. (DGS, 2011).

Objetivos:
A. ldentificar componentes do Carro de Urgéncia;
B. ldentificar gavetas do Carro de Urgéncia por ordem de prioridades;

C. Identificar constituintes das gavetas do Carro de Urgéncia.

A — Tampo

B - Base Superior
C — Plano Duro

D — 12 Gaveta

E — 22 Gaveta

F - 32 Gaveta

G — Espacgo Aberto
H — Gavetas Laterais

rig. 8 - Carro de reanimacéao

e Desfibrilhador, ligado sempre a corrente elétrica
(com elétrodos neonatais, pediatricos e de adulto,
gel condutor e cabo eletrocardiograma (ECG));

e Laringoscépio;

e Laminas de Laringoscoépico: N°0,1,2,3,4;

e Saco com ressuscitador neonatal, pediatrico e

Fig. 9 - Tampo do carro de
de adulto (1 de cada); reanimac&o
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e Saco com mascaras neonatais, pediatricos e de adulto (1 de cada);
¢ Manga de presséao;

o Balade oxigénio com debitémetro.

o Estetoscoépio Pediatrico;

e Otoscopio;

e Martelo de Reflexos;

e Lanterna;

e Pinca de Maggil (1 pediatrica e 1 média);
e Agulhaintradssea (2, n° 18 G);

e Pilhas;

e MAaquina de glicémia capilar + tiras;
Fig. 10 — Gaveta superior do carro de

e Lancetas; reanimac&o

o MAquina calculadora;

e Fita de Nastro;

o Esferogréfica azul/vermelha e bloco

12 Gaveta (D) — Farmacos de emergéncia

*  Adesonina (6mg/2ml);

*  Adrenalina (Img/1ml);

*  Agua destilada (10 ml);

*  Amiodarona (150mg /3ml);

*  Bicarbonato de Sddio 8,4% (20 mEqg/20 ml);
*  Citrato de Cafeina 1%; Fig. 11 - 12 Gaveta: Farmacos de
*  Cloreto de Potéssio 7,45% (10 ml); urgencia

*  Cloreto de Sédio 0,9% (10 ml);

*  Diazepam (10 mg/2ml);

*  Diazepam Retal 10 mg;
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*  Diazepam Retal 5 mg;

*  Dobutamina 250 mg;

*  Dopamina (200 mg/5ml);

*  Fenitoina (250mg/5ml);

*  Fenobarbital (100mg/ml);

*  Flumazenil (0,5 mg/5 ml);

*  Furosemida (20mg/2 ml);

*  Glicose a 5% (20 ml);

*  Glicose a 30% (20 ml);

*  Gluconato de Céalcio 10%;

*  Ketamina (50 mg/ml).

*  Lidocaina 2%;

*  Metilprednisolona (125mg /2ml);
*  Metilprednisolona (40mg /1ml);
* Midazolam (15 mg/ 3ml);

* Naloxona (0,4mg/1ml);

*  Nifedipina oral (10 mg);

*  Nifedipina oral (5 mg);

*  Tiopental Sédico (0,5 g);

* Vecurénio 4 mg;

*  Vecurénio 10 mg.

22 Gaveta (E) - Material para preparacédo e administracao de farmacos

*  Agulha puncao cateter intradérmico (n °22; n °20);

*  Agulhas com aletas (n °21; n°22; n° 23);

*  Agulhas intramuscular (IM);

*  Agulhas intravenosa (1V);

*  Agulhas Pung¢édo Lombar (n° 22 - 40 cm; n°® 22- 75 cm);

*  Agulhas subcutanea (SC);

*  Cateteres Intra Venosos (n° 18; n°® 20; n°22, n° 24; n°26);  Fig. 12 — 22 Gaveta: Material para
*  Laminas de Bisturi; preparagac}éer;dargci,r;isuagao de
*  Prolongamentos Venosos;

*  Seringa para Gasimetria;

* Seringas (1cc; 2,5cc; 5cc; 10cc; 20cc; 50cc);
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*  Seringa Vesical;
*  Tampa com membrana de borracha;
* Torneiras de 3 vias;

* Tubos de colheitas (tubo seco; EDTA; coagulagéo)

3° Gaveta (F) - Material de Via Aérea Avancada e adjuvantes da Via Aérea

*  Canulas de traqueostomia (n°4; n° 6);

*  Kit de Cricotirotimia;

*  Fio condutor traqueal;

* Luvas Cirurgicas Esterilizadas;

* Mascaras Laringeas (<5 kg; 5-10kg);

* Mascara para administracéo de Oxigénio

(alta concentragao); Fig. 13 — 32 Gaveta: Material de via aérea
avancada

*  Oculos de administracéo de 02;

* Sondas de aspiracdo de secrecoes;

*  Sistemas de administragdo de aerossol;

* Tubos endo traqueais (todos os tamanhos);

*  Tubos de Guedell (n° 00; n°0;n°1;n°2;n°3;n°%4).

Espaco Aberto (G)

*  Agua Destilada (1000 ml);

*  Bicarbonato de sédio a 8,4% (100 ml);

*  Carvao Ativado;

*  Cloreto de sédio 0.9% (100 ml; 500 ml; 1000ml);
*  Glicose 5% (100 ml; 250 ml; 500 ml);

*  Glicose 10% (250 ml; 500 ml);

* Glicose 30% (500 ml);

*  Lactato de Ringer (500 ml; 12000ml);

* Manitol;

*  Cateter Central (24 CH; 22 CH — 2 Lumen; 5.5 Fr -2 Lumen);

*  Sistemas administracao de soros;

Fig. 14 — Espaco aberto

*  Sistemas administragdo de sangue.
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Sedas;

Lidocaina gel;
Lidocaina spray;
Neosinefrina 0,25%;
Spongostan®;
Garrote ;

Gilete;

Conexbes; Fig. 15 - Gavefas laterais
Adesivos;

Pensos cirurgicos;

Compressas;

Sondas nasograstricas (CH 6; 8;10;12;14;16);

Campo Disposable com orificio;

AR I I IR R R D SR S P S

Campo Disposable sem orificio.

4 .Monitorizagdo Cardiorrespiratoria

Principal objetivo — identificagéo do ritmo para instituir de imediato o tratamento correto.
Disritmia peri-paragem — permite identificar a arritmia existente, promovendo tratamento
precoce, evitando a sua evolugéo para paragem cardiaca.

Leitura correta do tracado ECG — reconhecer ritmos que possam cursar cCom compromisso
do débito cardiaco, que possam anteceder a paragem cardiaca ou complicar o periodo de
recuperacao pés-reanimacao de paragem cardiaca.

Ha que saber avaliar arepercussado hemodinadmica da arritmia.

Monitorizagcdo ECG — preferivel usar elétrodos adesivos colados ao térax do doente
em areas previamente depiladas ou limpas com alcool. Regido precordial deve ficar livre

para o caso de ser necessario realizar compressoées toracicas e/ou desfibrilhacao.

Derivacdo | = + no ombro esquerdo e — no ombro direito
Derivagéo Il = — na clavicula direita e + no térax inferior esquerdo

Derivacéo Ill = — na clavicula esquerda e + no torax inferior esquerdo
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Seleciona-se, geralmente, a derivacdo Il (melhor visualizacdo da onda P), com
complexo QRS com amplitude suficiente para permitir a leitura da frequéncia cardiaca (FC).

Monitorizar com pas apresenta alguns inconvenientes — registo de varias
interferéncias; interrupcdo da monitorizacdo com o inicio das compressfes toracicas.
Indicadas para andlise rapida e temporaria do ritmo cardiaco.

Elétrodos multifungdes sdo seguros e eficazes, sendo preferiveis em relacéo

as pas.

Permite registar o ritmo e desfibrilhar. Elétrodos colocados por baixo da clavicula a
direita e fora da area de choque da ponta a esquerda. Caso nao ser possivel, colocados em
posicdo anteroposterior (trauma grave nos locais descritos ou pacemacker implantado a

direita).

Para confirmacédo de diagnéstico de assistolia dever-se-a:
e Verificar se os elétrodos estdo corretamente colocados;
e Aumentar a amplitude do registo;

¢ Mudar de derivacao.

Impedancia transtoracica é influenciada por:

Tamanho das pas - diametro dos elétrodos ou pas pode variar de 10 a 30 cm,
sendo o mais frequente de 12 cm.

Interface elétrodos/pas com pele — reduzida impedancia com aplicacdo de gel
liquido. A sua aplicagé@o excessiva pode provocar fendmenos voltaicos.

Pressédo exercida sobre as pas - aplicacdo de pressao melhora o contacto e
permite também reduzir a impedancia.

Existéncia de pelos toracicos — quando necessario, dever-se-a4 realizar uma
depilacao rapida no local de aplicacdo das pas/elétrodos.

O tamanho corporal também influencia a impedancia e a energia necessaria para a

desfibrilhagéo.

Posicédo dos elétrodos:

Portadores de pacemaker ou CDI (desfibrilhador cardioversor implantavel) —
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necessario modificar posicionamento do elétrodos em relagéo ao habitual. Estes dispositivos
possuem mecanismos de protecdo em relacdo a interferéncias externas. O percurso da
corrente aplicada pode provocar queimaduras no local de contacto do elétrodo com o
miocéardio. A colocacdo das pas/elétrodos a pelo menos 8 cm afastados dos dispositivos
elétricos minimiza os riscos. De referir ainda que para desligar um CDI basta colocar um

fman em cima deste.

5. Desfibrilhacdo em seguranca

Recomenda-se o uso de pas multifuncdes na abordagem & emergéncia
cardiorrespiratéria visto que estas permitem monitorizar o ritmo cardiaco da vitima e
rapidamente d&@o resposta a terapias elétricas de cardioversdo, desfibrilhacéo e pacing sem
necessitarem de ser recolocadas poupando tempo na execugdo dessas técnicas, 0 que
possibilita uma maior eficdcia das manobras de reanimacdo. Sdo também consideradas
mais seguras para a equipa de reanimagdo quando se trata de aplicar descargas de
energia.

Estas devem ser colocadas assim que possivel num doente instavel.

Antes da sua colocagdo devera ser realizada uma avaliagdo da seguranca do torax,
que sera abordada de seguida.

Escolher os locais de aplicagédo, apesar de serem varios, de acordo com a patologia
de forma a atingir o melhor angulo para a arritmia em causa. Na incerteza, os locais mais
recomendados sdo o0 dpice e 0 apex. Serdo estes a utilizar durante as simulagdes.

Em algumas marcas de pas multifuncdes o local de aplicacdo vem desenhado nas
mesmas, mas a sua colocacdo pode ser invertida sem danificar a eficacia do tratamento
elétrico.

A colagem das pas deve ser efetuada de cima para baixo acompanhada por uma
pressédo da mao do reanimador, evitando a formacéo de bolhas de ar.

Segundo recomendacdo da ERC em 2010, a desfibrilhacdo deve estar disponivel
num periodo maximo de 3 min apds PCR em ritmo desfibrilhavel, pelo que em determinados
contextos sera necessario o uso de pas manuais. Por este motivo, sera abordada de

seguida a desfibrilhacdo em seguranca com a utilizacao das pas manuais.

Para que a desfibrilhacdo/cardioversao seja realizada em seguranca é fundamental
uma avaliacao prévia e rapida da seguranca do térax.

Independentemente das pas utilizadas (manuais ou multifuncbes), esta avaliacdo
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tem que ser efetuada e antes de proceder ao tratamento os fatores de risco deverdo ser
corrigidos.
No térax do doente deve ser observado e corrigido:

N: pesquisar e retirar, caso existam, todos os transdérmicos

colados no térax do doente

A: — pesquisar e secar fluidos presentes no térax do doente; o gel acumulado

entre choques deve ser limpo e reposto, se necessario

C: realizar tricotomia; evitar aplicar o choque sobre tecido

mamario na mulher; aplicar gel adequado a desfibrilhagdo; com pas manuais, efetuar
uma pressdo aproximada de 5-8kg; se Pacemaker ou CDI implantado afastar a
descarga de energia 8 cm dos mesmos; se a vitima estiver conectada ao ventilador
carregar na pausa expiratoria e confirmar uma presséo positiva no final da expiragédo
(PEEP) de O

O: — Afastar fontes de oxigénio livres (méascaras, pecas em T, ambu)
aproximadamente 1 metro. Quando o0 oxigénio se encontra em circuito fechado
(através de ventilador, ambu conectado a tubo endotraqueal) ndo é necessario

afastar o oxigénio afasta-se apenas o reanimador.

Sequéncia de desfibrilhacéo:

1. Avaliar ritmo Desfibrilhavel;

2. Avaliar seguranca do local e do térax (NACO);

3. Seleciona a carga (4 J/Kg) até 200 J ou 360 J, de acordo com o monitor (bifasico
ou monofasico);

4. Retirar uma p& manual de cada vez, comecando pela mais distante de si;

5. Selecionar a carga nos botdes das pas manuais;

6. MANDAR AFASTAR. Primeiro afasta-se o reanimador, de seguida manda afastar
todos os intervenientes num angulo de 360° e por dltimo manda afastar o
elemento que realiza as compressoes;

7. Aplicar o choque, a visualizar o doente (AHA, 2010), carregando no botdo das
pas manuais;

8. Dar indicagdo para se retomarem compressoes;
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9. 9 Recolher as péas, uma de cada vez, comecando pela mais proxima de si.

6. Cardioverséao e pace-externo

A cardioversao pressupde uma sincronizacdo da descarga de energia com a onda R
do ECG, pelo que é necessaria a monitorizacdo do doente com elétrodos.

A cardioversdo deve, sempre que possivel, ser realizada com a aplicacdo de pas
multifuncgdes.

Os passos para a cardioversdo sdo iguais aos da desfibrilhagdo, apenas com a
diferenca da selegao da “sincronizagao” e da energia aplicada.

Indicada na taquicardia supraventricular (TSV) com instabilidade hemodinamica e na

TV com pulso com ou sem estabilidade hemodinamica.

S&o administrados 0,5 — 1 J / Kg na primeira administragdo; 2 J / Kg na segunda

administracgao.

A estimulac&o néo invasiva tem sido utilizada em:

< paragem de reflexo vagal,

< paragem induzida por farmacos (procainamida, quinidina, digitalicos, beta-bloqueantes,
verapamil);

< paragem circulatéria acidental (anestesia, cirurgia, angiografia, etc);

< aceleracéo temporaria da bradicardia na sindrome de Stokes-Adams e sindrome do seio
doente;

< mecanismo de resposta suspensa quando ha previsdo de paragem cardiaca ou de

bradicardia

E mais segura, mais fiavel e mais rapidamente aplicada numa emergéncia do que 0s

elétrodos endocardiais ou outros elétrodos temporarios.

A aplicacéo de pace externo obriga a colocacao de pas multifuncdes.
Alguns monitores desfibrilhadores tém disponiveis as op¢des de Pace Sincronizado e

Pace Assincrono:
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BN

< Sincrono — obriga ainda a monitorizacdo com os elétrodos do monitor
desfibrilhador, aplica o niumero de estimulos necessarios para atingir o valor
de FC/min programada (exemplo: FC programada 60ppm, FC da vitima
40ppm, o Pace Externo aplica 20ppm, atingindo as 60ppm programadas).
N&o deve ser utilizado durante desloca¢bes devido aos artefactos gerados.

< Assincrono — o Pace Externo é aplicado independentemente do ritmo

proprio da vitima. Nao requer monitorizagdo com elétrodos.

O estimulo comeca a ser captado quando surgem spikes no ECG, mas a captacdo
pode ndo corresponder a atividade mecanica, pelo que é necessario palpar pulso central,
gue deve ser sempre femoral (a palpacdo de pulso carotideo, durante estimulacdo elétrica,
pode induzir erradamente o reanimador devido as contragbes musculares causadas pelo
pacing).

Uma vez que exista atividade mecanica provocada por estimulo elétrico deve

aumentar-se em 10% a intensidade do estimulo para obter margem de seguranca.

7. Abordagem da Via Aérea e Respiracéao

A abordagem da via aérea (VA) e da ventilagdo é a primeira prioridade em qualquer
situagado de reanimacgéao, independente da idade ou da causa da paragem respiratéria (PR)
ou cardiorrespiratéria. Tal como descrito anteriormente, na crianca ao contrario do adulto a
causa primaria de paragem é respiratéria e no adulto é cardiaca. Na crianca a progressao
para a PCR faz-se habitualmente através de hipoxia e acidose, secundarias a uma

insuficiéncia respiratéria descompensada.

A obstrugéo da via aérea € uma situagao frequente em reanimagéao pediatrica. Pode
ser uma causa inicial da PCR por exemplo a aspiragdo de corpo estranho ou a
consequéncia de um processo subjacente (hipoxia) que condicione a perda de consciéncia.
Esta deve ser reconhecida e tratada rapidamente de modo a prevenir a PCR secundaria a
hipoxia. Somente com uma via area permeavel é possivel conseguir uma adequada
ventilagao e oxigenagao.

Na crianca consciente e com respiracdo espontinea eficaz, deve ser abordada numa
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posicdo confortavel, de preferéncia aquela que adota naturalmente para melhorar a
permeabilidade de VA. Nao deve ser forcada a deitar-se ou a adotar uma posicdo que
recusa, visto que o stress e ansiedade aumentam o trabalho respiratério. A administragao de
oxigénio deve ser efetuada de modo que a crianga tolere.

Na crianca inconsciente, com ou sem respiracdo espontanea, a via aérea deve ser

otimizada de imediato, uma vez que a lingua da crianga ocupa um grande espaco na boca e
pelo risco de obstrugéo por queda posterior da lingua.
A permeabilizagado e a ventilagdo da VA sao realizadas através do posicionamento da

cabeca do latente/crianca/jovem e de adjuvantes da VA (basica e avancada).

Ha 2 manobras para se realizar permeabilizacao da VA:

- Extensio da cabeca/ elevacdo do queixo

Devido as especificidades anatémicas da cabeca e de todas as estruturas do
aparelho respiratério da crianga, o posicionamento da cabeca vai ser diferente consoante a
faixa etaria e a sua estrutura fisica, de modo a permitir a permeabilizagao da VA. Posiciona-
se o latente de modo a que a cabeca fique em posicao neutra, em que o canal auditivo

externo fica ao nivel da extremidade anterior do ombro (Fig.16).

Fig. 16 — Permeabilizac&o da via Aérea. A — ( ' S <
Posicdo anatémica da cabeca; B — Posigao B o S -
neutra da cabeca

Na crianga deve ser assegurada uma maior extensdo da cabega, em que a posigcao
6tima é a chamada de “sniffing” (Fig.17).

Fig. 17 — Posicéo
de “sniffing”
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Na crianga maior e adolescente a extensao aproxima-se da efetuada no adulto, ndo
sendo a idade o critério que define a posigcdo, mas sim a constituicido fisica. O mento deve

ser puxado para a frente colocando os dedos na mandibula e tracionando com suavidade.

Nunca realizar hiperextensao (Fig. 18) ou flexdo do pescoco (Fig.19), nem comprimir

os tecidos moles sob o0 mento, o que podera agravar a obstrugéo.

Fig. 18 - Hiperextens&do causa obstrucéo da via aérea Fig. 19 - Flexdo causa obstrugdo da via aérea

= Sub-luxacdo da mandibula em situacdes suspeita de trauma cervical.

Fig. 20 - Subluxacéo da
mandibula perante suspeita de
trauma cervical

Técnica realizada quando
se pretende imobilizagéo da
coluna cervical.

A cabeca da crianca, o

reanimador coloca as maos

nos dois lados da cabeca.
As extremidades de dois ou trés dedos de cada mao colocam-se de baixo da mandibula
elevando-a, com os polegares, cuidadosamente apoiados nos malares. Para maior
estabilidade os cotovelos do reanimador devem estar apoiados na superficie em que a
crianga esta deitada.
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= Sondas de Aspiracdo

Nas situacdes de obstrucdo parcial da VA por fluido (secregbes, vomito, sangue ou
corpo estranho solido) € necessario proceder a aspiragao da cavidade bucal e da cavidade
orofaringea, utilizando para tal um equipamento de aspiracdo de forma a manter a
permeabilidade da VA. Existem sondas de aspiracao rigidas e flexiveis.

As sondas de aspiracao rigidas e de grande calibre (p. ex. sondas de Yankauer) sao
especialmente uteis para aspiragdo da cavidade orofaringea, na remog¢ao de vomito ou
secregdes espessas e abundantes.

Sondas flexiveis sdo mais adequadas para latente ou crianca, porque sao menos
traumaticas; no entanto a sua capacidade de aspiragcdo € mais limitada. Para se poder
controlar a pressao de aspiragdo pode usar-se uma peg¢a em Y ou um orificio lateral que se
oclui intermitentemente.

E necessario ter atengdo que a sonda ndo deve ser introduzida profundamente, mas
apenas 0 necessario para aspirar os fluidos presentes na hipofaringe. Introduzir a sonda
profundamente tera como consequéncia a estimulacdo de zonas da faringe que
condicionam o reflexo de vomito ou mesmo laringospasmo, podera também provocar
traumatismo da mucosa da cavidade oral ou da faringe, com consequente agravamento da
obstrugdo da VA. Uma aspiragdo mais prolongada ou enérgica pode causar estimulacdo
vagal e bradicardia. A sonda deve ser introduzida sem estar em aspiragao e ser retirada em
aspiragao ativa efetuando movimentos circulares suaves. Aspirar por periodos de 5 a 10

segundos, apenas o que se visualiza, ndo utilizando pressdes superiores a 100 mmHg.

- Via Aérea Orofaringea — VOF

Uma VOF (p.ex. canulas de Guedel ou de Mayo) usa-se para permitir passagem de
ar entre a base da lingua e a parede posterior da faringe (Fig. 21). Existem diversos
tamanhos desde 00 (prematuro) até 4-5 (adultos).

Uma VOF de dimensbes adequadas, quando colocada sobre a face da crianga, vai
desde a comissura labial até ao angulo da mandibula. Se for usado um tamanho incorreto,
pode ocorrer agravamento da obstrugao, trauma ou laringospasmo. Na duvida entre dois
tamanhos deve comecar por se tentar o0 menor.

No latente e crianga a VOF deve ser introduzida com cuidado e sem forgar para nao
lesar o palato mole. Pode ser inserida diretamente com a concavidade para baixo, usando

uma espatula ou uma lamina de laringoscépio para baixar a lingua. Este método permite
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visualizar a cavidade orofaringea e ter algum controlo na introdugéo.

No adolescente pode usar-se a técnica do adulto. Faz-se a insercdo com a
extremidade virada para cima, até chegar ao palato mole, seguido de rotagdo de 180° antes
de introduzir o restante dispositivo. A VOF impede a oclusdo da via aérea superior pelos
tecidos moles da faringe e da lingua. O rebordo da VOF deve ficar pousado sobre os

incisivos.

\

Fig. 21 - Via orofaringea colocada

As VOF apenas devem ser colocadas em pacientes inconscientes. Muitas vezes nao
sao toleradas por criangas semiconscientes e podem causar o vomito e laringospasmo. Uma

VOF nao elimina o risco de aspiragao de conteudo gastrico.

g Via Aérea Nasofaringea - VNF (canulas de Wendel)

A VNF é um tubo macio de plastico ou de borracha que serve para manter um canal
permeavel desde a narina até a faringe (Fig. 22). A VNF é usada como alternativa a VOF na

crianga que necessite de um adjuvante da VA basica.

[ )

Fig. 22 - Via nasofaringea colocada
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A avaliacdo do calibre faz-se comparando a circunferéncia externa da VNF com a
abertura interna das narinas. Pode-se também estimar pelo didmetro do 5° dedo da mao da
crianca. O comprimento correto do tubo determina-se medindo a distancia da ponta do nariz
ao lébulo da orelha.

A VNF deve ser lubrificada com gel hidrossoluvel, inserindo-se com a ponta do bisel
virada para a face interna da narina com movimentos suaves ao longo do pavimento das
fossas nasais, em direcao posterior perpendicular ao plano da face. O tubo nao deve ser
dirigido para cima para nao causar trauma/hemorragia. Se encontrar resisténcia tente girar o
tubo ligeiramente para facilitar a insergao ou tente inserir na outra narina, uma vez que as
narinas tém passagens nasais de tamanhos distintos.

As VNF sao utilizadas na crianga consciente ou semiconsciente (com reflexo de
tosse e vomito intactos) com necessidade de aspiracdo de secrec¢des ou como facilitador de
oxigenacdo. Nao previne a queda da lingua.

Estao contraindicadas se ha suspeita de fratura da base do cranio, coagulopatias ou
traumatismo da face. Este adjuvante da VA nao protege os pulmdes da aspiracao de
secregdes, sangue ou conteudo gastrico.

Apoés insercdo de uma VOF ou VNF, deve verificar-se a paténcia da via aérea e

administrar oxigénio, ou ventilar, consoante necessario.

- Dispositivos de Administracido de Oxigénio

A oxigenoterapia consiste na administragcdo de 02, como forma terapéutica, numa
concentracao de pressdo superior a encontrada na atmosfera ambiental (21%), com o
objetivo de corrigir e atenuar disturbios hipoxémicos, de modo a obter uma concentragédo de
02 inspirado (Fi O2) superior a esta percentagem.

No que concerne a variacdo de administracdo de O2, podemos classificar os
sistemas de libertacdo de O2 em sistemas de concentragédo baixas (FiO2 <35-60%) e altas
(FiO2> 60%). A concentragdo de O2 oferecida depende do dispositivo e do débito de O2,
assim como da ventilagao/minuto da crianca (ANEXO II).

Os tipos de oxigenoterapia, podem dividir-se em:

= Sistemas de baixo débito (6culos nasais, mascara facial simples);
- Sistemas de alto débito (mascara de Venturi, mascara com reservatorio e

insuflador manual).

Hospital Grupo | de Lisboa 41



Treino de Reanimagdo Pediétrica em Equipa

A selecéo do dispositivo para a administracdo de O2 baseia-se no FiO2 desejado e
adequado a situagdo clinica da criangca (p. ex. se apresenta ventilagdo espontanea ou nao).
A administracao de O2 deve ser tao precoce quanto possivel e administrado a partir de uma
fonte com debitometro capaz de fornecer um débito de O2 até 15 I/mint., com (para prevenir

a secura das secregdes) ou sem humidificador, consoante os dispositivos.

e Céanula nasal

Existem canulas nasais de diferentes tamanhos, adequadas de recém-nascidos a
adultos. O 02 administrado depende do fluxo, da resisténcia nasal e da proporgcdo de
respiracdo nasal. O débito de O2 pode ir até 6l/min, mas na crianga um débito superior a 3
I/mint é habitualmente irritante e ndo melhora mais a oxigenacédo. Consegue-se atingir um
FiO2 de 24 — 44%. Estas cénulas sdo geralmente melhor toleradas pela crianga mais

pequena do que a mascara facial.

e Mascara simples de O2

Uma mascara simples de O2 permite um FiO2 de 40% — 60% (dependendo do débito
de 02 e do volume/mint. da crianga), j3 que entra ar ambiente através dos orificios
inspiratérios. O débito de O2 deve ser de 6 a 8 |/mint.

O fornecimento de O2 por mascara “a face” € um método ndo intimidatério de
administrar O2 a uma crianga. Podem ser os pais a dirigir o fluxo de O2 em direcéo a face
da crianca, permitindo assim aliviar o medo e ansiedade. No entanto, a concentracédo de O2
inspirado obtida é baixa (Fi O2 <40%), s6 sendo adequada para situagdes de menor

gravidade.

e Mascara com Reservatorio de O2 (de reinalacio parcial e sem reinalacio)

Uma mascara com reservatério de O2 é a primeira escolha numa crianga
gravemente doente em respiragdo espontanea. O débito de O2 deve ser suficiente para
evitar o colapso do reservatério durante a inspiragao.

A mascara com reservatorio de O2 de reinalagao parcial, ndo tem valvula antiretorno,
deste modo ocorre a reinalagdo parcial do dioxido de carbono (CO2) expirado no
reservatorio pelo que permite um FiO2 de 35-60%. O débito de O2 pode variar entre 0s 6 a

10 I/mint., sem humidificador.
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A mascara com reservatério de O2 sem reinalagdo, apresenta uma valvula
antiretorno ndo permitindo a reinalagcado de CO2 expirado, atinge um FiO2 de 60% a 100%.
O débito de O2 de 6 a 15 I/mint. e podera ser com o humidificador, uma vez que apresenta a
valvula que impede a reinalacdo do ar impedindo deste modo a concentragao excessiva de

humidade no reservatorio.

e Ventilacdo com Mascara e Insuflador (VMI):

#% Mascara facial do Insuflador Manual (Ambu)

Existem mascaras faciais, para uso com um insuflador manual, numa variedade de
tamanhos e de dois tipos: circulares e anatdmicas. Devem permitir uma boa selagem em

volta do nariz e boca, garantindo que nao se aplica pressao sobre os olhos (Fig. 23).

Fig. 23 - Area correta do rosto para a aplicacéo da mascara facial

As mascaras circulares, de plastico macio ou
rebordo insuflado, permitem uma boa selagem em
latentes e criangas pequenas.

Em criancas maiores e adultos devem usar-se
mascaras anatémicas. A mascara ideal deve ser
transparente, permitindo ver facilmente se ha

secregcdes ou vomito e observar a coloracdo da

criancga.

4 Insuflador Manual (Ambu)

7

O principio de funcionamento deste dispositivo é simples: quando a mao do
reanimador aplica pressdo no baldo, o ar passa através da valvula unidirecional para a
mascara e para a crianga. Quando se alivia a pressao, o baldo autoinsufla-se devido a sua
elasticidade, com o ar a entrar por outra porta a partir do reservatério de O2. Durante esta
fase (expiragao) a valvula lateral encerra, para evitar a reinalagéo.

Estes insufladores tém uma entrada de O2 independente e um reservatério. Sem

este, nao é possivel conseguir mais de 50-60% de O2, mas com um reservatorio pode
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chegar-se a 85-98%, dependendo do débito de O2 e da ventilagdo/min aplicada.

Ha insufladores manuais de 3 tamanhos:

= Neonatal
= Pediatrico
= Adulto

Os dois tamanhos mais pequenos estdo habitualmente dotados de uma valvula que
limita a pressdo a 35-40 mmHg, par evitar eventual lesdo pulmonar causada por uma
pressdo de ventilagdo excessiva. Durante a reanimagao podem ser necessarias pressoes
superiores a estas e pode ser preciso ultrapassar o limite da valvula (deve verificar-se a VA
antes de desativar a valvula). Esta atitude deve ser tomada com muita cautela.

Apesar de ser possivel com alguns modelos, a maioria dos insufladores auto-
insuflaveis ndo podem ser usados em criangas com respiracao espontadnea porque so é
fornecido O2 quando a valvula anti-reinalagao abre. Esta abertura apenas ocorre quando se
comprime o baldo. Os esforcos respiratérios espontaneos da crianga ndo geram pressao
suficiente para abrir essa valvula. Assim, quando uma crianca estd a respirar
espontaneamente, deve ser administrado O2 por outros métodos (p ex. mascara com
reservatorio).

O primeiro passo na abordagem de uma crianga em insuficiéncia respiratdria
descompensada é a manutencido de uma via aérea patente. Se a via aérea esta permeavel
mas a respiragao se mantém inadequada deve usar-se VMI com o mais alto débito possivel

de 02, sem humificador.

% Técnica de Ventilacdo com Mascara e Insuflador (VMI)

Saber executar corretamente VMI é uma competéncia fundamental para todos os
profissionais de saude que trabalham com criangas. Mesmo que seja necessaria entubagao
traqueal, a VMI esta sempre rapidamente disponivel e pode garantir uma ventilagao eficaz

na maioria das criangas, até chegar ajuda especializada.

Apesar de o principio de operagao dos insufladores auto-insuflaveis ser simples,
requerem treino para ser usados com seguranga e eficacia. Se a técnica for incorreta (p.ex.
selagem insuficiente da mascara ou posicionamento incorreto da cabega) pode ocorrer

hipoventilagao que tera um provavel efeito negativo no resultado da reanimagéo.
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, , S30 necessarias duas maos para efetuar
f \T;{j VMI. Uma das maos segura a mascara com a
'“ técnica do “C-E” (Fig. 24) e a outra comprime o
baldo.

Em lactentes realiza-se a abertura da VA na
posicdo neutra da cabega com dois dedos elevando
0 mento, evitando comprimir os tecidos moles.

Em criancas acima de 1 ano de idade, é util

alguma extensdo do pescogo. A elevagao do mento

com dois ou trés dedos.

Fig. 24 — Técnica de VMI com uma pessoa. Técnica do “C-E” de aplicagdo da mascara facial com uma
maéo. Use 3 dedos de uma das maos para elevar a mandibula (forma o “E”’) enquanto o polegar e o

indicador seguram a mascara contra o rosto (forma um “C”).

Consiste em que uma pessoa mantém a via aérea e segura a mascara com as duas
maos, enquanto a outra comprime o balédo, pode ser util se houver dificuldade em conseguir

uma boa selagem da mascara (Fig.25).

Fig. 25 - Técnica de VMI com duas pessoas

Esta técnica também é particularmente util em situagdes de trauma em que a
extensao e flexdo do pescogo estdo contraindicadas. Uma delas garante uma boa aplicagao
da mascara e realiza a subluxag¢ao da mandibula enquanto a outra ventila.

Para avaliar a eficacia da ventilacido deve observar-se cuidadosamente a expansao
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toracica. A permeabilidade da via aérea deve ser mantida e se necessario com ajuste

continuo da posicédo da cabeca.

g Mascara Laringea (ML)

A ML é um dispositivo supra-glético usado em criangas inconscientes como um meio
eficaz de ventilar e oxigenar. Ao contrario da entubagao traqueal, esta técnica ndo protege
eficazmente da aspiracdo de conteudo gastrico para a VA e na crianga pequena a sua
colocacao pode ser dificil.

Em contexto de reanimagéao, a utilizacdo da ML é aceitavel por pessoas treinadas e
experientes no seu uso, quando ndo se consegue a entubacédo, especialmente em situagoes
de obstrucédo da VA causados por anomalias da VA superior. Noutras circunstancias nao se

recomenda como uma técnica de primeira linha em reanimac&o na crianga.

= Tubo Endotraqueal (TET)

A entubacédo traqueal € o método mais seguro e eficaz de permeabilizar e manter a
via aérea. Permite ainda um controlo 6timo das pressdes de ventilagdo, nomeadamente da
PEEP, evita a distensdo gastrica, protege da aspiracdo de conteudo gastrico e muito

importante, permite manter compressoées toracicas ininterruptas durante a ventilacao.

- Entubacdo como TET

E dificil de executar em criancas e requer treino.

Em geral, a entubacdo traqueal deve ser considerada em situagées em que a VMI
nao é eficaz, a via aérea esta insegura ou se prevé a necessidade de um longo periodo de
ventilagao.

As indicagdes mais frequentes séo:

v~ Obstrugao grave, anatémica ou funcional, da via aérea superior;

v" Necessidade de proteger a via aérea de aspiragdo do conteudo gastrico (p.ex.
durante RCP ou ap6s afogamento);

v~ Necessidade de pressdes levadas para uma oxigenagao adequada;

v" Necessidade de um controlo preciso dos niveis de CO2 (p. ex. na hipertensao
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intracraniana);

v~ Necessidade previsivel de ventilagdo mecanica prolongada;

<\

Necessidade de aspiracao traqueal ou brénquica;
v Instabilidade ou probabilidade elevada de uma das anteriores ocorrer durante um
transporte;

v Esforgo excessivo levando a exaustao.

*  Tubos Endotraqueais:

A utilizacdo de TET com ou sem cuff para entubagédo de emergéncia (Fig. 26).

Fig. 26 - Tubos traqueais com e sem cuff, introdutor e introdutor colocado num tubo (note-se que o
introdutor ndo ultrapassa a extremidade do tubo

Tradicionalmente tém-se usado TET sem cuff em criancas até 8 anos de idade, mas
os TET com cuff podem oferecer vantagem em certas circunstancias (p. ex. se ha baixa
compliance e resisténcia elevada da via aérea).

A utilizagcao de TET com cuff aumenta a probabilidade de escolher o tubo de
didmetro adequado a primeira tentativa. Um TET com cuff de dimensdo adequada é tao
seguro como um TET sem cuff para criangas e latentes (ndo para recém-nascidos), desde
que se verifique com cuidado o posicionamento, o didmetro e a pressdo de insuflacdo do
cuff. Como uma pressao de insuflagdo do cuff excessiva pode causar lesdo isquémica do
tecido laringeo e posteriormente estenose, esta pressdo deve ser monitorizada e mantida
abaixo de 25 cm H20.
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Os tamanhos dos TET referem-se ao didametro interno em milimetros (Tabela 4):

Recém-nascido Idade gestacional em
Nao usados
pré-termo semanas/ 10
Recém-nascido de o Habitualmente nao
termo ’ usados
Latentes 3,5-4,0 3,0-3,5
Criangas 1-2 anos 40-45 3,5-4,0
Férmula Férmula
Criangas> 2 anos Idade (anos) /4 + 4 Idade (anos) /4 + 3,5

Tabela 4 - Recomendacgdes gerais para o tamanho do TET com e sem cuff

*  Comprimento do TET:

Para estimar o comprimento do tubo a introduzir para um correto posicionamento na

traqueia, podem usar-se as seguintes formulas:

Tubo oral: comprimento (cm) = (idade em anos/ 2) + 12

Ou trés vezes o diametro interno até aos 12 anos de idade.

Tubo nasal: comprimento (cm) = (idade em anos/ 2) + 15

Estas estimativas ndo dispensam a confirmagéo clinica e radiolégica da posigcéo do
tubo. Alguns tubos tém marcas proximo da extremidade, que indicam o comprimento a
passar para la das cordas vocais de modo a ficar no 1/3 médio da traqueia. Apesar da
colocagao nasal ser mais segura se se prevé um periodo de entubacgéo longo, a entubacao
oral € mais rapida e menos complicada e, portanto, quase sempre preferida durante a

reanimacao.
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*  Fio condutor
Um fio condutor permite manter a forma e orientacao pretendida do tubo durante a
entubacdo. Deve ser escolhido consoante o tamanho do tubo traqueal e ser seguro de modo

a que a extremidade nao ultrapasse a extremidade distal do tubo, para evitar trauma.

* Laringoscopio

Um laringoscopio consiste num cabo (com as baterias), fonte de luz e laminas. Deve
ser sistematicamente verificado antes de cada utilizagcao, e existir um suplente. Ha dois tipos
de laminas: curvas (Macintosh) e retas (Miller) (Fig. 27). Ambos destinam-se a manter a
lingua afastada e a deslocar a epiglote para visualizar as cordas vocais. A escolha do tipo de
lamina depende da preferéncia e experiéncia do reanimador, mas os limites etarios

indicados adiante sdo um bom indicador.

\

= B é/

Fig. 27 - Laringosc@pios com lamina curta e reta

As laminas retas (n° 0 e 1) sao habitualmente preferidas em latentes (<1 ano) e
recém-nascidos. Sdo desenhadas para elevar a epiglote com a extremidade da lamina, de
modo a permitir a visualizagao das cordas vocais. A vantagem de elevar a epiglote é o facil
visionamento das cordas vocais. As laminas curvas sao preferidas em criancas e
adolescentes (n° 0,1 e 2 para latentes e criangas; 3 e 4 para adolescentes e adultos). A
extremidade destas laminas é introduzida até ficar valécula (entre a base da lingua e a
epiglote).

Os dois tipos de lamina existem em varios comprimentos, escolhendo-se em fungao
da idade da crianga ou pela distancia entre a comissura labial e a cartilagem tiroide. Na
duvida, lembrar que geralmente é possivel entubar com uma Iamina demasiado longa, mas

ndo com uma demasiado curta.

Hospital Grupo | de Lisboa 49



Treino de Reanimagdo Pediétrica em Equipa

Antes e durante a entubacdo deve monitorizar-se a frequéncia cardiaca (para detetar

bradicardia reflexa) e a saturagdo de oxigénio, por oximetria de pulso (para detetar

precocemente a hipoxia). Ndo esquecer que a oximetria de pulso € pouco fiavel se houver

ma perfusao periférica (paragem cardiaca, choque).

Verificar que o equipamento necessario esta disponivel antes da entubacgao:

©@ © © ©

Farmacos;

Equipamento para VMI e fonte de oxigénio;

Laringoscoépio, Laminas (laminas curvas e retas de pelo menos 2 tamanhos) e
TET de tamanho adequado (0,5 mm acima e 0,5 mm abaixo do estimado);

Fio condutor e pinga de Maguill;

Sistema e sondas de aspiracio;

Nastro ou adesivo para fixacado do tubo;

Capnografia (quando disponivel).

Técnica de Entubacéao:

Antes de iniciar, deve fornecer-se 02 a 100% por VMI. Se surgir bradicardia ou

hipoxia durante a entubacio, deve abandonar-se a tentativa e ventilar a criangca com O2 a
100% por VM.

A entubacgao orotraqueal é preferida na reanimacao ja que pode ser efetuada de

modo mais facil e rapido que a nasotraqueal. Segura-se o laringoscépio com a mao

esquerda, introduz-se a ldmina do angulo direito da boca até a linha média. A ldmina, curva,

€ entdo conduzida até a base da lingua (extremidade da valécula, entre a base da lingua e

epiglote, que é entdo levantada), deslocando a lingua para a esquerda ao mesmo tempo. A

pega do laringoscopio deve ser elevada com um movimento linear, ao longo do seu eixo,

sem rotacao (Fig. 28 e 29).

Fig. 29 - Uma tracao linear no laringoscoépio evita
les6es das gengivas, dentes e labios

Fig. 28 — Insercédo do laringoscépio a partir do
angulo direito da boca
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Este movimento resulta em tracdo anterior da base da lingua e epiglote, expondo a
glote. Se for efetuado um movimento de alavanca sobre a arcada dentaria superior, em vez
da tragédo linear, podem lesar-se os dentes, gengivas ou labios, para além de comprometer a
correta visualizagdo da glote.

O tubo traqueal é inserido pelo angulo direito da boca. A passagem do tubo entre as

cordas vocais deve ser bem visualizada (Fig. 30 e 31).

Base da lingua

Epiglote
Cordas vocias P

Cordas vocais
Traqueia

Tubérculo cuneiforme

174 Tubérculo corniculado

J Eséfago

Fig. 31 - Visdo da glote e cordas vocais por
laringoscopia direta

Fig. 30 — Laringoscopia

Cada tentativa de entubagcao nao deve exceder os 30 segundos. Qualquer tentativa
deve ser interrompida se surgir dessaturagdo ou bradicardia. Se ndo houver monitorizagao
da saturacdo, a entubacao deve ser interrompida se houver cianose, palidez ou bradicardia
(FC <60/min. ou queda rapida da frequéncia cardiaca). Em qualquer destes casos ou apds
30 segundos de tentativa de entubacédo, deve oxigenar-se com VMI até o estado da crianga
melhorar.

Um posicionamento incorreto do tubo ou a hipoxia resultante das tentativas
prolongadas de entubagéo podem resultar em morbilidade e mesmo mortalidade.

Apos ter passado o tubo entre as cordas vocais e retirado o fio condutor, conecta-se o tubo
ao insuflador e a criancga é ventilada com a maior concentracao disponivel de O2.

Se foi usado um tubo com cuff, insufla-se este até eliminar a fuga de ar (pressao de
cerca de 20 cm H20).

Se um reanimador pouco experiente se encontra face a uma crianga com indicacao
clara para entubagdo, ou se tenta mas ndo consegue entubar uma crianga, tentativas

repetidas irdo provavelmente agravar a situagao da crianga.

Neste caso, deve-se:

< Chamar um profissional experiente em entubagao;
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< Manter VMI e aguardar ajuda;
< Se for dificil ventilar a crianga com VMI, usar a técnica de VMI com duas pessoas;

< Preparar métodos alternativos de controlo da via aérea (p.ex. ML, cricotiroidotomia).

*  Verificacdo do posicionamento do tubo traqueal

As potenciais localizagbes incorretas do tubo traqueal incluem hipofaringea (acima

das cordas vocais), esofagica e endobrdnquica (brénquio, principalmente a direita).

A posicdo do tubo traqueal deve ser verificada por mais de um método porque néo

existe um unico que seja 100% fiavel em todas as circunstancias:

N N N RN NN

Observacéo laringoscépica do tubo a atravessar as cordas vocais;

Observacao da expansao simétrica do térax durante a ventilagido com pressao positiva;
Auséncia de distensao gastrica;

Auscultacado pulmonar com entrada de ar simétrica nas areas axilares e vértices.
Auséncia de ruido de entrada de ar no estdbmago ao auscultar o epigastro;

Detecdo do CO2 no final da expiragéo (por capnografia, quando disponivel);

Observacao de embaciamento do tubo durante a expiracao;

Melhoria ou estabilizacdo da saturagao periférica de oxigénio (SPO2) em valores
normais (sinal tardio!);

Melhoria da frequéncia cardiaca até valores adequados a idade, ou permanecer dentro
dos valores normais (sinal tardio!);

Radiografia de térax.

Uma vez confirmado o posicionamento correto, fixar o tubo com adesivo ou nastro,

apos limpar ou secar a pele com uma solugdo adequada, se necessario.

Se se suspeita da localizagdo do tubo no eséfago, verificar o posicionamento por

laringoscopia direta ou remover o tubo e ventilar com VMI se a auscultagcéo for assimétrica,

particularmente com diminuigdo a esquerda, retirar o tubo cuidadosamente 0,5 cm de cada

vez, até auscultagdo simétrica. Isto indicara que, muito provavelmente, o tubo estava antes

introduzido no brénquio principal direito.

Outras razbes para agravamento ou ventilagao inadequada incluem:
Tubo de didmetro demasiado baixo com fuga significativa;
Volume corrente demasiado baixo;

Limitacdo de pressdo por valvula de seguranca se pulmdes com baixa compliance
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(p.ex. afogamento).

Se a situacdo de uma crianga entubada se deteriora, devem considerar-se
rapidamente varias possibilidades, facilmente recordadas pelo acrénimo “DOPES”:
< Deslocagao do tubo (extubagado acidental ou tubo no brénquio principal direito);
Obstrucao do tubo;
Pneumotodrax;

Equipamento (falha na fonte de O2, insuflador, conectadores, ventiladores);

A

EStomago (distensao pode alterar a mecanica diafragmatica).

o Oxigenacao

Inicialmente deve ser fornecida a maior concentragdo disponivel. Utilize O2 na
concentragao maxima (100%) durante a reanimacgao. Precaugdes com a potencial toxicidade
do O2 nunca devem impedir a administracdo em alto débito durante a fase inicial de uma
reanimagao.

Assim que a circulagao estiver restabelecida administre o O2 suficiente para titular
saturagdes periféricas (Sp0O2) entre 94% e 98%. Os niveis de oxigenacdo devem ser
monitorizados por oximetria de pulso.

Na intoxicagdo por CO2 deve manter O2 em alto débito até a resolu¢do do problema

base.

o Ventilacdo

Quando uma crianga ndo respira ou o faz de modo inadequado, manter a
permeabilidade da via aérea é a prioridade. Depois de 0 conseguir, se a respiragao se
mantém ineficaz, € necessario apoiar a ventilagdo. Numa fase inicial, o melhor método é
usar o VMI a um tubo traqueal ou uma mascara laringea.

O reanimador deve efetuar ventilagdo com pressao positiva com um a frequéncia de
12-20 ciclos/min, respetivamente em criangas e latentes. Em recém-nascidos (RN) uma
frequéncia de 30 ciclos/min.

A hiperventilagdo é prejudicial (quer seja em volume, pressao e/ou frequéncia). Na
PCR, a hiperventilagdo aumenta a pressao intratoracica e diminui a perfusdo coronaria e
cerebral, podendo assim diminuir o débito cardiaco e distender o estbmago. Nas vitimas de
traumatismo créanio-encefalico a hiperventilagdo pode comprometer o resultado neuroldgico.

Durante a reanimagdo com VMI, deve manter-se uma relagcdo compressdes e
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ventilagdes (15:2). Apdés uma via aérea assegurada por entubacdo traqueal ou por um
dispositivo supraglético bem adaptado (p. ex. mascara laringea), deve continuar-se
ventilagdo com frequéncia de 12-20 c/min. Sem interromper as compressdes toracicas. E
necessario garantir que se obtém uma expansdo toracica adequada mesmo durante as
compressodes toracicas.

Apo6s o retorno da circulagdo espontanea, ou se a crianga ja tem ritmo compativel
com pulso, ventilar a 12-20 min (frequéncia /volume de acordo com a idade da crianga) para

conseguir uma pressao de didxido de carbono (PaCO2) normal.

8. Acesso vascular e intradsseo

A circulacdo deve ser abordada de imediato apds a abordagem da via aérea e da
respiracdo, contudo nunca se interrompe as compressdes nem as ventilagbes quando se
tenta obter um acesso, quer seja por via intravenosa periférica ou por via intradssea.

Um acesso venoso central ndo devera ser a primeira linha de atuacédo, uma vez que
requer um profissional muito bem treinado e visto ser um método mais demorado, em vez
deste podera ser colocado um acesso intraésseo sendo mais facil de obter e mais rapido.

Assim que se consiga um acesso venoso devem ser realizadas colheitas de sangue
antes da administracdo de liquidos, desde que estas ndo atrasem a administracéo de fluidos
de ressuscitacéo.

A lidocaina, adrenalina, atropina e naloxona podem ser administrados por via
endotraqueal, quando nédo se encontra disponivel um acesso vascular. A via endotraqueal
nao devera ser utilizada se existir um acesso vascular, uma vez que possui uma grande
variabilidade de absor¢do. ApO6s a administragdo de qualquer medicagdo durante a
reanimacédo, devem ser administrados bolus de NaCl a 0,9% de pelo menos 2-5ml (até 10ml

se administrado numa veia periférica ou hum membro inferior).

Acesso intradsseo

Deve ser considerado sempre que ndo seja possivel cateterizar um acesso venoso
periférico em 1 minuto e em caso de choque descompensado, sendo também a via de
eleicio na PCR, uma vez que permite a administracdo de farmacos, fluidos e
hemoderivados. O local mais frequentemente utilizado para a infusédo 10 é a tibia proximal,
podendo também ser colocado na tibia distal, acima do maléolo medial, no fémur distal e ao

nivel da espinha iliaca anterossuperior. Recentemente, surgiram dispositivos que podem ser
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utilizados para o umero em criancas mais velhas, adolescentes e adultos. O uso destes
dispositivos é desaconselhado em situacdes de: fraturas e lesdes por esmagamento
proximas do local de acesso, em 0ssos frageis (ex. osteogénese imperfeita), caso tenha
ocorrido uma ou Vvarias tentativas anteriores de se estabelecer um acesso no mesmo 0sso e

se existir infecdo nos tecidos subjacentes.

Existem dois tipos de agulhas:

Manuais — agulhas com mandril (Fig. 32), com um orificio na ponta e dois laterais,
inseridas manualmente. Tamanho: recém-nascidos a 6 meses (18G), criangas dos 6 aos 18
meses (16G) e criangas com mais de 18 meses (14G).

Automaticas — dispositivo automatico (Fig. 33) que insere a agulha no 0sso como se

se tratasse de um berbequim.

3 o
o //\
t
| strc = [
Fig. 32 - Agulha manual \Fig. 33 - Agulha automética
1. Posicione 0 membro inferior com ligeira rotagdo externa e identificar a

tuberosidade tibial logo abaixo da articulagéo do joelho. O local de insercéo é a parte
plana da tibia, 1 a 3 cm abaixo e medial a essa proeminéncia 6ssea (Fig. 34);

2. Desinfete o local identificado e a zona circundante;

3. Insira a agulha através da pele sobre a superficie anteromedial da tibia,
perpendicular a esta, evitando-se assim uma leséo na placa de crescimento 0ssea;

4, Use um movimento de tor¢do, com presséo branda, mas firme;

5. Mantenha a insercdo da agulha até sentir que a resisténcia diminui. Se a
agulha for inserida de forma correta, devera manter-se ereta sem qualquer apoio
pelo que ndo é necessario fixa-la com adesivo;

6. Remova o mandril e conecte um curto prolongamento com uma torneira de
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trés vias ligada a uma seringa;

7. Aspirar medula 6ssea e sangue confirma a correta insercao da agulha, este
sangue pode ser encaminhado para analise.

8. Infunda um pequeno volume de NaCl0,9% para confirmar a correta
canulacgéo, verificando se nédo surge infiltracdo dos tecidos subcutaneos;

9. Administre farmacos de reanimacdo seguidos de bdlus de 2-10ml de NacCl
0,9%. Os bolus de grandes volumes devem ser administrados com uma pressao
cuidadosa (com seringa manual);

10. Para uma maior estabilizacdo do acesso, podera ser fixado com adesivo ao

membro o prolongamento contectado a agulha.

Bebé  Tuberosidade tibial .3 Adolescente
Tuberosidade tibial

Caminho de inserg¢éo 10 . - ;
(sob e na linha média da Local de insergao 10\ Local de insergéo |10

rista iliaca Local

da tibia distal
para criangas

i i
e Anterossyperior
mais velhas

/ // \iplnha liaca

//
(’")
v

vI

Posterior
superior
espinha

iliaca /
Crianca

s

e

Fig. 34 - Locais parainsercdo da via intradssea

Verifique se ndo surgem complicacbes: extravasamento, embolismo, infecéo,
sindrome compartimental, fratura e necrose da pele.

Substitua 0 acesso IO por um acesso vascular de longo prazo assim que a crianca
se encontre estavel (max.24h).

Acesso intravenoso periférico

Pode ser utilizada uma veia periférica para acesso, desde que seja facilmente visivel
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ou palpavel e de bom calibre. Os locais mais utilizados sdo o dorso da mao e a fossa

antecubital, podendo também ser utilizados a safena e a jugular externa.

Acesso venoso central

Acessos venosos centrais permitem a rapida infusdo de grandes volumes, a perfusdo
continua de inotropicos ou agentes corrosivos, monitorizacdo da pressao venosa central, um
inicio rapido de atuac@o, bem como picos plasméticos elevados de farmacos. Com a
utilizacdo de um acesso deste tipo € menos provavel ocorrer vasoespasmo e extravamento,

contudo a insercdo de um cateter venoso central requer mais tempo e experiéncia.

Os farmacos utilizados durante a reanimacao encontram-se descritos no Anexo |ll.

9. Presenca dos pais/pessoa significativa na sala de reanimacgéo

Para a crian¢a que é admitida no hospital, e em virtude da angustia que a separacao
dos pais causa ao longo do desenvolvimento, norteamo-nos pela carta da Crianga
Hospitalizada, datada de 1988, que defende e promove os direitos das criancas. Nesta
encontra-se descrito que “A crianga tem o direito de ser acompanhada pelos seus pais ou
substitutos, em qualquer periodo do dia, independentemente da sua idade ou estado”.
Assim sendo, a crianca independentemente do seu estado, saudavel ou gravemente doente,
tem o direito de permanecer acompanhada pelos seus pais ou pessoa significativa.

Em alguns casos, a crianga encontra-se inconsciente, contudo, a presenca dos pais
é defendida, uma vez que, também estes sofrem com a separacdo (Hockenberry, Wilson &
Winkelstein, 2006). A familia é indissociavel da criangal/jovem, sendo reconhecida pela
filosofia do cuidado centrado na familia como uma constante na vida da crianga, pelo que a
equipa de salde tem que considerar e dar resposta as suas necessidades, ndo esquecendo
que os pais estdo em sofrimento, devendo ser informados e ajudados, para que sejam

capazes de decidir sobre si préprios e sobre o seu filho.

Tém sido desenvolvidos estudos que visam conhecer a opinido dos profissionais de
saude e dos pais sobre a presenca destes durante a reanimacéo do seu filho, estes estudos
demonstram que a crianga sente menor ansiedade, percebe que é amada e que ndo esta
sozinha com desconhecidos, que os pais compreendem a severidade da situacdo e que
nada mais poderia ter sido feito, valorizando os cuidados prestados, 0 seu sentimento de

culpa diminui, e em caso de falecimento, o processo de luto é facilitado, uma vez que foi
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proporcionado o0 momento da despedida.

Como resultado, vérias associacfes tém promovido a presencga dos pais junto da
crianga/jovem em situagdo grave elaborando guidelines, a Emergency Nurses Association
em 1994, a American Academy of Pediatrics (AAP) em 2006, a American Heart Association
em 2010 e o European Resuscitation Council também em 2010. Todas as associa¢des sao
concordantes quanto a presenca dos pais em procedimentos complexos como a
reanimacéo, enfatizando que a sua presenca podera reduzir o medo e a ansiedade tanto da
criangca como dos pais, diminuindo os casos de depressdo pos-reanimacéao e facilitando o

luto. E importante reconhecer que este pode ser o momento de despedida do seu filho.

No entanto, ha profissionais de salde que recusam a presenca dos pais, por
considerarem que o seu desempenho nao sera o melhor, por se sentirem ansiosos e com
receio de falharem. Estas questfes séo discutidas nos estudos efetuados no Reino Unido,
onde se verifica exatamente o contrario, a presenca dos familiares ndo prejudica o
desempenho dos profissionais (Boyd & White, 2000) e podera até ser facilitadora dos
cuidados, uma vez que o doente sente que 0 seu ente querido esta proximo dele (Sacchetti,
Guzetta & Harris, 2003). Este ultimo estudo demonstra que sdo prestados cuidados
centrados na familia, uma vez que é permitida a familia manter o seu papel mesmo no
decorrer da reanimacgéo, sendo-lhe prestado todo o apoio necessario. Em relacdo ao
argumento de que devemos proteger os pais perante momentos dramaticos como a
reanimacao, a literatura indica-nos exatamente o contrario. Vejamos as opinides de pais que
estiveram presentes durante a reanimacdo dos seus filhos: 83% dos pais verbalizaram o
desejo de estar junto dos filhos durante um momento de reanimacéo com possibilidade de
morte (Boie, Moore, Brummett e Nelson, 1999); verbalizaram que a relacdo com a equipa
melhorou, uma vez que lhes permitiu compreender a situacdo e os cuidados prestados
sentindo menor ansiedade, referindo ser um momento crucial pois permitiu-lhes despedirem-
se do seu filho, ndo retendo praticamente memodria alguma do momento da reanimacédo
(Maxton, 2008). Pye, Kane e Jones em 2010 também realizaram um estudo que vai de
encontro ao estudo anteriormente citado, acrescentando que em caso de morte, 0 processo

de luto € iniciado e vivenciado de forma mais simplificada.

Contudo, permitir a presenca dos pais € insuficiente para responder a sua angustia,
pelo que as guidelines emitidas em 2010 pelo ECR e pela AHA acrescentam, que €
necessario a presenca de um enfermeiro junto dos pais par Ihes explicar de forma empética
0 que vai acontecendo. Este deve assegurar que 0s pais ndo interrompem a reanimacéo e

sempre que a sua presenca prejudique o decorrer da acédo, gentilmente solicita que saiam,
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tendo presente que assim que se sentirem mis aptos e/ou a situagao estiver mais estavel ou

em caso de falecimento, deve providenciar a sua reentrada o mais precocemente possivel.

Um enfermeiro perito em reanimacao devera ser capaz de executar as suas

funcbes de reanimacdao e apoiar os pais/pessoa significativa.

Em suma, para que a reanimacao seja presenciada pelos pais € necessario que:

v

v
v

v

Toda a equipa esteja desperta para a importancia da permanéncia dos pais na sala
de reanimacéo;

Seja concedida informacao que responda as suas duvidas e que a conforte;

A familia seja orientada para um espaco da sala onde ndo comprometa o decorrer da
reanimacao;

A equipa se mantenha sensivel a presenca da familia, mantendo um comportamento
profissional, comunicando de forma calma e considerando sempre que a crianca é

um ser humano indissociavel da sua familia.

A familia vivencia um momento verdadeiramente angustiante pelo que deve receber

informacgé&o simples mas esclarecedora das suas duvidas, reconfortando-a.

Quando a crianga morre compete ao lider da equipa médica informar os pais

devendo o lider de enfermagem também estar presente. Este € um momento

particularmente dificil especialmente se a familia ndo esteve presente na reanimagéo.

Segundo 0 ERC em 2010 devem seguir-se 0s seguintes principios:

Selecionar um ambiente apropriado, onde seja assegurada privacidade;

Estabelecer qual o grau de parentesco da familia com a crianca;

Explicar claramente que a criangca “morreu”, fornecendo-se esta informacdo com
empatia, compaixdo e simpatia, utilizando-se sempre o primeiro nome da
crianca/jovem;

Os acontecimentos devem ser transmitidos de forma clara e simples atendendo as
necessidades emocionais dos pais;

Encorajar os pais a ver e a segurarem a mao do seu filho;

Se for necessario autopsia, a familia deve ser informada;

A autorizacdo para estudos pés-morte deve ser pedida apenas quando os pais
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apresentarem condi¢cdes emocionais adequadas;

e Devem ser questionadas necessidades religiosas;

¢ Nao deve ser dado um diagnéstico para a situacdo, mas sim informar com a familia
gue o patologista iré tentar averigua-lo;

o Idealmente deve ser marcado um momento posterior com a familia para discutir o

sucedido se assim o desejarem.

Verificar:
¢ Nome e a morada dos pais;
¢ Data de nascimento da crianca/jovem falecida;
¢ Hora de chegada ao SUP/UCIEP;

e Hora do 6bito.

Informar:
e Se a equipa considerar necessario ou se a familia solicitar ajuda, devera ser
contactado o psicélogo de servigo;
o Pessoas indicadas pelos pais;
e O centro de saude onde a familia se encontra inscrita;

e Documentar toda a informagao no processo da crianga/jovem.
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Modelo de Atuacdo dos Enfermeiros e Médicos perante a PCR pediatrica

Enfermeiros: os enfermeiros I, 1l e lll deverdo ser definidos pela enfermeira chefe de
equipa e identificados no inicio de cada turno, distribuindo-se as fungbes de cada
enfermeiro: Chefe de Equipa — enfermeiro I; Triagem — enfermeiro II; UICD — enfermeiro 111
Esta distribuicdo pode ser alterada sempre que o chefe de equipa considere que o

enfermeiro tem dificuldade em realizar as intervencdes definidas para cada posto.

Medico: 1 médico pediatra, sendo habitualmente o lider.

Enf® I - Ventilacao e Medicacao:
Participa na ventilagio
Fornece material para ventilagido

Meédico - Lider:
Lidera toda a reanimacgio
Assegura a ventilacgio eficaz

Pesquisa causas endotraqueal
Indica farmacos e procedimentos Prepara a medicacéo
Desfibrilha e aplica pace externo . Avalia funcoes vitais e estado de
Revé processo clinico consciéncia
Estabelecea ONR
Organiza cuidados pos-reanimacio
Organiza debriefing

Em €aso de compressoes toracicas troca
a cqia 2 minutos com o elemento I11

-

\

Enf III - Compressoes Cardiacas:

Responsavel pelas compressoes cardiacas
Na auséncia de compressoes, posiciona-se

a esq® da crianca: Enf°. IT - Monitorizacao e IV/O:

Prepara medicacéo Monitoriza
Identifica tubos de colheita e encaminha Abre carro de reanimacao
para laboratério Assegura acesso venoso periférico
Prepara a crianga para EMCD Administra medicagao
Efetua os registos Efetua outros procedimentos
Recolhe informacéo e apoia a familia

Em caso de compressdes toracicas troca
a cada 2 minutos com o elemento I

Familia
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Manual do formando

Dispositivo de Oxigénio Débito Fi 02 Humidificador
(%)

(I/mint.)

Oculos Nasais ou Canula Nasal
2 28%
" i 3 32%
4 36%
5 40%
6 44%
Mascara Simples de 02
6a8 40-60% Com
Mascara com Reservatorio de O2 de
Reinalacédo Parcial (sem valvulas)
6al0 60- 80% Com
i
A
(T |
\
(
\
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Mascara com Reservatorio de O2 Sem
Reinalacdo (com valvulas)

- 6al5 60-100% Sem
[
L (“"f;
\\\ o
= i \ -
Mascara de Venturi 3alb 24-50% Com
Lyt -

Insuflador Manual Sem Reservatoério 15 50-60% Sem
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Manual do formando

Insuflador Manual Com Reservatorio

15

85-98%

Sem
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e Adenosina
Classificacao: Antiarritmico
Indicacdes: TSV
Formas de apresentacéo: Injetavel 6mg/2cc
Via de administracao: IV e direta (bélus)
Diluicdo: N&o se aplica
Estabilizacéo: utilizacdo imediata

Dose e administracao:

TSV IV, 10
Bélus rapido, seguido de b6lus 5-10 ml de SF
12 dose: 0,1 mg/kg (max: 6 mg)
22 dose: 0,2 mg/kg (max: 12 mg)

Acdes:

Estimula os recetores de adenosina no musculo liso cardiaco e vascular:

- Blogueia de forma transit6ria a condugéo pelo nédulo AV;

- Interrompe as vias de reentrada no nédulo AV;

- Permite o retorno do ritmo sinusal normal em pessoas com TSV, inclusive TSV associada a sindrome de Wolff-
Parkinson-White.

Reduz o automatismo do nédulo sinusal.

Farmacocinética:

Absorcéao (Nao aplicavel)

Distribuicdo | Eritrécitos, endotélio vascular

Metabolismo | Eritrécitos, o endotélio absorve e metaboliza rapidamente a adenosina

Excrecéo Metabalitos inativos na urina

Semi-vida Menos de 10segundos

Farmacodinamica:

IV/IIO
Inicio Réapido, se administrada em bdlus
Pico Desconhecido
Duracéo Normalmente, menos de 1min.

Monitorizac&o: Monitorize a tenséo arterial com frequéncia e o ECG continuamente.

Efeitos adversos (séo fugazes dada a curta semi-vida do farmaco):
SNC Sensacao de desmaio, tontura, parestesias nos bracos,

entorpecimento, apreensao, visdo enevoada e cefaleia

Olhos, Sabor metalico
ouvidos, nariz

e garganta

Resp Dispneia, hiperventilacdo, broncoespasmo
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CcVv Hipotensao, bradicardia  ou assistole  transitoria,

taquiarritmias, angina e palpitacfes

Gl Nausea

Pele Ruborizacéo facial e sistémica, sudorese

Consideracgdes especiais:

e Ter equipamento de ressuscitagcdo cardiorrespiratoria disponivel para uso imediato;

e Se possivel, devem ser retiradas varias tiras de ritmo de varios elétrodos durante a administragao;

e Deve ser administrado em acesso venoso central, na inexisténcia deste deve ser administrado por IV/IO no

local de inje¢do mais proximal;

e A adenosina deve ser administrada IO/IV rapidamente, seguida imediatamente de um bélus de NaCl0,9% (5

a 10ml);

e Ateofilina é um antagonista de recetores da adenosina e reduz a sua eficécia;

e Dados limitados sugerem a necessidade de se diminuir a dose em criangas que tomam carbamazepina ou

dipiridamol e em criangas com coragdes transplantados e asmaticas.

e Adrenalina

Classificacdo: Simpatomiméticos com acao cardiaca e vascular

Indicacdes: Anafilaxia, asma (quando ndo estdo disponiveis agonistas (> mais seletivos), bradicardia

(sintomatica), crupe (nebulizada), PCR, choque, toxinas/overdose (p.ex. bloqueador 3-adrenérgico, bloqueador

dos canais de célcio)
Formas de apresentacao: 1mg/iml
Via de administracao: 1V, 10, IM, SC e nebulizado
Diluicéo:
IV Direta IV Perfuséo

Endotraqueal | IM/SC

0,5 a 1mg em 10ml NaCl 0,9% 2 a 4 mg em 100ml de

(atencdo: administrar em 2 a | Dext5% H,O ou Dext10%

Img em 10ml &gua | N&o se dilui
bidestilada ou NaCl

3min) em H,O ou NaCl 0,9% 0,9%

Estabilizacdo: 24 horas a temperatura ambiente

Dose e administracéo:

PCR (Paragem Cardio IV, 10

Respiratéria) 0,1 ml/kg de 1:10 000 (0,01 mg/kg) méax 10 ml=1mg cada 3 a 5 minutos

TET

0,1 ml/kg de 1:1000 (0,1 mg/kg) max 1 ml=1mg cada 3 a 5 minutos

Anafilaxia IM

0,01 mi/kg de 1:1000 (0,01 mg/kg) max 0,3 ml=0,3mg cada 15 minutos

Autoinjectores (0,3 mg se >30 kg; 0,15 mg se <30Kkg)

IV, 10

0,1 ml/kg de 1:10 000 (0,01 mg/kg) max 10 ml=1mg cada 3 a 5 minutos se

hipotenséo
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Se hipotenséo considerar perfusao 0,1 — 1 mcg/kg/min

Bradicardia (sintomatica) 1V, IO

0,1 ml/kg de 1:10 000 (0,01 mg/kg) méax 10 ml=1mg cada 3 a 5 minutos
Choque IV, 10

Perfusdo 0,1 — 1 mcg/kg/min

Toxinas/Overdose IV, 10
B-Bloqueante 0,1 ml/kg de 1:10 000 (0,01 mg/kg) méax 10 ml=1mg
Antag. Canais Ca2+ Se necessario aumentar dose até 0,1 ml/kg de 1:1000

Se hipotenséo considerar perfusdo 0,1 — 1 mcg/kg/min

Asma Subcutaneo
0,01 ml/kg de 1:1000 (0,01 mg/kg) méax 0,3 ml=0,3mg cada 15 minutos
Laringite Nebulizado

0,5 ml/kg de 1:1000 ( méx 5ml) + 3 ml SF

Acdes:

A estimulacéo de recetores a-adrenérgicos depende da dose e da idade;

Estimula recetores 3;-adrenérgicos:

- Aumenta a frequéncia cardiaca, a contractilidade miocardica, o automatismo e a velocidade de condugéo.
Estimula recetores 3;-adrenérgicos (a predominancia em doses mais baixas seré especifica da crianca);

- Aumenta a frequéncia cardiaca;

- Causa broncodilatacao;

- Causa dilatacdo das arteriolas (diminui a tensao arterial diastélica).

Farmacocinética:

Absorcéao A absorcao IM é afetada pela perfusdo (ndo aplicavel por via de administracéo 1V/10)

Distribuigcéo Desconhecido

Metabolismo | Figado, rins e endotélio

Excrecéo Desconhecida

Semi-vida 2 a 4 minutos

Farmacodinamica:
IM IV/IIO Inalacéo

Inicio 5 a 10minutos Imediato 1 minuto

Pico desconhecido | Até 1 minuto | desconhecido

Monitorizagcao: Monitorize 0 ECG e 0 SpO; continuamente e a tensao arterial com frequéncia.

Efeitos adversos (séo fugazes dada a curta semi-vida do farmaco):
SNC Tremores, ansiedade, insénia, cefaleias, tonturas, fraqueza, sonoléncia, confusdo, alucinacdes,

hemorragias intracanianas (em hipertensdo grave)

Resp ‘ Dispneia
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CcVv Arritmias, taquicardia, hipertensao, supradesnivelamento do segmento ST, disfungdo miocardica

apoOs-ressuscitacao

Gl Nauseas e vomitos
GU Isquemia vascular renal
Endo Hiperglicémia, estado hiperadrenérgico pds-ressuscitacéo

Eletrolitos Hipocalemia

Diversos A resposta de gliconeogénese aumenta o lactato sérico, independentemente de qualquer

alteracédo na perfusdo de d6rgdos, o que torna mais dificil a interpretagdo do lactato sérico como

marcador da isquemia

Consideracdes especiais:

O acesso venoso central é preferivel para a administragéo do farmaco;

A observacdo deve ser mantida 2h ap6s a administracdo em caso de estridor, por possibilidade de
reaparecimento do mesmo;

Em casos de anafilaxia, quando administrado IM, a melhor absor¢éo ocorre na coxa e ndo no musculo
deltéide. A administragdo subcutanea, ndo € recomendada para o tratamento da anafilaxia, uma vez que a
absorcao é demorada;

Nunca deve ser administrada no mesmo acesso que o bicabornato de sédio. Se for necessario administrar
ambas as medica¢bes, devem ser intervaladas por um bélus d soro fisiol6gico 2-10ml.

Deve ser utilizado um acesso venoso central, pelo risco de extravasamento do farmaco, podendo provocar
isquemia local e lesdo dos tecidos envolventes.

Perfusdes com ritmos elevados podem causar vasoconstricdo excessiva, comprometendo o fluxo sanguineo
para as extremidades, mesentério e rins.

No caso da administragdo endotraqueal deve ser utilizado o dobro da dose empregue por via IV, visto que
se trata de uma via de rapida absorcao.

Caso seja administrada por via IM/SC devera massajar-se com a finalidade de acelerar a absorcéo.

e Amiodarona

Classificacao: Antiarritmico (Classe Ill)

Indicacdes: TSV, TV (sem pulso) e FV/TV sem pulso

Formas de apresentacdo: 150mg/3cc

Via de administracao: IV direto ou perfuséo

Diluicéo:

EV - Direta EV - Perfuséo

150mg a 300mg em 1° a 20ml de Dext5% H->O 150mg a 500mg em 250ml de Dext5% em H,O

Administrar trés minutos Administrar em 20 a 120min.

Estabilizacdo: 24h a temperatura ambiente (em perfusao)
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Dose e administracao:

TSV

TV com pulso

IV, 10
5 mg/kg (méax 300 mg) — perfunde em 20 a 60 min
Repete até 3x: maximo diario 15 mg/kg (2,2g em adolesce

PCR sem pulso IV, 10
FV/ TV sem pulso 5 mg/kg (méax 300 mg) — bélus rapido

Repetir até dose maxima diaria 15 mg/kg (2,2g em
adolescentes)

Acdes:

Prolonga a duragéo do potencial de acéo e o periodo refratario efectivo;

Retarda a frequéncia sinusal,

Prolonga os intervalos PR e QT;

Inibe os recetores a-adrenérgicos e B-adrenérgicos de modo ndo competitivo.

Farmacocinética:

Absorc¢éo (Nao aplicavel com via de absorcéo 1V/IO)
Distribuicdo | Ampla
Metabolismo | Figado
Excrecéo Bilis/fezes, urina (minima)
Semi-vida 15 a 50 dias (doses orais tém uma semi-vida mais longa)

Farmacodinamica:

IV/I0
Inicio Em minutos
Pico De 2 a 3 dias até 1 a 3 semanas
Duragéo 2 semanas a meses apos a interrupcédo do farmaco

Monitorizac&o: Monitorize a tenséo arterial com frequéncia e o ECG continuamente.

Efeitos adversos (sdo fugazes dada a curta semi-vida do farmaco):

SNC Cefaleias, tonturas, movimentos involuntarios, tremores, neuropatia

periférica, mal-estar, fadiga, ataxia, parestesias, sincope.

Resp Fibrose pulmonar, inflamacéao pulmonar

(4] Hipotensdo 8relacionada com a velocidade de administracéo),

bradicardia, ICC, intervalo QT prolongado, torsades de pointes

Gl Nauseas, vomitos, diarreias, dor abdominal

Pele Erupcbes, fotossensibilidade, descoloracdo cutédnea azul-acizentada,

alopecia, equimose, necrolise epidérmica toxica, ruboriza¢éo

Endo Hipertiroidismo, hipotiroidismo

Hema Anormalidades de coagulacéo
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Consideracdes especiais:

e Estéa contraindicada na disfungdo do nddulo sinusal, blogueio AV de segundo ou terceiro grau.

e Atropina

Classificacao: parassimpatoliticos
Indicacdes: Bradicardia sintomatica devida a estimulagdo vagal ou blogueio AV primario; entubacédo de
sequéncia rapida
Formas de apresentacao: Injetavel 0,5mg/lcc
Via de administracéo: IV, ET, IM e SC
Diluicéo:

IV - direta Endotraqueal IM SC

Nao diluido 1mg em 10ml de Dext 5% | Nao diluido | N&o diluido
em H20 ou em NaCl 0,9%

Bolus N&o se aplica Lenta Lenta

Estabilizacéo: utilizagdo imediata

Dose e administragéo:

Bradicardia IV, 10

sintoméatica 0,02mg/kg (dose minima: 0,1mg, dose Unica maximas: 0,5mg). Pode ser repetida
uma vez (dose max. criangas: 1mg; adolescentes: 3mg). Pode ser necessarias

doses maiores para tratar envenenamento por organofosfatos.

Toxinas/Overdose v, 10

<12 anos: 0,02 a 0,05 mg/kg inicialmente, em seguida, repetir a cada 20 a 30
minutos até reversdo dos sintomas mucarinicos

>12 anos: 2mg inicialmente, em seguida 1 a 2 mg a cada 20 a 30 minutos até

reversao dos sintomas

Acdes:

Bloqueia a acetilcolina e outros agonistas muscarinicos em locais neuroefetores parassimpaticos;
Aumenta a frequéncia cardiaca e o débito cardiaco por bloquear a estimulagdo vagal,

Reduz a producéo e aumenta a viscosidade da saliva;

Causa midriase.

Farmacocinética:

Absorcgéo (Nao aplicavel com via de administragdo IV/10)

Distribuicdo Cruza a barreira hematoencefalica

Metabolismo Figado

Excrecéo Urina, inalterada (70 a 90%)

Semi-vida 2 a 3 horas
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Farmacodinamica:

IV/IO
Inicio 2 a 4 minutos
Pico 2 a 4 minutos
Duragéao 2 a6 horas

Monitorizac&o: monitorize o ECG, SpO2 e a tenséo arterial continuamente

Efeitos adversos (sdo fugazes dada a curta semi-vida do farmaco):
SNC Cefaleias, tonturas, movimentos involuntarios, confuséo,

psicose, ansiedade, coma, ruborizacéo, sonoléncia e fraqueza

Olhos, ouvidos, | Visdo embacada, fotofobia, glaucoma, dor ocular, dilatagdo

nariz e garganta

Ccv Taquicardia, hipotensdo, bradicardia paradoxal, angina,

contracdes ventriculares prematuras, hipertensao

Gl Néauseas, vomitos, dor abdominal, constipagéo, ileo paralitico,
distensdo abdominal

GU Retencao urinaria, disdria

Pele Erupcdes, urticaria, dermatite de contato, ressecamento,

ruborizacado, sudorese diminuida

Consideragdes especiais:

e Bloqueia a resposta bradicéardica a hipoxia. Monitorize a SPO2 com oximetria de pulso.
e Administre se houver bradicardia antes da entubacao.

e Considere para prevenir secre¢des excessivas associadas a administragdo de cetamina.

e Considere para prevenir a bradicardia induzida pela succinilcolina em bebés e criangas mais novas.

e Bicabornato de Sédio 8,4%
Classificacéo: agente alcalinizante, eletrdlito
Indicacdes: Acidose metabdlica intensa, hipercaliemia, overdose de bloqueadores de calcio (antidepressivos
tricicliocos)
Formas de apresentacao: injetavel 20mEq/20cc
Via de administracao: injetavel IV/IO
Diluicéo:

IV — Perfusao

Diluir 1ml de bicabornato em 1ml de agua
bidestilada

Lento
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Dose e administragéo:

Acidose metabdlica

grave/ Hipercalemia

Antagonistas canais

IV, 10
1 mEg/kg (max 50 mEq) Bélus lento

IV, 10

de sddio Bolus de 1 a 2 mEg/kg repita até alcancar o ph sérico> 7,45 (7,5 a 7,55 para
envenenamento grave); acompanhe com infusdo 150 mEq NaHCOS3/L titulada
para manter alcalose
Acdes:

Aumenta o bicabornato plasmatico, o que produz um tamponamento de ides H' (revertendo a acidose

metabdlica) que formam CO; a eliminagdo de CO- pela via respiratdria aumenta o pH.

Farmacocinética:

Absorcgéo

Nao aplicavel com via de administracéo 1V/IO

Distribuigcéo

Ampla (liquido extracelular)

Metabolismo

Combina-se com os protdes, absorvido pelas células

Excrecao

Urina, exalacdo na forma de CO»

Semi-vida

Farmacodinamica:

Desconhecido

IV/IIO
Inicio Rapido
Pico Réapido
Duragéo Desconhecida

Monitorizagdo: Monitorize a SpO,, gasimetria e ECG.

Efeitos adversos:
SNC

Irritabilidade, cefaleias, confusdo, estimulacéo, tremores, hiper-reflexia,

tetania, convulsdes e fraqueza

RESP Depressao respiratdria, apneia

Cv Arritmia, hipotensdo, PCR

Gl Distensao abdominal, ileo paralitico

GU Célculos renais

Pele Cianose, edema, esclerose/necrose (por infiltragéo), vasodilatacédo
Eletrolitos Hipernatremia, hiperosmolaridade, hipocalcémia, hipocalemia
Diversos Alcalose metabdlica, ganho de peso, retencdo de agua

Consideracgdes especiais:
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e Quando combinado com sais de célcio, precipita em cristais de carbonato de célcio insolGveis que
podem obstruir o cateter ou a tubulagéo IV;

e A administracdo por rotina ndo é recomendada em PCR;

e N&o deve ser administrado por via endotraqueal;

e  Utilizar concentracao de 4,2% em bebés com menos de 1 més.

e Biperideno
Classificacdo: antiparkinsoénico (anticolinérgico)
Indicagdes: tratamento de efeitos extrapiramidais induzidos por farmacos e reacgdes disténicas graves
Formas de apresentacao: 5mg/mil

Via de administracao: Injetavel

Diluicéo:
IV - perfuséo IM
5mg em 20ml Nao diluido

de NaCl 0,9%

30 minutos Lento

Dose e administragéo:

Efeitos extrapiramidais IV, 10

40mcg (0,04mg)/kg, pode repetir de 30 em 30
min, nao excedendo 4 doses em 24h.

Acdes:

Reconstitui 0 equilibrio natural dos neurotransmissores no SNC, reduzindo a rigidez e os tremores

Farmacocinética:

Absorgéo Bem absorvido apds administragdo

Distribuicéo Desconhecida

Metabolismo Desconhecido

Excrecao Desconhecido

Semi-vida Desconhecida

Farmacodinamica:

IV/IO
Inicio Desconhecido
Pico Desconhecido
Duracéo 1-8h

Monitorizagdo: avaliar se ndo ocorre agravamento dos efeitos extrapiramidais durante a terapéutica. Monitorizar

0 pulso, a TA e permanecer com a crian¢a deitada durante 1h.
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Efeitos adversos:

SNC Confuséo, fraqueza, alucinacdes, cefaleias, depressao, tonturas.

Olhos, ouvidos, | Olhos secos, visdo turva e midriase.

nariz e garganta

CcVv Taquicardia, arritmias, palpitacdes e hipotensao.
Gl Obstipacéo, boca seca, nduseas e ileus.
Qutros Diminuicdo da sudacao

Consideracdes especiais:

e A administracdo de cada dose deve ocorrer lentamente para dinimizar a hipotenséo e a bradicardia
ligeira.

e Cloreto de célcio
Classificacéao: Eletrdlito
Indicacdes: Hipocalcémia, hipercalémia, considerar no tratamento da hipermagnesémia, considerar no
tratamento da overdose de bloqueadores dos canais de calcio
Formas de apresentacdo: 100mg/ml (10%)

Via de administracao: Injetavel IV

Diluigéo:
IV - direta IV - Perfuséo
_ Diluido em 50ml de soro fisiolégico ou dext5% em H,O
bélus 30 a 60 min.

Dose e administracéo:

Hipocalcémia EV, IO

Hipercalémia 20 mg/kg (0,2 ml/kg) — se PCR: bélus em cateter venoso central; sem PCR
infusédo em 30 a 60 minutos

Hipermagnesémia
Pode repetir

Overdose antagonista

canais de célcio

Acdes:
Para a manutencdo de reagbes nervosas, musculares, esqueléticas, enzimaticas, contratilidade cardiaca e
coagulacao.

Afeta a atividade secretdria de glandulas enddcrinas e exdcrinas.

Farmacocinética:

Absorcgéo ‘ Nao aplicavel com via de administracéo 1V/IO

Distribuicéo ‘Extracelular
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Metabolismo Figado, absorgao dssea

Excrecéo Fezes (80%), urina (20%)

Semi-vida Desconhecido

Farmacodinamica:

IV/I0
Inicio Imediato
Pico Réapido
Duracéo Variavel

Monitorizacao: Monitorizar o ECG continuamente e a tensao arterial frequentemente.

Efeitos adversos:

Ccv Hipotensao, bradicardia, assistole, intervalo QT abreviado, bloqueio cardiaco

Pele Esclerose das vias periféricas, trombose venosa, queimadura/necrose por extravasamento

Eletrolitos | Hipercalcemia

Consideracdes especiais:
e Nao deve ser utilizado frequentemente numa PCR (pode contribuir para a leséo celular).
e Uma dose de 20mg/kg de cloreto de célcio a 10% (0,2ml/kg) IV ou 1O equivale a 5,4mg/kg de célcio
elementar. Se existir somente gluconato de calcio, a dose equivalente sera de 0,6ml/kg de uma solugdo
a 10% (60mg/kg).
e  Se disponivel, é preferivel a administragcdo em acesso venoso central.
e Ao administrar calcio e bicabornato de sédio o sistema devera ser lavado com soro fisioloégico antes e

depois da administracédo de cada medicagao evitando-se a formacao de precipitado insolGvel.

e Cloreto de potéassio
Classificacéao: eletrdlito
Indicagdes: tratamento e deplecdo de potassio e tratamento de certas arritmias provocadas por toxicidade
cardiaca por glicosideos
Formas de apresentacao: 7,45% 10mEq de potassio/g
Via de administracao: injetavel
Diluicao:

IV —direta

Max. 40 mEg/litro através de cateter periférico
Max. 100 mEg/I através de cateter central

Diluido em dextrose, NaCl e lactato de ringer.

0,02mEqg/kg/min
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Dose e administragéo:

Reposicédo de potéassio \Y

Arritmias por toxicidade 3 mEqg/kg/dia (40mEq/m2/dia) como perfusdo
cardiaca

Acdes:
Mantem o equilibrio acidobase, a isotonicidade e o equilibrio eletrofisiolégico da célula. Ativador de muitas
reacOes enzimaticas; essencial a transmissao de impulsos nervosos; contragdo do musculo cardiaco, esquelético

e liso; funcao renal; sintese dos tecidos e metabolismo dos hidratos de carbono.

Farmacocinética:

Absorcéo Bem absorvido apds administragéo oral

Distribuicéo Entra no fluido extracelular, depois é transportado ativamente para as células

Metabolismo Desconhecido

Excrecao Excretado pelos rins

Semi-vida Desconhecida

Farmacodinamica:

[\
Inicio Rapido
Pico Fim da perfuséo
Duragéo Desconhecido

Monitorizacdo: Monitorizar o pulso, a tenséo arterial e o ECG periodicamente durante a terapéutica IV.

Efeitos adversos:

SNC Parestesias, agitagcdo, confuséo, fraqueza e paralesia.
Cv Arritmias, alteracdes do ECG

Gl Nauseas, vomitos, diarreias, dores abdominais

Local Irritag&o no local IV

Neuro Paralisia, parestesia

Consideracdes especiais:
e N&o administrar concentragées de 1,5 ou 2 mEqg/l sem serem diluidas, podem ocorrer fatalidades.

e Cada dose deve ser diluida em 100 a 1000ml de da solugéo IV.

e Dexametasona
Classificacdo: Corticosteroide sistémico
Indicagdes: tratamento do edema cerebral, tratamento da asma, tratamento da laringite e meio de diagndstico

nas alteracdes das supra-renais.
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Formas de apresentacdao: injectavel 4mg/imi

Via de administracéo: injectavel e oral

Diluicao:
IV - direta IV — perfusédo IM Oral
_ 50 a 100ml de dext5% em _ _
H20, NaCL 0,45%, NacCl
0,9%
Imin. 10 min. Direto Direto

Estabilizacao: em perfusao até 24h a temperatura ambiente

Dose e administracéo:

Asma PO, IMe IV

Laringite 0,6 mg/kg (méx 16 mg)

Acdes:
Amplo efeito sobre a resposta inflamatoria.
Aumenta a expressdo dos recetores f-adrenérgicos para melhorar a capacidade de resposta a catecolaminas.

Farmacocinética:

Absorgao Rapida absorcéo por via oral e IM

Distribuigcéo Ampla distribuicdo, age no recetor intracelular

Metabolismo Figado

Excrecéo Urina, bilis/fezes

Semi-vida 3 a 4,5 horas (plasma), 36-54h (tecidos), a supresséo suprarrenal dura 2,75 dias

Farmacodinamica:

VO IM
Inicio 1 hora Menos de 1h
Pico 1a2horas 8 horas
Duracéo 2y dias 6 horas

Monitorizagdo: Avaliar alteragBes do nivel de consciéncia e cefaleias.

Efeitos adversos:
SNC Depressao, cefaleias, irritabilidade, insénias, euforia, convulsdes, psicoses, alucinacdes e

fraqueza

Olhos, ouvidos, | Infe¢des fngicas, maior pressao intraocular, visédo enevoada

nariz e garganta

CcvVv Hipertenséo, tromboflebite, embolismo, taquicardia, edema
Gl Diarreias, nauseas, distensao abdominal, pancreatite, hemorragia gastrointestinal
ME Fraturas, osteoporose
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Pele Ruborizacéo, sudorese, acne, ma cicatrizacdo, equimose, petéquia, hirsutismo

Endo Supressdo do eixo hipotadlamo-pituitaria-suprarrenal, hiperglicemia, retencéo de liquido e
sédio

Hema Hemorragia, trombocitopenia

Eletrélitos Hipocalémia

o Dextrose (glicose)
Classificacao: Hidrato de carbono
Indicacdes: Hipoglicémia (documentada ou com forte suspeita)
Formas de apresentacdo: Injetavel
Via de administragéo: IV e 10

Dose e administragéo:

Hipoglicémia EV, IO
0,5a1g/kg
Dx 10%: 5 a 10 ml/kg

Dx 30%: 2 a 4 ml/kg

Ac0es: Eleva a glicémia melhorando o metabolismo.
Monitorizacdo: Usar o BM teste para avaliar a glicémia antes e durante o tratamento.

Efeitos adversos:

Pele ‘ Esclerose das veias (com concentragdes hipertonicas de glicose

Endo ‘ Hiperglicemia, hiperosmolaridade

Consideracgdes especiais:

* Na&o se deve administrar frequentemente durante a reanimacéo, excepto se existir hipoglicemia.

o Diazepam
Classificacédo: ansiolitico, sedativo/hipnotico, anticonvulsivante, relaxante masculo-esquelético
Indicacdes: tratamento da ansiedade, sedacdo, anestesia ligeira e amnésia anterégada, tratamento de estados
epiléticos, relaxante musculo-esquelético.
Formas de apresentacao: injetavel 10mg/2cc, retal 5 e 10mg

Via de administragao: oral, injetavel e retal
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Diluicéo:
IV —direta IV - Perfuséo IM Oral
10 ml em Dext5% em H,O 1:40; 1:50; 1:75; 1:100 em Dext 5% _ Diluicdo num pouco
ou em NacCl 0,9% em H>O ou em NaCl 0,9% de agua
Lenta (0,5 a 1ml/1min) 1a2ml/imin lento .

Estabilizacdo: concentragdo superior a 1:50, 24h & temperatura ambiente; concentragdo = 1:20, 4h a

temperatura ambiente; concentragdo = 1:40, 6-8h a temperatura ambiente.

Dose e administracéo:

Ansiolitico/anticonvulsivante PO

Convulsfes ativas

1-2,5mg 3-4x/dia; pode ser aumentado
IV, IM e Retal

IV e IM criangas 1 més aos 5 anos: 0,2-0,5mg em cada 2-5min no maximo 5mg., pode
repetir de 2-4h.

IV e IM criangas > 5 anos: 1mg em cada 2-5min no total de 10mg, repetir em cada
2-4h.

Retal criancas 2 aos 5 anos: 0,5mg/kg pode ser repetido 4-12horas mais tarde.

Relaxamento musculo-

esquelético

PO

1-2,5mg 3-4x/dia

Acdes:

Deprime o SNC, provavelmente pela potencia¢éo do acido gama-aminobutirico, um neurotransmissao inibitério.

Produz relaxamento musculo-esquelético por inibicdo das vias aferentes polissinapticas espinais.

Tem propriedades anticonvulsivantes devidas ao aumento da inibigao pré-sinaptica.

Farmacocinética:

Absorgéo Rapidamente absorvido através do trato Gl. A absor¢do através dos locais IM pode ser
lenta e imprevisivel. Bem absorvido através da mucosa retal (90%)
Distribuicéo Amplamente distribuido atravessa a barreira hemato-encefalica.

Metabolismo e

excrecao

Altamente metabolizado pelo figado. Alguns produtos do metabolismo sdo ativos como

depressores do SNC.

Semi-vida

Farmacodinamica:

20-70h (até 200h para os metabolitos)

PO \Y) IM Retal
Inicio 30 a 60 min 1-5min Em 20min Desconhecido
Pico 1 a2 horas 15-30min 0,5a1,5h 1 a2 horas
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Duragéao Até 24h 24h desconhecido 4 a 12horas
Monitorizac&o: monitorizar a tenséo arterial, o pulso, a frequéncia respiratoria, antes e periodicamente durante a
terapéutica V. Avaliar frequentemente o local IV durante a administragdo; o diazepam pode causar flebite e
trombose venosa.

Efeitos adversos:

SNC Tonturas, sonoléncia, letargia, ressaca, excita¢do paradoxal, depressdo mental e cefaleias
ORL Viséo turva

Resp Depressao respiratoria

(4Y) Hipotens&o (apenas V)

Gl Nauseas, vomitos, diarreia, obstipacéo

Pele Erupcdes

Local Trombose venosa, flebite (IV) e dor (IM)

Qutros Tolerancia, dependéncia psicolégica, dependéncia fisica

Consideracgdes especiais:

e Em caso de convulsdo, observar e anotar a intensidade, duracdo e localizacdo da atividade
convulsiva. A dose inicial de diazepam controla as convulsdes durante 15-20min apés a
administragéo.

e Em caso de espasmos musculares, avaliar o espasmo, a dor associada e a limitagdo do movimento
antes e durante a terapéutica.

e Em caso de ansiedade, avaliar o grau de ansiedade e o nivel de sedacao (ataxia, tonturas, discurso
arrastado) antes e periodicamente durante o tratamento.

e Os latentes e criangas devem receber a dose prescrita durante 3 a 5min. Administrar diazepam IV
abruptamente pode causar apneia, bradicardia, hipotenséo e paragem cardiaca.

e Dobutamina
Classificacéo: Agente Bi-adrenérgico seletivo
Indicagdes: Disfuncéo ventricular
Formas de apresentacado: p0 para solucao para perfusdo 250mg; solucéo para perfusdo 12,5mg/ml
Via de administragao: IV
Diluicao:
IV — perfusédo
Diluicdo em 50ml de Dext5% em H,O; Dext 10% em H,O; NaCl 0,45%; NaCl 0,9%; Lactato de Ringer
0,03 a 0,48ml/kg/h

Estabilizacdo: 24h a temperatura ambiente

Dose e administracéo:

Insuficiéncia cardiaca v, 10

congestiva (ICC)
Infusdo 2 a 20 mcg/kg/min — titula até o efeito desejado

Choque cardiogénico
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Acdes:

Estimula os Bi-receptores (efeito predominante):

- Aumenta a frequéncia cardiaca (efeito sobre o nédulo sinoatrial/sinoauricular).

- Aumenta a contractilidade miocéardica, o automatismo e a velocidade de conducéo (efeito ventricular).

Estimula os B2-receptores e gera um aumenta da frequéncia cardiaca e da vasodilatagao.

Por ter efeitos de bloqueio a-adrenérgicos intrinsecos, a dobutamina aumenta o risco de hipotensdo com choque
complicado por vasodilatacéo excessiva (p.ex. choque séptico).

Farmacocinética:

Absorcéo (Nao aplicavel com via de administragao V/10)

Distribuicéo Liquido extracelular

Metabolismo Figado e rins

Excrecéo Urina

Semi-vida 2 minutos

Farmacodinamica:

IV/10
Inicio 1 a 2 minutos
Pico 10 minutos
Duracdo | < 10 minutos apds a interrupgdo da perfuséo

Monitorizac&o: Monitorizar o ECG e a tenséo arterial frequentemente.

Efeitos adversos:

SNC Ansiedade, cefaleias e tonturas.

cVv Hipotenséo, hipertensédo, palpita¢des, taquiarritmias, contracdes

ventriculares prematuras, angina

Gl Nauseas, vomitos, mucosites

Hema Trombocitopenia

Consideragdes especiais:

e Pode ser administrada por via IV periférica.
e O farmaco € inativado em solugdes alcalinas.

e Dopamina
Classificacdo: Catecolamina, vasopressor, inotropico
Indicagdes: Disfuncao ventricular, inclusive cardiogénico. Choque distributivo.
Formas de apresentacdao: Injetavel 200mg/5cc
Via de administracao: Injetavel
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Diluicéo:
IV — perfusédo
50 a 500ml de dext5% em H»0; NaCl 0,45%; NaCl 0,9%.
0,03 a 0,3ml/kg/hora

Estabilizacdo: 24h a temperatura ambiente

Dose e administracéo:

ICC EV, 10

Choque cardiogénico Infus&o 2 a 20 mcg/kg/min — titula até o efeito desejado

Choque distributivo

Acdes:

Estimula os recetores a-adrenérgicos (>15mcg/kg/min):

- Aumenta a RVS via constricdo das arteriolas.

Estimula os recetores f:-adrenérgicos (5 a 15mcg/kg/min):

- Aumenta a frequéncia cardiaca (efeito sobre o nddulo sinoatrial/sinoauricular).

- Aumenta a contractilidade miocardica, o automatismo e a velocidade de conducao (efeito ventricular).
Estimula os recetores 2-adrenérgicos (5 a 15 mcg/kg/min):

- Aumenta a frequéncia cardiaca.

- Diminui a RVS.

Farmacocinética:

Absorgéo (Nao aplicavel com via de administragdo IV/IO)

Distribuicéo Espaco extracelular

Metabolismo Figado, rins e plasma

Excrecéo Urina

Semi-vida 2 minutos

Farmacodinamica:

IV/IO
Inicio 1 a 2 minutos
Pico 10 minutos
Duracéo < 10 minutos apos a interrupgao da perfuséo

Monitorizac&o: Monitorize o ECG e a tenséo arterial frequentemente.

Efeitos adversos:
SNC ‘ Cefaleias

Resp ‘ Dispneia
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Cv PalpitagBes, contrac¢Bes ventriculares prematuras, TSV, TV,

hipertensao, vasoconstricdo periférica

Gl Nauseas, vomitos e diarreia
GU Insuficiéncia renal aguda
Pele Necrose local (com infiltracéo), gangrena

Consideracdes especiais:

e N&o combinar com bicabornato de so6dio;

e Pode ocorrer isquemia e necrose de tecidos se houver infiltragéo IV. Uma infiltracdo pode reduzir o
efeito toxico local da dopamina.

e Ficainativa em solugdes alcalinas.

e A administragdo por um acesso venoso central é preferivel.

e Fenitoina
Classificac&o: Anticonvulsivante
Indicacdes: Tratamento e prevencdo das convulsfes tonico-clonicas (grande mal) e das convulsdes parciais
complexas.
Formas de apresentacéo: Injetavel 250mg/5cc
Via de administracéo: IV e IM
Diluicao:

IV - perfuséo IM

50 ml em NaCl 0,9%

30 min Lenta

Estabilizacédo: Em perfuséo 2h a temperatura ambiente

Dose e administracéo:

Anticonvulsivante IV
15-20 mg/kg (250mg/m?) a 1-3mg/kg/min.

AcOes: Limita a propagagéo da convulsdo, alternando o transporte idnico.

Farmacocinética:
Absorcgéo Absorvido por via IM de forma irregular e inconstante. A biodisponibilidade difere entre as

formas farmacéuticas. Os outros produtos s&o considerados de acc¢do imediata.

Distribuicéo Distribui-se no LCR e noutros tecidos e fluidos corporais. Distribui-se preferencialmente

nos tecidos adiposos.

Metabolismo A maior parte & metabolizada pelo figado
Excrecéo Quantidades minimas séo excretadas pela urina
Semi-vida 22h (mais prolongada para niveis sanguineos mais elevados)
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Farmacodinamica:

IV/I0 IM
Inicio 1-2h (1 semana) Desconhecido
Pico Réapido Erratico
Duragéao 12-24h 12-24h

Monitorizacao: avaliar a localizagdo, duracdo, frequéncia e as caracteristicas da atividade convulsiva. O EEG

deve ser monitorizado periodicamente ao longo da terapéutica.

Efeitos adversos:

SNC Ataxia, agitacdo, disartria, edema cerebral, sonoléncia, letargia, coma, tonturas, cefaleias,
nervosismo, discinesia, sindrome extrapiramidal e fraqueza.

ORL Diplopia, nistagmo e tinite

cVv Hipotenséo, taquicardia e vasodilatacéo

Gl Hiperplasia gengival, nduseas, vomitos, anorexia, perda ponderal, obstipacdo e hepatite

GU Urina cor-de-rosa, avermelhada, avermelhada-acastanhada.

Pele Hipertricose, erup¢des cutaneas, dermatite esfoliativa

LeE Hipocalcémia

Hema Anemia aplasica, agranulocitose, leucopenia, trombocitopenia, anemia megaloblastica

ME Dores de costas, osteomalacia, dor pélvica

Qutros Linfadenopatia, febre, reacdes alérgicas incluindo Sindroma de Stevens-Johnson

Consideragdes especiais:

e Os sinais e sintomas progressivos de toxicidade pela fenitoina incluem nistagmo, ataxia, confuséo,
nauseas, discurso arrastado e tonturas.

e O tom ligeiramente amarelado néo altera a poténcia do farmaco. Quando guardado no frigorifico, pode
formar precipitado, que se dissolve apds aquecimento a temperatura ambiente. Rejeitar a solucéo que
ndo estiver limpida.

e Para prevenir a precipitagdo e minimiar a irritacdo venosa local, prosseguir com perfusdo de NaCl0,9%.
Evitar o extravasamento, uma vez que a fenitoina tem um efeito caustico sobre os tecidos.

e Fenobarbital
Classificacdo: Anticonvulsivante, ansiolitico e sedativo/hipnético
Indicacdes: Anticonvulsivante nas crises convulsivas tonico-clénicas (grande mal), convulsdes focais e febris
das criancas. Sedacéo. Hipnético (curto prazo).
Formas de apresentacao: Injetavel 100mg/lcc
Via de administracao: PO, IV, IM
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Diluicao:
IV - direta IV- Perfuséo M
50 a 100mg em 10ml de 100mg em 50 a 100ml de dext5% em H,O; NacCl -
Dext5% em H,0; NaCl 0,45%; NaCl 0,9%
0,45%; NaCl 0,9%
50mg/1min 10 a 30 min Lenta

Estabilizacéo: Utilizacdo imediata

Dose e administracéo:

Anticonvulsivante PO

1-6mg/kg/dia, em dose Unica ou repartida

[\

10-20 mg/kg no inicio seguindo-se de 1-6mg/kg/dia
Sedativo PO

2mg/kg (60mg/m?) 3x/dia

IM

1-3mg/kg
Estado epilético v

15-20 mg/kg

Acdes:

Produz diversos niveis de depressédo do SNC.

Deprime o cortex sensorial, diminui a atividade motora e altera a funcéo cerebral.

Inibe a transmiss&o no sistema nervoso e aumenta o limiar da convulséo.

Capaz de induzir (acelerar) a atividade enzimatica hepatica responsavel pelo metabolismo de farmacos,

bilirrubina e outros compostos.

Farmacocinética:

Absorcéo Lenta mas relativamente completa (70-90%)
Distribuicéo Desconhecida
Metabolismo 75% metabolizado pelo figado
Excrecao 25% excretado sem alteracao pelos rins
Semi-vida 2-6 dias

Farmacodinamica:

PO IVIIO IM
Inicio 30-60min 5min 10-30min
Pico Desconhecido 30min Desconhecido
Duracéo >6h 4-6h 4-6h
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Monitorizag&o: Monitorizar a localizagdo, a duracéo e as caracteristicas da crise de epilepsia. Em administracéo
IV monitorizar a frequéncia respiratdria, a pulsacao e a tenséo arterial.

Efeitos adversos:

SNC Sonoléncia, letargia, vertigens, depressao, ressaca, excitagdo e delirio.

Resp Depressao respiratdria. IV- laringospasmo e broncospasmos

Ccv IV — hipotenséo

Gl Nauseas, vomitos, diarreia e obstipagdo

Pele Erupcéo cuténea, urticaria e fotossensibilidade

Local Flebite no local IV

ME Mialgia, artralgia e nevralgia

Qutros Reac¢bes de hipersensibilidade incluindo angioedema e doenca do soro, dependéncia
fisica, dependéncia psicoldgica.

Consideracgdes especiais:

e Os sintomas de toxicidade incluem confusd@o, sonoléncia, dispneia, discurso pouco claro e marcha
arrastada.

e As doses administradas IV podem requerer 15-30min para atingir o pico dos niveis cerebrais.
Administrar a dose mais baixa e esperar pela resposta antes de administrar a segunda dose, de modo a
prevenir uma depressé@o cumulativa induzida pelo farmaco.

e A solucdo é altamente alcalina pelo que se deve evitar 0 extravasamento, o que pode provocar danos e
necrose tecidular. Se extravasar pode ser indicado injetar solugdo de procaina 5% na zona afetada e
aplicar calor humido.

e Flumazenil
Classificacdo: Antidoto
Indicacdes: Utilizado na reversdo completa ou parcial dos efeitos das benzodiazepinas, quando usadas como
anestésicos gerais, meios de diagnéstico ou terapéuticos. Também utilizados no tratamento da sobredosagem,
intencional ou acidental, de benzodiazepinas.
Formas de apresentacao: injetavel 0,5mg/5cc

Via de administragao: IV

Diluicao:
IV - direta IV - Perfuséo
. 50 ml em Dext5% em H,O; NaCl 0,9%; Lactato de Ringer
0,2mg/15seg. 0,1 a 4mg/hora

Estabilizacédo: Em perfuséo, 24h a temperatura ambiente.
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Dose e administragéo:

Reverséao do
estado de
consciéncia,
sedacéo e

anestesia

Suspeitade

v

10mcg (0,01mg)/kg (até 0,2mg); se nao for obtido o nivel de consciéncia pretendido
apo6s a espera de um periodo adicional de 45 segundos, podem ser administradas
injecBes adicionais de 0,01lmg/kg (até 0,2mg) e repetidas em intervalos de 60
segundos quando necessario (até um méaximo de 4 vezes adicionais) até uma dose
méaxima de 0,05mg/kg ou 1mg, a que for mais baixa. A dose deve ser
individualizada com base na resposta da crianca.

v

sobredosagem de 100mcg (0,1mg)/kg até atingir a dose cumulativa de 1mg.

benzodiazepinas

Acdes:

O flumazenil é um derivado das benzodiazepinas que antagoniza os efeitos depressores do SNC, dos compostos

benzodiazepinicos. N&o possui nenhum efeito sobre a depressdo do SNC de outras origens, incluindo

analgésicos opiaceos, alcool, barbitdricos ou anestésicos gerais.

Farmacocinética:

Absorcéo Biodisponibilidade imediata

Distribuicéo Desconhecida

Metabolismo e excregao Figado

Semi-vida 41-79min.

Farmacodinamica:

IVIIO
Inicio 1-2 min
Pico 6-10 min
Duracéo Depende da posologia/concentragédo de benzodiazepinas e da dose de flumazenil

Monitorizagdo: Monitorizar o nivel de consciéncia e estado respiratério antes e ao longo da terapéutica. Avaliar

na crianca, durante pelo menos 2h que se seguem a administragdo, o aparecimento de nova sedagdo. Pode

ocorrer hipoventilac&o.

Efeitos adversos:

SNC Tonturas, agitacdo, labilidade emocional, cefaleias, fadiga, convulsdes,
confusdo, sonoléncia e insénias.

ORL Vis&@o anormal, visdo turva, ruidos anormais

cVv Arritmias, dores toracicas, hipertenséo

Gl Nauseas, vomitos e solugos

Pele Sudacéo e vermelhidédo

Local Dores/reagdes no local da injecao, flebite
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Neuro ’ Parestesias

‘ Arrepios, calafrios

Consideracdes especiais:

e Administrar numa veia de grande calibre de forma a diminuir dor durante a administracéo.

e O tratamento de emergéncia 6timo deve ser feito lentamente para diminuir os efeitos indesejaveis
incluindo confuséo, agitacéo, labilidade emocional e distor¢éo da realidade.

e Instituir as precaug¢bes necessarias em caso de convulsées. As convulsGes ocorrem com maior
frequéncia nas criancas que estdo em fase de desintoxicagdo de sedativos/hipnéticos, nas criangas que
receberam recentemente doses repetidas de benzodiazepinas ou aqueles que tem antecedentes de
crise convulsiva. As convulsdes podem ser tratadas com benzodiazepinas, barbitdricos ou fenitoina.
Pode ser necessario doses de benzodiazepinas superiores as normais.

e Furosemida
Classificacao: Diurético de ansa
Indicacdes: Edema pulmonar e sobrecarga volémica
Formas de apresentacao: injetavel 10mg/lcc

Via de administracéo: IV e IM

Diluicéo:
IV - direta IV - Perfuséo IM
. 50 a 500ml em NacCl 0,9%:; .
Lactato de Ringer
2a 5 min >4mg/min Lenta

Estabilizacéo: Em perfuséo, 24h a temperatura ambiente

Dose e administragéo:

Edema pulmonar Vv, IM

Sobrecarga volémica 1 mg/kg (méx. 20 mg)

Acdes:

Age sobre os ramos ascendente da ansa de henle, inibindo a reabsor¢do de soédio e cloreto, causando a
excrecao de sddio, cloreto, calcio, magnésio e agua. A maior excre¢do de potassio ocorre no ramo distal,
trocando-o por sodio.

Aumenta a excrec¢ao de potassio no ramo distal, como efeito indireto.

Farmacocinética:

Absorcéao Absorcao IM ndo documentada (ndo aplicavel por via de administragéo 1V/10)
Distribuicdo Desconhecido
Metabolismo Figado (30 a 40%). A maior parte é excretada sem alteracdo pela urina
Excrecéo Urina e fezes
Semi-vida Y2alh
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Farmacodinamica:

VO IM \%

Inicio Y% alh Y2 h 5 minutos
Pico la2h Desconhecido Y2h
Duragéao 6 a8h 4 a 8h 2h

Monitorizacao: Monitorizar a tensédo arterial, a creatinina sérica e eletrolitos, em especial o potassio.

Efeitos adversos:

SNC Cefaleias, fadiga, fraqueza, vertigens, parestesias

Olhos, ouvidos, | Perda da audigédo, acufenos, visdo enevoada, boca seca, irritagéo oral

nariz e garganta

cVv Hipotensdo ortostética, angina, alteragbes no ECG (devido as alteragBes
eletroliticas), colapso circulatério

Gl Nauseas, vomitos, diarreia, irritacdo gastrica e pancreatite

GU Politria, insuficiéncia renal e glicosuria

ME Caibras musculares e rigidez

Pele Prurido, purpura, sindrome de Steve-Johnson, sudorese, fotossensibilidade e urticaria

Endo Hiperglicemia

Hema Trombocitopenia, agranulocitose, leucopenia, anemia, neutropenia

Eletrélitos Hipocalémia, hipoclorémia, hipomagnesémia, hiperuricemia, hipocalcémia e
hiponatrémia

Diversos Alcalose metabdlica

Consideragdes especiais:

e A hipocalémia pode ser significativa e exigir uma monitoriza¢&@o continua, bem como uma reposicao.

e Gluconato de calcio 10%
Classificacdo: Eletrélitos
Indicacdes: tratamento de emergéncia de hipercalcemia, hipermagnesémia e como complemento no tratamento
da paragem cardiaca.

Formas de apresentacao: injetavel 1gr/10cc
Via de administracao: IV, IM e SC
Diluicéo:

IV — direta

IV — Perfuséao IM/SC

10 ml em dext5% em H,O; Dext10% em
H.0; NaCl 0,45% e NaCl 0,9%

50 a 500ml em Dext5% em H,O; Dext10%
em H,0; NaCl 0,45% ou NaCl 0,9%
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<1,5ml/1ml 150 a 300mg/1min Lenta

Estabilizacdo: 24h a temperatura ambiente em perfuséo

Dose e administragéo:

Hipocalcémia \Y

Latente: <1mEq
Criancga: 1-7mEq

Acdes:

Essencial para os sistemas nervoso, muscular e esquelético.

Mantem a permeabilidade da membrana das células e dos capilares.

Atua como um ativador na transmissdo de impulsos nervosos e nas contragdes cardiacas, esqueléticas e do

musculo liso.

Essencial para a formagéo 6ssea e coagulacdo do sangue.

Farmacocinética:

Absorgao Completa biodisponibilidade

Distribuicéo Entra rapidamente no fluido extracelular

Metabolismo 20% é eliminado pelos rins

Excrecéo Fezes

Semi

-vida Desconhecida

Farmacodinamica:

[\
Inicio Imediato
Pico Imediato
Duragéo Y a 2h

Monitorizagdo: monitorizar a tensao arterial, 0 ECG e a FC. Monitorizar o local da puncado, o extravasamento

pode causar celulite, necrose e Ulcera.

Efeitos adversos:

SNC Parestesias e sincope

(4] Bradicardia, arritmias e paragem cardiaca
Gl Nauseas, vomitos e obstipacédo

GU Hipercalcuria e calculos

Pele Flebite no local da pungéo

Consideracgdes especiais:

A administracdo IM de gluconato de calcio pode ser tolerada numa emergéncia se a administracéo 1V
nao for possivel. Nas criangas, administrar apenas nas coxas.

A solugdo IV devera ser aquecida a temperatura corporal e administrada através de uma agulha de
pequeno calibre numa veia larga para minimizar a flebite.

Trata-se de um farmaco que causa vasodilatacdo pelo que podera surgir hipotensdo, bradicardia,
arritmias e paragem cardiaca, motivo pelo qual as criangas devem permanecer em plano zero 30 a 60
min e a administrac@o devera ser realizada lentamente.
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o N&o administrar se a solucdo nédo estiver clara ou se tiver precipitado.

e Hidrocortisona
Classificacao: Corticosterodide
Indicacdes: Insuficiéncia suprarrenal (pode estar associada a choque séptico)
Formas de apresentacdao: Injetavel 100mg/2cc

Via de administragao: IV

Diluicéo:
IV - direta IV - Perfuséo
_ 100 a 1000ml em Dext5% H20;
NacCl 0,45% ou NaCl 0,9%
30 seg. Diluido em 100ml administrado
Doses> 500mg > 10min. em 15 a 30min.

Estabilizacdo: 24h & temperatura ambiente

Dose e administragéo:

Insuficiéncia suprarrenal IV
Bdlus de 2mg/kg (dose maxima de 100mg)

Acdes:

Amplo efeito sobre a resposta inflamatoria;

Aumenta a expressdo dos recetores -adrenérgicos para melhorar a capacidade de resposta a catecolaminas.

Farmacocinética:

Absorgéo (Nao aplicavel com via de administragdo IV/IO)

Distribuicéo Ampla distribui¢@o, age no recetor intracelular

Metabolismo Amplamente no figado

Excrecéo Urina

Semi-vida 3 a5 horas

Farmacodinamica:

IV/IO
Inicio Réapido
Pico Desconhecido
Duragéo 8 a 24h
Efeitos adversos:
SNC Depressao, cefaleias e alteragdes do humor

Olhos, ouvidos, | InfecgBes fungicas, maior presséo intraocular e viséo enevoada

nariz e garganta

CcVv Hipertenséo
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Gl Diarreia, nauseas, distensdo abdominal e Ulcera péptica
ME Fraturas, osteoporose e fraqueza
Pele Ruborizagdo, sudorese, tromboflebite, edema, acne, ma

cicatrizacéo, equimose, petéquia e prurido

Endo Hiperglicemia, supresséo do eixo hipotalamo-pituitaria

Diversos Maior risco de infe¢éo

e Ketamina
Classificacao: Anestésicos gerais
Indicacdes: Anestesia para procedimentos curtos, inducéo da anestesia, suplemento da anestesia
Formas de apresentacao: injetavel 500mg/10cc

Via de administracao: injetavel IV e IM

Diluicéo:
IV - direta IV - Perfuséo IM
o Infuséo: 200mg em 100ml o
Seringa: 200mg em 50ml
Diluidos em dext5% em H20 ou NaCl 0,9%
1 a5 min. Infusdo: 3 a 15ml/h Lenta
Seringa: 1,5a 7,5 ml/h

Estabilizacéo: Em perfuséo 24h a temperatura ambiente

Dose e administracéo:

Anestésico IM
5-10mg/kg
\%
Inducgéo — 1-2mg/kg em dose Unica ou em perfusédo de 0,5mg/kg/min
Manutencédo — 0,01-0,05 mg/kg em perfuséo continua de 1-2 mg/min

Acdes:

A cetamina induz o aumento maximo da atividade metabdlica nas estruturas corticais e subcorticais do sistema
limbico. No entanto, para doses subanestésicas, onde o efeito analgésico é mais predominante, a atividade
metabdlica nestas regides esta diminuida.

A cetamina inibe o recetor do N-metil-D-aspartato (NMDA) por dois mecanismos distintos:

a) Bloqueia o canal aberto, reduzindo o tempo médio durante o qual o canal se encontra aberto;

b) Liga-se ao recetor fechado e, por um mecanismo alostérico, diminui a frequéncia de abertura do canal.
Baixas concentragdes de cetamina causam predominantemente o bloqueio do canal fechado, enquanto altas
concentragfes bloqueiam tanto o canal fechado como aberto. Este mecanismo de antagonismo do recetor do
NMDA dependente da concentracdo de cetamina tem implicacdes clinicas, verificando-se propriedades

analgésicas a baixos niveis de cetamina e os efeitos anestésicos a concentra¢des muito mais altas.
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Farmacocinética:

Absorcgéo (N&o aplicavel com via de administragdo IV/IO)
Distribuicdo Elevado
Metabolismo Figado
Excrecéo Urina e bilis
Semi-vida 2a3h
Farmacodinamica:
IV/I0
Inicio rapido
Pico 1min
Duragéo 7 a1lmin

Monitorizac&o: monitorizar a tenséo arterial e a FC.

Efeitos adversos:
SNC

Agitacdo, aumento da PIC e disforia

Resp Depressao respiratdria e apneia (em doses elevadas)
cVv Hipotenséo, hipertenséo, bradicardia e taquicardia.
Ocular Diplopia, nistagmo e elevacao da presséo intraocular
Gl Anorexia, vomitos e nauseas

ME Movimentos tdnico-clonicos

Pele Eritema transitério e erupg¢do morbiliforme

Consideracdes especiais:

e Associar sempre a uma benzodiazepina.

e Lactato de Ringer

Classificacdo: Eletrélitos

Indicacdes: No tratamento da perda de agua e quimicos (ex. transpiracao intensa e problemas renais). Utilizado

na hipovolémia ou hipotenséo. Utilizado no tratamento da acidose metabdlica.

Formas de apresentacao: Injetavel 250, 500 e 1000ml

Via de administragao: IV

Dose e administracéo:

Desidratacao
Hipovolémia
Hipotenséo
Acidose metabdlica

v

0-10kg peso: 100ml/kg/dia

10-20 kg peso: 1000ml/dia + 50ml/dia por cada kg acima de 10kg
>20 kg peso: 1500ml/dia + 20ml/dia por cada kg acima de 20kg
Adolescentes (a partir dos 12anos): 30-35 ml/kg/dia
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Monitorizacao: Monitorizar o sodio, 0 potassio e a acidez do sangue e urina.

Efeitos adversos:

SNC Ansiedade e convulsfes

Resp Edema da glote, congestdo nasal, tosse, espirros,

broncospasmo, edema pulmonar

CcVv Dor pré-cordial, taquicardia, bradicardia

Pele Erupcé@o cutanea, eritema, prurido, urticaria, edema facial e

edema periorbital

e Lidocaina 20%
Classificacao: Antiarritmico (classe IB)
Indicacdes: FV/TV sem pulso. Taquicardia de complexo largo (com pulso). Entubacdo de sequéncia rapida
(SIR); Administrar antes da laringoscopia para o aumento grave da pressao intracraniana (PIC)
Formas de apresentacado: Ampolas a 15 (10mg/ml), 2% (20 mg/ml) e 55 (50 mg/ml)
Formas de administracdo: IV

Dose e Administracao:

FVITV sem pulso, Taquicardia IV/IO
complexo largo (com pulso) Inicial: b6lus de 1 mg/kg; repetir a dose de bdlus se a perfusdo tiver sido
iniciada mais do que 15 minutos ap6s a dose de bélus inicial

Manutencéo:1 mg/kg/h apos o bolus inicial
ET
2a3mg7kg

Acdes:
Aumenta o limiar da estimulacéo eléctrica do ventriculo e do sistema de His-Purkinje (estabilizando a membrana
cardiaca e diminuindo o automatismo)

Reduz a PIC, por meio da inibig&o dos canais de sddio dos neurénios, o que diminui a actividade metabdlica

Farmacocinética:

Absorcéo N&o aplicavel por via de administracdo IV/IO
Distribuicdo Eritrocitos, endotélio vascular

Metabolismo Hepatico, metabolitos ativos

Excrecéo Urinaria

Semi-vida Bifasica (8 minutos, 1 a 3 horas)

Farmacodinamica:

IV/10
Inicio 1 a 2 minutos
Pico Desconhecido
Duracédo | 10 a 20 minutos, por causa da rapida distribuigdo; eliminacéo terminal em 1,5 a 2 horas
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Monitorizacao: Monitorizar o ECG continuamente e a tensao arterial frequentemente.

Efeitos adversos:

SNC

Convulsdes ( a altas concentracdes), cefaleias, tonturas,

movimentos involuntarios, confusdo, tremores, sonoléncia, euforia

Olhos, ouvidos, nariz e garganta | Zumbido, alteracGes da visdo

CcVv Hipotenséo, depressao miocardica, bradicardia, arritmias, bloqueio
cardiaco; PCR

Respiratorio Dispneia, depressédo/paragem respiratoria

Gl Nauseas e vomitos

Pele Erupcéo cuténea, urticaria, edema, flebite no local de injecgdo ev

Consideracgdes especiais:

A alta concentragcdo plasméatica pode causar depressdo miocardica e circulatéria e complicacdes do
SNC (convulsdes)

Reduzir a dose da perfusdo se existir uma ICC grave ou um baixo débito cardiaco que comprometam o
fluxo sanguineo hepético ou renal

O farmaco pode diminuir a resposta da PIC durante a laringoscopia

O farmaco atenua a resposta da presséo intraocular durante a laringoscopia

Contra-indicagdes: Batimentos de escape ventricular de complexo largo associado a bradicardia

Manitol

Classificacéao: Diurético, agente osmotico

Indicacdes: Redugdo da presséao intracraniana (PIC) e tratamento do edema cerebral; anuria/oligiria

Formas de apresentacdo: Manitol a 20%: 2g/10 ml; Manitol a 10% 1g/10 ml

Via de administracao: IV e direta (bélus)

Diluicdo: Nao aplicavel

Dose e administragéo:

Edema cerebral v

1,5-2 g/kg em 30-60 minutos

Anduria/oliguria Dose de teste: 0,2 g/kg/dose IV a administrar em

3-5 min. Se ndo houver diurese no espago de 2h,
nao repetir;

Caso haja resposta:

Dose inicial 0,1-1 g/kg Iv

Manutencdo: 0,25 -0,5 g/kg/dose IV em 20-30

minutos a cada 4/6 horas (dose maxima 12,5g)

AcOes: Diurese osmotica
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Farmacocinética:

Absorc¢éo N&o se aplica na via de administragao IV

Distribui

Gao Confinado ao espaco extracelular. Normalmente ndo atravessa a

barreira hemato-encefalica nem penetra no globo ocular

Excrecao Urina
Metabolismo Hepatico
Semi-vida 100 minutos

Farmacodinamica:

IV/IO
Inicio Diurese — 1 a 3h
Diminuicdo da PIC — 15min
Pico 1h
Duragéo 6 a8h

Monitorizagao:

Na terapéutica do edema cerebral manter osmolaridade sérica entre 310-320 mOsm/L.
Pode associar-se furosemida e pode ser repetido 4-8 h depois, com doses mais elevadas, se a
osmolaridade sérica < 325 mOsm/L

Efeitos adversos

SNC Hipertensao intracraniana de rebound, desidratacéo, cefaleias, letargia

Resp Edema agudo do pulmao

Ccv Hipovolémia, hiperosmolaridade, hipercaliémia, acidose, hiper ou hiponatrémia
Ocular Viséo turva

Gl N&useas, vomitos

ME

Pele Tromboflebite

Consideracgdes especiais:

Pode causar hipovolémia, cefaleias e polidipsia; pode ser menos eficaz que o cloreto de sédio
hiperténico na diminuicéo da PIC.

Contra-indicagdes: Hipersensibilidade ao manitol; Andria resistente a dose de teste; EAP grave com
insuficiéncia cardiaca; Desidratagdo grave; Doenga renal progressiva; Hemorragia intracraniana ativa

(excepto durante craniotomia).

Metilprednisolona

Classificacao: Corticosteroide sistémico
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Indicacdes: Asma (estado de mal asmatico); Choque anafilactico; Traumatismo medula

Formas de apresentacéo: injecg¢do 40,125,500,1000, 2000 mg

Via de administracao: iv, im e oral (para iv utilizar a forma succinato de sddio)

Diluicéo: Reconstituir em 2ml de &gua bidestilada

IV - direta IV - Perfuséo IM
. 125mg a 1 gr. em 100 ml de .
Desxt5% em H20 ou NaCl 0,9%
1250mg em 5 min. >250mg em 20min. Lenta

Estabilidade: a reconstituicdo 48h a temperatura ambiente

Dose e administragéo:
Asma (estado de mal asmatico)
e Choque anafilatico

Dose inicial: IV/IO/IM 2 mg/kg (méximo 60 mg)
Dose manutencdo: iv 0,5 mg/kg a cada 6 horas

ou 1 mg/kg a cada 12 horas, até 120 mg/dia

Lesdo da medula

Acdes:

30 mg/k em 15 min seguido 45 min depois de 5,4
mg/kg/h durante 23 horas

Amplo efeito sobre a resposta inflamatoria

Aumenta a expresséo dos receptores beta-adrenérgicos para melhorar a capacidade de resposta as

catecolaminas

Farmacocinética:

Absorcédo Nao aplicavel com vias de administracéo 1V/IO

Distribuigéo Ampla distribuicéo; liga-se ao receptor de esterdides intracelular

Metabolismo | Hepatico

Excrecéo Urinéria

Semi-vida 3-5 horas; a duragao do efeito € maior

Farmacodinamica:

IV/IIO
Inicio Inicio rapido
Pico Desconhecido
Duracéo 1 a2dias

Monitorizag&o: Vigiar tensdo arterial durante administracéo 1V

Efeitos adversos:

SNC Depresséao, cefaleias, alteracdes de humor
CcvVv Hipertenséo e leucocitose transitdria
Gl Hemorragia Gl, diarreias, nauseas, distensdo abdominal, pancreatite e Ulcera péptica
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ME ‘ Osteoporose, artralgias

Outros ‘ Hiperglicemia
Consideracgdes especiais:

e Via IV administrar em 30 minutos pelo risco de colapso cardio-vascular com perfusdes muito rapidas

e Midazolan
Classificacao: Ansiolitico; Benzodiazepina
Indicacdes: Sedativo /ansiolitco com amnésia anterrograda; anestesia; sedacdo em doentes
intubados/ventilados; mal epilético refractario
Formas de apresentacéo: inj.: 1-5 mg/ml (ampola 3 e 10 ml); 2-5 mg/ml (amp. 1,2,3,4,5,10 ml); 1 mg/ml (ampola
5 ml); comp — 15 mg

Via de administracao: IV, rectal, oral, nasal

Diluicéo:

IV - direta IV - Perfuséo IM
45mg em 15 ml de Dext5% 50 a 1000ml de dext5% em H»O, NaCl 0,9% ou _
em H,0 ou NacCl 0,9% Lactato de Ringer

1mg em 30 segundos 0,025 a 0,35 ml/kg/hora Lenta

Estabilidade: 3 dias em frigorifico ou 24h & temperatura ambiente

Dose e administragéo:

Sedativo v

0,1 a 0,2 mg/kg/dose

Retal

0,1 a 0,3 mg/kg/dose

Oral

0,1 a 0,5 mg/kg/dose

Nasal

0,2 a 0,4 mg/kg/dose (usar a solugéo ev ndo diluida)
Perfuséo IV:

em doentes ventilados: 1-5 mcg/kg/min (méximo 24 mcg/kg/min no mal

convulsivo como alternativa ao tiopental)

Acdes:

Liga-se a receptores em Vvarios locais do SNS incluindo o sistema limbico e reticular

Os efeitos parecem ser mediados pelos receptores GABA,;

Aumenta a permeabilidade da membrana para o cloro potenciando assim os efeitos inibitdérios do GABA; o “shift”
dos iBes de cloro causa uma hiperpolarizagédo (menos excitabilidade) a estabilizagdo da membrana neuronal
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Farmacocinética:

Absorgéo 40-50% (via PO); > 90% se IM
Distribuicéo 97% ligado as proteinas
Metabolismo Hepatico

Excrecéo Urina (90%) e fezes (2%)
Semi-vida 2-6 horas

Farmacodinamica:

PO/IM IV/IO
Inicio 15 a 20 min. 3a5min.
Pico 30min 30 a 60 min.
Duracéo 1 a6 horas 1 a6 horas

Monitorizac&o: Monitorizag&o cardiorrespiratoria quando administrado IV.

Efeitos adversos:

SNC Sonoléncia, amnésia retrograda, reaccao paradoxal, hipotenséo e sindrome de abstinéncia
Resp Depresséo respiratoria

cVv Hipotenséo

ME Fasciculagbes

Consideracdes especiais:
e Quando utilizado IV pode causar depressao respiratéria e paragem
e Deve-se aguardar 2-3 min para avaliar o grau de sedagéo antes de administrar uma nova dose
e Ter sempre preparados drogas e material de reanimag&o
e Contra-indica¢fes: Doentes com glaucoma, choque e coma. Usar com cuidado em doentes com

disfuncéo hepatica, renal, cardiaca ou respiratoria.

e Milrinona
Classificacdo: Inibidor da fosfodiesterase, inotropico e inodilatador
Indicagdes: Disfungdo miocardica com aumento da resisténcia vascular sistémica (RVS)/ resisténcia vascular
pulmonar (RVP) (p ex. , choque cardiogénico com RVS alta, ICC po6s cirurgia cardiaca)
Formas de apresentacao: Injetavel: 20mg/ml
Via de administragao: IV/IO
Diluicao:

IV - direta IV - Perfuséo
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20mg em 180ml de solvente para uma concentracéo de
100mcg/ml, com 113 ml de solvente para uma concentragdo
de 150mcg/ml, ou com 80 ml de solvente para uma
concentragdo de 200mcg/ml.
Solventes compativeis: Dext5% em H,O, NaCl 0,45% ou

NaCl 0,9%
Lento >10min.
Dose e administragéo:
Disfuncéo Miocérdica IV, 10
RVS/RVP aumentada Inicio: 50 mcg/kg durante 10 a 60 minutos (mais longo se doente instavel

Manutencéo: 0,25 - 0,75 mcg/kg/min

Acdes:
Aumenta a contractilidade cardiaca

Reduz a pré-carga e a pds-carga, por relaxar o musculo liso vascular

Farmacocinética:

Absorc¢éo ndo se aplica com via de administracéo 1V/IO
Distribuicdo Desconhecido

Metabolismo Hepético

Excrecéo Urinaria

Semi-vida 2,4 horas

Farmacodinamica:

IV/IIO
Inicio 2 a 5 minutos
Pico 10 minutos
Duracdo | Variavel (1,5 a5 horas)

Monitoriza¢cao: Monitorizag&o continua do ECG e vigiar TA com frequéncia, especialmente aquando

administracéo da dose de impregnacéo pelo risco de hipotenséo grave.

Efeitos adversos:

SNC Cefaleias

Cv Hipotensao, arritmias ventriculares, angina, trombocitopenia, ictéria ehipocaliemia
Gl Nauseas, vomitos, dor abdominal, hepatotoxicidade e ictericia

ME Tremores

Consideracgdes especiais:
e A hipovolémia pode agravar os efeitos hipotensivos
e Pode-se acumular na presenca de insuficiéncia renal e em doentes com baixo débito cardiaco

e Pode agravar o obstaculo do trato de saida do ventriculo esquerdo, em doentes com estenose aodrtica
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ou subadrtica
e Na&ao deve ser administrado em vias contendo furosemida, dado que precipita com este farmaco

e Pode-se aumentar o tempo de perfusdo da dose de impregnacéo de forma a reduzir a dose de ataque

e Morfina
Classificacao: opiaceo
Indicagdes: analgesia, sedagdo
Formas de apresentagao: solugéo inj. 10 mg/ml

Vias de administracéo: IV, IM e SC

Diluigéo:
IV - direta IV - Perfus&o IM
10 mg em 10 ml agua 100mg em 50ml de dext5% em HO; o
bidestilada ou NaCl 0,9% NaCl 0,9% ou Lactato de Ringer
2,5a15mlde 4 a5 min. 0,4 a5ml/h Lenta

Estabilidade: Utilizagdo imediata e sem exposi¢do solar

Dose e administragéo:

Analgesia e sedagao v
0,05-0,2 mg/kg/dose (no adulto 2 a 10 mg/dose no max de 20 mg/dose) cada 2/4h

Perfusdo IV: 10-40 mcg/kg/h apés bolus IV

Acdes:

Agonista dos receptores opidides

Inibe as vias ascendentes da dor, alterando assim a resposta a dor
Produz analgesia, depresséao respiratoria e sedacéo

Suprime a tosse ao atuar na medula

Farmacocinética:

Absorcéao ndo se aplica com via de administracédo 1V/IO

Distribuicéo Liga-se as proteinas plasméticas

Metabolismo | Hepatico

Excrecéo Urinéaria, fezes

Semi-vida 1,5-4 horas

Farmacodinamica:

V10

Inicio 5min.
Pico 20min.
Duragéo 7 horas

Monitorizac&o: Monitorizag&o cardio-respiratoria quando utilizada em doses mais elevadas
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Efeitos adversos:

SNC Cefaleias, sonoléncia e dependéncia

Resp Depressao respiratoria

Ocular Miose

cVv Taquicardia

Gl Vémitos e obstipagao

GU Retencao urinaria

ME Rigidez muscular e astenia
Pele Prurido

Consideragdes especiais:
e Usar com cuidado nos doentes com broncospasmo, disfuncéo hepatica ou renal, choque, hipotensao,
retengdo urindria, hipotiroidismo.

e Iniciar pela dose mais baixa e aumentar até ao efeito desejado

¢« Naloxona
Classificacdo: Antagonista dos receptores opibides
Indicacdes: Reversdo do efeito dos narcéticos
Formas de apresentacdo: Ampola 1 ml=0,4 mg; Neonatal: 2 mi=40 mcg

Dose e administragéo:

Intoxicacao IV, 10, IM, SC
Overdose 0,1 mg/kg (max 2 mg) Bdlus - cada 2 minutos

Intoxicacdo associada IV, 10, IM, SC
a terapéutica com 1 a5 mcg/kg —titulada até obter o efeito
depresséo respiratoria

Infusdo continua IV, 10
Infusdo: 0,002 - 0,16 mg/kg/h (2 a 160 mcg/kg/h)

Acdes:

Compete com os opiaceos nos locais dos receptores dos opidceos revertendo os seus efeitos

Farmacocinética:

Absorcéo nao se aplica com via de administrac¢ao 1V/IO
Distribuicéo Rapidamente distribuido nos tecidos
Metabolismo Hepatico

Excrecéo Urinaria

Semi-vida 1 hora (até 3 horas no Recém-nascido

Farmacodinamica:
IV/IO
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Inicio 1 a 2min.

Pico Desconhecido

Duracéo 20 a 60min

Monitorizag&o: Monitorizag&o cardiorrespiratoria continua. Avaliacao frequente da tenséo arterial.

Efeitos adversos:

SNC Convulsdes, sonoléncia, nervosismo e sindrome de abstinéncia
Resp Hiperpneia, edema pulmonar
CcVv FVITV, taquicardia, hiper/hipotensao

Consideracgdes especiais:

e A semi-vida do narcético pode ser maior do que a da naloxona, pelo que pode ser necessario repetir a
dose

e A administracdo em RN filhos de mées toxicodependentes pode precipitar convulsdes ou outros
sintomas de abstinéncia

* Nos doentes com overdose, iniciar ventilacdo assistida antes da administracdo de naloxona para evitar
0 estimulo excessivo do sistema nervoso simpético

e Considerar a utilizacdo de analgésicos nao opidides para o tratamento da dor

e O farmaco exerce certo efeito analgésico

e Na administracdo IM h& um inicio de a¢do mais tardio mas mais prolongado

e Nifedipina
Classificacdo: Antagonista dos canais de célcio; vasodilatador
Indicagdes: Hipertenséo arterial/crises hipertensivas e angina.
Formas de apresentacéo: caps.: 1-5 mg (0,17 ml); 10 mg (0,34 ml); comp.: 3-20 mg: ac¢éo prolongada 30 mg;
accao prolongada 60 mg; gotas (20 gotas= 1 ml)

Dose e administracéo:

Hipertensédo Oral
0,6-0,9 mg/kg/dia 8/8h (adulto 5 a 20 mg/dose)

Crise hipertensiva Oral ou Sub-lingual
0,25-0,5 mg/kg/dose(max 10 mg/dose); pode repetir-se a cada 4/6 horas

Acdes:
Inibe o fluxo transmembranar do calcio através das células do miocéardio e do musculo liso, sem alterar a
concentragdo do célcio; assim € inibida a contracéo cardiaca e do tecido muscular liso vascular, dilatando assim

as coronarias e principais artérias sistémicas

Farmacocinética:
Absorcéo ‘ Biodisponibilidade 35%

Distribuicdo ‘ Liga-se as proteinas plasmaticas (95%)
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Metabolismo Hepatico
Excrecéo Urinaria, fezes
Semi-vida 2-4 horas

Farmacodinamica:

PO
Inicio 0,5 a 2h.
Pico 0,5 a 2h.
Duragéao 8h; 8 a 12h formas libertagdo prolongada

Monitorizacéo: Vigiar tenséo arterial

Efeitos adversos:

SNC Cefaleias, vertigens e sonoléncia

cVv Hipotenséo e taquicardia

Gl Nauseas, boca seca e obstipacéo

Pele Rubor facial, edema periférico e dermatite
Qutros Sensacao de calor

Consideragdes especiais:
e Para uso sublingual a capsula deve ser perfurada ou aspirada com seringa e o liquido colocado na boca
ou usadas gotas (preferivel)

e Usar com cuidado em doentes com disfunc¢éo ventricular

e Nitroglicerina
Classificacéo: Vasodilatador; anti-hipertensivo
Indicagdes: Insuficiéncia cardiaca congestiva e choque cardiogénico.
Formas de apresentacdao: inj. 5mg/ml (frascos de 5 e 10 ml)
Formas de administracdo: IV
Diluicao:
IV - Perfuséo
Dext 5% em H20 ou NaCl0,9%

0,4 a 5ml/h

Estabilidade: 7 dias em frigorifico ou 40h a temperatura ambiente

Dose e administracéo:

ICC IV, 10

Choque cardiogénico Infuséo 0,25 a 0,5 mcg/kg/min; Titule em 1 mcg/kg/min a cada 15 a 20 min (méax
10 mcg/kg/min)
Adolescentes iniciam 5 a 10 mcg/min e aumenta até maximo de 200 mcg/min
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Acdes:

Liberta oOxido nitrico, que estimula a produgdo GMPc; a GMPc € um mensageiro intracelular que produz
relaxamento do masculo liso vascular.

A acdo € maior no sistema venoso e no leito vascular pulmonar, com efeito relativamente menor sobre a
resisténcia vascular sistémica

Farmacocinética:

Absorcéo Biodisponibilidade 35%

Distribuigao Liga-se as proteinas plasmaticas (60%)
Metabolismo Hepatico, endotélio

Excrecao Urinaria,

Semi-vida 1-4 minutos

Farmacodinamica:

IV/IO
Inicio 1a2min.
Pico Desconhecido
Duracdo | 3 a5minutos

Monitorizac&o: Monitorizagdo ECG continua e tenséo arterial frequente.

Efeitos adversos:

SNC Cefaleias, tonturas e sincope

Resp Hipoxemia (devida a alteragéo da ventilacio/perfuséo)

(4] Hipotenséo postural, taquicardia, PCR e bradicardia paradoxal
Pele Ruborizacéo, palidez e sudorese

Consideragdes especiais:

e Pode causar hipotenséo, especialmente em doentes hipovolémicos

e Nitroprussiato de sédio
Classificacéo: Vasodilatador; anto-hipertensor
Indicagcdes: Choque cardiogénico (caracterizado por RVS elevada) e hipertensao arterial grave
Formas de apresentacao: sol. Inj. 50 mg
Formas de administracéo: IV
Reconstituicdo: 50mg em 2 a 3ml de agua bidestilada ou Dext5%em H,O
Diluicao:

IV - Perfuséo

Seringa: 50mg em 50ml
Infusdo: 50mg em 500ml
Dext5% em H,O ou NaCl 0,9%

Hospital Grupo | de Lisboa m



Treino de Reanimagdo Pediétrica em Equipa

0,03 a 0,6ml/kg/hora

Dose e administragéo:

Choque cardiogénico  EV, IO
HTA Infus&o 0,3 a 1 mcg/kg/min — titula até o efeito desejado (méax 8 mcg/kg/min)

Acdes:
Relaxa o ténus de todos os leitos vasculares (arteriolares e venosos) com a libertacdo de 6xido nitrico. Essa
vasodilatac@o provoca reducdo nas pressdes de preenchimento cardiaco e na pds-carga ventricular direita e

esquerda.

Farmacocinética:

Absorcéao N&o se aplica na via IV/I0

Metabolismo Metabolizado pelas células endoteliais e glébulos vermelhos
(em cianeto), depois no figado (em tiocianato)

Excrecéo Urindria (tiocianato)

Semi-vida 3-7 dias

Farmacodinamica:

IV/I0
Inicio 1a2min.
Pico Rapido
Duragéo 1 a 10min apos interrupgédo da infusdo

Monitorizac&o: Monitorizag&o continua do ECG e frequente da tenséo arterial. Niveis de tiocianato (deve ser <
50 mg/L) e cianeto (toxico é > 2 mcg/mL) em doentes em que esta a ser administrada uma perfuséo prolongada,

particularmente se a taxa de infusdo for > 2 mcg/kg/min ou em doentes com insuficiéncia renal.

Efeitos adversos:

SNC Convulsdes (toxicidade por tiocianato), tonturas, cefaleias agitagdo, reflexos reduzidos
cVv Hipotenséo, bradicardia, taquicardia, metahemoglobinémia

Gl Nauseas, vomitos, dores abdominais

Qutros Hipotiroidismo, toxicidade por cianeto e tiocianato, acidose metabolica

Consideracgdes especiais:

* A hipovolémia pode agravar o efeito hipotensivo; corrigir hipovolémia antes de iniciar perfuséo

e Pode haver toxicidade por cianeto ou tiocianato se administrado a altas velocidades, por mais de 48
horas, ou em pacientes com funcdo hepatica ou renal diminuida

e Utilizar uma tubuladura especial para administragdo ou embrulhar o reservatério da medicagdo numa
folha de aluminio ou outro material opaco para protege-lo da deterioragcao por exposicao a luz.

e Utilizar a solugcdo imediatamente apds preparacao

e A solugdo preparada pode ter um tom acastanhado muito fraco, sem alteracdo na poténcia

farmacoldgica
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e Contra-indicacdes: Insuficiéncia hepatica e deficiéncia grave de vitamina B12

e Noradrenalina
Classificacao: Inotropico, vasopressina, catecolamina
Indicacdes: Choque hipotensivo (isto é, associado a RVS baixa sem resposta a administracdo de bdlus de
volume
Formas de apresentagao: amp. 0,1% 10 mI=10 mg
Formas de administracdo: IV
Diluigéo:
IV - Perfuséo
50 ml em Dext5% em H,O ou NaCl 0,9%
Seringa: 1,5 a 7,5 ml/hora

Infusdo: 15 a 75ml/hora

Estabilidade: 24h a temperatura ambiente

Dose e administragéo:

Choque hipotensivo EV, IO
Infusdo 0,1 a 0,2 mcg/kg/min; Titule até efeito desejado

Acdes:

Ativa os receptores a-adrenérgicos (maior tonus do musculo liso)

Ativa os receptores Bi-adrenérgicos miocéardicos (maior contractilidade e frequéncia cardiacas); o efeito sobre a
frequéncia cardiaca é diminuido pela estimulacdo dos barorreceptores resultantes dos efeitos de

vasoconstricdoo

Farmacocinética:

Absorcédo N&o se aplica na via ev/IO
Metabolismo Hepatico, renal e nervos simpéticos
Excrecéo Urinaria

Semi-vida 2-4 min

Farmacodinamica:

IV/IO
Inicio < 30 seg.
Pico 5 a 10min.
Duracéo < 10min. apés interrupgao da infusao

Monitorizag&o: Monitorizagdo continua do ECG e frequente da tensao arterial.
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Efeitos adversos:

SNC Cefaleias, ansiedade

Resp Desconforto respiratorio

CcVv Hipertensao, taquicardia, bradicardia, arritmias
GU Insuficiéncia renal

Pele Necrose no local da infiltragdo

Consideracgdes especiais:
e  Pode produzir hipertensao, isquemia de 6rgao ou arritmias.
e Alnfiltracdo pode produzir isquemia grave e necrose. Uma infiltragdo com fentolamina pode reduzir o
efeito toxico local da noradrenalina.
e Nao combinar com bicarbonato de sédio.
e Administrar, de preferéncia, através de cateter venoso central.

e O farmaco é inativado em solugdes alcalinas.

e Procainamida
Classificacdo: Antiarritmico (classe 1A)
Indicacdes: TSV, flutter auricular e TV (com pulso)
Formas de apresentacao: injetavel de 100, 500 mg/ml

Formas de administracdo: IV

Diluicéo:
IV — Direto IV - Perfusé@o
100mg em 10ml de dext5% ou em 200mg a 1gr em 50 a 500ml de dext5%
agua bidestilada para uma concentracdo de 2 a 4 mg/ml.
Lento 25 a 50 mg/min

Dose e administragéo:

TSV IV, 10
Flutter auricular 15 mg/kg por 30 a 60 minutos
TV com pulso

Acdes:
Diminui a excitabilidade do musculo cardiaco a estimulagéo eléctrica
Atrasa a conducgéo na auricula, no feixe de His e no ventriculo

Aumenta o periodo refractario

Farmacocinética:

Absorcéo ‘ N&o se aplica na via de administragao IV/IO

Distribuicéo ‘ Réapida
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Metabolismo Hepatico para metabolito ativo, N-acetil procainamida (NAPA)
Excrecéo Urinaria, inalterada (50-70%)
Semi-vida 2,5 a 4,5 horas (procainamida);

Aproximadamente 6 a 8 horas (NAPA)

Farmacodinamica:

IV/I0
Inicio Rapido
Pico 15 a 60 min.
Duracdo | 3 a6 horas
Monitorizac&o: Monitorize o ECG continuamente, com foco no intervalo QT e a tenséo arterial com frequéncia.

Efeitos adversos (sdo fugazes dada a curta semi-vida do farmaco):

SNC Cefaleias, tonturas, confusao, psicose, inquietagéo, irritabilidade, fraqueza

cVv Hipotensao, efeitos inotropicos negativos, intervalo QT prolongado, torsade de
pointes, blogueio cardiaco, PCR

Gl Nauseas, vomitos, diarreia, hepatomegélia

Pele Erupcdes, urticaria, edema, prurido, rubor

Hematologicos | Agranulocitose, trombocitopénia, neutropénia, anemia hemolitica

Consideragdes especiais:

Consultar um especialista antes de utilizar em doentes hemodinamicamente instaveis

A administracdo combinada com amiodarona (ou outros farmacos que aumentem o intervalo QT) ndo é
recomendada sem a consulta de um especialista

O risco de hipotenséo e de efeitos inotropicos negativos aumenta com a administracédo rapida

A dose deve ser diminuida em doentes com insuficiéncia renal ou cardiaca

Propranolol

Classificagéo: Beta-bloqueante

Indicagdes: Antiarritmico classe I, antihipertensor, crises de hipoxia (Tetraologia de Fallot) e angina

Formas de apresentacao: Comprimidos 1, 10, 40, 80, 160 mg; Injetavel 1mg/ml

Dose e administracéo:

Antiarritmico Oral: 1,5-4 mg/kg (max. 8 mg/kg/dia)
Iniciar com 0,5 mg a 1 mg/kg/dose com monitorizagédo da
TAeFC
IV: 0,01-0,05 mg/kg/dose (max. 1 mg/dose)
sdo arterial Oral: 0,25-0,5 mg/kg/dose (aumentar progressivamente

Hiperten

até max. 4 mg/kg/dia mo max. de 160 mg/dia)
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Crises de hip6xia (tetralogia de Fallot) 1V: 0,01 mg(kg/dose (max. 0,15 mg/kg/dose)
Oral: 2-4 mg/kg/dia

Acdes:

Bloqueador nao seletivo dos receptores beta-adrenérgicos

Esta ligacdo competitiva resulta na diminuicdo da FC, contractilidade do miocardio com diminui¢cdo do consumo
de oxigénio do miocardio e diminuicéo da tenséo arterial

Farmacocinética:

Absorcéo Biodisponibilidade ap6s administragdo oral 30-

70%; ndo se aplica com administracao IV

Distribuigéo Liga-se as proteinas

Metabolismo | Hepético

Excrecéo Urinéria

Semi-vida 6-12 horas

Farmacodinamica:

PO IV/10
Inicio 1a2horas 2 a 10 min.
Pico 1 a4 horas 1 a 4 horas
Duracdo | 6al12horas | 6 a 12 horas

Monitorizagcdo: Monitorize o ECG continuamente e a tenséo arterial com frequéncia, durante a administracédo IV.

Efeitos adversos:

SNC Fadiga, depressao, insonia, parestesias e disturbios psicéticos
Resp Broncospasmo

(4] Bradicardia, hipotenséo e fenémeno de Raynaud

Gl N4useas e vomitos

Pele Prurido

Consideragdes especiais:

e Administracdo IV dever ser lenta, sob controlo do ECG

e  Suspender logo ap6s converséo da arritmia

e Acéo potenciada pela cimetidina, furosemida, lidocaina, IECA, antagonistas dos canais de calcio,
hidralazina.

e Efeito diminuido com dobutamina, dopamina, isoprenalina, barbitdricos, indometacina e aspirina

e Contra-indicagdes: Asma, bloqueio AV de 2° ou 3° grau, crise hipertensiva grave, bradicardia,
hipotenséo, feocromocitoma, ICC ndo controlada.

e Propofol
Classificacdo: Anestésico geral; hipndtico de acéo curta

Indicagcdes: Anestesia e sedagéo
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Formas de apresentacdao: Injetavel 10 mg/ml (20,50 e 100 ml)

Formas de administracdo: IV

Diluicao:
IV — Direto

IV - Perfusao

Nao exceder a proporcao de 1:5 (2mg/ml) em Dext5% em H,O

10seg. (2 a 4ml)

4 a 15 mg/kg/hora

Estabilidade: Em perfusdo 6h a temperatura ambiente.

Dose e administracao:

Inducédo de anestesia IV

2,5-3,5 mg/kg/dose

Sedacé&o v
Dose inicial: 0,5-1 mg/kg (bélus)
Seguida de perfuséo IV 0,5-4 mg/kg/h
Acdes:

Sedativo/hipnético

Causa depresséao global do SNC, presumivelmente através da ac¢ao agonista nos receptores GABA

Farmacocinética:

Absorcéo

de curta accao

N&o se aplica na administracéo IV

Distribuigcéo

Ligado as proteinas plasmaéticas (97-99%)

Metabolismo

Hepético

Excrecéo

Urina e fezes

Semi-vida

40 min

Farmacodinamica:

IV/10
Inicio 30 a 45seg.
Pico Desconhecido
Duragéo 3 a 10 min. (depende da dose)

Monitorizag&o: Monitorize cardio-respiratdria continua e a tenséo arterial com frequéncia.

Efeitos adversos:

SNC Convulsées,
Resp Depressao respiratoria
Cv Hipotensao, bradicardia, taquicardia e acidose metabdlica

(doses elevadas e/ou periodos elevados de administra¢éo)

GU Urina verde
Pele Exantema, prurido
ME Mialgias

Local Dor no local da inje¢céo
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Consideracgdes especiais:

e Deve ser utilizado apenas em contexto de UCI/Anestesia

e Utilizar doses mais altas em crianga mais novas e doses mais baixas nas criangas mais velhas

e O uso de propofol para sedagéo a longo prazo de criangcas em cuidados intensivos ndo é recomendado
j& que existe risco de disfungdo miocéardica e neuroldgica

e Nao recomendado em criancas abaixo dos 3 anos

e Nao deve ser utilizado em situagdes de hipertensédo intracraniana, doenca cardiaca ou hepética grave,
epilepsia e alteracdo do metabolismo lipidico

e Sulfato de magnésio
Classificacao: Eletrélito, broncodilatador
Indicacdes: Asma (estado de mal asmatico refractario). Torsade de pointes. Hipomagnesémia
Formas de apresentacéo: Injetavel 20% (200 mg/ml) utilizado em criancas com idade inferior a 14 anos e 50%
(500 mg/ml) em adolescentes e adultos.
Formas de administracao: IV
Diluicéo:

IV - Perfuséo

5mg em 1000ml de dext5%, NaCl 0,9% ou lactato de ringer

< 3ml/min

Dose e administragao:

Asma (estado de mal IV/IO
asmatico refractario), Estado de mal asmatico: 25 a 50 mg/kg em perfuséo lenta (15 a 30 minutos)
Torsade de pointes, (dose maxima 2g)
hipomagnesémia TV sem pulso com torsades de pointes: bo6lus de 25 a 50 mg/kg/dose
maxima: 2g)
TV com pulso associada a torsades ou hipomagnesémia: 25 a 50 mg/kg

durante 10 a 20 minutos (dose maxima: 2g)

Acdes:
Relaxamento do musculo liso

Antiarritmico

Farmacocinética:

Absorcéo Nao aplicavel por via de administragdo IV/IO

Distribuicéo Largo

Metabolismo | Absorvido por células e ossos

Excrecao Urinéria

Semi-vida Desconhecido
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Farmacodinamica:

IV/I0
Inicio Imediato
Pico Depende da duracéo da infuséo
Duragéao 30min

Monitorizacao: Monitorizar o ECG continuamente e tensao arterial frequentemente

Efeitos adversos: A maioria esta relacionada com a hipermagnesémia

SNC Confuséo, sedacdo, reflexos deprimidos, paralisia flacida, fraqueza
Respiratorios Depressao respiratoria
Ccv Hipotens&o, bradicardia, blogueio cardiaco, PCR (pode-se desenvolver

na administracado rapida

Gl Nauseas, vomitos
ME Caibras

Pele Rubor, sudorese
Eletrélitos Hipermagnesémia

Consideragdes especiais:
e Um bdlus rapido pode causar hipotenséo grave e bradicardia
e Tenha cloreto de célcio (ou gluconato de calcio) a mdo, caso seja necessario reverter a toxicidade do
magnésio.

e Contra-indicag@es: Insuficiéncia renal

e Protamina
Classificacéo: antidoto da heparina
Indicacdes: neutralizagdo da heparina
Formas de apresentacdo: injec¢do 50 mg/5 ml
Formas de administracdo: IV (dose max. 50 mg); velocidade méxima de infusdo 5mg/min

Dose e administragéo:

Tempo ap6s a administracdo de heparina Dose de protamina a administrar
< 30 minutos 10 mg/1000 Ul heparina
30-60 minutos 5-7,5 mg/1000 Ul heparina
60-120 minutos 3,75-5 mg/1000 Ul heparina
>120 minutos 2,5-3,75 mg/1000 Ul heparina

Estabilidade: Utilizagdo imediata

Acdes:
Combina-se com a heparina formando um complexo estavel que neutraliza a ac¢éo anticoagulante de ambas as

drogas.

Hospital Grupo | de Lisboa 119



Treino de Reanimagdo Pediétrica em Equipa

Farmacocinética:

Absorcéo N&o aplicavel por via de administragdo 1V/IO

Distribuicdo Desconhecido

Metabolismo | Desconhecido

Excrecao Urinéria

Semi-vida 7 minutos

Farmacodinamica:

IV/I0
Inicio 5 minutos
Pico Desconhecido
Duragéo 2horas

Monitoriza¢gdo: monitorizar o APTT 5-15 min depois da primeira dose e depois 2-8 horas depois. Vigiar tensdo

arterial frequentemente.

Efeitos adversos:

Respiratorios ‘ Dispneia, anafilaxia, edema pulmonar, hipertenséo pulmonar

Ccv ‘ Hipotens&o, bradicardia, hemorragia grave se em excesso (se dose>100mg)

Consideragdes especiais:
e N&o indicado para reverter efeito de anticoagulantes orais
e Rebound de heparina com hemorragia pode ocorrer cerca de 8-9 horas apdés a administracdo de
protamina
e Pode ser ineficaz em doentes submetidos a cirurgia cardiaca, apesar das doses corretas.

e Velocidades de infusdo rapidas podem estar associadas a hipotenséo grave

e Vasopressina
Classificacéo: Andlogo da hormona antidiurética (ADH)
Indicacdes: PCR; Hipotensao resistente as catecolaminas (choque séptico)
Formas de apresentacao: Injetavel de 20 unidades/ml
Formas de administracéo: IV/IO
Dose e Administracéo:

Paragem cardio- IV/IO

respiratoria Bolus de 0,4 a 1 unidade/kg (dose maxima: 40 unidades)
Hipotensédo IV/IO

resistente as Perfusédo continua de 0,0002 a 0,002 unidades/kg/min

catecolaminas

Acdes:
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Mediados pelas ac¢des nos receptores de vasopressina

Vasoconstritor direto a concentragdes séricas acima das usadas para a inibicdo da diurese; também aumenta a
resposta as catecolaminas

Aumenta a permeabilidade hidrica no tlbulo renal para elevar a osmolaridade urinaria, concentrando a urina

Estimula o musculo liso em doses altas

Farmacocinética:

Absorcéo N&o aplicavel por via de administragdo 1V/IO
Distribuicéo Liquido extracelular, ampla

Excrecao Urinéria, hepatica

Semi-vida 10-20minutos

Monitoriza¢cdo: Monitorizar a tenséo arterial e pulsos distais. Vigiar os sinais de intoxicagdo hidrica (cefaleias,

sonoléncia)

Efeitos adversos:

SNC Febre, vertigens, sindrome de intoxicacao hidrica

Respiratorio Broncospasmo

Cardio-vascular | Hipertensao, arritmias

Gl Isquémia mesentérica, nauseas, vomitos, dores abdominais

Pele Urticéria, necrose cutanea

Consideracgdes especiais:
e  Utilizar com cuidado em doentes com insuficiéncia renal ou hiponatrémia/sobrecarga de agua livre
e Vasoconstricdo e necrose dos tecidos pode ocorrer em caso de extravasamento
e Usar com cuidado em doentes com asma ou doencga cardiovascular

¢ Dados limitados disponiveis em relagcdo ao uso nas criangas

e Tiopental
Classificacéao: barbitdrico; anestésico geral
Indicacdes: anestesia e status epilepticus
Formas de apresentacao: injetavel 500mg
Formas de administracéo: IV e 10
Dose e Administracéao:
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Indugdo anestésica

Mal convulsivo

IV/I0

5-8 mg/kg (no adulto 3-5 mg/Kg)

No recém-nascido usar 3-4 mg/kg
IV/I0

Dose inicial: 2-4 mg/kg (max. 8 mg/kg)
Seguida de perfusdo IV 1-5 mg/kg/hora

Acdes:

O Tiopental tem a¢&o ultracurta. Deprime o sistema nervoso central, produz hipnose e anestesia

N&o tem efeito analg

ésico

Parece atuar aumentando as respostas ao acido aminobutirico (GABA).

Monitorizagdo: mon

Efeitos adversos:
SNC

itorizagdo cardio-respiratoria continua e avaliagdo frequente da tensao arterial.

Coma profundo em doses elevadas e hipotermia

Respiratorio

Depressao respiratoria

Local

Dor e necrose no local da perfuséo

Consideragdes especiais:

e  Utilizar s6 com ventilagdo mecéanica disponivel

e Usar com cuidado na presenca de doenca cardiaca, renal e choque

e Evitar no mal asmatico e na porfiria

e Diminui niveis de anti convulsivantes, metronidazol, varfarina, corticéides, ciclosporina

e Reduzir a dose na doenga hepatica

e Vecurénio

Classificacao: curar

izante

Indicacdes: Ventilagdo mecanica. Utilizar apenas em doentes ventilados e com sedacao /analgesia adequadas

Formas de apresentacdo: Ampolas 4 mg/1 mi

Forma de administragao: IV
Diluicéo:
IV - Direta IV - Perfuséo
. 10 a 20 mg em 100 ml de dext5% em H,0O; NaCl 0,9% ou
Lactato de Ringer
Bélus 0,8 a 1,4p/kg/min.

Dose e Administrag

ao:
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Ventilagdo mecanica  IV/IO
Dose inicial: 80-100 mcg/kg/dose
Doses seguintes: 20-30 mcg/kg/dose
Perfusao IV (se necessario): 50-100 mcg/kg/dose
(iniciar apds dose de impregnacao)
No RN a dose inicial: 50-100 mcg/kg/dose

Acdes:

Antagonista dos receptores colinérgicos, relaxante muscular ndo despolarizante

Farmacocinética:

Absorcéo N&o aplicavel por via de administracédo IV/IO

Distribuicdo Liga-se as proteinas plasmaticas (60-90%)

Metabolismo | Desconhecido

Excrecéo Urinaria, fezes

Farmacodinamica:

IV/10
Inicio 1 minuto
Pico 3 a 5 minutos
Duragéo 20 a 60 minutos

Monitorizagdo: Monitorizagdo cardio-respiratoria continua e frequente da PA

Efeitos adversos:

(4] Taquicardia, hipotens&o e hipoxemia

Considerag8es especiais:
e Reduzir a dose na insuficiéncia renal e hepatica.
e Potenciado por aminoglicosideos, metronidazol, anestésicos e acidose.
o No RN a dose é muito prolongada. As doses seguintes sdo dadas em fun¢ao da resposta a dose inicial.

e N&o administrar em solugdes alcalinas
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Logotipo do Hospital Grupo | de

Lisboa
PROJETO DE INTERVENQAO
Assunto
Treino de Reanimacao Pediatrica em Equipa
Submetido em: Por: Direc¢éo / Departamento/ Servico:
P’ela equipa de reanimacao pediatrica: Urgéncia Pediatrica
Enf2 Marta Escudeiro

Diariamente acolhemos diversas criancas e jovens no Servico de Urgéncia
Pediatrica (SUP) por situacbes de doenca que poderdo afetar o normal
desenvolvimento infantii e causar diversos transtornos e medos, ndo sO a
crianca/jovem, como também a sua familia. A otimizacdo do reconhecimento destas
criancas, 0 apoio providenciado, bem como uma adequada abordagem, permite
salvar-lhes a vida.

Através de momentos de discussdo em servico, e do levantamento de
necessidades de formacdo efetuado anualmente, constatei que a equipa de
enfermagem tem manifestado alguma dificuldade em atuar de forma organizada,
rapida e eficaz perante uma reanimacao, identificando a auséncia de simulacfes
como a principal causa desta dificuldade. Nolan et. al. em 2010 referem que em
situacdes de reanimacédo os elementos da equipa, independentemente do seu nivel de
experiéncia e categoria profissional, tendem a n&do seguir na integra as diretrizes do
European Ressucitation Council (ERC) e a transparecer 0s seus niveis de stress para
0s restantes elementos. Pelo que recomendam a execugdo de programas de treino
em trabalho de equipa, nomeadamente em servigcos de urgéncia e cuidados intensivos
(Eppich, Brannen & Hunt, 2008). Este treino requer, de acordo com a ERC e a
American Heart Association (AHA) em 2010, que haja aprendizagem por simulacéo.

Foi a partir da identificacdo desta necessidade e da sugestdo da Enfermeira
Chefe R. C. que abracgei a tematica em estudo, dando inicio a um projeto académico
sobre o treino de competéncias dos enfermeiros perante a crianga/jovem em situacao
critica e sua familia, planeando o desenvolvimento de um programa de simulacdes

onde também fossem incluidos os pais integrando assim, o modelo de parceria de
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cuidados.

Assim sendo, o planeamento do projeto académico teve o seu inicio a 4 de
marco de 2013. Durante o periodo de execucdo do mesmo foram debatidas algumas
intervengdes junto da Enfermeira Chefe de Servico e do Enfermeiro Responsavel,
uma vez que seria um projeto académico mas para implementacdo no hospital,
adquirindo desta forma uma identidade de projeto profissional.

Uma vez que a intencdo major era a implementacdo do projeto no servico,
dando resposta a uma probleméatica expressa pelos enfermeiros, considerei de todo o
interesse articular, desde a fase inicial do projeto, com a equipa de reanimagéao do
hospital. Para além da Enfermeira R. C. que acompanhou o projeto desde o inicio,
contactei o Dr. P. N., uma vez que este € o pediatra que integra a mesma comissao.
Desta forma, obtive pela comissdo de reanimacao, aqui representada pela Enfermeira
R. C. e pelo Dr. P. N., o total interesse na implementagdo do projeto. Assim, num
conceito de trabalho em equipa multidisciplinar foram convidados outros profissionais
para pertencerem ao projeto, por serem elementos de referéncia nos seus servi¢cos
(Servico de Urgéncia Pediatrica - SUP e Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos -
UCIP) com interesse e formacédo na tematica:

Dr2aV. A.-SUP

Enfa J. F. - UCIP

Enfa P. P. - SUP

Enf°R. S. — UCIP

Enfa S. B. — UCIP

Com a inclusdo destes elementos forma-se assim o grupo de reanimacao
pediatrica que intervém em parceria com a comissédo de reanimacdo. Tratando-se de
um projeto que envolve médicos e enfermeiros, foi acordado que o Dr. P. N. ficava
responsavel pela organizacdo, divulgacdo e aprovacao do projeto junto da Diretora

Médica do Departamento.

Nesta fase inicial o projeto estd a ser desenvolvido para implementacdo no
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SUP e na UCIP, contudo agendou-se para o final do ano 2014 a sua apresentacao e

discusséo junto da Enfermeira Chefe da UCIP, para eventual inclusdo do mesmo.

Objetivos
Objetivo geral

- Coordenar e sedimentar os conhecimentos e procedimentos durante 0 momento de

reanimacao pediatrica.

Objetivos especificos

- Revisao dos algoritmos de reanimacao
- Revisdo do manuseio do material utilizado
- Coordenacao da comunicacao

- Coordenacao da manipulacao de material

Proposta

O TREPE pretende ser uma formag&o onde se visa coordenar e sedimentar 0s
conhecimentos adquiridos noutras formacdes (Suporte Basico de Vida Pediatrico
‘SBVP’ e Suporte Avancado de Vida Pediatrico ‘SAVP’) e/ou através da leitura do
manual de formando (entregue 1 més antes do curso). O objetivo € de providenciar
um momento em que se reveja 0 algoritmo de reanimagao, o material utilizado e a

sua manipulacéo e a coordenagdo em equipa durante o evento.

Intervencdes

Meios
Os meios a serem utilizados para a concretizacao deste projeto séo:

#Equipa de Reanimagéo Pediatrica
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#Computador portétil;
#Projetor;

#Bancas praticas com diverso material — manequins, monitores, material de via

aérea, entre outro.
WCamara de filmar

#Sala de reanimacéo (para a flmagem de uma simulagéo para exibicdo no dia

das formacdes)
#Duas salas amplas para a realizacao das simulacdes
#Manual do formador

HManual do formando

Procedimento
«*Solicitar a aprovacao e codificacdo dos procedimentos efetuados/revistos;
“+Solicitar a gravacao da simulagdo de um momento de reanimagé&o no dia 30 de
abril de 2014, pelas 8h, utilizando a maca de apoio da unidade de internamento
de curta duragéo para a gravacao permitindo que a maca da reanimacao se
mantenha imediatamente disponivel para utilizacdo. A equipa de reanimacao
compromete-se em utilizar somente o material que possui para a simulacao e a
abandonar a sala de imediato caso surja uma crianga em situacao critica.
+»*Divulgar a formacao:
9:00- Rececéao dos formandos
. Apresentagéo genérica do curso, formadores e formandos
. Considerag0es gerais do projeto
9:05- Visualizacao e discusséao do filme

9:15- Revisao tedrica de conceitos (SAVP, SBVP, comunicacéao, distribuicao
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funcdes)
10:15- Intervalo para café
10:25- Exposicao e apresentacao de material em bancadas
. Abordagem de via aérea
. Monitorizacdo / Manipulacéo e desfibrilhagdo em seguranca
. Conhecer o carro de reanimacao
. Acessos e drogas
11:25- Simulagdes: 2 bancadas
13:25- Preenchimento do questionario de avaliacdo da formacao

13:30- Encerramento

Anexa-se cronograma de atividades de forma a permitir uma melhor compreensao

das mesmas.

Bibliografia
*Eppich, W., Brannen, M., Hunt E. A. (2008). Team training: implications for
emergency and critical care pediatrics. Current Opinion in Pediatrics. 20. 255-
260. Acedido a 26.04.2013. Disponivel em
http://www.teams4kids.com/participants/Eppich.pdf

*Escudeiro, Marta (2013). A intervencédo do Enfermeiro Especialista perante a
crianca/jovem em situacao grave e sua familia. Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa. Projeto de aprendizagem. Lisboa.

*Godinho, N. (2014) — Guia Orientador para a Elaboragcéao de Trabalhos Escritos,
Referéncias Bibliogréaficas e Cita¢es. Lisboa

*Nolan, J. P., Soar, J., Zideman, D. A., Biarent, D., Bossaert, L. L., Deakin, C.,
Bottinger, B. (2010). European Resuscitation Council Guidelines for

Resuscitation 2010. Porto: Conselho Portugués de Ressuscitacéo
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Cronograma de planeamento do projeto Treino de Reanimagéo Pedidtrica em Equipa — TREPE

ANOS 2013 2014

MESES
Realizacao Inclusdo de Desenvolvimento de Divulgacao Selecao 12 22 momento 32 momento de | Apresentacao
do projeto novos diversos documentos da dos momento de formacdo formacdao em e discussao
académico e | colaboradores, | de apoio ao programa | formag¢do | formandos de em TREPE no | TREPE no dia 11. do projeto
primeira enfermeiros e de formagao através do | eenviodo formagao dia 10. com a
abordagem médicos no (procedimentos, plano | centrode | manual de em TREPE Analise da Enfermeira
sobre a sua projeto; de trabalho, manuais, | formacao; formacao no dia 11. Analise da formacgao, Chefe do
implementag entre outros); formacgao, planeamento e servigo da
do junto dos Divisdo de o Filmagem Analise da planeamento | desenvolvimento UCIP.

o Reunido com o grupo ) =
elementos atividades; . ~ de uma Treino dos formacao, e de novas
L de reanimacgdo , N . -
da comissdo pedistrica para simulagdo | formadores | planeament | desenvolvime estratégias.
de Concetualizaca . ~ na sala de oe nto de novas
) . . discussdo dos ] N . s

reanimacao o dodiada trabalhos reanimaca desenvolvi estratégias
que integram formacdo. desenvolvidos; o) mento de
o) novas

departament
o de
pediatria

Solicitar a aprovacao e
codificacdo dos
trabalhos descritos;

Solicitar a gravagao de
uma simulagao.

estratégias.
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TREPE: Treino de reanimacdo pediatrica em equipa

Local: Centro de formacdo do Hospital Grupo | de Lisboa
Data: 11 de junho de 2014
Horario: 9h as 13.30

Formadores:

= Dr.P.N.

= Dra.V.A.

= Enf2 Marta. Escudeiro.
= Enf2J. F.

= Enf2 P. P,

= Enf2 R.B.

- Enf2S.B.

Formandos:

Grupo A Grupo B

Dre C. A. Dra H. I

Enf2 C. L. — 22 elemento Enf2 A. R. — chefe de equipa

Enfe M. M. Enf2 V. R.

Enf2 A. M. M. Enfe F. G.

Organizagao

= 12 Momento 1h15min:

Apresentacdo do curso, filme e power point: Enf. Marta Escudeiro e Dr. P. N.

= |ntervalo — 10min.

e



TREPE - Organizacgao | 1° Formacio

= 22 Momento 1h:

Grupo A: muda de sala com Enf2. J,,Enf2. P. e Enfe R.: bancada da via aérea +
desfibrilhador (subdividir o grupo em 2)

Grupo B: permanece na sala com Enf2 Marta Escudeiro e Enf2 S.: power point do carro
+ acessos e farmacos

(15minutos para cada tema, rodam os grupos ao final de 30 min)

= 32 Momento Simulagoes - 2horas:

Bancada latente / crianca: afogamento e infegdo respiratéria
20min para cada cendrio + 10 min de discussao

Grupo A:Enf2 J. e Dr. P.

Bancada adolescente: patologia cardiaca e cetoacidose diabética
20min para cada cendrio + 10 min de discussao
Grupo B: Enf2. P e Dr2. V.

(Os grupos mudam de cenario ao final de 1h)

= 42 Momento Preenchimento do questiondrio de avaliagdo — 5min

= Encerramento

Video — Dra. V.

Pedido e organizagao do material para as simulagées — Enf2. S. e Dr. P.

Impressao de algoritmos, equipamento audiovisual, organizacdo das salas, coordenagao de
tempos da formacgao, aquisi¢do e gestao do dossier de formagao, implementacao dos

questionarios de avaliagdo e realizagao do relatério de formagao — Enf2 Marta e Enfe R.



TREPE - Organizacao | 2° Formagio

TREPE: Treino de reanimacgao pediatrica em equipa

Local: Centro de formacdo de um Hospital Grupo | de Lisboa
Data: 14 de outubro de 2014
Horario: 8:30 as 13:00

Formadores:

= Dr.P.N.
= Dra.V.A.

= Enf2 Marta Escudeiro

= Enf2 ). F.
- EnfaP.P.
= Enf2 R.B.
= Enf2S.B.
Formandos:
Grupo A Grupo B
Dre E. M. Dra T. F.
Enf2 M. C. — 22 elemento Enf2 E. R. — responsavel de servico
Enf2 N. R. Enf2a M. I. P.
Enf2 A. S. Enfel. T.

Organizagao

= 12 Momento 1h15min:

Apresentacdo do curso, filme e power point: Enf2 Marta Escudeiro e Dra. V. A.

e



TREPE - Organizacao | 2° Formagio

= 22 Momento 1h:

Grupo A: muda de sala com Enf2 J. e Enf2 P.: bancada da via aérea + desfibrilhador

Grupo B: permanece na sala com Enf2 Marta Escudeiro e Enf2 S.: power point carro,
acessos e farmacos

(15minutos para cada tema, rodam os grupos ao final de 30 min)

e Intervalo — 10min.

= 32 Momento Simulagdes - 2horas:

Bancada latente / crianca: afogamento e infec¢do respiratoria
20min para cada cendrio + 10 min de discussao

Grupo A: Enf2 J. e Enf2 S.

Bancada adolescente: patologia cardiaca e cetoacidose diabética
20min para cada cendrio + 10 min de discussao
Grupo B: Enf2 Marta Escudeiro e Dr2 V.

(Os grupos mudam de cenario ao final de 1h)

= 42 Momento Preenchimento do questionario de avaliagdo — 5min

= Encerramento

Video — Dra. V. A.

Pedido e organizagao do material para as simulagées — Dr2 P. e Enf2 P.

Impressao de algoritmos, equipamento audiovisual, organizacdo das salas, coordenagao de
tempos da formagdo, aquisi¢do e gestao do dossier de formagdo, implementagdo dos

questionarios de avaliagao e realizagao do relatério de formagao — Enf2 Marta Escudeiro.
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3° Formagio

TREPE: Treino de reanimacgao pediatrica em equipa

Local: Centro de formacdo de um Hospital Grupo | de Lisboa

Data: 11 de novembro de 2014

Horario: 8:30 as 13:00

Formadores:

= Dr.P.N.

= Enf2 Marta Escudeiro

- Enf2 P.P.
- Enf2S. B.

Formandos:

Grupo A

Grupo B

Dre pP. C.

DraT.C.

Enf2 |. S. — 22 elemento

Enf2 J. R. — chefe equipa

Enfe A. M.

Enf2 M. M.

Enf2 P. S.

Organizagao

Enfe I. R.

= 12 Momento 1h15min:

Apresentac¢do do curso, filme e power point: Enf2 Marta Escudeiro. e Dr. P.N.

e



TREPE - Organizacgao | 3° Formagio

= 22 Momento 1h:

Grupo A: muda de sala com a Enf2 P. e o Dr2 P.: bancada da via aérea + desfibrilhador

Grupo B: permanece na sala com Enf2 Marta Escudeiro e a Enf2 S.: power point carro,
acessos e farmacos

(15minutos para cada tema, rodam os grupos ao final de 30 min)

e Intervalo — 10min.

= 32 Momento Simulagdes - 2horas:

Bancada latente / crianca: afogamento e infec¢do respiratoria
20min para cada cendrio + 10 min de discussao

Grupo A: Enf2 S. e Dre2 P.

Bancada adolescente: patologia cardiaca e cetoacidose diabética
20min para cada cendrio + 10 min de discussao
Grupo B: Enf2 Marta Escudeiro e Enf2 P.

(Os grupos mudam de cenario ao final de 1h)

= 42 Momento Preenchimento do questionario de avaliagdo — 5min

= Encerramento

Video — Dra. V. A.

Pedido e organizagao do material para as simulagées — Dr2 P. e Enf2 P.

Impressao de algoritmos, equipamento audiovisual, organizacdo das salas, coordenagao de
tempos da formacgdo, aquisi¢do e gestao do dossier de formagao, implementacao dos

questionarios de avaliagdo e realizagao do relatério de formagao — Enf2 Marta Escudeiro
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TREPE: Treino de Reanimacéao

Pediatrica em Equipa

Manual do formador

Elaborado pela equipa de reanimacéo pediatrica de um Hospital Grupo | de Lisboa,
sendo uma adaptacgao da verséo ja existente no Hospital para Adulto:

Marta Escudeiro — Enfermeira Coordenadora

Pedro Nunes — Médico Coordenador

Joana Fonseca

Patricia Pedro

Rui Silva

Salomé Barros

Vanda Anacleto

Versao 1 - Janeiro 2014
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Treino de Reanimagdo Pediétrica em Equipa

Introducéo

Com a melhoria dos cuidados de saude priméarios e das medidas preventivas
implementadas nos protocolos de salude nacional, as reanimacdes pediatricas sao
cada vez menos frequentes e como tal menos praticadas pelos profissionais que
atendem criancas. Paralelamente, em hospitais, onde existam profissionais de saude
dedicados a é&rea da emergéncia pediatrica e/ou cuidados intensivos, recai

especificamente sobre eles a responsabilidade dessa tarefa.

Estes dois factos, associados a uma diminuicdo progressiva da taxa de
natalidade, contribuem para uma progressiva perda de competéncias dos profissionais
gue habitualmente n&o realizam reanimacéo; e na verdade a optimizagdo de recursos,
implica que sendo possivel a criagdo de equipas de trabalho especificamente dirigidas
para essa tarefa e presentes a todo 0 momento, estas assumam a responsabilidade

por essa funcéo.

N&o obstante, a formacdo em reanimacgéo pediatrica, deve ser uma prioridade

e uma obrigatoriedade na formacao dos profissionais que cuidam de criangas.

O momento da reanimacdo, deveria ocorrer de forma coordenada, ordeira e
fluida. No entanto, atendendo aos nossos costumes mediterranicos e emocionais,
torna-se dificil a adogdo de uma postura metodica anglo-saxonica, constituindo o
processo de reanimacdo um episédio de stress sobre os profissionais de saude e
sobre os pais. O facto de ocorrerem cada vez menos reanimacgdes, condiciona ainda
que se perca 0 conhecimento sobre o material utilizado e sobre a forma de

coordenagéo em equipa.

Torna-se por isso relevante a existéncia de acdes formativas sobre esse
momento especifico, onde se treinem as diferentes competéncias, aliadas ao método
coordenado de execucdo das diferentes tarefas e onde se explore todo o material
utilizado, permitindo aos profissionais familiarizarem-se com o mesmo e treinarem o

apoio aos pais.

Paralelamente, a repeticdo periddica desta formacdo, permite optimizar o
momento da reanimagdo, sedimentando o0s conhecimentos e competéncias

adquiridos.

Neste momento encontra-se implementado no hospital o projecto Treino da

Equipa na Emergéncia Cardiorrespiratéria (TEAM-ERC), que visa treinar o0s

Hospital Grupo | de Lisboa



Treino de Reanimagdo Pediétrica em Equipa

profissionais de salde na manipulacdo de equipamentos, assim como optimizar a
eficiéncia da equipa multidisciplinar no atendimento a situagbes emergentes,
contribuindo assim para um melhor outcome das situagcbes de paragem

cardiorrespiratéria, em adultos.

E neste contexto que surge o TREPE: treino de reanimacéo pediatrica em
equipa. Nao pretende ser um curso de suporte basico ou avancado de vida, mas sim
uma formacéo onde se visa sedimentar os conhecimentos adquiridos nessas outras
formacgdes. O objetivo é de providenciar um momento em que se reveja o algoritmo de
reanimacdo, o material utilizado e a sua manipulacdo, a coordenacdo em equipa

durante o evento e 0 apoio a ser prestado aos pais.

Este manual tem como objetivos transmitir e uniformizar conceitos e

procedimentos a todos os profissionais de saude do hospital envolvidos no TREPE.

Na primeira parte do manual consta uma breve descricdo do projeto, assim
como a forma de organizacdo das sessdes de formacgédo e todo o material pedagoégico

necessario.

Na segunda e terceira partes sera visada, respetivamente, a forma de
avaliacdo das formacBes e como decorre a integragdo de novos formadores no

projeto.

Na ultima parte deste manual serdo descritas exaustivamente todas as etapas
das sessbes de formacdo, desde a apresentacdo aos formandos até as bancas
praticas. O que se pretende € que todos os formadores transmitam as mesmas take
home messages e que em todos os setores do departamento, haja uma replicagéo fiel
do modelo definido. S6 assim conseguiremos a uniformizacdo da formacédo e da

prestacéo de todos os instrutores.

Este manual serve de base para a preparacdo de todos os formadores antes

de cada formacéo, e também como auxiliar durante a formagéo.

Hospital Grupo | de Lisboa



Treino de Reanimagdo Pediétrica em Equipa

Capitulo | - TREPE: Treino de Reanimacéo Pediatrica em Equipa

1. Formacéo
Os eventos criticos de reanimacdo pediatrica apresentam-se cada vez mais
raramente nos internamentos de pediatria, ocorrendo de forma esporadica na sala de

reanimacédo e mais frequentemente nas unidades de cuidados intensivos.

Esta formacdo visa essencialmente a aquisicdo de competéncias para a
atuacao da equipa em situacbes de emergéncia cardiorrespiratoria, de forma a garantir
respostas rapidas e eficazes no que respeita & sua gestdo e manipulagcdo de

equipamentos.

Sabe-se que, ao contrario de outras formas de treino, a simulagdo em contexto
real oferece um ambiente Unico de aprendizagem controlada, oferecendo autonomia,
rapidez e eficiéncia sem compromisso para o doente e aumentando a confianga dos
profissionais e a retencdo de informacdo fornecida. Contribui também para a
diminuicdo do stress e fadiga dos profissionais e, acima de tudo, do numero de erros
cometidos.

2. Objetivos

Os objetivos da formagédo consistem em:

- Capacitar para a manipulagédo de equipamentos relacionados com a paragem
cardiorrespiratoria;

- Treinar a gestéo e procedimentos da equipa ha paragem cardiorrespiratoria;

- Treinar a presencga e apoio aos pais quando o seu filho se encontra em

situacao critica.

3. Estrutura e Organizacdo da Formacéo

A estrutura da formacdo esta organizada em dois tempos distintos: o primeiro
momento consiste numa apresentacao tedrico-pratica sobre os algoritmos, material
utilizado e seu manuseamento e presenca dos pais na sala de reanimacédo; e numa

segunda fase a realizacdo de cenarios de simulacao.
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9:00 - Rececdo dos formandos (coordenadores do curso)
. Apresentacao genérica do curso, formadores e formandos
. Consideragdes gerais do projecto
9:05 - Visualizacao e discussao do filme
9:15 - Revisao tetrica de conceitos (Suporte Avancado de Vida Pediétrico,
Suporte Bésico de Vida Pediatrico, comunicacéo, distribuicdo funcdes,
presenca e apoio aos pais)
10:15 - Exposicéo e apresentacdo de material em bancadas

. Abordagem de via aérea
. Monitorizacéo / Manipulacéo e desfibrilhacdo em seguranca
. Conhecer o carro de reanimagao
. Acessos e drogas
11:15 - Intervalo

11:25 - Simulagdes: 2 bancadas
13:25 - Preenchimento do questionario de avaliacdo da formacao

13:30 - Encerramento

Ré&cio de instrutores/formadores

Para cada grupo de formacédo de 10 formandos devera existir um minimo de 2
formadores.

Para cada grupo de formacao devera ainda estar presente 1 elemento do grupo
TREPE como auditor.

Racio dos grupos e subgrupos
No departamento de pediatria a abordagem a paragem cardiorrespiratéria é
essencialmente feita com 4 elementos, devendo ser esta a componente formativa a
exemplificar.
3 enfermeiros + 1 médico;
2 enfermeiros + 2 médicos
1 enfermeiros + 3 médicos;

Cada formagcéo tera 8 formandos, divididos em 2 grupos de 4.
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Como formar os grupos

Os grupos deverdo ser formados sempre que possivel de acordo com as
Chefias dos Servicos, de forma a uniformizar procedimentos e optimizar a capacidade
de resposta perante uma situacgao real.

Caso nao seja possivel formar grupos de acordo com as equipas dos servigos,
serd sempre tido em conta o nivel de formacdo e de experiéncia profissional dos
formandos.

A — Material didactico a fornecer aos formandos

O material didatico a fornecer aos formandos é constituido por:

1. Um “manual TREPE” que contém aspetos fundamentais para o enquadramento
dos formandos nesta area.
Este manual encontra-se gravado em PDF e serd fornecido aos formandos via
email pelo centro de formacao.

2. Folha de registos

3. Guidelines American Heart Association (AHA) 2010
Deverdo ser facultadas as linhas orientadoras da paragem cardiorrespiratéria
mais atualizadas para que haja uniformizacdo de comportamentos e acdes
durante as simulagdes.

Os documentos deverdo ser enviados aos formandos um més antes da

formacéo

B — Posteres
Sera facultado ao grupo de formadores um péster exemplificativo da gestao de
equipa durante a paragem cardiorrespiratoria. Este devera ser afixado de forma a

estar visivel durante as simulacdes.

C — Dossier da formacao
O dossier de formacéo deve ser da responsabilidade da Enfermeira Marta
Escudeiro, uma que é responséavel pelo planeamento da acdo de formacao que devera

comecgar um més antes da mesma. Devem ser cumpridos 0s seguintes passos:
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Informar a Enfermeira Chefe do SUP a intencdo de realizar a formagéo
“Trepe — Treino de Reanimacado Pediatrica em equipa”

Enviar o impresso para a Enfermeira Chefe do SUP “Planeamento de
formacéo interna” em cada formacao. Ficando esta responsavel pelo seu
encaminhamento para a Enfermeira Adjunta que organiza as formac¢des no

hospital.

No dia da formacéo devem os formadores deslocar-se ao centro de formacéo e
levantar o dossier de formacao que devera conter:
Programa
Folhas de presenca
Fichas do formador

Folha de avaliacdo da formacéo

D — Espaco Fisico
Reservar sala(s) de formacdo. Devem ser reservadas salas com as seguintes
caracteristicas:
Espaco amplo para a realizagdo das simulagdes

Funcionais para a utilizacdo de material audiovisual

E — Equipamento necessario

O equipamento audiovisual fica a cargo do centro de formacgéo

O equipamento necessario para as simulagfes praticas (manequins, lifepack e
ventilador) ficam a cargo dos coordenadores do TREPE, que deverdo ser contactados
via email com dois meses de antecedéncia;

A utilizacdo de gases (ar comprimido e oxigénio) fica a cargo do grupo de
formadores que deve contactar directamente com a Efacec;

O equipamento de monitorizagdo (monitor desfibrilhador), carro de urgéncia e
consumiveis da via aérea ficam a cargo do grupo de formadores, assim como material
de puncao e acessorios.

Em anexo Il encontra-se a check-list de material necessario para a realizagéo

da formacéao.
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RELATORIO DA FORMACAO
Os formadores envolvidos devem entregar a coordenadora do curso no final de
cada sessao formativa um relatério final em que deve constar o seguinte:
Dados dos Formadores:
- Formadores (nome e servico), data e local da formacéo
Formandos
- Nomes, servicos e profissdo
Documentos
- Grelhas de avaliacdo preenchidas e questionario da avaliacdo da
formacéo
Resumo da formacdao
- Descricdo de dificuldades sentidas ou incidentes e sugestbes para

futuras formacdes.
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Capitulo Il = Avaliacdo da Formacao

1. Avaliacédo
No final de cada formagéo, todos os formandos devem preencher o documento
de avaliacdo de formagdo que consta do dossier disponibilizado pelo centro de

formacédo do hospital.

2. Certificacao
Todos os formandos que participarem na formacdo recebem um certificado

comprovativo de participacdo autenticado pelo centro de formacéo do hospital.

3. Auditoria
As avaliacbes da formacdo serdo verificadas pelo grupo TREPE e tidas em
conta para futuras formacgdes. Desta forma serdo consideradas todas as sugestdes e

criticas construtivas para desenvolvermos um melhor trabalho.
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Capitulo Ill = Formacao de Formadores

1. Identificacdo de formadores

Os potenciais formadores de cada servigco foram escolhidos numa primeira fase
de acordo com as suas caracteristicas profissionais e maior experiéncia na area da
reanimacao / formacao.

Em qualquer momento poderdo ser admitidos ou excluidos formadores, tendo

em conta a sua prestacdo em acdes de formacéo anteriores.

2. Formacéo

Todos os potenciais formadores serdo sujeitos a uma formacao inicial
ministrada pelo TREPE, que sera igual a formacédo inicial definida em projeto e
descrita neste manual. Para tal, deverdo receber de acordo com o definido, toda a
documentacado necessaria com a devida antecedéncia.

Apos a formacéo inicial, os potenciais formadores deverdo participar em 2 a 3
formagBes enquanto formadores juniores, sendo que a sua integragdo enguanto

elementos seniores dependera da decisdo dos restantes membros da equipa.

3. Responsabilidades
O instrutor é fundamental para o sucesso da aprendizagem do formando. A sua
atuacao pode ser facilitadora através:
* Da demonstracdo coerente, adequada e efetiva de acordo com as Pediatric
Advanced Life Support (PALS) AHA Guidelines 2010;
*  De um comportamento e modelagem baseado nos principios de qualidade;
* Da discussdo nos grupos e esclarecimento de duvidas adequadas a realidade
individual de cada formando;
* Da escuta ativa dos formandos e providéncia de respostas adequadas
facilitadoras dos objetivos de aprendizagem;
* Da observacdo adequada das acdes dos formandos, treinando a aquisicdo de
competéncias;
*  Da comunicacao eficaz e criticas positivas;

* Da gestdo e otimizacdo das discussdes e simulacbes para melhorar a
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aprendizagem dentro dos limites de tempo estabelecidos;

*  Da conducao da discussao no final de cada simula¢céo de forma estruturada.

4. Auditoria
Cabe aos elementos do TREPE auditar o desempenho de cada potencial

formador no processo de integracdo como formador em servico.
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Capitulo IV — Mapa de formacao

1. Diapositivos

No programa de formacdo serdo apresentados um conjunto de diapositivos,
correspondente a revisdo teorica dos diversos temas e complementando as
apresentac0Oes préticas sobre funcionamento do desfibrilhador e carro de reanimacao.
Pretende-se com esta exposicdo enquadrar e contextualizar a formacdo. Explicando
sucintamente que as paragens cardiorrespiratorias ndo séo situacdes frequentes em
qualquer servico e sdo sempre geradoras de stress, principalmente, porque da sua

eficacia depende diretamente a vida da crianca.

Apesar de existir formacéo especializada em suporte basico de vida pediatrico,
e suporte avancado de vida pediatrico que permite adquirir formacdo sobre os
algoritmos e forma de atuacao, a investigacdo nesta area provou que nao é suficiente
para assegurar um atendimento eficaz e eficiente a crianca. Assim sendo, torna-se
necessario que haja formacdo em treino e simulagdo para que a qualidade dos

conhecimentos possa ser eficazmente transmitida.

Assim, esta formacao encontra-se dividida em trés partes. Numa primeira parte
serdo apresentados os objetivos da formacdo, assim como uma breve revisdo sobre
conceitos tedricos de reanimacao cardiopulmonar pediatrica avancada, uma breve
abordagem a gestao de equipas na reanimacédo e uma abordagem sobre como apoiar

0s pais num momento de crise como a reanimagéo do seu filho.

A segunda parte serd constituida pela manipulacdo dos equipamentos e
reconhecimento de adjuvantes da via aérea, carro de reanimacdo e monitor /
desfibrilhador.

Na terceira e Ultima parte serdo efetuadas quatro simulagdes de gestdo de
equipas. No que diz respeito ao treino de equipas considera-se que a reanimacao
depende essencialmente:

# Da performance dos intervenientes;
# Dos conhecimentos técnicos/ cientificos e tedricos que estes possuem;
# Da comunicacao entre a equipa e da clarificacdo de papéis durante a reanimacao.

Nunca esquecer que durante uma reanimagdo existem responsabilidades,
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coletivas e individuais. Coletivas, referentes a equipa, como a colocac¢do da pessoa
certa no lugar certo, uma correta delegacao de tarefas e andlise critica da reanimacao.
No que respeita as responsabilidades individuais considera-se que, como simples
ocupantes de um posto a realizar uma tarefa, devemos notificar dificuldades,
apresentar uma performance maxima na tarefa delegada e respeitar a hierarquia

assumida pelos lideres da reanimacao.

Considerando estas responsabilidades pensamos na reanimagdo como o
conjunto de profissionais médicos e enfermeiros que formam uma Unica equipa, em
gue a diferenciacdo de papéis das imensas tarefas a realizar se torna clara ndo s6
pela responsabilidade do interveniente mas também pelo seu conteddo funcional.

Cada uma de nds, cada uma de vés pode de certa forma assemelhar-se a um
musico que numa orguestra tenta tocar o seu instrumento da melhor forma, no entanto
para que das notas saia musica ha a necessidade de um maestro, um team leader,
gque organiza a equipa. Todos séo fundamentais, cada um no seu papel.

Quem deve ser o team leader? Tem de ser alguém que conhega a equipa para
a conseguir organizar. Alguém que monitorize a performance individual dos elementos,
que dé suporte nas dificuldades, com pratica e treino que conhece os algoritmos e que
esta preparado para assumir responsabilidades. Alguém que tenha uma visao global

da situagao e que seja facilitador do processo de comunicagéao.

De acordo com a investigacao na area, a comunicacgédo é parte fundamental do
sucesso da reanimacédo, assim pretende-se que a comunicacgdo seja feita através de
mensagens curtas, claras e em forma de ordens simples, faseadas. Deve ser mantido
0 contacto visual aguardando feedback da informacédo. De grande relevancia é a
postura, o tom e volume da voz.

Em suma, o que se pretende durante a reanimacao, e hoje nas simulagdes, é
gue haja uma equipa, que a comunicacdo seja facilitadora, que os papéis e
responsabilidades estejam bem definidos, que sejam momentos de partilha de

conhecimentos através de intervengfes construtivas assentes em respeito matuo.

No que diz respeito ao modelo formativo da reanimacao ird ser abordado o
modelo de reanimacdo com 4 elementos, que iremos treinar na terceira parte da
formacdo, e que corresponde a realidade das 3 unidades do departamento de

Pediatria, sendo constituido por 3 enfermeiros e 1 médico.

Hospital Grupo | de Lisboa 14



Treino de Reanimagdo Pediétrica em Equipa

Pretendemos introduzir também nesta formacdo o papel de lider de

enfermagem, que sera desempenhado pelo enfermeiro chefe de equipa ou por quem

detém mais conhecimentos para monitorizar todos o0s enfermeiros e tarefas

N

desempenhadas no que diz respeito a eficiéncia das mesmas, dar feedback das

manobras, garantir a vigilancia do servico e efetuar registos, que se preconizam em

tempo real.

2. Bancas Praticas

Objetivos:

A. Manipular Adjuvantes de Via Aérea Basica;

B. Manipular Adjuvantes de Via Aérea Avancada;

A - Manipular Adjuvantes de Via Aérea Basica

O formador demonstra e explica:

Tubo Nasofaringeo — Indicado para criangas conscientes com necessidade de

aspiracdo de secrecbes ou como facilitador da oxigenagdo, mas que nhao
previne queda da lingua. Contra-indicado para criangas com suspeita de fratura
da base do crénio ou traumatismos da face.

Explicar método de avaliagdo do calibre e do comprimento assim como a
introducdo correta na crianca. Ndo esquecer de referir que o bisel deve ficar
com a abertura para o centro;

Tubo de Mayo — Indicado para criangas inconscientes com necessidade de

aspiracdo de secrecdes, previne a queda da lingua e facilita a ventilagédo e

oxigenacédo. Contra-indicado em criangas conscientes ou com reflexo de tosse.

Insuflador Manual — especificar a necessidade de manter o saco reservatorio
sempre insuflado com oxigénio pois permite FiO, > 90%, e ainda que o débito
de O, é sempre de 15I/min sem humidificador;

Mascara Facial — explicar correta medicdo da mascara para que exista uma

boa adaptacdo. Referir que a mascara é triangular, que a base deve estar
voltada para o mento e deve abranger a parte superior do nariz e terminar logo

abaixo do labio inferior da crianca. Explicar correto posicionamento da mascara

Hospital Grupo | de Lisboa
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e possivel necessidade de insuflar mascara para otimizar adaptacao a face da

crianga.

B - Manipular Adjuvantes de Via Aérea Avancada

O formador demonstra e explica:

aérea,

basica.

Obj
A.
B.

mmoo

Laringoscépio — como confirmar se a fonte de luz esta a funcionar, como trocar
as pilhas se necessério, demonstra ainda como se efetua a troca de laminas;

Laminas de Laringoscopia — como identificar n® da lamina, demonstrar [aminas

retas e laminas curvas, ndo esquecer que a maioria das laminas retas tém
laringoscopio diferente das laminas curvas;

Tubo Traqueal — Exemplificar como se seleciona o tubo endotraqueal de

acordo com a idade e peso. Exemplificar como se seleciona a distancia na
comissura bucal. Explicar que ndo se testa o cuff pois ndo ha evidéncia
cientifica de que estes venham danificados de fabrica, referir que a lubrificagéo
do tubo endotraqueal deve ser sempre feita com gel hidrossoluvel;

Pinca de Maguil — Explicar que é usada em situacdes de via aérea dificil como

facilitador na introducdo do tubo traqueal, pode também ser utilizada para
remocao de corpos estranhos que estejam a obstruir a via aérea superior;
Condutor — Explicar que é usado em situacdes de via aérea dificil. Referir que
a ponta do condutor ndo deve ultrapassar o tubo endotraqueal devido ao risco
de laceracoes.

Meios de fixacéo - que tipos e como utilizar.

Apoés explicagcdo e demonstracdo do carro de urgéncia e do material de via

o formador solicita a cada formando para colocar um adjuvante de via aérea

etivos:

Monitorizar com Eléctrodos e Pas Multifuncdes
Imprimir Tira de Ritmo

Preparar Energia para Desfibrilhagéo

Preparar Energia para Cardioverséo

Preparar Pace Externo

Monitorizar com Pas Multifuncbes

Hospital Grupo | de Lisboa
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A — Monitorizar com Monitor, Elétrodos e P4s Manuais

O formador explica e demonstra que:

e Os parametros de monitorizagao essenciais.

e A opcgéo de monitorizac@o pré-definida nos monitores desfibrilhadores é de Pas
Manuais, uma vez que permite analisar o ritmo e caso necessario aplicar uma
terapia elétrica emergente. Para tal, basta selecionar a op¢cao de monitorizacao
do monitor desfibrilhador e aplicar as pas nas regifes do 4pice e do apex. Em
todo caso confirmar que a derivacéo seleccionada € a de PAS EXT.

o Para a monitorizacdo com elétrodos € necessario alterar a derivacdo da
monitoriza¢do na tecla DERIVA(;AO, para derivacao I, II, 1.

o O formador demonstra como se muda a derivacdo de leitura de
eletrocardiograma e indica no monitor desfibrilhador a derivacdo
selecionada.

e Caso tenhamos duvidas no tragado e seja necessario aumentar o seu
tamanho, devemos aumentar o ganho clicando na tecla GANHO. Ao
pressionarmos a tecla surge no ecré a indicacdo do ganho selecionado.

o O formador demonstra como aumentar o ganho, e indica no monitor

desfibrilnador o ganho selecionado.

B — Imprimir Tira de Ritmo
O formador explica e demonstra que:
o A impressao da tira de ritmo é ativada pressionando a tecla REGISTADOR, e
gue a finalizag@o da impressao é feita pressionando a mesma tecla.
e Caso o monitor desfibrilhador permita, o formador deve ainda explicar como
fazer a impressdo de tira de ritmo utilizando a tecla especifica das Pas

Manuais.

C — Preparar Energia para Desfibrilhagdo
O formador explica que:
e O monitor em demonstracdo € Monofésico ou Bifasico. Que consoante o tipo
de onda do monitor desfibrilhador os niveis de energia, para a desfibrilhacéo

devem ser adequadas.

O formador demonstra:

e Como selecionar o nivel de energia de desfibrilhacdo pretendido no monitor
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desfibrilhador.

e Como carregar a energia selecionada para desfibrilhacdo, e quais as
diferencas entre os sinais sonoros e luminosos emitidos durante e apds a carga
de energia.

e Como descarregar a energia carregada para desfibrilhacéo.

e Como anular a carga de energia seleccionada.

O formador demonstra todos os passos anteriores indicando os botdes

respetivos nas Pas Manuais.

Todos os passos anteriores devem ser feitos com energias de 30J para
minimizar o risco de acidente, e sempre que possivel com o cabo de energia

desconectado das péas de desfibrilhacéo.

D - Preparar Energia para Cardioverséo

O formador explica que:

e A cardioversdo pressupde uma sincronizacdo da descarga de energia com a
onda R do eletrocardiograma, pelo que € necessaria a monitorizagdo da vitima
com elétrodos.

e A cardioversdo deve, sempre que possivel, ser realizada com a aplicacdo de

pas multifuncdes.

O formador explica e demonstra que:
e Os passos para a cardioversdo séo iguais aos da desfibrilhacéo, apenas com a
diferenca da selecéo da SINCRONIZACAO e da energia aplicada.

E — Preparar Pace Externo

O formador explica que:

¢ A aplicacdo de pace externo obriga a colocacao de Pas Multifuncdes.

e Caso o0 monitor desfibrilhador tenha disponiveis as op¢bes de Pace
Sincronizado e Pace Assincrono, o formador deve sucintamente explicar as
suas diferencas:

e Sincrono — obriga ainda a monitorizacdo com os elétrodos do monitor
desfibrilhador, aplica o nimero de estimulos necessérios para atingir o
valor de FC/min programada (exemplo: FC programada 60ppm, FC da

vitima 40ppm, o Pace Externo aplica 20ppm, atingindo as 60ppm
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programadas).
e Assincrono — o Pace Externo é aplicado independentemente do ritmo

proprio da criangca. Nao requer monitorizagdo com elétrodos.

O formador explica e demonstra:

« Como programar a frequéncia cardiaca prescrita.

e Como selecionar o nivel de intensidade de estimulo.

o O formador deve explicar que o estimulo comeca a ser captado quando
surgem spikes no eletrocardiograma, mas que a captacdo pode nao
corresponder a atividade mecanica e que por isso € necessario palpar pulso
central, que deve ser sempre femoral (a palpagéo de pulso carotideo, durante
estimulacdo elétrica, pode ser induzida em erro devido as contragbes
musculares causadas pelo pacing). Uma vez que exista atividade mecanica
provocada por estimulo elétrico deve-se aumentar em 10% a intensidade do

estimulo para obter margem de seguranca.

F — Monitorizar com Pas Multifung¢des
O formador explica e demonstra:

e Como conectar as pas multifuncdes ao monitor desfibrilhador.

Apoés explicacdo e demonstracdo de todas as fungbes, o formador percorre
todos os formandos, solicitando que executem uma funcédo diferente do monitor
desfibrilhador.

e Funcéo 1 — Mudanca de Derivacdo e Aumento de Ganho;

e Funcgéo 2 — Desfibrilhagdo a 30J + Anulagéo de Energia Carregada;
¢ Func¢éo 3 — Cardioversdo a 30J + Anulacdo de Energia Carregada,;
¢ Funcéo 4 — Pace Externo com FC 65 + Estimulo de 70mA+10%;

e Funcao 5 — Conexao de pas multifuncdes.

Nesta banca o formador deve comecar por descrever os objetivos da mesma.

Objetivos:
A. Estimular o uso de pas multifungbes

B. Conhecer o Zoll
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C. Avaliar a seguranca do torax

D. Desfibrilhar em seguranga com pas manuais

A — Estimular o uso das pas multifuncdes

O formador deve explicar que:

e Recomenda-se o uso de pas multifuncdes na abordagem a emergéncia
cardiorrespiratdria visto que estas permitem monitorizar o ritmo cardiaco da
vitima e rapidamente dao resposta a terapias elétricas de cardioversao,
desfibrilnacdo e pacing sem necessitarem de ser recolocadas poupando tempo
na execucdo dessas técnicas, o que possibilita uma maior eficacia das
manobras de reanimacgdo. S&o também consideradas mais seguras para a
equipa de reanimacado quando se trata de aplicar descargas de energia.

o Estas devem ser colocadas assim que possivel num doente instavel.

e Antes da sua colocacéo devera ser realizada uma avaliagdo da seguranca do

térax, que sera abordada de seguida.

O formador deve explicar e demonstrar a sua correta colocacdo, atendendo aos
seguintes aspectos:

Escolher os locais de aplicacdo, apesar de serem varios, de acordo com a
patologia de forma a atingir o melhor &ngulo para a arritmia em causa, reforcar que
na incerteza os locais mais recomendados sdo 0 apice e 0 apex. Serdo estes a
utilizar durante as simulagées. (podera abordar outras especificidades se forem
colocadas duvidas por parte dos formandos, nomeadamente antero-posterior).
Explicar que nalgumas marcas de pas multifuncdes o local de aplicacdo vem
desenhado nas mesmas, mas a sua colocagéo pode ser invertida sem danificar a
eficacia do tratamento eléctrico.

A colagem das pas deve ser efectuada de cima para baixo acompanhadas por

uma pressdo da méo do reanimador, evitando a formacé&o de bolhas de ar.

No entanto relembrar que, segundo recomendacgéo, a desfibrilhacdo deve estar
disponivel num periodo maximo de 3 min apds paragem cardiorrespiratéria em
ritmo desfibrilhdvel, pelo que em determinados contextos serd necessario o uso de
pas manuais. Pelo que se abordara de seguida a desfibrilhacdo em seguranca

com a utilizacdo das pas manuais.
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B - Conhecer o LifePac20 / Zoll
O formador deve explicar ao grupo que este sera o monitor a utilizar durante as
simulacdes e como qualquer outro monitor possui as fungbes de monitorizagdo e

terapias elétricas (cardioversao, pacing e desfibrilhacéo).

Monitorizacao:
1. A monitorizagdo € conseguida através da correta colocacdo dos elétrodos

(exemplifica a colocacao dos elétrodos e coloca a caixa de ritmo com ritmo
sinusal).
2. Identifica e demonstra a utilizagdo da tecla de mudanca de derivacéo.

3. Identifica e demonstra a tecla de alteragcdo de ganho ou amplitude da onda.

Terapias eléctricas:

— Cardioversao/ Desfibrilhacéo —
1. Identifica e explica o botdo de sele¢do de carga, bem como as cargas
recomendadas para os choques de acordo com o monitor utilizado no
servigo dos formandos (coloca a caixa de ritmos num ritmo desfibrilhavel).
Demonstra a selecao de carga.
Demonstra como a carga é anulada caso ndo se administre o choque.

Identifica o botdo de administracdo de choque.

o M oDn

Demonstra a conexdo e desconexao das pas multifungdes ao monitor.

- Pacing —

1. Demonstra a selecdo da fungéo pacing.
2. Refere que ndo vai ser utilizado nas simulagdes. Assim, as particularidades
desta funcao serao explicadas e demonstradas na banca de “manipulagéo

do monitor desfibrilhador”.

C - Avaliar a seguranca do térax
1. Referir que, para que haja uma desfibrilhacdo/ cardioversdo em seguranca,
é fundamental uma avaliagé@o prévia e rapida da segurancga do torax.
2. Independentemente das pés utilizadas (manuais ou multifuncdes) esta
avaliagdo tem que ser efetuada, e antes de proceder ao tratamento os

fatores de risco deveréo ser corrigidos.
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3. Para uma maior reten¢éo de informacao aborda-se a mnemoénica NACO
4. Utilizando o torax do manequim explica-se e demonstra-se que na

abordagem da vitima deve-se pesquisar:

NITROGLICERINA — pesquisar e retirar, caso existam, todos os

transdérmicos colados no térax da vitima

AGUA — pesquisar e secar fluidos presentes no térax da vitima

CONTACTO - realizar tricotomia; evitar aplicar o choque sobre tecido
Mamario nas adolescentes; aplicar gel adequado a desfibrilhagcéo; pas manuais
efetuar uma pressdo aproximada de 5-8kg; se Pacemaker ou cardioversor
implantado afastar a descarga de energia 8 cm dos mesmos; se a vitima
estiver conectada ao ventilador carregar na pausa expiratéria e confirmar um
PEEP de 0

OXIGENIO — Afastar fontes de oxigénio livres (mascaras, pecas em T,
ambu) aproximadamente 1 metro. Quando o oxigénio se encontra em circuito
fechado (através de ventilador, ambl( conectado a tubo oro-tragueal) ndo é

necessario afastar o oxigénio afasta-se apenas o reanimador.

D — Desfibrilhar em seguranca com Pas Manuais
O formador explica e demonstra:

1. Avaliar ritmo Desfibrilhdvel (colocar na caixa de ritmos fibrilhagao
ventricular ou taquicardia ventricular sem pulso).
Avaliar seguranca do térax (dizendo apenas a sigla NACO).
Seleciona a carga.
Retira uma pa manual de cada vez, comecando pelo apex seguindo-se o
apice.
Puxa a carga nos botdes das pas manuais.
Manda afastar. Primeiro afasta-se o reanimador, de seguida manda afastar
todos os intervenientes num angulo de 360° e por ultimo manda afastar o
elemento que realiza as compressoes.

7. Aplica o choque, a visualizar o ritmo no doente (AHA), carregando no botéo
das pas manuais.
Da indicacao para se retomarem compressoes.
Recolhe as pés, uma de cada vez, comegando pelo apice e depois pelo

apex.
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O formador pede aos formandos um de cada vez para explicarem e realizarem

0s passos anteriormente descritos, efetua correcdes, se necessério.

O formando devera ser capaz de:
1. Auvaliar a seguranca do torax, dizendo em voz alta tudo o que foi referido na
parte da “avaliagdo da seguranga do térax”.

2. Executar os pontos demonstrados na parte “desfibrilhar em seguranga”.

O carro de emergéncia € uma estrutura moével, ou em certos casos,
transportavel que contém um conjunto de equipamentos, farmacos e outros materiais,
indispensaveis para a reanimacao cardiorrespiratoria. A sua existéncia, bem como de
todo o seu material e sua organizagdo, sdo ferramentas importantes para 0 sucesso
da abordagem a crianga em estado grave. (DGS, 2008).

Objetivos:
A. ldentificar componentes do Carro de Urgéncia;
B. ldentificar gavetas do Carro de Urgéncia por ordem de prioridades;

C. Identificar constituintes das gavetas do Carro de Urgéncia.

3.1. Constituicdo do carro de urgéncias dos servicos pediatricos

A —-Tampo

B - Base Superior

C —PlanoDuro

D -1 Gaveta

E -2 Gaveta

F - 37 Gaveta

G —Espaco Aberto
H - Gavetas Laterais

Fig. 1 - Carro de reanimacéo pediatrica
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3.1.1. Tampo (A)
Desfibrilhador, ligado sempre a corrente elétrica (com elétrodos neonatais,
pediatricos e de adulto, gel condutor e cabo ECG);
Laringoscoépio;
Laminas de Laringoscépico: N°0,1,2,3,4;
Saco com ressuscitador neonatal, pediatrico e de adulto (1 de cada);
Saco com mascaras neonatais, pediatricos e de adulto (1 de cada);
Manga de pressao;

Bala de oxigénio com debitometro.

3.1.2. Base superior (B)
Estetoscopio Pediatrico;
Otoscopio;
Martelo de Reflexos;
Lanterna;
Pinca de Maggil (1 pediatrica e 1 média);
Agulhaintradssea (2, n° 18 G);
Pilhas;
Maquina de glicémia capilar+ tiras;
Lancetas;
Maquina calculadora;
Fita de Nastro;

Esferografica azul/vermelha e bloco;

3.1.3Plano Duro (C)

3.1.4. Gavetas frontais — cada gaveta encontram-se por ordem de prioridades:

12 Gaveta (D)- Farmacos de emergéncia
*  Adesonina (6mg/2ml);
*  Adrenalina (Img/1ml);
*  Agua destilada (10 ml);
*  Amiodarona (150mg /3ml);
*  Bicarbinato de Sodio 8,4% (20 mEg/20 ml);

*  Citrato de Cafeina 1%;
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*  Cloreto de Potassio 7,45% (10 ml);
*  Cloreto de Sédio 0,9% (10 ml);
*  Diazepam (10 mg/2ml);

*  Diazepam Rectal 10 mg;

* Diazepam Rectal 5 mg;

*  Dobutamina 250 mg;

*  Dopamina (200 mg/5ml);

*  Fenitoina (250mg/5ml);

*  Fenobarbital (100mg/ml);

*  Flumazenil (0,5 mg/5 ml);

*  Furosemida (20mg/2 ml);

*  Glicose a 5% (20 ml);

*  Glicose a 30% (20 ml);

*  Glucanato de Céalcio 10%;

*  Ketamina (50 mg/ml).

*  Lidocaina 2%;

*  Metilprednisolona (125mg /2ml);
*  Metilprednisolona (40mg /1ml);
*  Midazolam (15 mg/ 3ml);

* Naloxona (0,4mg/1ml);

*  Nifedipina oral (10 mg);

*  Nifedipina oral (5 mg);

*  Tiopental Sddico (0,5 g);

*  Vercurénio 4 mg;

* Vercurénio 10 mg.

22 Gaveta (E)- Material para preparacdo e administracao de farmacos
*  Agulha puncao cateter intradérmico (n °22; n °20);
*  Agulhas com aletas (n °21; n°22; n° 23);
*  Agulhas IM;
*  Agulhas IV;
*  Agulhas Pungéo Lombar (n° 22 - 40 cm; n°® 22- 75 cm);
* Agulhas S.C;
*  Cateteres Intra Venosos (n° 18; n° 20; n°22, n° 24; n°26);

*  Laminas de Bisturi;
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*  Prolongamentos Venosos;

*  Seringa para Gasimetria;

*  Seringas (1cc; 2,5; 5; 10; 20; 50);

*  Seringa Vesical;

*  Tampa com membrana de borracha;
* Torneiras de 3 vias;

*  Tubos de colheitas (tubo seco; EDTA; coagulacdo);

3° Gaveta (F)- Material de Via Aérea Avancada e adjuvantes da Via Aérea
*  Canulas de traqueostomia (n°4; n° 6);
*  Kit de Cricotirotimia;
*  Fio condutor traqueal;
* Luvas Cirlrgicas Esterilizadas;
* Mascaras Laringeas (<5 kg; 5-10kg);
* Mascara para administracéo de Oxigénio (alta concentracao);
*  Oculos de administracéo de 02;
*  Sondas de aspiracao de secrec¢oes;
*  Sistemas de administracdo de aerossol,
* Tubos endo tragueais (todos os tamanhos);
*  Tubos de Guedell (n° 00; n°0;n°1;n°2;n°3;n°4).

42 Gaveta/Espaco Aberto (G)- soros mais usados, sistemas de soros e sangue,
CcvC

*  Agua Destilada (1000 ml);

*  Bicarbonato de sédio a 8,4% (100 ml);

*  Carvao Ativado;

*  Cloreto de sédio 0.9% (100 ml; 500 ml; 1000ml);

* Glicose 5% (100 ml; 250 ml; 500 ml);

*  Glicose 10% (250 ml; 500 ml);

*  Glicose 30% (500 ml);

*  Lactato de Ringer (500 ml; 12000ml);

*  Manitol;

*  Cateter Central (24 CH; 22 CH — 2 Lumen; 5.5 Fr -2 Lamen);

*  Sistemas administracao de soros;

*  Sistemas administragdo de sangue.
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Gavetas Laterais (H)
*  Sedas;
* Lidocaina gel,
*  Lidocaina spray;
*  Neosinefrina 0,25%;
*  Spongonstan®;
*  Garrote ;
*  Gilete;
*  Conexoes;
*  Adesivos;
*  Pensos cirurgicos;
* Compressas;
*  Sondas nasograstricas (CH 6; 8;10;12;14;16);
*  Campo Disposable com orificio;

*  Campo Disposable sem orificio.

Objetivos:

A. ldentificar as principais drogas a ser utilizadas em reanimacéo pediatrica
B. Conhecer as dilui¢cdes, calculos de dose e diluicbes

C. Conhecer tipos de acesso, formas de administracéo e particularidades

O formador apresenta os principais farmacos a serem utilizados em
reanimacédo pediatrica: adrenalina, atropina, glicose, adenosina, amiodarona, oxigénio.
Exemplifica o calculo das doses e das diluicdbes a serem efetuadas e o célculo

segundo as dilui¢des.

3. Simulacdes

Antes de iniciarmos as simulagfes, os formandos devem ser informados que
nao existe avaliacdo da sua prestacédo. Devem ainda ser informados de que na ultima

simulacao sera realizada uma avaliagdo global da equipa com o objetivo de melhorar
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as formaco0es futuras, tendo em conta os aspetos que necessitam de ser melhorados.

Durante as simulacdes é sempre o formador que conduz os cenarios, que faz
as alteracdes na caixa de ritmos do manequim. Se necessario deve ser outro formador
a fazer as alteracdes de ritmos, respeitando em todos 0os momentos o0 seguimento do
cenario.

Durante as simulagbes o controlo do tempo € realizado pelo Lider de
Enfermagem, e a equipa devera ser avisada, antecipadamente, deste facto. Contudo
sera obrigatério salvaguardar que, na fase inicial da abordagem a crianca e até
obtermos organizacdo da equipa, o tempo podera ser virtualmente alargado. Apés a
equipa estar organizada nos varios postos e com as prioridades bem definidas, o

formador deve informar o Lider de Enfermagem de quanto tempo tera decorrido.

O formador deve, sempre gue necessario, informar a equipa, especificamente o
Team leader e o Lider de Enfermagem, sobre as indicagdes de Suporte Avancado de
Vida que constam nas Guidelines. Quer seja sobre niveis de energia para terapias
eléctricas, quer seja sobre os farmacos e a sua dosagem, quer seja para a

interpretac@o de ritmos cardiacos.

O formador deve, sempre que se verificarem erros graves, parar a simulagao e
corrigir o elemento de forma assertiva. Se durante uma simulag&o verificamos erros na
execucdo de compressbes, ventilagbes, manipulacdo de equipamentos, ou erros
graves de algoritmo, devemos fazer uma pausa na simulagéo, corrigir o erro e validar

com os formandos que compreenderam como fazer de forma correta.

Durante as simulagbes, sempre que o Lider de Enfermagem nao tenha
presentes 0s passos para organizar a equipa, ou verifique que nem todos os
enfermeiros estdo a desempenhar a sua funcdo corretamente, o formador deve

orientar o Lider de Enfermagem nesse sentido.

O formador deve prestar auxilio a qualquer elemento que tenha dificuldade na
execucdo da funcdo que lhe foi atribuida pelo Lider de Enfermagem, devendo em
primeiro lugar questionar o Lider de Enfermagem sobre a necessidade de ajudar o

colega da sua equipa.
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Em todas as simulacbes o formador deve exigir que os farmacos sejam
comunicados em dosagem, nunca em numero de ampolas.

O formador deve certificar-se que a comunicacao da equipa € unidirecional, e
gue existe feedback das tarefas desenvolvidas. O formador deve fomentar sempre que
necessario o didlogo entre o Lider de Enfermagem e o Team leader. O formador deve
sempre que possivel, e apdés a equipa estar organizada, questionar o team leader
sobre as causas reversiveis da paragem cardiorrespiratéria, sobre a ordem de nédo

reanimar e sobre os exames complementares de diagnoéstico que pretenda realizar.

O formador deve relembrar o Lider de Enfermagem sobre a necessidade
continua de este monitorizar o desempenho de todos os enfermeiros. Deve ainda
relembrar o Lider de Enfermagem sobre a necessidade deste ou de outro enfermeiro
mais capacitado, apoiar a familia que se encontra presente na sala de reanimacao e
em sofrimento. Por dltimo, deve relembrar o Lider de Enfermagem do preenchimento

do campo de paragem cardiorrespiratdria no sistema informatico.

No ultimo cenario o formador deve informar todos os formandos, de que o
cenario sera atribuido como se se tratasse de uma situagdo real em servico e que por
isso o Lider de Enfermagem e o team leader ndo serdo nomeados, nem sera dado
qualquer tipo de ajuda a equipa, a ndo ser no que respeita a administracdo de
farmacos e as indicacbes para terapias elétricas, uma vez que se trata de
conhecimentos exigidos em cursos de suporte de vida avancado pediatrico.

O formador tem como fungdo atribuir a informagédo inicial de cada caso a

equipa e validar que todos compreenderam a mensagem.

O Lider de Enfermagem sera sempre um enfermeiro, e devera ser o elemento
do grupo de formandos que desempenha funcédo de chefe de equipa no seu servico,
ou o enfermeiro mais antigo, dos formandos. Caso exista apenas um chefe de equipa
no grupo de formandos, deveremos optar por deixar que este desempenhe esse papel
na simulacéo final. Sempre que falte no grupo de formandos 1 enfermeiro para ocupar
todos os postos definidos para a abordagem a crianca, serd 1 dos formadores a
desempenhar essa fung¢do, contudo este nunca poderd ficar no posto do carro de
urgéncia. O team leader ser4 sempre um médico, e deverd ser o elemento do grupo
de formandos mais antigo. Sempre que ndo haja 1 médico no grupo de formandos,

serd um dos formadores a desempenhar o papel de team leader.

Hospital Grupo | de Lisboa 29



Treino de Reanimagdo Pediétrica em Equipa

Serdo executados 4 cenarios de simulacdo. Aqui pretende-se que haja
rotatividade dos enfermeiros pelos varios postos da equipa. Desta forma, devemos
possibilitar que todos os enfermeiros desempenhem fungdes no carro de urgéncia, nas
compressdes e na via aérea, e sempre que possivel no posto de Lider de
Enfermagem. Do mesmo modo, deveremos permitir rotacdo pelos varios postos da
equipa. Quando existirem dois formandos médicos, devera ser privilegiado o posto de
team leader.

Na simulacao final, Cenario 4, sera o formador que esta de fora e que néo
conduz o cenario, que preenche a folha de avaliacdo da simulacdo. A folha deve ser

preenchida na integra e de acordo com a sinalética definida na prépria folha.

Apo6s cada simulacéo o formador que conduz o caso deve permitir um rapido
debriefing da equipa no qual devem realgar os pontos positivos e os pontos a melhorar
na prestacdo da equipa, e nunca individualmente. Tanto o formador que conduz o
caso, como o formador que fica a observar, devem, no final do debriefing, salientar
pontos positivos e pontos a melhorar. Para facilitar esta tarefa os formadores podem
assinalar nas folhas dos cenérios ou na folha de avaliagdo das simulacdes quais 0s

pontos positivos e a melhorar.

Durante as simulagbes devemos utilizar balGes de soros e sistemas de soros
vazios. A simulagdo de cateterizacdo venosa deve ser feita garantindo sempre que o

mandril do dispositivo ndo é utlizado.
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Caso clinico 1:

Crianca de 4 meses, encontrado na banheira de cara para baixo é trazida pelo INEM

em manobras.

Formandos

Accdes a avaliar

Formador

Team leader distribui funcdes

- Assegura permeabilidade da
via aérea

- Assegura ventilagéo
Enfermeiro 1 apoia via aérea

Enfermeiro 2 Compressoes
cardiacas externas

Enfermeiro 3 monitoriza,
acesso e drogas — apoia a
familia

- Abre adequadamente a via
aérea

- Ventila adequadamente com
ambu

- Aspiracao
- Assegura compressdes

cardiacas externas ritmo 15:2
15 inferior esterno

- Aplica monitor desfibrilhador

- Consegue acesso intradsseo
e prepara adrenalina

Pergunta posi¢céo
da cabeca

Pergunta pressdo
aspiracao
Comprova
compressoes
cardiacas externas
e qualidade

Pergunta local
intradssea

Team leader dé& indicagéo
para:

- Retomar compressodes
- Administrar adrenalina
Enfermeiro 1 insere Guedel

Enfermeiro 2 mantém
compressdes cardiacas
externas

Enfermeiro 3 prepara e
administra adrenalina e faz
registos — apoia a familia

- Assegura compressoes
cardiacas externas de elevada
qualidade

- Administra 0,1 ml/Kg da
diluicdo 1:10000

- Escolhe e insere Guedell
adequado

- Assegura compressoes
cardiacas externas ritmo 15:2
15 inferior esterno

- Controla tempo

Pergunta dose
adrenalina

Pergunta escolha
do Guedel

Asseqgurar
comunicagdo em
circuito fechado e
confirmacdes
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Team leader d& indicagéo
para:

- Retomar compressoes
alterna enfermeiros

- Pede para confirmar
assistolia

- Ciclo sem adrenalina
Enfermeiro 1 mantém
compressoes

Enfermeiro 2 apoia via aérea
Enfermeiro 3 Verifica cabos,
ganhos e derivaces, registos
— apoia a familia

- Assegura compressoes de
elevada qualidade

- Assegura cabos, ganhos e
derivagdes: confirma ritmo
interrompe compressoes

- Assegura compressoes,
ritmo 15:2 % inferior esterno

- Confirma cabos, ganhos e
derivacao

Reforca cabos,
ganhos e derivacéo

Team leader dé& indicagéo
para:

- Retomar compressdes
alterna enfermeiros

- Decide por entubacéo
orotraqueal e confirma

- Causas reversiveis:
- Administrar adrenalina

Enfermeiro 1 mantém
compressoes
Enfermeiro 2 apoia via aérea

Enfermeiro 3 preparar e
administra adrenalina e
registos — apoia a familia

- Escolhe tuboendotraqueal —
opcao: mascara laringea

- Verbaliza causas reversiveis

- Administra 0,1 ml/Kg da
diluicdo 1:10000

- Assegura fixagdo e nivel

- Regista tubo endotraqueal e
fixacdo

- Confirma dose

Dificulta ventilagdo
— pergunta opc¢des

Pergunta Hs eTs:
ajuda equipa

Pergunta escolha
do tubo
endotraqueal,
calculo da posicéo e
fixacdo

Team leader da indicagéo
para:

- Interromper compressoes e
palpa pulso

- Verifica resposta e auséncia
de respiracéo

- Cuidados pos recuperacao
da circulacéo espontanea
Enfermeiro 1 monitorizacdo
Enfermeiro 2 apoia via aérea

Enfermeiro 3 assegura
acesso e registos — apoia a
familia

- Palpa pulso central
- Assegura ventilacao

- Pede rx térax, tensédo arterial,
2° acesso, gases e analises

- Confirma monitorizagéo
- Assegura fixagdo e nivel
- Regista cuidados pés
recuperacao da circulacdo
espontanea

- Obtém 2° acesso venoso
periférico
- Colhe andlises e gases

Local do pulso /
idade

Ritmo ventil. (3-5s:
12-20)

Pergunta cuidados
pos recuperacao da
circulacéo
espontanea

- Exames e
colheitas
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Caso clinico 2:

Latente de 8 meses, bronquiolite, entra na urgéncia com respiracdo paradoxal,

cianotico e mal perfundido.

Formandos

AccOes a avaliar

Formador

Team leader distribui funcdes

- Assegura permeabilidade da
via aérea

- Assegura ventilacédo
Enfermeiro 1 apoia via aérea
Enfermeiro 2 monitoriza

Enfermeiro 3 acesso e
drogas e faz registos — apoia a
familia

- Abre adequadamente a via
aérea

- Ventila adequadamente com
ambu

- Aspiracao
- Aplica monitor desfibrilhador

- Consegue acesso endovenoso
e prepara adrenalina

Pergunta posi¢éo
cabeca

Pergunta pressao
aspiracao
Assegurar
comunicagdo em
circuito fechado e
confirmacoes

Team leader d& indicagéo
para:

- Iniciar compressodes
- Administrar adrenalina
Enfermeiro 1 insere Guedell

Enfermeiro 2 mantém
compressoes
Enfermeiro 3 prepara e
administra adrenalina e
registos — apoia a familia

- Assegura compressdes de
elevada qualidade

- Administra 0,1 ml/Kg da
diluicdo 1:10000

- Escolhe e insere Guedell
adequado

- Assegura compressdes: ritmo
15:2 ¥ inferior esterno

- Controla tempo

Pergunta dose
adrenalina

Pergunta escolha
do Guedell

Assegurar
comunicagado em
circuito fechado e
confirmacdes
(ACCFC)

Team leader da indicagéo
para:

- Retomar compressoes
alterna enfermeiros

- Pede para confirmar
assistolia

- Ciclo sem adrenalina

Enfermeiro 1 mantém
compressoes

Enfermeiro 2 apoia via aérea
Enfermeiro 3 Verifica cabos,

ganhos e derivacoes, registos
— apoia a familia

- Assegura compressoes de
elevada qualidade

- Assegura cabos, ganhos e
derivacdes: confirma ritmo
interrompe compressées

- Assegura compressdes ritmo
15:2 % inferior esterno

- Confirma cabos, ganhos e
derivacao

Reforca cabos,
ganhos e
derivacoes

(ACCFC)
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Team leader d& indicagéo
para:

- Retomar compressoes
alterna enfermeiros

- Administrar adrenalina
- Causas reversiveis:

Enfermeiro 1 mantém
compressoes

Enfermeiro 2 apoia via aérea
Enfermeiro 3 preparar e
administra adrenalina e
registos — apoia a familia

- Administra 0,1 ml/Kg da
diluicdo 1:10000

- Verbaliza causas reversiveis

- Confirma dose

Dificulta ventilacédo
— pergunta opgbes

Pergunta Hs eTs:
ajuda equipa

(ACCFC)

Team leader dé& indicagéo
para:

- Interromper compressodes e
palpa pulso

- Retomar compressdes
alterna enfermeiros

- Confirma ciclo sem
adrenalina

- Causas reversiveis

- Decide por entubacéo
orotraqueal e confirma

- ApOs entubacao
orotraqueal: pneumotorax

- Descomprime pneumotorax
Enfermeiro 1 mantém
compressoes

Enfermeiro 2 apoia via aérea
Enfermeiro 3 registos e
prepara drogas — apoia a
familia

- Assegura auséncia de pulso

- Assegura compressoes de
elevada qualidade

- Escolhe tubo endotraqueal —
opcao: mascara laringea

- Apé6s entubacédo endotraqueal:
auséncia movimentos a direita

- Assegura fixacao e nivel

- Regista tubo endotraqueal e
fixacdo

- Fixa abbocath de drenagem —
ligagéo a sistema

Pergunta Hs eTs
- Ajuda da equipa
- Mantém
hipoxemia:
Pergunta local
drenagem
(2°espacgo
intercostal linha
médio-clavicular)
Assegura escolha
do tubo
endotraqueal,
posicéo e fixagao
(ACCFC)
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Team leader d& indicagéo
para:

- Interromper compressoes

- Verifica resposta e auséncia
de respiracéo

- Cuidados p6s recuperacao
da circulacdo espontanea
Enfermeiro 1 monitorizacao
Enfermeiro 2 apoia via aérea

Enfermeiro 3 analises e
registos — apoia a familia

- Palpa pulso central
- Assegura ventilacéo

- Pede rx torax, tensado arterial,
2° acesso, gases e analises

- Confirma monitorizacéo
- Assegura fixagéo e nivel
- Regista cuidados po6s
recuperacao da circulacéo
- Obtém 2° acesso venoso
periférico

- Colhe andlises e gases

Local do pulso /
idade

Ritmo ventil. (3-5s:
12-20)

Pergunta cuidados
pés recuperacao
da circulagéo
espontanea

- Exames e
colheitas

(ACCFC)
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Caso clinico 3:

Adolescente de 15 anos, aproximadamente 60 Kg, vem por precordialgia de inicio
apoés desporto e colapsa na triagem.

Formandos

AccOes a avaliar

Formador

Team leader distribui funcdes

- N&o responde e n&o respira
e ndo tem pulso

- Assegura permeabilidade da
via aérea

- Assegura ventilacédo
Enfermeiro 1 apoia via aérea
Enfermeiro 2 compressoées

Enfermeiro 3 monitoriza,
acesso e drogas — apoia a
familia

- Avaliacéo suporte bésico de
vida

- Abre adequadamente a via
aérea

- Ventila adequadamente com
ambu

- Aspiracéo

- Assegura compressoes -
ritmo 30:2 ¥z inferior esterno
- Aplica monitor desfibrilhado

- Consegue acesso
endovenoso

Local do pulso
Pergunta posi¢céo
cabeca

Pergunta pressédo
aspiracao
Comprova
compressoes e
qualidade

Asseqgurar
comunicagao em
circuito fechado e
confirmacdes
(ACCFC)

Team leader dé& indicagéo
para:

- Retomar compressoes

- Preparar desfibrilhador

- Enfermeiro 1 assegura
ventilacdo

Enfermeiro 1 insere Guedel e
ventila

Enfermeiro 2 mantém
compressoes
Enfermeiro 3 registos e

prepara adrenalina — apoia a
familia

- Assegura compressdes de
elevada qualidade

- Choca com carga de 2 J/Kg

- Escolhe e insere Guedel
adequado

- Assegura compressdes -
ritmo 30:2 ¥ inferior esterno

- Controla tempo

- Comunicag&o em circuito
fechado e confirma

NACO / Pergunta
carga max.

Pergunta escolha
do Guedell

(ACCFC)

Pergunta dose
adrenalina
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Team leader d& indicagéo
para:

- Retomar compressodes e
alterna enfermeiros

- Prepara desfibrilhador
- Administra adrenalina

Enfermeiro 1 mantém
compressoes

Enfermeiro 2 apoia via aérea
e ventila

Enfermeiro 3 registos e
prepara amiodarona — apoia a
familia

- Assegura compressoes de
elevada qualidade

- Choca com 4 J/Kg: assegura
incremento

- Administra 1 mg de
adrenalina

- Assegura compressdes ritmo
30:2 ¥ inferior esterno

- Administra adrenalina

NACO / Pergunta
carga max.

(ACCFC)

Pergunta dose
amiodarona

Team leader d& indicagéo
para:

- Interromper compressodes e
palpa pulso

- Retomar compressoes e
alterna enfermeiros

- Ciclo sem adrenalina

- Decide por entubacéo
orotraqueal e confirma

- Causas reversiveis
Enfermeiro 1 apoia via aérea

Enfermeiro 2 mantém
compressoes

Enfermeiro 3 registos e
preparar adrenalina — apoia a
familia

- Palpa pulso e confirma
auséncia

- Assegura compressdes de
elevada qualidade

- Escolhe tubo endotraqueal —
opcao: mascara laringea

- Verbaliza causas reversiveis
- Assegura fixacao e nivel

- Assegura compressoes -
ritmo 30:2 ¥ inferior esterno

- Regista tubo endotraqueal e
fixacdo

Dificulta ventilagdo
— pergunta opc¢des
Pergunta Hs eTs
Assegura escolha
do tubo
endotraqueal,
posicéo e fixacao

(ACCFC)

Team leader d& indicagéo
para:

- Interromper compressoes e
palpa pulso

- Verifica resposta e auséncia
de respiracéo

- Cuidados po0s recuperacao
da circulacéo espontanea
Enfermeiro 1 monitoriza
Enfermeiro 2 apoia via aérea

Enfermeiro 3 analises e
registos — apoia a familia

- Palpa pulso central
- Assegura ventilagao

- Pede rx térax, tensao arterial,
2° acesso, gases e analises

- Confirma monitorizagdo
- Assegura fixacao e nivel
- Regista cuidados pés
recuperacao da circulacdo
espontanea

- Obtém 2° acesso venoso
periférico
- Colhe andlises e gases

Local do pulso /
idade

Ritmo ventil. (3-5s:
12-20)

Pergunta cuidados
pés recuperacao da
circulacao
espontanea

- Exames e
colheitas

(ACCFC)
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Caso clinico 4:

Crianca de 11 anos e 30 Kg com febre com 6h evolucao, rash cutaneo na cara, tronco

e pernas. Pele quente ao toque. Nao interage. N&o reage a estimulos. Respiracao

irregular com sons respiratérios anormais. Tempo repreenchimento capilar de 4

segundos. Pulso radial fraco

Formandos Accbes a avaliar Formador
Team leader distribui funcdes
- N&o responde, respira - Avaliacdo suporte basico e Vé abddémen,

irregular, tem pulso

- Assegura permeabilidade da
via aérea

- Assegura ventilagéo
Enfermeiro 1 apoia via aérea
Enfermeiro 2 monitoriza

Enfermeiro 3 acesso e
drogas — apoia a familia

avancado de vida pediatrico

- Abre adequadamente a via
aérea

- Ventila adequadamente com
ambu

- Aspiracéo

- Aplica monitor desfibrilhador:

TA (65/45)

- Consegue acesso
endovenoso: colhe analises,
gases e hemoculturas

membros inferiores
e pupilas

Pergunta posicao
cabeca

Ritmo ventil. (5-6s:
10-12)

Pergunta pressdo
aspiracao

Perguntar P5 TA: 90
mmHg

Assegurar
Hemocultura

Assegurar
comunicagdo em
circuito fechado e
confirmacdes
(ACCFC)

Team leader d& indicagéo
para:

- Assegura ventilagéo

- Administra volume
-Administra antibiético
Enfermeiro 1 insere Guedel

Enfermeiro 2 administra
volume

Enfermeiro 3 assegura 2°
acesso — apoia a familia

- Administra 20 ml/Kg em 20
minutos

- Cefalosporina de 32 geragéo

- Escolhe e insere Guedel
adequado

Pergunta dose de
volume

Pergunta antibiético

Pergunta escolha
do Guedel

(ACCFC)
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Team leader d& indicagéo
para:

- Inicia compressobes

- Pede para confirmar
assistolia

Enfermeiro 1 apoia via aérea
Enfermeiro 2 inicia
compressoes

Enfermeiro 3 registos e
verifica cabos, ganhos e
derivagBes — apoia a familia

- Assegura compressoes de
elevada qualidade

- Assegura cabos, ganhos e
derivacdes

- Assegura compressdes ritmo
15:2 Y inferior esterno

- Confirma cabos, ganhos e
derivacao

Reforca cabos,
ganhos e
derivacoes

(ACCFC)

Team leader dé& indicagéo
para:

- Retomar compressoes
- Administra adrenalina

- Decide por entubacéo
orotraqueal e confirma

- Causas reversiveis:
Enfermeiro 1 mantém
compressoes

Enfermeiro 2 apoia via aérea

Enfermeiro 3 administra
adrenalina e regista — apoia a
familia

- Assegura compressoes de
elevada qualidade

- Administra 0,1 ml/Kg da
diluicdo 1:10000

- Escolhe tubo endotraqueal —
opcao: mascara laringea

- Verbaliza causas reversiveis:
bélus de volume

- Assegura compressodes -
ritmo 15:2 % inferior esterno

- Assegura fixagdo e nivel

- Regista tubo endotraqueal e
fixacdo

- Administra adrenalina

Dificulta ventilacéo:
opcoes
Frequéncia
respiratoria —
entubacao
orotraqueal: 6-8s

Pergunta Hs eTs
- ajuda da equipa
Assegura escolha
do tubo
endotraqueal,
posicéo e fixacao
(ACCFC)

Team leader da indicagéo
para:

- Interromper compressoes e
palpa pulso

- Verifica resposta e auséncia
de respiracéo

- Cuidados po0s recuperacao
circulagédo espontanea

- Administra volume e
pondera inotropicos

Enfermeiro 1 monitoriza
Enfermeiro 2 apoia via aérea

Enfermeiro 3 andlises e
registos — apoia a familia

- Palpa pulso central
- Assegura ventilagao
- Pede rx térax, TA, gases

- Confirma monitorizagdo
avalia TA: 70/50

- Assegura fixacao e nivel
- Regista cuidados poés
recuperacao da circulacdo
espontanea

Pergunta cuidados
p6s RCE

Ritmo ventil. (5-6s:
10-12)

Perguntar
inotrépicos: dopa e
noradrenalina
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Anexo | — Manual do TREPE para o formando

(encontra-se no apéndice 18 do relatério de estagio)



Anexo |l — Guidelines PALS da AHA
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Abordagem Sistematica de SAVPed

Impressao inicial
(consciéncia, respira¢ao, cor)

A crianca nao responde e nao respira, somente apresenta gasping?

(conforme apropriado para a situagao)

Chame ajuda/acione a resposta de
emergéncia/urgéncia

Sim | Abra a via aérea e inicie a ventilagao
e 0 oxigénio, conforme disponiveis

Ha pulso?

Nao

Sim ( O pulso esta abaixo de
60/min com perfusao
inadequada, apesar da

oxigenacao e ventilagao?

A

Y

Se, a quaiquer momento, 3
identificar PCR Avaliar

* Avaliagao primaria

* Avaliagao secundaria

* Testes diagnosticos

Inicie a RCP
(C-A-B)

A

Ir para
Algoritmo de PCR em
Pediatria

Identificar

Apos RCE, inicie a
sequéncia Avaliar-
Identificar-Intervir

(coluna a direita) © 2011 American Heart Association
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Manual do formador

PCR em pediatria

PCR em Pediatria

Chame ajuda/acione a resposta de emergéncia/urgéncia

RCP 2 min
* Acesso VO

£ RCP 2 min
~ * Epinefrina a cada 3 a 5 min

RCP2min O
* Trate causas reversiveis

12

Y \

¢ Assistole/AESP — 10 ou 11
* Ritmo organizado — verifique o pulso

* Pulso presente (RCE) — cuidados pés-PCR

© 2010 American Heart Association
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Bradicardia com pulso e perfusio adequada

Identifique e trate a causa subjacente

* Mantenha a via aérea patente; auxilie a respiragdo, conforme a necessidade
* Oxigénio
* Monitor cardiaco para identificar ritmo; monitore a pressao arterial e a oximetria
¢ Acesso IV/IO

* ECG de 12 eletrodos, se disponivel: nao retarde o tratamento

Nio O comprometimento

da Y

cardiopulmonar
persiste?

RCP se FC < 60/min
com perfusdo inadequada,
apesar da oxigenacdo e
ventilacdo

* Mantenha o ABC

* Fornega oxigénio

* Observe

* Considere consultar um
especialista

A bradicardia
persiste?

* Epinefrina

¢ Atropina, se tonus vagal aumentado ou
blogueio AV primario

¢ Considere marcapasso transtoracico/
transvenoso

¢ Trate as causas subjacentes

Se ocorrer parada/paragem sem pulso, va
para “Algoritmo de PCR”

© 2010 American Heart Association

Comprometimento
cardiopulmonar

* Hipotensao

¢ Alteracdo aguda do estado
mental

* Sinais de choque

Doses/detalhes

Dose IV/IO de epinefrina:

0,01 mg/kg (0,1 ml/kg na
concentracdo 1:10.000). Repita
a cada 3 ou 5 minutos. Se

0 acesso 1V/I0 nao estiver
disponivel, mas tiver sido
colocado tubo endotraqueal
(ET), pode-se administrar dose
ET: 0,1 mg/kg (0,1 ml/kg de
1:1.000).

Dose IV/I0 de atropina:

0,02 mg/kg. Pode ser repetida
uma vez.

Dose minima de 0,1 mg e dose
Unica maxima de 0,5 mg.
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Taquicardia com pulso e perfusio adequada

Identifique e trate a causa subjacente

« Mantenha a via aérea patente; auxilie a respiragao, conforme a necessidade
* Oxigénio
» Monitor cardiaco para identificar ritmo; monitore a pressao arterial e a oximetria
e ECG de 12 eletrodos, se disponivel

QRS normal
(< 0,09 s)

QRS largo
(> 0,09 s)

3
[ Avalie o ritmo

2 9
}——{ Avaie a duragao do QRS }——————{_Avalie o ritmo_)

-5 5 3 10 11
Provavel taquicardia sinusal Provavel taquicardia Possivel taquicardia Provavel ta
supraventricular supraventricular ventricular
» Historico compativel consistente « Histérico compativel (vago, (com aberragao de QRS)
com causa conhecida inespecifico; historico de e Intervalo R-R regular
alteragoes abruptas na * Morfologia de QRS
* Ondas P presentes/normais frequéncia cardiaca) uniforme
¢ R-R varidvel com P-R « Ondas P ausentes/anormais
constante e FC que nao varia com atividade
* Bebés: frequéncia normalmente | | « Bebés: frequéncia normalmente
< 220/min = 220/min 12
* Criangas: frequéncia * Criangas: frequéncia
normalmente < 180/min normalmente > 180/min * Recomenda-se expressa
—»  consultar um especialista
* Pesquise e trate causas
6 L reversiveis |
* Obtenha ECG de 12 eletroc
Pesquise e » Considere conversao
trate a causa farmacologica
— Amiodarona 5 ma/kg IV,
7 20 a 60 minutos
ou
Considere — Procainamida 15 ma/kg
manobras vagais por 30 a 60 minutos
— Nao administre
8 amiodarona e procainami
bt acess0 Naseiar juntas rotineiramente
« Considere adenosina 0,1 mg/kg IV > :eocalle’;ds: :g:aardamd::
(primeira dose maxima de 6 mg) o Considere conversiio ;
Pode-se administrar segunda dose de 0,2 mg/kg IV I lenngmnticnnn
(segunda dose maxima de 12 mg) Aatie 0gISIEs
Liso foctica de bolds apkdo — Tente cardioversao com
0,5a 1 J/kg (pode ser
aumentada para 2 J/kg, $
carga inicial ineficaz)
— Sedar antes da cardiovers

f—eprtmr —r e = —ee— -
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Taquicardia com pulso e perfusdo inadequada

* Oxigénio

* Acesso IV/IO

Avalie o ritmo

~om ECG de 12 eletrodos
ou monitor

Y

Identifique e trate a causa subjacente
» Mantenha a via aérea patente; auxilie a respiragao, conforme a necessidade

 Monitor cardiaco para identificar ritmo; monitore a pressao arterial e a oximetria

¢ ECG de 12 eletrodos, se disponivel; ndo retarde o tratamento

9 Y

Provavel
taquicardia sinusal
stonico compativel
“nsistente com causa
anhecida

~naas P presentes/normais

= variavel; P-R constante

“sbes: frequéncia normalmente
220/min

_rancas: frequéncia

armalmente < 180/min

¢ FC invariavel

> 220/min

Considere
manobras
vagais
(Sem retardos)

Pesquise e
trate a causa

Provavel
taquicardia supraventricular
* Historico compativel (vago,
inespecifico); historico de
alteracoes abruptas na
frequéncia cardiaca
¢ Ondas P ausentes/anormais

Y

* Bebés: frequéncia normalmente

¢ Criangas: frequéncia
normalmente = 180/min

11

Possivel
taquicardia
ventricular

Comprometimento
cardiopulmonar?
¢ Hipotensao
e Alteracao aguda do
estado mental
¢ Sinais de choque

Sim

12

Considere
adenosina
se ritmo
regular
e QRS
monomorfico

Sincronizada
cardioversao

* Se houver acesso IV/10, administre
adenosina

ou

¢ Se 0 acesso IV/IO estiver

indisponivel ou se a adenosina for

ineficaz, cardioversao sincronizada

© 2010 American Heart Association

Recomenda-se
consultar espe-
cialista

¢ Amiodarona

¢ Procainamida

Doses/detalhes

Cardioversao
sincronizada:
Comece com 0,5 a

1 J/kg; se ineficaz,
aumente para 2 J/kg.
Aplique sedacao, se
necessario, mas nao
retarde a cardioversao.

Dose IV/IO de
adenosina:

Primeira dose: bolus
rapido de 0,1 mg/kg
(maximo: 6 mg).
Segunda dose: bolus
rapido de 0,2 mg/kg
(segunda dose,
maximo: 12 ma).

Dose IV/IO de

amiodarona:

5 mg/kg por

20 a 60 minutos
ou

Dose IV/IO de

procainamida:

15 mg/kg por

30 a 60 minutos

Néao administre

amiodarona e

procainamida

juntas rotineiramente.
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Lista de verificacao de material para curso TREPE

Via aérea:

Adesivo castanho

Nastro

Oculos nasais (varios tamanhos)

Mascara facial

Mascara de Venturi

Mascara com concentrador (ped. e adulto)
Méscara para aerossol

Tubo nasofaringeo (s6 adulto)

Tubos de Guedel (varios tam.)

Sondas gastricas (varios tam.)

Sondas de aspiragdo (varios tam.)
Mascaras laringeas (varios tam.)

Tubo endotraqueal (varios tam. ¢/ e s/ cuff)
Fios-guia

Pinca de Maguill

Seringas p/ cuff

Cabos laringoscopio (1 grande + 1 pequeno)
Laminas laringoscopio (todos os tamanhos)
Estetoscopios (2)*

Insufladores manuais (2 tam.)

Mascaras p/ insuflador (varios tam.)

Acessos:
Intradssea (1 pistola + 2 n°18)
Pernas de galinha*

Luvas



Seringas (todos os tamanhos)
1 amp. Adrenalina

1 ampola amiodarona

1 ampola atropina

1 ampola adenosina

Torneira de 3 vias

Cateteres periféricos

2 Baldo + sistema de infusdo

2 Suporte para soros

Outros:

Manequim lactente

Aplicacéo telemovel/tablet de tiras de ritmo
Manequim adulto com caixa de ritmos
Desfibrilhador

Gel desfibrilhador

Compressas

Eléctrodos pediatricos

Saturémetro

Bracadeira de tenséo arterial adulto + lactente
Banco elevatério para compressdes

Lencois
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Plano de sessao da formacao de TREPE

Apoés identificar no SUP a necessidade de formacdo e de treino dos
profissionais clinicos perante a criangca em situacdo critica e seus pais que a
acompanham, propus um programa de formacao para colmatar esta necessidade.
Tal como descrito no corpo do relatério, para criar e desenvolver este programa
contei com o apoio e participacdo de um médico intensivista e de varios enfermeiros.
Assim, optamos por realizar uma sesséo de formagao sobre as tematicas em estudo,
até ao momento direcionada somente para os profissionais do SUP, mas que
gostariamos de alargar a todo o departamento de pediatria num futuro préximo.

Desta forma, foram planeadas trés formacdes para o ano 2014, propondo que
todos os enfermeiros e médicos do SUP assistam a uma das formacfes. Estas
devem ser repetidas de dois em dois anos, sendo que neste intervalo de tempo serei
responsavel, juntamente com uma colega do servico, por realizar simulacbes
“surpresa” para treino de aptiddes no local a iniciar em marco de 2015.

Este trabalho foi debatido na fase de elaboracdo do projeto inicialmente com
a enfermeira chefe de servico R.C. e posteriormente com a enfermeira chefe T. V.,
atual chefe de servico. A justificacdo e fundamentacao da pertinéncia do tema, bem
como a selecdo de conteudos e das metodologias serdo documentadas

seguidamente.

Tema: Os temas abordados nesta formacdo sdo suporte basico de vida
pediatrico (SBVP), suporte avancado de vida pediatrico (SAVP), comunicacao,
distribuicdo de funcdes, abordagem da via aérea, monitorizacdo e desfibrilhacdo em
seguranca, conhecer o carro de reanimacao, acessos e farmacos de emergéncia,
presenca e apoio a prestar aos pais. O titulo escolhido para a apresentacdo foi

“TREPE — Treino de Reanimacédo Pediatrica em Equipa”.
Objetivo geral:

Sedimentar os conhecimentos e procedimentos necessarios ao momento de

reanimacao pediatrica

Marta Sofia A. Escudeiro N° 4890



Populacao — alvo: Cada formagéo serd realizada para seis enfermeiros e dois
médicos do SUP. Assistindo todos juntos a parte tedrica e sendo posteriormente
separados em dois grupos, cada um com trés enfermeiros e um meédico,
correspondendo a distribuicAo que devera ocorrer na realidade quando se
encontram perante uma situacdo de crianga em estado critico. Para o ano de 2014
s6 foram propostas trés formacgodes, pelo que a primeira formagéo a ocorrer em 2015

ainda terd como populacéo-alvo profissionais do SUP.

Objetivos especificos:
Capacitar para a manipulacédo de equipamentos relacionados com a paragem
cardiorrespiratéria;
Treinar a gestéo e procedimentos da equipa na paragem cardiorrespiratoria;
Treinar a presenca e apoio aos pais quando o seu filho se encontra em

situacao critica.

Justificacao da escolha do tema:

Como jé foi referido anteriormente, a escolha do tema da formacéo deve-se a
necessidade sentida por mim durante a minha prestacdo de cuidados no SUP,
sendo uma necessidade discutida e confirmada pelos enfermeiros do SUP através
das suas respostas nos formularios aplicados aos profissionais. Através da analise
dos formulérios constatei que os enfermeiros tém alguma dificuldade em atuar de
forma organizada, rapida e eficaz perante uma crianca que é acolhida em situacao
critica, identificando a auséncia de simulagcdes como a principal causa desta
dificuldade.

S&o diversos os estudos que recomendam um programa de treino em
trabalho de equipa perante uma reanimagdo, nomeadamente em servicos de
urgéncia, cuidados intensivos e bloco operatério (Eppich, Brannen e Hunt, 2008),
bem como o seguimento das guidelines, pois permitem uma melhor compreenséao da
situacao por parte de todos os elementos possibilitando a antecipacdo de situagoes,
tarefas e/ou procedimentos, o que melhora a prestacédo da equipa, uma vez que
todos reconhecem qual sera o passo seguinte. Tanto o European Resuscitation
Council (ERC) como a American Heart Association (AHA) defendem que o modelo

de aprendizagem preferencial sera a simulacdo, recomendando a revalidacdo do

2
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curso de dois em dois anos, durante 0s quais sera necessario realizar atualizacdes
para retencdo de aspetos fundamentais e treino das técnicas.

Pretendo que todos os enfermeiros e médicos do SUP assistam e participem
na formacdo de TREPE, iniciando as simulacbes em 2015, tendo o cuidado de
repetir a formacdo TREPE novamente em 2016 no SUP.E meu intuito que no final
desta formacéo os participantes se sintam capacitados e confiantes na prestacao de
cuidados a crianca em situacdo critica e a familia que a acompanha, tal como a

literatura indica.

Selecao de Conteudos

Dado ndo ser possivel realizar uma formacdo de suporte avancado de vida
pediatrico a nivel hospitalar, por auséncia de formadores acreditados na area e por
auséncia de verba financeira que possa proporcionar esta formacdo a todos os
colaboradores, optei por realizar uma sessédo em que 0 objetivo ndo seria adquirir
estes conhecimentos, mas sim utilizd-los em situagbes praticas. Para colmatar
eventuais lacunas ao nivel dos conhecimentos da equipa em SAVP, optdmos
enquanto equipa TREPE por realizar um manual de formando onde constam esses
conhecimentos, incluindo também o que realmente queriamos trabalhar: trabalho em
equipa, comunicacao, distribuicdo de func¢bes, apoio a familia.

Foi acordado que as formacdes ndo devem exceder as 4horas e 30 minutos,
sendo atribuidas cerca de duas horas para partilha de conhecimentos de forma

expositiva e mais duas horas para realizacao de simulagdes.

Selecéo dos Meios e Métodos Auxiliares de Ensino

Para a concretizacdo desta formacéo foram selecionados diferentes métodos
de ensino, de forma a conseguir estabelecer uma melhor relagdo com os formandos,
e a conseguir transmitir a informagé&o de forma atrativa.

Assim, como método utilizado para a transmissao de informacéo selecionei o

método expositivo seguido do método simulativo.
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Tal como descrito anteriormente, um més antes da formacédo € encaminhado
pelo centro de formagdo do hospital, um manual de formando onde consta

bibliografia pertinente para a realizacdo do curso.

Fundamentacédo da Metodologia

A metodologia acima descrita foi selecionada atendendo aos objetivos da
formacdo e as caracteristicas da populacdo-alvo. A exposicao teorica refere-se a
uma breve revisdo teorica dos conhecimentos descritos no manual, sendo util que a
equipa recorde saberes, aplicando-os nos momentos de simulacdo. Por sua vez, a
pratica simulada reveste-se de especial importancia pois permite o treino de
competéncias, o treino de tomada de decisfes rapidas e seguras, desenvolver um
adequado trabalho em equipa e adquirir experiéncia clinica. Pelo que considero ser
um excelente método a utilizar apés a exposicao inicial, uma vez que permite
colocar em pratica o que foi abordado, esclarecendo-se eventuais duvidas e
facilitando a aprendizagem. As simulacdes seréo realizadas dividindo o grupo inicial
de oito formandos em dois grupos, constituidos cada um por um médico e trés
enfermeiros. Cada grupo ira realizar quatro momentos diferentes de simulacéo, onde
sera dado lugar ndo s6 a implementacdo dos conhecimentos, mas também ao

debate da atuacao da equipa.

Enfermeira Coordenadora: Marta Escudeiro

Médico coordenador: Dr. P. N.

Formadores:
Marta Escudeiro, aluna do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem: Area de
Especializacdo de Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria e enfermeira no
SUP
Dr. P. N., pediatra intensivista na UCIP
Dra. V. A., pediatra no SUP
Enfd J. F., enfermeira generalista da UCIP

Enf2 P. P., enfermeira especialista em reabilitagdo do SUP

4
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Enfé S. B., enfermeira generalista da UCIP
Enf° R. S., enfermeiro generalista da UCIP

Formandos:

6 enfermeiros e dois médicos do SUP

Data de realizacao da sesséo:
11 de junho de 2014
14 de outubro de 2014
11 de novembro de 2014
3 de fevereiro de 2015

Hora: 8:30 as 13h

Local: centro de formagéao
Duracao: 4 horas e 30 minutos (aproximadamente).
Avaliacéo da sesséo:
A avaliacdo da sessdo pelos formandos sera efetuada através do

preenchimento de uma ficha de avaliacdo, para tratamento de dados apds a

formacéo.
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. T _._._._._._._._._._._._._._._._._._._._._._._._._._, .............. -._-._._._._- ........ ~ _________________________________________________ :
i ~ Método expositivo e simulagéo i
I Apresentacao !
- R :
i Meios Auxiliares de _ o i
i ~ Data-Show, simuladores pediatricos e manual de TREPE i
I Apresentagao !
1 1
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i Objetivo Geral i Sedimentar os conhecimentos e procedimentos necessarios ao momento de reanimacao pediatrica :
: ....................................... ?"""'Egﬁ'&é‘-‘gé"('q'fjé"c')'g'f'c}'r'}ﬁgﬁaaggéjé"r'ﬁégﬁééég'ag: ....................................................................................................... :
1 H 1
i Resultados Manipular os equipamentos relacionados com a paragem cardiorrespiratoria; i
1 H 1
i esperados Treinar a gestédo e os procedimentos da equipa na paragem cardiorrespiratoria; :
i Treinar a presenca e apoio aos pais quando o seu filho se encontra em situacao critica. :
Dt e e e e e o B £ 8 B B £ 8 B B £ £ 8 B B 8 8 8 !
ro _E't_éf)'z;s ......... P s S e e _._Bh_r.z_i.g_éb._._:
i M.A.V i
froseeeeeereeennnn .!. ............................................................................................................................................................................... Prssssssssssnnsnnannnnnas i
i : : : i
1 H H H H 1
i Introducéo i Apresentacdo dos formadores, do tema e da formacdo i Expositivo i Marta Escudeiro e i 15 minutos i
1 H H H H 1
; i Apresentacdo do filme “Momento de reanimagdo” e i Dr. P.N. ;
i discussao sobre o mesmo ' ' :
i i
i : : : i
i Revisao tedrica de conceitos — algoritmos de SAVP i Expositivo Dr. P. N. i 30 minutos :
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1 H H H H 1
i na sala de reanimacéao i Expositivo { Marta Escudeiro : 30 minutos i
1 : : : : 1
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H H H H 1

reanimag&o” para i i

H H H H 1

questdes : :
TP T Frerererrreeenrsn s F i

Apresentagao do carro de reanimagao i Expositivo Enf. S. B. i 15 minutos :
Desenvolvimento ™" Exposicao sobre drogas a Usar em caso de emergéncia : Expositivo : Marta Escudeiro ; 15 minutos |
;"é‘éﬁl‘:&'ﬁ'r'é{iiéa"i'i'i}ié"éé}'éa ............................................................... rExposmvo* .......... o '30m|nutos:

H H H H 1

i Banca pratica 2: monitor/desfibrilhador i comtempo Dra. V. A. i

H H H 1

para :

questoes :

errasrraserassrassr s e — S — — ]

: : : : i

H H H H 1

: Simulacao 1 e 2 com recurso a manequins pediatricos { Simulativo Dr. P. N. i lhora i

H H H H 1

: : : Enf. J. F : :
TR R, e FR j

: : : lhora i

H H H H 1

: Simulacao 3 e 4 com recurso a manequins pediatricos ! Simulativo i Marta Escudeiro e : i

H H H H 1

Enf. P. P :

.................................. .|.................................................................................................................|...........................é.......................................|..........................i
H H H H 1

Concluséao : Esclarecimento de duvidas, preenchimento das fichas de i Expositivo i Marta Escudeiro, i 15 minutos i
H H H H 1

avaliacao da formacao e encerramento do curso i comtempo Dr.P.N.e :

' para formandos ' :

H 1

gquestdes !
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Apéndice 25: Formulario de avaliacdo da formacdo de TREPE



Avaliacao da Formacao do TREPE

Local: Hospital Grupo | de Lisboa

Logotipo do Hospital Grupo |
de Lisboa

Avaliacdo da Formacao em Treino de Reanimacao Pediatrica em Equipa

Data:

Para o preenchimento do questionario propde-se a utilizacdo da escala de 1 a 4
(assinalando com um X): 1 — Discordo totalmente; 2- Discordo; 3 — Concordo; 4 — Concordo
Totalmente

A.

Avaliacéo global

Os objetivos da formacao foram claros

Os conteudos foram adequados aos objetivos

A simulacéo foi suficiente

A duracdo da formacdo foi adequada

O relacionamento entre os participantes foi positivo

As instalacfes foram adequadas

Os meios audiovisuais foram adequados

QINO|O1| A~ WIN =

A documentacéo foi suficiente

. Avaliacdo do Impacto da Formacéo

1.

Esta formacdo permitiu adquirir novos conhecimentos

2.

Os conhecimentos adquiridos séo Uteis para o exercicio
das minhas funcdes

3.

Os conhecimentos adquiridos vao permitir melhorar o
meu desempenho

4.

Os conhecimentos adquiridos permitiram contribuir para
0 meu desempenho profissional

Avaliac&o do formador

O formador revelou dominar o assunto

A metodologia utilizada foi adequada

A exposicdo dos assuntos foi clara

A relacdo estalecida com os formandos foi positiva

S eI L

O formador estava motivado

Sugestdes e criticas

Grupo profissional
Enfermeiro:
Médico:

Outro:

Obrigada

(O presente documento foi desenvolvido tendo como referencial o documento de avaliagdo das formacdes ja

existente no Hospital)




Apéndice 26: Cartaz sobre a presenca dos pais na sala de reanimacéo



Stressores presentes na familia:

* Impossibilidade de se manterem junto 1‘5
da crianca

* Auséncia de informacdes durante a :
reanimacdo .
* Quando ndo estdo presentes sentem
dificuldade em confiar na competéncia ||
dos profissionais |
* Duvida em relacdo ao progndstico.

|
{Jorge, 2004; Hockenberry & Wilson, 2011; |
Moaorey, 2010; O'Malley etal 2008)

Intervir junto da familia: }

* Informar, capacitando a familia a tomar
decisOes;

“ Facilitar a sua presenca junto da crianca; ."

* Disponibilizar-se para permanecer junto |
da familia ouvindo-a e transmitindo /
informacdes claras e honestas;

* Assegurar que tudo esta a ser feito
pela vida da crianga, respeitando
e valorizando toda a familia.

(Barclay et al, 2007; Hockenberry & Wilson, 2011;
O'Brien, 2010; O'Malley et al 2008; Phaneuf, 2005)

i on Petintia Ammicen Acadomy of Fos

“A crianca tem o direito de ser acompanhada pelos seus pais ou substitutos, em gualquer
periodo do dia, independentemente da sua idade ou estado”

Carta da Crianca Hospitalizada, 1988

Diversos estudos referem que ao permitir a presenca dos pais na
sala de reanimacgao:

A crianca quando consciente sente menor ansiedade por ndo
estar sozinha com desconhecidos.
(AHA, 2010; ERC, 2010; O'Malley et al. 2008)

Mesmo quando a crianga se encontra inconsciente, os pais
sofrem menos.

(Hockenberry & Wilson, 2011; O'Malley etal, 2008; Pye etal, 2010)

Os pais compreendem a severidade da situacdo e que nada
mais poderia ter sido feito.

(Boie etal, 1999; Maxton, 2008; Meyersetal, 2000}

O processo de luto é facilitado por existir um momento de
despedida.

[Maxton, 2008; Pye etal, 2010)

O desempenho dos profissionais ndo é prejudicado, sendo
melhorada a relagdo com a familia.

(Boyd & White, 2000; Mangurten etal, 2006,; Maxton, 2008; Sacchettietal 2003).

Trabalho elaborado por: Marta Sofia Escudeiro, 42 Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Saude Infantil e Pediatria
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Apéndice 27: Cartaz de divulgacao da formacao de “Suporte Basico de vida

Pediatrico”



Unidade de Saiide Familiar

Concelho de Sintra

Suporte Basico

DESTINATARIOS: Profissionais oz o)
L. de Enformagem e m—
clinicos da USF
Formacio elaborada por:
DIA: 15 de Janeiro de 2014 Aluna da Especialidade de Enfermagem em
HORA: 13h as 15h Saude Infantil e Pediatria Marta Sofia Escudeiro

Com orientacdo da Enfermeira Especialista I. G.

e da docente orientadora Professora Maria José
Pinheiro

LOCAL: Sala de Reunioes


http://www.google.pt/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&docid=CBS_0hOGytdvlM&tbnid=-p7q6yoCuviBjM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.tdhotels.com/pt/as-criancas-sao-nossas-convidadas&ei=kJPNUpqLPOq40QWx6oGoDg&bvm=bv.58187178,d.ZGU&psig=AFQjCNHiDm6D4o29juqVtrD0w_VSeNVxow&ust=1389290724247925

Apéndice 28: Planeamento da sessao de formagao de “Suporte Basico de vida

Pediatrico”



Plano de sessao da formacao de Suporte Basico de Vida Pediatrico

No ambito da Unidade Curricular de Opcao Il incluida no 4° Curso de
Mestrado em Enfermagem Area de Especializagdo de Enfermagem de Sadde Infantil
e Pediatria, propus-me elaborar e apresentar uma formacdo em Suporte Bésico de
Vida Pediatrico (SBVP) e Obstrucdo da Via Aérea por Corpo Estranho (OVACE)
para os profissionais clinicos da USF, formacao esta a concretizar no 3° semestre do
Mestrado.

Este trabalho foi debatido na fase de elaboragédo do projeto com a Enfermeira
Coordenadora na USF, C. M., sendo uma necessidade do local de ensino clinico. A
justificacdo e fundamentacdo da pertinéncia para a selecdo de contetudos e das

metodologias serdo documentadas seguidamente.

Tema: Os temas abordados nesta formacdo sdo o algoritmo de SBVP, a
utilizacado de desfibrilhador automético externo em criancas e a obstrucdo da via
aérea por corpo estranho. O titulo escolhido para a apresentagéao foi “Suporte Basico
de Vida Pediatrico”.

Objetivo geral: Saber quando e como atuar perante uma crianga em paragem
respiratéria, paragem cardiorrespiratoria € em caso de obstrucdo da via aérea por

corpo estranho.

Populacdo — alvo: A formacdo serd realizada a todos os enfermeiros e
médicos da USF, sendo 10 enfermeiros e 10 médicos. Trata-se de uma equipa com
diferentes faixas etarias e com uma grande diversidade de experiéncia profissional
anterior aos cuidados de saude primarios, contudo todos sdo unanimes quanto a

importancia desta formacao.

Objetivos especificos:
Identificar causas de paragem cardiorrespiratoria
Sensibilizar para o progndéstico da paragem cardiaca primaria e secundaria
Entender a importancia do SBVP precoce e eficaz na diminuicdo da
morbilidade e mortalidade

Marta Sofia A. Escudeiro N° 4890



Saber quando e como ativar o Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM)

Conhecer os fundamentos para a sequéncia de SBV pediatrico

Entender os fundamentos das diferentes técnicas de SBV usadas em latentes
e criangas

Conhecer a importancia da abordagem precoce quando h& obstrucdo da via

aérea por corpo estranho

Justificacao da escolha do tema:

Como ja foi referido anteriormente, a escolha do tema da formacdo foi
debatido no momento de planeamento do projeto elaborado no 2° semestre do
curso, no momento em que procurei os locais de ensino clinico e as necessidades
destes.

A paragem cardiorrespiratéria num latente ou crianga é um acontecimento
pouco comum, no entanto tem consequéncias gravissimas que contribuem para a
morbilidade e mortalidade nesta faixa etaria. O reconhecimento precoce e
tratamento da crianca gravemente doente evitam a progressao para uma situacéo
de paragem cardiorrespiratéria. Desta forma, revela-se imprescindivel que toda a
populacdo saiba atuar, conhecendo e colocando em prética o algoritmo de SBVP.
Os profissionais de saude da USF tém como obrigacdo ndo sé civica mas
principalmente profissional, de saber identificar uma crianca gravemente doente e
atuar de acordo com o algoritmo de SBVP. Numa situacdo grave, 0s pais/pessoa
significativa podem n&o reconhecer a gravidade da situacdo em que a crianga se
encontra e procurar os cuidados de saude desta Unidade, tendo a equipa de estar
apta para lhes dar resposta de forma adequada.

Através de momentos de partilha com os profissionais da USF apercebi-me
que todos consideram um tema importante, sendo uma lacuna na sua pratica, pelo
que nas duas horas de formacdo ndo serdo efetuadas consultas médicas, nem
consultas ou atos de enfermagem, para que toda a equipa possa usufruir da
formacdo.

Pretendo que no final da formacao todos os presentes sintam que recordaram
e adquiriram conhecimentos, considerando-se mais aptos e confiantes nas suas

praticas.
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Selecado de Conteudos

Uma vez que, o tempo concedido para a realizacdo da formacédo é limitado,
cerca de 2h, tive que efetuar uma analise de selecdo de conteudo. Inicialmente
pensei em abordar os seguintes temas: causa de PCR na crianga, progndstico da
PCR na crianga, reconhecimento da crianca gravemente doente, algoritmo de SBVP,
ativar INEM, posicdo lateral de seguranca e obstrucdo da via aérea por corpo
estranho.

Propus os temas que pretendia abordar durante a formacdo a enfermeira
orientadora, tendo discutido com esta a pertinéncia dos mesmos de acordo com 0
tempo disponibilizado para a formacdo, concluindo que nado abordaria o
reconhecimento da crianca gravemente doente e a posicao lateral de seguranca,

uma vez que se espera que sejam conhecimentos adquiridos e presentes na equipa.

Selecdo dos Meios e Métodos Auxiliares de Ensino
Para a concretizagdo desta formacgéo foram selecionados dois métodos de
ensino, o método expositivo seguida do simulativo, de forma a potencializar a
aprendizagem e a conseguir estabelecer uma melhor relagdo com os formandos.
Pretendo no inicio da formacéo distribuir o algoritmo de SBVP, em suporte de
papel, a cada profissional presente para que seja facilitado o reconhecimento e

organizacao de cada etapa durante a apresentacao.

Fundamentacdo da Metodologia

A metodologia acima selecionada foi escolhida atendendo a informacédo da
enfermeira orientadora relativamente as caracteristicas da populacdo-alvo e ao
tempo disponivel para a concretizagdo da formagdo. Na USF geralmente as
formacdes para profissionais de saude ocorrem com 0 método expositivo com tempo
para questbes. Pretendendo que a formacao tenha um caracter expositivo breve,
este método permite-me transmitir as informacdes necessarias para que a equipa
recorde e adquira novos conhecimentos.

A simulacdo permite o treino de competéncias, o treino de tomada de

decisGes rapidas e seguras, desenvolver um adequado trabalho em equipa e

3
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adquirir experiéncia clinica, pelo que considero ser um excelente método a utilizar
apos a exposicdo de conteudos, uma vez que permite colocar em pratica o que foi
abordado, esclarecendo-se eventuais duvidas e facilitando a aprendizagem. Sera
realizada simulacéo dividindo o grupo de 20 formandos em dois, tendo convidado
uma Enfermeira Especialista em Reabilitacdo formadora de SBVP para contribuir
nas simulacdes. Desta forma, proponho duas bancas préaticas, cada uma com
capacidade para 10 formandos, ficando cada uma de nos responsavel por uma

banca.

Docente Orientadora: Professora Maria José Pinheiro

Enfermeira Orientadora: Enfermeira Especialista Saude Materna e Obstétrica I. G.

Formador:
Marta Escudeiro, aluna do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem: Area de
Especializacdo de Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria

Formandos:

Equipa de profissionais clinicos da USF: 10 enfermeiros e 10 médicos

Data de realizacao da sessao: 15 de janeiro de 2014
Hora: 13h
Local: Sala de Reunides da USF

Duracao: 2 horas (aproximadamente).

Avaliacdo da sesséao:
A avaliacdo da sessdo pelos formandos sera efetuada através do
preenchimento de uma ficha de avaliacdo, para tratamento de dados apds a

formacdo.
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i Tema : Suporte Basico de Vida Pediatrico i
:Tltulo .............. , .................................................................... s Uﬁgr't'é"éégiea'aéuv'ia'éiulséa'i'é{fr'iéb" .................................................................... :
: ............. R 'MartaEscudelro ............................................................................... :
: ....................................... , ........................................................................ T i
1 H 1
i Formandos 10 enfermeiros i
1 H 1
: 10 médicos :
Leeemeessseeerrrennnnnsssseerrrennnnnnns RS-
i Data 15 de Janeiro de 2014 :
pre e , ........................................................................................... P :
:. ............... s , ........................................................................... T T T :
— T , ...................... ............. R N .......................................................................... i
i B Método Expositivo e Simulagéo i
I Apresentacao : I
1 H 1
L R R Y +IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIlllllllllllllllli
i Meios Auxiliares de i _ o _ i
i ~ Data-Show, simuladores pediatricos e algoritmo de SBVP i
i Apresentacdo !
1 H 1
L R R Y +IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIlllllllllllllllli
E o Saber quando e como atuar perante uma crianca em paragem respiratoria, paragem E
i Objectivo Geral _ o . o i
i : cardiorrespiratéria e em caso de obstrucéo da via aérea por corpo estranho i
1 H 1
[rrsssssssssssssssssssssssnnnnnnnnnnnnnnn M R R R R R R RN RN RN RN RN R R NN N R E N NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN EEEENENEEENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEnn]
i {  Espera-se que os formandos sejam capazes de: :
1 H 1
i Resultados Identificar causas de paragem cardiorrespiratoria i
1 H 1
; esperados Sensibilizar para o prognéstico da paragem cardiaca primaria e secundaria :
i Entender a importancia do SBVP precoce e eficaz na diminuicdo da morbilidade e mortalidade :
et ettt e e £ £ e £ £ £ e £ 8 £ £ st £t s i
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T e Saber quando e como ativar o Instituto Nacional de Emergéncia Médica

E Conhecer os fundamentos para a sequéncia de SBV pediatrico E

E Entender os fundamentos das diferentes técnicas de SBV usadas em latentes e criangas :

i : Conhecer a importancia da abordagem precoce quando ha obstrucdo da via aérea por corpo :

E estranho E
;_ ....... _E't_aif)'a_l's ......... _______________________________ e §_'_'l\_/|'é'taa6'/"'é_'_'_'I_r'\_t'e_r'lac_:h_t'c;f ______ §_'_50_r'é'g_é_om-;
! : : M.A.V : !
: ................................... + ............................... Kﬁ'r"é's'éﬁ't'éiééb"'aa"fa'r'r'ﬁéaa ................................ , ......................... o , ........................ :
E Introducéo Apresentacao do tema Expositivo Marta Escudeiro 3 minutos E
i : : : : i
T S S I T —— I ]

; Caudas de morte na infancia ;
E Causas de paragem cardiaca na crianca E
: Prognostico da paragem cardiaca na crianca :
: Cadeia de sobrevivéncia pediatrica :
E : Suporte basico de vida pediatrico : : : E
: o Algoritmo de SBVP :
E - o Seguranca - - - E
: o Estimulagdo :
i o Chamar ajuda : : : i
E o Via aérea Expositivo Marta Escudeiro 45 min E
: : : : :
i i

o Respiracéo

b e e £ £ £ £ £ £ £ £ £ EER R i i
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o Circulagéao
o Reavaliacao

: o Parar SBVP

Desenvolvimento Desfibrilhador automatico externo em criancas
: o Sequéncia de utilizacéo
Obstrucdo da Via Aérea por Corpo Estranho

o Avaliacdo da gravidade
o Atuar em latente consciente
o Atuar em crianga consciente
o Atuar perante latente/criancga inconsciente

o Reavaliacdo

1 1
E Concluséao Esclarecimento de davidas Marta Escudeiro e 12 minutos E
: formandos : :
: ................................... \g""""'"'"§i'r'r'ffjl'éégc')"Ea'r'ﬁ"r"é(':'[j'r'é'(')"g'r'ﬁéﬁ'éaﬁ'i'ﬁé'ic')'éaié't'r'i'[:'ag .................................. ,, ...................................... A :
E 22 Etapa o Simulacao do algoritmo de SBVP Marta Escudeiro E
: : o Simulagao de OVACE Simulativo e P.P. 60 minutos :
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Apéndice 29: Apresentacdo em power point “Suporte Basico de Vida Pediatrico”



Suporte Basico de
Vida Pediatrico
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Suporte Basico de Vida Pediatrico

O

Apresentacao realizada por:

Aluna da Especialidade de Enfermagem em Satude Infantil e Pediatrica
Marta Escudeiro

Enfermeira orientadora: Enfermeira Especialista em Satide Materna e
Obstétrica Ilda Gouveia

Docente Orientadora: Maria José Pinheiro

Colaboracao: Enfermeira Especialista em Reabilitacao Patricia Pedro

|
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T hY S
Escola Superior -~
de Enfermagemj
—

de Lisboa




Suporte Basico de Vida Pediatrico

O

Objetivo Geral:

* Saber quando e como atuar perante uma crianca em paragem
respiratéria, paragem cardiorrespiratéria e em caso de obstrucao da via
aérea por corpo estranho

Objetivos especificos:

* Identificar causas de PCR

* Sensibilizar para o prognostico da PC primaria e secundaria

* Entender a importancia do SBVP precoce e eficaz na diminuicao da
morbilidade e mortalidade

* Saber quando e como ativar o 112

* Conhecer os fundamentos para a sequéncia de SBVP

* Entender os fundamentos das diferentes técnicas de SBVP

* Conhecer a importancia da abordagem precoce quando ha OVACE




Causas de morte na infancia

O

Variam consoante a idade., sendo as mais comuns:

Periodo Neonatal — anomalias congénitas e fatores associados a
prematuridade.

19 20 129 mes de vida — sindrome de morte subita.

Durante a infancia — trauma e anomalias
congénitas, como as malformacoes cardiacas
complexas, anomalias do sistema nervoso
central, desordens metabdlicas e alteracoes
cromossomicas.




Causas de paragem cardiaca na crianca

O

Raramente é devido a uma causa primaria cardiaca

Geralmente secundaria a hipdxia causada por patologia
respiratoria.

Qualquer que seja a causa, na altura da paragem cardiaca a crianca ja
sofreu um periodo de insuficiéncia respiratoria que causou
hipoxia e acidose respiratoria.

l—'—i

Lesao celular e morte




Causas de Paragem cardiaca na crianca

O

Sao menos comuns mas podem ocorrer paragens secundarias a insuficiéncia
circulatoria, que conduzem a hipo6xia e a acidose tecidular.

Obstrucao Depressao Perda de Ma distribuicao
respiratoria respiratoria fluidos de fluidos
Corpo estranho Convulsao Hemorragia Sépsis
Asma Intoxicacao Queimaduras Anafilaxia
Crou Aumento PIC Vomitos Insuf. Cardiaca
[ Insuficiéncia Respiratoria ] [ Insuficiéncia Circulatoria ]
| PARAGEM CARDIACA |




Prognostico da paragem cardiaca na crianca

O

O prognostico na crianca é bastante reservado pelo que, a
unica forma de reduzir a mortalidade e morbilidade, é
compreender os eventos que a antecedem, reconhecendo-os
e tratando-os vigorosamente.

As criancas que sobrevivem a uma PCR, geralmente apresentam défices
neurologicos permanentes

O reconhecimento precoce da crianca
gravemente doente e o treino em reanimacao
cardiopulmonar podem melhorar a evolucgao

clinica da crianca




Cadeila de Sobrevivéncia Pediatrica

BV Precoce
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Suporte Basico de Vida Pediatrico

O

O conjunto de manobras é designado por reanimacao
cardiorrespiratoria e compreende essencialmente:

1 — Ventilacao: através da respiracao boca a boca e nariz/boca, sendo
expirado ar para a vitima composto por um Fi O2 de 16-17%

2- Circulacao: através de manobras de compressao cardiacas externas
(CCE), podendo estas ultimas ser executadas de forma isolada

A prevencao da Paragem Cardiorrespiratoria melhora francamente o
prognostico, pelo que se revela essencial o reconhecimento precoce e uma

intervencao apropriada perante uma crianca com sinais de compromisso
respiratorio e/ou circulatorio.




Algoritmo de SBVP

- Observar ]

Sem resposta

N—

- N

Se sinais de vida
adequados,
continuar com
1g] Pesquisar SINAIS DE VIDA e/ ou

A e B, vigiando
C

. J

P\

Respiraciao normal

ﬁ'\

Pulso central

Sem sinais de vida

-

ApOs 1 min, ligar 112




Algoritmo de SBVP

O

1 reanimador — Inicia SBV 1min antes de
abandonar a vitima e chamar 112.
2 reanimadores — Um deles inicia SBV e
o outro deve ativar o 112

/ Safety (seguranca) \

Stimulate (estimular)

Shout for assistance (chamar ajuda)
Airway (via aérea)
Breathing (respiracao)
Circulation (circulacao)

\ Reassess (reavaliacao) /




Algoritmo de SBVP

O

S — Safety - Seguranca:
Acautelar medidas de seguranca, evitando-se uma segunda vitima e
protegendo a propria crianca.
Todos os fluidos corporais apresentam risco de infecao.

Tentar perceber a eventual causa de PCR para nao condicionar as
nossas atitudes.

S — Stimulate - eStimulacao:
Através da estimulacao verbal e tactil perceber o grau de inconsciéncia.

Crianca que responde — afastar eventuais perigos e
verificar estado clinico.

Crianca que nao responde — continuar o algoritmo




Algoritmo de SBVP

O

Shout for help (gritar por ajuda):
Um reanimador: Grita por ajuda e inicia SBV de imediato. S6
abandona a crianca ou pega no telemével para pedir ajuda ap6s 1 min
de manobras. S6 ¢é licito ativar o 112 de imediato se testemunhado
colapso subito.
Dois reanimadores: um inicia SBV e o outro ativa o 112.

Ativar 112:

« Transmitir o local exato da emergéncia

« Dar o numero de telefone de quem faz a chamada/n® da
USF

« Referir o tipo de emergéncia

« Nuamero de vitimas e idades

» Severidade e urgéncia de apoio — porque necessita a
crianca de SAV




Algoritmo de SBVP

A — Airway - Via Aérea:
Manobras de abertura da via aérea:

Extensao da cabeca — elevacao do queixo

ER(C, 2010




Algoritmo de SBVP

A — Airway - Via Aérea:
Manobras de abertura da via aérea:

Subluxacao da mandibula — imobilizacao da coluna cervical

ER(C, 2010




Algoritmo de SBVP

O

A — Airway - Via Aérea:
Verificar via aérea:

* Independentemente do método utilizado para permeabilizar a via
aérea € importante que se olhe para a boca, procurando objetos
visiveis.

* Se encontra objeto visivel e tem a certeza que consegue remové-lo
com um dedo, deve fazé-lo.

Com a via aérea (A) permeabilizada e verificada podemos
avancar para o passo seguinte




Algoritmo de SBVP

O

B — Breathing - Respiracao:
Ver, Ouvir e Sentir (VOS)

VER Movimentos toracicos (e abdominais)

010A% 08 Sons e ruidos respiratorios junto a boca e

nariz (ou auscultar)

SOV e Movimento de ar junto a boca e nariz

Esta avaliacao nao excede os 10 segundos!!!




Algoritmo de SBVP

O

B — Breathing - Respiracao:
Ver, Ouvir e Sentir (VOS)

»

ER(C, 2010




Algoritmo de SBVP

O

B — Breathing - Respiracao:
Ver, Ouvir e Sentir (VOS)

* Se a crianca respira espontanea e eficazmente

OIS o e Gl ik ]

* Se a crianca nao respira eficazmente

Insuflacoes com ar
expirado




Algoritmo de SBVP

O

- 5 insuflacoes iniciais — mantendo a via aérea patente

B — Breathing - Respiracao:

Técnica boca a boca-nariz Técnica boca a boca

Cada insuflacao deve ser lenta




Algoritmo de SBVP

O

Pesquisar sinais vida e de circulacao

B — Circulation - Circulacao:

ER(C, 2010




Algoritmo de SBVP

O

B — Circulation - Circulacao:
Pesquisar sinais de circulacao

ﬁlé sinais de circulagﬁa / Se nio ha sinais de\

e/ou pulso palpavel . ~ ~
/oup pa’p circulacao e nao se

>60bpm palpa um pulso

Reavaliar a respiragao: >60bpm

Se nao ha respiracao ou é . .
. Iniciam-se as
inadequada mantem-se ~

o A compressoes
ventilacio com frequéncia

\ de 12-20¢/min. / \ toracicas /
-




Algoritmo de SBVP

O

Compressoes toracicas — decabito dorsal e plano duro

B — Circulation - Circulacao:

* Frequéncia 100-120 por minuto;

* Deprime 1/3 do diametro antero-
posterior, com igual duracao de
compressao e descompressao;

* Aliviar toda a pressao sem perder o
contacto entre as maos e o esterno.

Sao efetuadas na metade inferior do esterno, 1 dedo acima do
apéndice xifoide

]




Algoritmo de SBVP

O

Compressoes toracicas no latente

B — Circulation - Circulacao:

Técnica dos dois dedos Técnica do abraco

( Apéndice xifdide

Esterno (metade inferior)

Apéndice xiféide — L— Esterno (metade inferior)
. W, ERC, 2010




Algoritmo de SBVP

O

Compressoes toracicas na crianca

B — Circulation - Circulacao:

f

ER(C, 2010




Algoritmo de SBVP

O

R — Reassess - Reavaliacao:
*  As compressoes toracicas
adequadas devem produzir

um pulso palpavel durante o

SBV. Se nao apresenta

sinais de circulacao:

*  APOS 1 MIN DE SBV —

parar brevemente para Mantem SBV ininte}‘rupto
reavaliar, procurando sinais ate chega?; gla\l/l equipa do
de circulacao e garantindo

que o INEM foi ativado!




Algoritmo de SBVP

s

Parar SBV quando:

Crianca apresenta sinais de
circulacao
Se é rendido

Se esta exausto




Desfibrilhador automatico externo: Criancas

O

Sequéncia de utilizacao:

1. Garantir a seguranca

2. Iniciar SBV - 1 reanimador: s6 deve fazer DAE ap6s 1min SBV
2 reanimadores: 1 inicia SBV, o outro prepara DAE

3. Ligar o DAE e colocar as pas. Se mais do que 1 reanimador, o outro
deve continuar SBV. Termine os ciclos com compressoes.

Colocar pas — uma a direita do esterno, abaixo da clavicula e a outra na
linha médio-axilar no lado esquerdo do térax. Esta tltima deve ser colocada

com o eixo longo longitudinal sem tocar no abdémen. Em criancas pequenas
podem ser colocadas em antero-posterior para que nao se toquem.

4. Seguir as indicacoes do DAE




Desfibrilhador automatico externo: Crianca

O

Sequéncia de utilizacao:

5. Assegurar que ninguém toca na vitima enquanto o DAE analisa o ritmo

6. Se estiver indicado choque:
- Assegurar que ninguém toque na vitima
- Pressionar o botdo choque
- Continuar SBV até detetar sinais de vida e/ou detetar pulso

7. Se nao estiver indicado um choque:
- Retomar imediatamente SBV
- Seguir as instrucoes do DAE

8. Continuar SBV até ocorrer um ou mais dos seguintes:
- chegar ajuda
- iniciar respiracao normal
- reanimador ficar exausto




Desfibrilhador automatico externo: Criancas

Utilizacao de um
DAE numa
crianca, apos 1

minuto de SBV

ERC, 2010




Obstrucao da Via Aérea por Corpo Estranho

Sinais Gerais
Episodio testemunhado

Tosse ou engasgamento
Inicio subito
Historia recente de estar a comer ou a brincar com
objetos pequenos

Tosse ineficaz Tosse eficaz
Incapaz de vocalizar Choro ou fala
Tosse silenciosa ou pouco audivel Tosse bem audivel
Incapaz de respirar Capaz de inspirar bem
Cianose antes de tossir
Diminuicao do nivel de Bem reativo

consciéncia




Obstrucao da Via Aérea por Corpo Estranho

O

AVALIAR A
GRAVIDADE

i

Tosse eficaz

U

Encorajar tosse

Manter vigilancia:
agravamento, tosse
ineficaz ou alivio da

9

Tosse ineficaz

U

/" Consciente
5 pancadas
interescapulares
5 compressoes
(toracicas no latente)
(abdominais na

obstrucao
\_ : Y,

/\}\

Inconsciente
Permeabilizar
via aérea
5 insuflacoes

Iniciar SBV

i crianca > 1 ano) i \ j




Obstrucao da Via Aérea por Corpo Estranho

O

Crianca consciente com OVACE:

Pancadas interescapulares em latente

ER(C, 2010

5 pancadas secas com a base da mao




Obstrucao da Via Aérea por Corpo Estranho

O

Crianca consciente com OVACE:

Compressoes toracicas num latente

ERC, 2010
r RC

5 compressoes toracicas secas e ritmo lento




Obstrucao da Via Aérea por Corpo Estranho

O

Crianca consciente com OVACE:

Compressoes abdominais numa crianca — Manobra de Heimlich

4 )
5 compressoes
abdominais alternadas
com 5 pancadas
interescapulares
\ J

ER(C, 2010




Obstrucao da Via Aérea por Corpo Estranho

O

Reavaliar a crianca:

v" Se o corpo estranho ainda nao tiver sido expelido e a crianca
continuar consciente, manter as pancadas e as compressoes.

v Chamar ajuda, ou pedir a alguém para ir chamar, se ainda nao
tiver chegado.

v Nao abandonar a crianca nesta fase.

v" Se o corpo estranho tiver sido expelido, avaliar a situacao clinica
da crianca.




Obstrucao da Via Aérea por Corpo Estranho

O

Crianca inconsciente:

1. Coloque a crianca numa superficie dura
2. Chame ajuda
3. Inicie SBV
- Verifique a boca
- Procure objetos
- Se vir um objeto que tenha a certeza que consegue tira-lo, faca-o

Insuflacoes:

- Faca a abertura da via aérea e 5 insuflacoes

- Verifique a eficacia das insuflacoes e reposicione a cabeca se
necessario. Inicie as compressoes toracicas.

- Proceda como SBV

Crianca consciente e respiracao eficaz -> PLS e chegada de ajuda




Suporte Basico de Vida Pediatrico

O

Questées
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Obrigada

pela sua
atencao!!



http://www.google.pt/url?sa=i&rct=j&q=children&source=images&cd=&cad=rja&docid=T5yXKaveHLFu2M&tbnid=W1Ju47tpWVnWgM:&ved=0CAUQjRw&url=http://au.ibtimes.com/articles/272805/20111227/children-power-positive-thinking-benefits.htm&ei=ss-tUZjACK-10QWcp4GADg&bvm=bv.47244034,d.ZGU&psig=AFQjCNGdVrsQ8Yie3KYote3LTruOUJ1seA&ust=1370431736980134

Apéndice 30: Formulario de avaliagao da formacgao “Suporte Basico de Vida

Pediatrico”



Avaliacdo da Formacdo Unidade de Saiide Familiar

Concelho de Sintra

Avaliacdo da Formacédo em Suporte Basico de Vida Pediatrico

Local: USF Data: 15 de janeiro de 2014

Para o preenchimento do questionario propde-se a utilizacdo da escalade 1 a 4
(assinalando com um X): 1 — Discordo totalmente; 2- Discordo; 3 — Concordo; 4 —
Concordo Totalmente

A. Avaliacao global 1 2 3 4

Os objetivos da formacéo foram claros

Os conteudos foram adequados aos objetivos

A simulacéo foi suficiente

A duracao da formacéo foi adequada

O relacionamento entre os participantes foi positivo

As instalacdes foram adequadas

Os meios audiovisuais foram adequados

O INO|O1 AW IN =

A documentacao foi suficiente

B. Avaliacdo do Impacto da Formacgdao 1 2 3 4

1. Esta formagé&o permitiu adquirir novos conhecimentos

2. Os conhecimentos adquiridos sao Uteis para o exercicio
das minhas funcbes

3. Os conhecimentos adquiridos vao permitir melhorar o
meu desempenho

4. Os conhecimentos adquiridos permitiram contribuir para
0 meu desempenho profissional

C. Avaliacédo do formador 1 2 3 4

O formador revelou dominar o assunto

A metodologia utilizada foi adequada

A exposicdo dos assuntos foi clara

A relacdo estalecida com os formandos foi positiva

S e RN

O formador estava motivado

D. Sugestbes e criticas

E. Grupo profissional
Enfermeiro: __
Médico:
Outro: Obrigada

(O presente documento foi desenvolvido tendo como referencial o documento de avaliagdo das
formacdes ja existente no Hospital Grupo | de Lisboa)



Apéndice 31: Andlise da formagao “Suporte Basico de Vida Pediatrico”



Analise da formacéao

“Suporte Basico de Vida Pediatrico”

A 15 de janeiro de 2014 realizei uma sessdo de formacdo sobre suporte
basico de vida pediatrico (SBVP), direcionada para os profissionais clinicos de uma
USF de um concelho de Sintra. Tal como descrito no corpo do relatério, estes
profissionais relataram algumas limitagcbes no que concerne a atuacdo perante uma
crianca em situacao critica, pelo que me pareceu importante partilhar conhecimentos
e potenciar o treino.

A formacado decorreu tal como planeado, contando com a presenca de dez
enfermeiros, nove médicos e quatro alunos da licenciatura de enfermagem, tendo
uma duracéo aproximada de 2h. A sesséo foi dividida em trés momentos diferentes,
correspondendo o primeiro a uma exposicdo tedrica sobre causas de paragem
cardiorrespiratéria na crianca, prognoéstico da paragem cardiorrespiratoria na
crianca, algoritmo de SBVP e ativacéo do Instituto Nacional de Emergéncia Médica.
O segundo momento correspondeu a simulacdes com utilizacdo de manequins que
solicitei previamente ao hospital, contando também com a presenca de uma
enfermeira especialista em reabilitacdo formadora de SBVP. Por dltimo, foi
proporcionado um breve momento de partilha de experiéncias e resposta a questdes
apresentadas pelos formandos. De acordo com 0 que estava planeado, no inicio da
formacdao foi entregue a cada formando um algoritmo de SBVP em formato de papel,
com o intuito de facilitar o reconhecimento e a organizacédo de cada etapa durante a
apresentacdo. No final da sessdo os formandos preencheram uma ficha de
avaliacdo relativa a mesma, cuja andlise me permite concluir que a formacao
correspondeu as necessidades dos profissionais. Contudo, na avaliacdo foi possivel
identificar que o tempo disponivel para a concretizacdo das simulagbes foi
insuficiente.

Analisando as respostas obtidas, os objetivos da formacao foram claros para
todos os formandos, considerando os conteudos adequados a satisfacdo dos
objetivos. Relativamente ao item que avalia a duragcdo da formagéo, todos os
formandos concordam que teve uma duracdo adequada, com excecdo de um

formando que descreve nas sugestdes que o tempo da formacdo deveria ser

1
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alargado, proporcionando um maior numero de simulagées. Analisando as dezoito
fichas de avaliagéo, verifico que quatro formandos fizeram referéncia a insuficiéncia
de tempo despendido para a pratica, no entanto ndo me foi concedido mais do que
as 2h, dado que neste periodo todas as atividades da USF se encontravam
suspensas. No que se refere as instalacbes, meios audiovisuais e documentacéo
fornecida, todos os formandos consideraram estes aspetos adequados. Foi possivel
percecionar um relacionamento positivo entre os participantes, sendo diversas as
qguestdes técnicas e cientificas discutidas. Atendendo a avaliacdo do impacto da
formacao considero que foi dada resposta a necessidade sentida e manifestada
pelos profissionais, tendo os mesmos referido que o seu corpo de conhecimentos foi
alargado e que estes permitirdo melhorar o seu desempenho profissional. Por altimo,
a avaliacdo do formador foi considerada positiva revelando dominar o assunto e
estar motivado para o transmitir, utilizando para o efeito metodologias adequadas
gue lhe permitiram expor os assuntos de forma clara.

Considerando que a maioria das pessoas apreendem através da pratica,
concordo que seria necessario aumentar o tempo utilizado para a concretizacdo das
simula¢cBes. Como estratégia para manter as duas horas de formacao e aumentar o
namero de simulagBes, poderia entregar previamente a sessdo de formacéo
folhetos/manual sobre a tematica, efetuando somente uma reviséo teorica no inicio

da sessdo, aumentando a disponibilidade temporal para o treino.

Marta Sofia A. Escudeiro N° 4890



ANEXOS



Anexo 1: Check-list de ensinos: Episddio inaugural de diabetes mellitus tipo 1



= HOEBEPITAL

Vinheta

CHECK- LIST DE ENSINOS: EPISODIC INAUGURAL DE DIABETES MELLITUS TIPO 1

Data f Turno

A0 5 LYY

Distribuir caderno

Distribuir materizl & explicar 2 sua wtilizagdo

Explicar de forma simples a fisiclogia, causas e etiologia da
diabetes

Descrever sinails & Sintomas

Explicar 0s tipos da digbetes & as suas diferencas

Ensinar as técnicas de monitorizagdo da glicémia, cetonamia,
cetontria, glicosirnia e sua interpretacio

Ensinar sobre perfis de msuling 2 locais a administrar

Ensinar tecnicas de administragao da insulina e sua
interpretacdo

Ensino e treino do registo dos valores em impressa proprio

Estimular a iniciativa dos pais e da crianga /de acordo com o
estadio de desenvolvimento

2504 57 OUSLT

Instruir sobre a preparacdo de inculing

Treinar as técnicas de monitorizacio da glicémia, cetomria,
glicosiria

Treinar tecnicas de administracgo da insulina & sua
interpretacao

instruir sobre a preparagdo da dose de nsulina

MEgDCiar com 2 Crianca para 3 auto - injecas

nstruir sobre a preparacao da dose de msulina |cuidador)

Treinar 35 témicas de monitorizagao da glicémia, catondria,
| glicesuria {cuidador)

Treinar tecnicas de administracgo da insuling 2 sua
interpretac3o {cuidador)

OU sy

¥od 5

Explicar sinais e sintomas das possivels complicacoes agudas

Reforcar os habitos saudaveis na alimentagao e na higiens

Incentivar a pratica do exercicio fisico (beneficios no controlo da




o HOo8PF|TAL

Vinheta

glicemia e necessidades de msulina)
Ensino para situagdes am que se deve aumentar 2 vigilancia da
glicemia [doenca aguda)
Crientar para recursos da comunidade (associacces, URAD,
W | sadde escolar]
a' E Entregar o folheto "4 crianca na escola® para entregar na escola
™ analisar checkdist de material a levar para o domicilio
i -
. g_ Elaboracdo da folha de alta de enfermagem
g
Referenciar para linha telefioni
J % eferanc linha telefdnica
e
Legenda

¥ - Ensing concluido/apreendido
® - Ensino a decorrer a necessitar de reforgo

X - Ensino ndo aplicavel [ sem necessidade de referendiacao




Anexo 2: Guidelines para afixar na sala de reanimacao



Abordagem Sistematica de SAVPed

Impressao inicial
(consciéncia, respiracao, cor)

A crianca nao responde e nao respira, somente apresenta gasping?

Chame ajuda/acione a resposta de
emergéncia/urgéncia
(conforme apropriado para a situagao)

Sim

Sim

Abra a via aérea e inicie a ventilagao
e 0 oxigénio, conforme disponiveis

O pulso esta abaixo de
60/min com perfusao

A

Inicie a RCP

inadequada, apesar da
oxigenacao e ventilacao?

/

Se, a quaiquer momento,
identificar PCR

Avaliar

A

(C-A-B)

Ir para
Algoritmo de PCR em
Pediatria

Apo6s RCE, inicie a
sequéncia Avaliar-
Identificar-Intervir
(coluna a direita)

* Avaliagao primaria
* Avaliagao secundaria
* Testes diagnosticos

Identificar

© 2011 American Heart Association



PCR em pediatria

PCR em Pediatria ey

Qualidade da RCP

¢ Comprima com forga
(> V3 do diamet toraocs
anteroposterion & Do o
minimo, 100/min) & peemita o
retorno completo

* Minimize as intermupoies ras

COmpressoes

* Evite ventilagdo excesswa

* Alterne a pessoa que aplica &=
compressoes a cada 2 mnutos

o Se estiver sem via aérse
avangada, relagao compressao-
ventilagao de 15:2. Se estiver
com via aérea avangada, 8
a 10 ventilagdes por minuto,
com compressoes toracicas
continuas

Energia de choque para
desfibrilacao
Primeiro choque de 2 J/kg,
segundo choque de 4 J/ka,
choques subsequentes
> 4 J/kg, maximo de 10 Jikg ou
carga adulta.
Tratamento medicamentoso
* Dose de epinefrina IV/1O:
0,01 mg/kg (0,1 ml/kg de
concentrago 1:10.000). Repis 2
cada 3 ou 5 minutos.
Se sem acesso [0/1V, pode-s=
administrar dose endotragueat

5 0,1 mg/kg (0,1 mi/kg de
’ Choque concentragao 1:1.000)

Chame ajuda/acione a resposta de emergéncia/urgéncia

Inicie a RCP
* Fornega oxigénio
* Cologue o monitor/desfibrilador

RCP 2 min
* Acesso IV/I0

* Dose IV/IO de amiodarona:
bolus de 5 mg/kg durants &
PCR. Pcde ser repetida ata 2
vezes para FV/TV sem pulso
refrataria.

Via aérea avancada

* Entubagdo endotraqueal
ou via aérea supraglotica

* Capnografia com forma de oncs
ou capnometria para confirmar
e monitorar o posicionamento
do tubo ET

* Uma vez colocada a via asrea
avangada, aplique 1 ventiiagso
a cada 6 ou 8 segundos (& 3 10
ventilagdes por minuto)

Retorno da circulacao

espontanea (RCE)

¢ Pulso e pressao arterial

* Sinal de onda espontaneo na.
pressao arterial com
monitorizagao intra-arterial

Causas Reversiveis

- Hipovolemia

- Hipbxia

~ Hidrogénio, lon/ido {acidose)

- Hipoglicemia

- Hipo-/nipercalemia

12 - Hipotermia

- ]
o aﬂ'lDO "
o Assistole/AESP — 10 ou 11 Yepest ol _toie

* Ritmo organizado — verifique o pulso - Trombose, pulmonar
* Pulso presente (RCE) = cuidados pos-PCR - Trombose, coronaria

© 2010 American Heart Association

RCP 2 min
* Acesso [V/IO

* Epinefrina a cada 3 a 5 min
* Considere via aérea avangada

RCP 2 min
* Epinefrina a cada 3 a 5 min
*» Considers via aérea avangada

RCP 2 min

* Trate causas reversiveis

RCP 2 min
* Amiodarona
« Trate causas reversiveis




Bradicardia com pulso e perfusio adequada

Identifique e trate a causa subjacente

* Mantenha a via aérea patente; auxilie a respiragéo, conforme a necessidade
* Oxigénio
* Monitor cardiaco para identificar ritmo; monitore a pressdo arterial e a oximetria
¢ Acesso IV/I0

¢ ECG de 12 eletrodos, se disponivel: ndo retarde o tratamento

Nio O comprometimento
cardiopulmonar
persiste?
3

RCP se FC < 60/min
com perfusao inadequada,
apesar da oxigenacao e
ventilagdo

4a \

* Mantenha o ABC

* Forneca oxigénio

* Observe

* Considere consultar um
especialista

A bradicardia
persiste?

5 l Sim

* Epinefrina

¢ Atropina, se tonus vagal aumentado ou
blogueio AV primario

¢ Considere marcapasso transtoracico/
transvenoso

o Trate as causas subjacentes

Se ocorrer parada/paragem sem pulso, va
para “Algoritmo de PCR”

© 2010 American Heart Association

Comprometimento
cardiopulmonar

* Hipotensao

¢ Alteracdo aguda do estado
mental

* Sinais de choque

Doses/detalhes

Dose IV/IO de epinefrina:
0,01 mg/kg (0,1 ml/kg na
concentracdo 1:10.000). Repita
a cada 3 ou 5 minutos. Se

0 acesso [V/I0 ndo estiver
disponivel, mas tiver sido
colocado tubo endotraqueal
(ET), pode-se administrar dose
ET. 0,1 mg/kg (0,1 ml/kg de
1:1.000).

Dose IV/I0 de atropina:

0,02 mg/kg. Pode ser repetida
uma vez.

Dose minima de 0,1 mg e dose
Unica maxima de 0,5 mg.



Taquicardia com pulso e perfusdo adequada

Identifique e trate a causa subjacente

« Mantenha a via aérea patente; auxilie a respiragcao, conforme a necessidade

* Oxigénio

 Monitor cardiaco para identificar ritmo; monitore a pressao arterial e a oximetria
e ECG de 12 eletrodos, se disponivel

QRS normal QRS largo

3 (<0005 2 (>0,09s) 9
(" Avalie o ritmo )}«—————| Avalie a duragao do QRS }—————{_Avalie o ritmo_)
- v 5 3 10 11
Provavel taquicardia sinusal Provavel taquicardia Possivel taquicardia Provavel ta
supraventricular supraventricular ventricular
» Histérico compativel consistente | | « Histérico compativel (vago, (com aberracao de QRS)
com causa conhecida inespecifico; histérico de * Intervalo R-R regular
alteragOes abruptas na * Morfologia de QRS
* Ondas P presentes/normais frequéncia cardiaca) uniforme
* R-R varidvel com P-R « Ondas P ausentes/anormais
constante » FC que nao varia com atividade
» Bebés: frequéncia normalmente | | « Bebés: frequéncia normalmente
< 220/min > 220/min 12
* Criancas: frequéncia  Criangas: frequéncia
normalmente < 180/min normalmente > 180/min * Recomenda-se expres
—»| consultar um especialista
* Pesquise e trate causas
6 L reversiveis )
« Obtenha ECG de 12 eletroc
Pesquise e « Considere conversao
trate a causa farmacologica
— Amiodarona 5 mg/kg IV
v 20 a 60 minutos -
ou
Considere — Procainamida 15 ma/kg
manobras vagais por 30 a 60 minutos
— Nao administre
8 amiodarona e procainam
juntas rotineiramente
: gitab_eleqa BCEo80 VasClkey — Pode-se tentar adenosir
nsidere adenosina 0,1 ma/kg IV S0 alada o adnint
(primeira dose maxima de 6 mg) s Corsittese convereh
Pode-se administrar segunda dose de 0,2 mg/kg IV I e Conaille o ca rdu iols”
(segunda dose maxima de 12 mg) pediatrico 0giS
Use técnica de bolus rapido — Tente cardioversao com
0,5a 1 J/kg (pode ser
aumentada para 2 J/kg, $
carga inicial ineficaz)
— Sedar antes da cardiovess




Taquicardia com pulso e perfusdo inadequada

Identifique e trate a causa subjacente

* Mantenha a via aérea patente; auxilie a respiragao, conforme a necessidade

* Oxigénio

¢ Monitor cardiaco para identificar ritmo; monitore a pressao arterial e a oximetria
* Acesso IV/IO

* ECG de 12 eletrodos, se disponivel; nao retarde o tratamento

Estreito (< 0,09 s) ( Avalie a duragdo ) -2rge (> 0,09 s)
l do QRS
3

Avalie o ritmo
~am ECG de 12 eletrodos
ou monitor

5 ¥ 9 v Doses/detalhes
Provavel Provavel Possivel Cardioversao
sincronizada:

taquicardia sinusal
co compativel

taquicardia supraventricular
* Historico compativel (vago.

taquicardia

ventricular Comece com 0,5 a

“nsistente com causa
wnhecida

~nadas P presentes/normais

~= variavel; P-R constante

“=bes: frequéncia normalmente
220/min

~rancas: frequéncia

armalmente < 180/min

inespecifico); histérico de
alteracoes abruptas na
frequéncia cardiaca

* Ondas P ausentes/anormais

e FC invariavel

* Bebés: frequéncia normalmente
> 220/min

Criangas: frequéncia
normalmente = 180/min

11 Sim

Comprometimento
cardiopulmonar?
* Hipotensao
¢ Alteragao aguda do
estado mental
¢ Sinais de choque

12

Pesquise e
trate a causa

Considere
manobras

(Sem retardos)

Sincronizada
cardioversao

vagais

Y

* Se houver acesso IV/IO, administre
adenosina
ou
e Se o acesso IV/IO estiver
indisponivel ou se a adenosina for
ineficaz, cardioversao sincronizada

© 2010 American Heart Association

Considere
adenosina
se ritmo
regular
e QRS
monomorfico

Recomenda-se
consultar espe-
cialista

* Amiodarona

* Procainamida

1 J/kg; se ineficaz,
aumente para 2 J/kg.
Aplique sedacgao, se
necessario, mas nao
retarde a cardioversao.

Dose IV/IO de
adenosina:

Primeira dose: bolus
rapido de 0,1 mag/kg
(maximo: 6 mg).
Segunda dose: bolus
rapido de 0,2 mg/kg
(segunda dose,
maximo: 12 mg).

Dose IV/IO de

amiodarona:

5 mg/kg por

20 a 60 minutos
ou

Dose IV/IO de

procainamida:

15 mg/kg por

30 a 60 minutos

Nao administre

amiodarona e

procainamida

juntas rotineiramente.



Anexo 3: Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista

em Enfermagem de Saude da Crianca e do Jovem
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