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% LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AO- Abertura ocular

AP- Ausculta pulmonar

BIA- Baldo intra adrtico

BIC- Bomba de infuséo

CNH- Carteira Nacional de Habitagéo
COREN- Conselho Regional de Enfermagem
CPAP- Continuous Positive Airway Pressure
CRM- Conselho Regional de Medicina
DFT- Dreno fechado de térax

DLE- Decubito lateral esquerdo

DM- Diabetes mellitus

DVE- Derivacao ventricular externa
ETCO?- End tidal CO?

FC- Frequéncia cardiaca

F1O?- Funcéo inspiratoria de O?

FR- Frequéncia respiratoria

HAS- Hipertensdo arterial sistémica
HV- Hidratag&o venosa

MMII- Membros inferiores

MMSS- Membros superiores

MV- Murmdrios vesiculares

PA- Press&o arterial

PAI- Pressdo arterial invasiva

PAM- Pressao arterial média

PC- Pressdo Controlada

PCV- Presséo controlada a volume
PD-Pulméo direito

PE- Pulmao Esquerdo

PEEP- Pressdo expiratdria final positiva

PIC- Presséo Intracraniana
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PL- Pressdo Limite

PSV- Pressdo de suporte ventilatorio

PVC- Presséo venosa central

RASS- Richmond Agitation-Sedation Scale
RFM- Reacéo foto motora

RM-Resposta motora

RNM- Ressonancia Magnética

RP- Reacdo pupilar

RT — Remocéo Terrestre

RV- Resposta verbal

RX- Raio X

SIMV- Modalidade Ventilatoria Intermitente Sincronizada
SSVV- Sinais Vitais

SVD-Sonda Vesical de demora

TAC- Tomografia Computadorizada

TI- Tempo de inspiracdo

USG- Ultrassonografia

VC- Volume Corrente

VVCV- Ventilagéo Ciclada a Volume
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APRESENTACAO

O Manual de Cuidados de Enfermagem no Transporte Inter-hospitalar e a Ficha de
Atendimento de Enfermagem, desenvolvidos no @mbito do Programa de Pds-Graduacdo em
Enfermagem em Sadde Publica (ProEnSP), da Universidade do Estado do Amazonas (UEA), tém
como objetivo proporcionar qualidade nos cuidados de enfermagem prestados ao paciente adulto
durante o transporte inter-hospitalar; possibilitar uma comunicagao eficaz, com uso de registro dos
cuidados prestados e passagem de plantao; e garantir a seguranca do paciente durante a remocao,
tornando o0 ambiente do transporte inter-hospitalar mais seguro.

Para isso, foram organizadas e sintetizadas as evidéncias cientificas nacionais e
internacionais relacionadas aos cuidados de enfermagem prestados, mais especificamente, aos
pacientes gue necessitam de atencao direcionada aos sistemas Neurol6gico, Respiratério, Cardiaco,
Vesical, Gastrointestinal e Tegumentar, durante o transporte inter-hospitalar.

O Manual oferece aos enfermeiros da area do transporte inter-hospitalar, uma tecnologia
cuidativo-educacional, que apresenta as melhores praticas de cuidados de enfermagem no
transporte inter-hospitalar, permitindo uma rapida consulta das condutas a serem adotadas durante
um transporte terrestre e a implementacdo do processo de enfermagem. Como subsidio para
educacdo continuada, 0 Manual ajudara na correcdo e prevencdo de eventos adversos previsiveis e
preveniveis.

A Ficha de Atendimento de Enfermagem permitiréd o registro dos cuidados prestados, com
uma passagem de plantdo escrita dos cuidados de enfermagem prestados durante o transporte,
favorecendo a seguranca do paciente, de acordo com as Metas Internacionais de Seguranca no
Transporte Inter-Hospitalar de Remocéo Terrestre, e dando suporte legal ao enfermeiro com base
nos registros.

Espera-se que os enfermeiros possam beneficiar-se do conteddo do Manual, utilizando-o
na rotina dos cuidados prestados durante o transporte inter-hospitalar, bem como, que efetuem o
registro de dados na Ficha de Atendimento de Enfermagem.

AS autoras
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.) 1. INTRODUCAO
. .

A portaria do Ministério da Saude n° 2.048/2002, que trata da implantacdo do Servico de
Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU) e do Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia em todo o territorio brasileiro, define o transporte inter-hospitalar como a
transferéncia de pacientes entre unidades ndo hospitalares ou hospitalares de atendimento as
urgéncias e emergéncias, unidades de diagnostico, terapéutica ou outras unidades de salde que
funcionem estabilizando pacientes graves, de carater publico ou privado (Brasil, 2002). O ato de
transportar deve reproduzir a extensdo da unidade de recepcdo do paciente, tornando-a segura e
eficiente, sem expor o paciente a riscos desnecessarios, evitando, assim, o agravamento de seu
quadro clinico (Carvalho et al., 2020).

As equipes devem estar prontas para o transporte de pacientes de todas as idades e
condi¢des clinicas, desde neonatos prematuros, criancas, adultos e idosos. H& também uma ampla
variedade de condicdes clinicas, desde pacientes conscientes que estdo sendo transportados para
realizacdo de procedimentos diagndsticos de maior complexidade, porém com risco de
agravamento (como no caso de angiografia cerebral por rompimento de aneurisma intracraniano),
até pacientes em risco de instabilidade hemodindmica e uso de ventilagdo mecénica (Nascimento
et al., 2018; Santos et al., 2020; Lopes et al., 2021; Matias; Rodrigues, 2022).

No cenario centrado na transferéncia e evacuacdo de pacientes, estima-se que
aproximadamente 20% das transferéncias foram consideradas insuficientes nos paises
desenvolvidos devido a existéncia de erros na regulacdo médica, transporte de equipes nao
treinadas e falha na comunicacdo inter-hospitalar (Bascetta et al., 2021). Nesse contexto, 0
transporte de pacientes pode ser uma importante fonte de eventos adversos para pacientes criticos,
independente se a transferéncia € intra ou inter-hospitalar. Os principais riscos sdo traumas,
complicagGes hemodindmicas e respiratorias e outras alteracdes fisioldgicas causadas por falhas
nos equipamentos de monitoramento e comunicagéo entre os setores (Harisson et al., 2019).

As recomendagOes existentes para o transporte inter-hospitalar pressupdem que o0s



Manual de Orientacdes operacionais para enfermeiros no transporte inter-hospitalar

elementos de transporte sejam capazes de garantir a seguranca de todas as pessoas envolvidas no
transporte, bem como assegurar todos os cuidados necessarios ao doente grave. Assim, 0
enfermeiro deve possuir um conjunto de competéncias necessarias para lidar com as
especificidades inerentes ao transporte inter-hospitalar de doentes graves ou ndo, de modo que isto
ocorra em seguranca e com as melhores condi¢c6es possiveis (Doucet; Rheaume, 2020).

Em se tratando de seguranca do paciente, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define
0 termo como a reducdo a um minimo aceitavel do risco de danos desnecessarios associados aos
cuidados de satde (Brasil, 2013). E um tema recorrente na agenda das discussdes internacionais
sobre prioridades no setor salde, devido a necessidade urgente de estabelecer praticas assistenciais
com processos mais seguros e reducdo de danos evitaveis a saude, partindo do postulado de que 0s
servicos de salde devem ser seguros para uma pratica de satde (Villar et al., 2020). Uma das causas
de mais de 70% dos erros neste setor é a comunicacao ineficaz (Fernandes et al., 2022).

Falhas na comunicacdo e cuidados descontinuados sdo fatores que contribuem para a
ocorréncia de eventos adversos e desfechos insatisfatorios. As consequéncias das falhas de
comunicagédo incluem danos ao paciente, aumento do tempo de internagdo e uso ineficiente de
recursos (Fernandes et al., 2022). Nesse segmento, bons indicadores de seguranca do paciente
devem ser utilizados para identificar os riscos relacionados ao cuidado, orientar a tomada de
decisOes e detectar o alcance e a manutencdo das melhorias propostas (Harrison et al., 2019).

Com o intuito de proporcionar qualidade nos cuidados de enfermagem prestados ao paciente
adulto durante o transporte inter-hospitalar; possibilitar uma comunicacao eficaz, com uso de
registro dos cuidados prestados e passagem de plantao; e garantir a seguranca do paciente durante
a remocdo, tornando o ambiente do transporte inter-hospitalar mais seguro, esta tecnologia
cuidativo-educacional, em formato de Manual, foi produzida embasada em evidéncias cientificas,
direcionada aos enfermeiros que atuam em transporte inter-hospitalar.

O “Manual de orientagdes operacionais para enfermeiros do transporte inter-hospitalar” e
“Ficha de Atendimento de Enfermagem”, mostra-se como uma inovagéo viavel, ética e relevante,
seguindo todas as recomendac6es dos estudos em relagdo a seguranca do paciente. Foi elaborado
por enfermeiras docentes e mestranda do Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem em Saude
Pablica (ProEnSP) da Universidade do Estado do Amazonas; e validado por enfermeiros experts
que responderam a critérios especificos necessarios a validacdo e por enfermeiros da equipe de
Remocdo Terrestre do SAMU Manaus.

10
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Os cuidados de enfermagem descritos neste Manual, dizem respeito a cuidados destinados
ao paciente adulto e foram embasados em evidéncias cientificas provenientes da revisdo de escopo
intitulada " Cuidados de enfermagem no transporte inter-hospitalar: scope review", disponivel na
plataforma Open Science Framework, DOI n°® 10.17605/0OSF.I0/FS56R.

11
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[ . [
) 2. TRANSPORTE INTER-HOSPITALAR

O transporte inter-hospitalar é definido como a transferéncia de pacientes entre unidades
ndo hospitalares ou hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias, unidades de
diagnostico, terapéutica ou outras unidades de saude que funcionem estabilizando pacientes graves,
de caréater publico ou privado (Brasil, 2002; Warren et al., 2004). A ambulancia que realiza esse
transporte € a tipo D, uma ambuléncia de remocéo terrestre composta por enfermeiro, médico e
condutor. Outra definicdo utilizada é de Unidade de Suporte Avancado (USA) e é destinada ao
transporte inter-hospitalar de pacientes de alto risco em emergéncias, que necessitam de cuidados
intensivos (Brasil, 2002; COFEN, n° 713/2022).

Os enfermeiros apresentam papel fundamental no acompanhamento e estabilizacdo dos
pacientes durante a fase de transporte inter-hospitalar, desenvolvendo atividades conforme

mostrado na Figura 01.

avaliacao do paciente e
classificacao o tipo de
transporte (baixo; médio e

alto risco)

comunicacao efetiva com
as equipes dos locais de
origem e de destino

acompanhar as atividades
realizadas pela equipe de
enfermagem

ENFERMEIROS NO
TRANSPORTE
INTERHOSPITALAR

ser capacitado em suporte
avangado de vida e em
ventilagao pulmonar
assistida

preencher check-lists
existentes acerca do
transporte, entre outros

Figura 1- Papel do enfermeiro no transporte inter-hospitalar
Fonte: adaptado (Cofen N° 588, 2018)
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O transporte inter-hospitalar pode apresentar riscos, envolvendo o risco clinico, que
depende dos fatores que afetam a fisiologia dos sistemas cardiorespiratorio, neuroldgico,
metabdlico, e a confiabilidade da monitorizacdo, que pode sofrer influéncias advindas dos efeitos
das vibracdes e das mudancas de temperatura, do risco de deslocacao, e outros eventos presentes
durante o transporte do paciente (Graca et al., 2017).

O transporte de pacientes se constitui de trés fases (figura 2):

A Fase Preparatéria (Pré-transporte)

Envolve a organizagdo e a comunicacao prévia. Algumas atividades sdo necessarias
como a conferéncia da documentacéo especifica requerida; explicar ao paciente e/ou
acompanhante para onde serd encaminhado e qual o motivo da locomocéo; registrar
em prontuério o estado do paciente; realizar a confirmacdo do transporte entre a
unidade de origem e a unidade receptora do paciente; prover equipamentos e
materiais necessarios para o deslocamento; avaliar o estado geral do paciente e
antecipar possiveis complicagdes (COFEN, n° 588/2018).

A Fase de Transferéncia (Trans-transporte)

E a de transferéncia propriamente dita e compreende desde a
mobilizacdo do paciente do leito da unidade de origem para a maca
da ambulancia, até a admissdo do paciente no leito da unidade
receptora. Nesse periodo, o enfermeiro registra dados relevantes e
possiveis intercorréncias na Ficha de Atendimento (FA) (COFEN, n°
588/2018).

A Fase de estabilizagédo (Pos-transporte)

Ocorre apds o transporte do paciente e compreende a mobiliza¢do do
paciente da maca da ambulancia para o leito na unidade receptora com
a transferéncia de cuidados ao profissional receptor. Na passagem de
plantdo, ocorre a comunicagdo verbal das informacgdes do paciente ao
profissional enfermeiro, guiado pela FA previamente preenchida.
Quando ndo for possivel o enfermeiro concluir seus registros na FA
durante o transporte, finaliza-lo logo apdés a transferéncia do paciente e
entregar ao enfermeiro receptor para anexa-lo ao prontuario do paciente
(COFEN, n°588/2018).

Figura 02 - Fases do Transporte
Fonte: Resolugdo Cofen n® 588/2018
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S ) 3. PROCESSO DE ENFERMAGEM E A TEORIA DAS
NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

As boas préaticas no transporte inter-hospitalar de pacientes requerem a criagdo de uma
politica institucional de transporte, a organizacdo das equipes devidamente treinadas e a
implementacdo de programas de acompanhamento de cuidados prestados, visando a seguranca do
paciente. Nessa perspectiva, o enfermeiro destaca-se de forma primordial neste campo, tendo como
base para atuacdo o Processo de Enfermagem (PE).

O PE é um método que orienta o pensamento critico e o julgamento clinico do Enfermeiro
direcionando a equipe de enfermagem para o cuidado a pessoa, familia, coletividade e grupos
especiais, e organiza-se em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes, recorrentes e
ciclicas, conforme Figura 3 (COFEN, 2024):

I) Avaliacdo de I1) Diagnéstico de [11) Planejamento de
Enfermagem Enfermagem Enfermagem

I11) Implementagéo de V) Evolugéo de
Enfermagem Enfermagem

Figura 3 - Etapas do Processo de Enfermagem
Fonte: Resolugédo Cofen 736/2024

As necessidades do individuo, normalmente demonstram-se fluidas, intermitentes,
relacionando-se entre si, sendo universais a todos os seres humanos, no entanto a forma de sustenta-
las se manifesta de forma individualizada em cada ser, tendo em vista que as necessidades podem
se diferenciar de individuo para individuo (Marinho et al., 2020).

Considerando tais aspectos, surge o questionamento acerca das reais Necessidades
Humanas Basicas do paciente que séo afetadas no transporte inter-hospitalar, e de que forma essas
necessidades devem ser incluidas no processo de enfermagem que remete a esse transporte,
pressupondo-se que o conhecimento acerca dessas necessidades venha a contribuir para o
direcionamento no processo de enfermagem durante o transporte inter-hospitalar, visando a
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estabilidade hemodindmica do individuo (Shih et al., 2019). Convém destacar que 0 manuseio do
paciente durante o transporte inter-hospitalar requer cuidados adequados & complexidade de seu
estado de saude, independentemente de ser baixo ou alto.

Nessa perspectiva, a Teoria das Necessidades Humanas Bésicas (NHB), de Wanda Horta,
destaca os seguintes principios que precisam ser observados, conforme apresentado na Figura 4

(Horta, 1979).

Respeito a individualidade do ser humano

O ser humano deve ser valorizado em sua complexidade como
parte integrante de uma familia e de uma comunidade

O individuo deve ser reconhecido como protagonista do seu
cuidado

A enfermagem tem por objetivo prestar cuidados preventivos, curativos
e de reabilitacdo

4

Figura 4 - Principios fundamentais da Teoria das Necessidades Humanas Basicas (NHB) de

Wanda Horta
Fonte: Adaptado (Horta, 1979)

O enfermeiro, como figura central na implementacdo do PE nesse contexto, precisa
identificar as necessidades do paciente por meio de uma avaliacdo prévia, a fim de executar as
acOes de assisténcia apropriadas e evitar danos, promovendo a manutencéo de seu estado de saude
(Frost; Kihlgren; Jaensson, 2019). Um dos maiores desafios do enfermeiro é estabelecer préaticas
padronizadas para o atendimento de pacientes em transporte inter-hospitalar, por isso, é
fundamental aprimorar o conhecimento técnico da equipe e adotar ferramentas que facilitem tais
atividades (Carvalho et al., 2020). Na sequéncia, sera apresentado o PE por sistema, embasado em

evidéncias cientificas.
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’ ’ 4. NHB RELACIONADO AO CONTROLE DOS
. oo’ SINAIS VITAIS: ECTOSCOPIA

A NHB relacionado ao controle dos sinais vitais: ectoscopia consiste na primeira etapa do
exame fisico, onde é possivel uma avaliagcdo geral que se inicia ao primeiro contato com o paciente,
e nesse momento, observa-se 0s sinais presentes em seu corpo, conforme figura 5. O enfermeiro
avalia o estado geral do paciente, analisando tipo morfoldgico, postura, sinais vitais, pele, mucosas,
condicdes de higiene, grau de dependéncia, comunicagéo, peso e altura, entre outros (Porto, 2019;
Barros, 2021).

CONSISTE NA PRIMEIRA ETAPA DO EXAME
FISICO DO PACIENTE, ABRANGENDO:

Figura 5 - Aspectos observados no paciente na etapa da ectoscopia
Fonte: adaptado de Porto, 2019; Barros, 2021

A avaliacdo geral do paciente é subjetiva, a partir dos dados manifestados pelo paciente e
interpretados de acordo com a experiéncia do enfermeiro. E realizada por meio da inspecéo geral
dos sistemas, desde o estado mental, do nivel de consciéncia, forca motora e da perda de peso.
Geralmente a classificagdo do estado geral do paciente divide-se em bom, regular e mau estado
geral (De Lima, 2020).

Quanto ao tipo morfoldgico, os pacientes sdo classificados em brevilineo, normolineo e

longilineo, conforme apresentados no quadro 1 e na figura 6 abaixo (Barros, 2021).
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Quadro 1: Tipos morfoldgicos e suas caracteristicas

Tipo morfologico Caracteristicas

BREVILINEO Pescogo curto e grosso; torax volumoso e alargado; membros
curtos em relacdo ao torax; e estatura baixa, sendo caracteristico do

nanismo.

Estrutura equilibrada entre o tronco e 0s membros

LONGILINEO Pescoco longo e delgado; membros alongados e desproporcionais
em relacdo ao tronco; tdérax afinado; musculatura pouco

desenvolvida e estatura alta.

Fonte: Barros, 2021
Na inspecdo da pele, mucosas e anexos, sempre atentar para etnia do paciente, pois em

pessoas de pele escura a melanina pode modificar os pigmentos, como palidez, vermelhidao e
cianose. Assim, na pele avalia-se quanto a umidade, turgor, textura, temperatura, edemas e lesdes
(Potter et al., 2017).

As unhas também devem ser observadas, verificando a cor, formato e presenca de lesdes,

onde geralmente as unhas devem ser roseas, lisas e convexas. Em algumas patologias como nas
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pneumopatias cronicas, cardiopatias e micoses ocorre deformacéo das unhas (Barros, 2021; Potter
etal., 2017).

A avaliagdo dos sinais vitais (SSVV) geralmente sdo realizadas através dos monitores e
cateteres invasivos ja instalados no paciente, e devem ser registrados no pré-transporte, durante,
apos o transporte e quando 0os mesmos estiverem alterados (Tanaka, 2021). A figura 6 destaca 0s

sinais vitais monitorados pelo enfermeiro.

AVALIACAO
DOS SINAIS
VITAIS

Figura 6 - Avaliacdo dos sinais vitais durante transporte de paciente
Fonte: Tanaka, 2021; Barros, 2021

A pressdo arterial (PA), que € a forca exercida pelo sangue nas paredes dos vasos e artérias,
estd diretamente relacionada com varios fatores, como a resisténcia periférica, a elasticidade dos
grandes vasos, a volemia, a viscosidade, o débito cardiaco (DC) e o trabalho do coracéo.

E importante destacar que a pressdo arterial é o resultado da multiplicacdo entre o débito
cardiaco e a resisténcia vascular periférica (RVP). Portanto, uma pressdo arterial dentro dos
padrdes normais indica uma adequada perfusdo dos tecidos (Azevedo, 2022; Porto, 2019).

| PA=DCxXRVP |
Onde:
DC é o volume sistélico (VS) multiplicado pela frequéncia cardiaca (FC) .
| DC:vsxFC ]
Para verificagdo da pressdo arterial (conforme figura 7) € necessario a adequacdo do

manguito do esfigmomandmetro com a circunferéncia do brago, sendo a largura da bracadeira
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maior pelo menos 20% da circunferéncia do braco do paciente (Barros, 2021).

Esfigmomandmetro

Manguito
Artéria
Estetoscopio

o aal

P

Figura 7 — Adequacao do manguito e do esfigmomandémetro para afericdo da pressao arterial
Fonte: Manual MSD, 2015

De acordo com as Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2020), a presséo arterial

varia da normalidade até o estagio 3, conforme mostrado no quadro 2 abaixo.

Quadro 2: Classificacdo da presséo arterial de acordo com as Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial (maiores de 18 anos)

Classificagao* PAS (mHg) PAD (mmHg)
PA otima <120 e <80

PA normal 120-129 elou 80-84
Pré-hipertenséo 130-139 elou 85-89

HA Estagio 1 140-159 elou 90-99

HA Estagio 2 160-179 elou 100-109
HA Estagio 3 2180 elou =110

Fonte: Barroso et al., 2020

Pode ser mensurada de forma invasiva (mostrado na figura 8), quando é utilizada uma
canulacdo dentro de uma artéria e de forma n&o-invasiva quando é verificada por meio insuflacdo

de um cuff nos membros superiores, mostrado na figura 8 (Azevedo, 2022).
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4.1 Pressdo Arterial Média - PAM

A Pressdo da Artéria Média (PAM) é uma mensuracdo invasiva da pressdo arterial,
conforme mostrado na Figura 8. E indicada na avaliagdo continua da pressdo arterial sistdlica,
diastolica e média, na coleta de gasometria arterial e para reposi¢do volémica adequada . Dentre 0s
cuidados do manuseio com a PAM durante o transporte, destacam-se: identificar o dispositivo
invasivo, ndo tracionar o cateter, supervisionar se 0 mesmo esta bem fixado, nunca infundir
medicac0es, liquidos e hemoderivados no acesso intra - arterial. O valor de uma PAM ideal para
pacientes clinicos deve ser maior que 60 mmHg e acima de 90 mmHg para pacientes neurolégicos
(FCCS, 2021).

Bolsa de pressao

Sistema de fluxo
automatico e
transdutor

Linha arterial

Solucgao salina estaril

Figura 8 - Mensuragéo da pressao arterial de forma invasiva
Fonte: https://www.trammit.com.br/

4.2 Pressdo Venosa Central

A Pressdo Venosa Central (PVC) € a pressao que 0 sangue exerce na veia cava superior,
quando chega no atrio esquerdo. Seus valores correspondem a interagdo entre débito cardiaco e a
volemia do paciente. E um parametro frequentemente medido nos pacientes criticos, seu valor
normal é de 2-6 mmHg (FCCS, 2021).
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Além disso, a PVC ¢ utilizado como uma medida indireta da pressdo de enchimento
ventricular direito, refletindo o volume de sangue que retorna para o coracdo. Essa medida é
importante para avaliar a funcdo cardiaca e o estado de hidratacdo do paciente. Valores elevados
de PVC podem indicar sobrecarga de volume ou disfuncdo cardiaca, enquanto valores baixos
podem estar associados a hipovolemia ou obstrucdo do fluxo sanguineo. Portanto, o monitoramento
da PVC é essencial para avaliar o estado hemodinamico e guiar o tratamento em pacientes criticos,

mostrado na figura 9.

Central venous
pressure
waveform

Figura 9: Pressdo venosa

central (PVC)
Fonte: https://journals.rcni.com

4.3 Pressdo intracraniana

A Pressdo Intracraniana (PIC) é uma monitorizacdo de pacientes neuroldgicos graves. E
indicada em pacientes com escala de Coma de Glasgow menor que 8, em traumatismo cranio
encefalico (TCE), isquemia cerebral; pds-operatério de neurocirurgia; hemorragia cerebral,
meningite grave e encefalite. A PIC elevada pode causar isquemia cerebral e diminui¢do da pressao
de perfusdo cerebral (PPC).

A PIC normalmente é de 5 mmHg e valores maiores que 20 estdo associadas a piores
resultados. Um dos tratamentos para HIC (Hipertensdo Intracraniana) é a instalagdo de drenagem
ventricular externa (DVE) (figura 10) em casos de hemorragias cerebrais com inundacéo
ventricular (FCCS, 2021; Tanaka, 2022).

Alguns cuidados devem ser tomados pelo enfermeiro durante o transporte de pacientes
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com DVE. Dentre eles: manter conexdes firmes evitando vazamentos, evitar bolhas de ar do
sistema externo, mensurar e esvaziar o volume presente na bureta evitando refluxo e umidade do
filtro; fechar todos os clamps/danulas, verificar se a drenagem parou antes de manusear, fechar o
filtro da bolsa coletora e colocar o sistema fechado em uma fronha com identificacdo (Tanaka,
2022).

Figura 10 - Sistema de drenagem ventricular externa (DVE)
Fonte: Tanaka, 2022

Além disso, é importante que o enfermeiro esteja atento aos sinais e sintomas de
complicacBes relacionadas a pressdo intracraniana elevada, como alteracdo do estado mental,
alteracOes na frequéncia cardiaca e respiratoria, alteracdes no padréo respiratorio, cefaleia intensa,
vOmitos em jato e papiledema. O enfermeiro também deve monitorar constantemente 0s sinais
vitais do paciente, como pressao arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e temperatura
corporal, para identificar qualquer alteracdo que possa indicar agravamento da hipertenséo
intracraniana.

Além disso, é fundamental manter o paciente em uma posicao adequada, geralmente em
decubito dorsal elevado a 30 graus, para garantir uma boa drenagem e evitar aumento da pressédo
intracraniana. O enfermeiro deve realizar uma avaliagdo neuroldgica regular, incluindo a escala de

Coma de Glasgow, reflexos pupilares, forca muscular e sensibilidade, para identificar qualquer
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alteracdo neuroldgica e intervir precocemente.

Em casos de hemorragia cerebral com inundagdo ventricular, a drenagem ventricular
externa é uma medida terapéutica muito utilizada para reduzir a presséo intracraniana. Através do
sistema de DVE, é possivel drenar o liquido cefalorraquidiano acumulado nos ventriculos
cerebrais, aliviando a pressdo e prevenindo complicacfes decorrentes do aumento da pressdo
intracraniana.

Portanto, o enfermeiro desempenha um papel crucial no cuidado de pacientes com presséo
intracraniana elevada, garantindo o correto funcionamento do sistema de DVE, monitorizando
constantemente os sinais vitais e 0s sinais de complicacdes, proporcionando uma posicao adequada
e realizando uma avaliacdo neuroldgica regular. Dessa forma, é possivel oferecer um cuidado de

qualidade e contribuir para a recuperagéo do paciente.

4.4 Frequéncia cardiaca e pulso

Algumas caracteristicas semioldgicas do pulso destacam-se como o ritmo e a frequéncia do
pulso. O ritmo é verificado pela sequéncia das pulsacbes e é classificado em: pulso regular:
quando as pulsacBes ocorrem em intervalos iguais e pulso irregular: quando as pulsa¢fes ocorrem
em intervalos diferentes, alguns mais longos, outros mais curtos. Quando a quantidade de pulsacéo
no pulso for menor que a frequéncia cardiaca é chamado de déficit de pulso sendo um sinal clinico
de fibrilacdo atrial ou extrassistole (Porto, 2019).

Para a avaliacdo do pulso, os locais de avaliacdo sdo: artérias radial, braquial, femoral,
pediosa e poplitea, conforme mostrado na figura 11. O pulso € verificado utilizando a polpa dos
dedos indicador e polegar, palpando a artéria durante um minuto, analisando a intensidade e a
ritmicidade (Potter et al, 2017).
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Artéria
facial

Artéria
temporal

Artéria
carétida

Artéria
braquial

Artéria
femoral

Artéria
poplitea

1

A\

Artéria tibial posterior  Artéria dorsal do pé

Figura 11 - Locais de avaliacdo de pulso arterial
Fonte: https://www.passeidireto.com/arquivo/97060941/locais-de-afericao-do-pulso

A frequéncia cardiaca normal no adulto varia de 60 a 100 bpm, no entanto os atletas
possuem uma frequéncia cardiaca de 50 a 60 pulsacGes por minuto.

Dentre as principais alteracBes da frequéncia cardiaca destacam-se em dois grupos: as
taquicardias (quando a frequéncia cardiaca estd acima de 100 pulsa¢cBes por minuto) e as
bradicardias (quando a frequéncia cardiaca esta abaixo de 60 pulsa¢des por minuto) (Porto, 2017;
ACLS, 2021).

Além disso, o pulso também pode apresentar alteracdes de amplitude, como pulso filiforme
(fraco e dificil de ser palpado) ou pulso cheio (forte e perceptivel). Outra caracteristica importante
do pulso é a simetria, ou seja, se 0 pulsar é sentido de maneira igual nos dois lados do corpo. Essas
caracteristicas, juntamente com a frequéncia e o ritmo, sdo fundamentais para a avaliagdo do estado

cardiovascular de um individuo.
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4.5 Temperatura

A temperatura interna do corpo, conhecida como temperatura central, geralmente se
mantém constante, ao passo que a temperatura externa, também chamada de temperatura periférica,
varia conforme as condi¢des ambientais.

A temperatura interna pode variar de acordo com diversos fatores, como metabolismo,
atividade fisica, ambiente externo, condi¢bes de salde, entre outros. Regulada pelo sistema
termorregulador, que inclui o hipotalamo, glandulas sudoriparas, vasos sanguineos e musculos. Em
condi¢des normais de saude, a temperatura interna do corpo humano é geralmente em torno de 36
a 37 graus Celsius. AlteracGes na temperatura interna podem indicar problemas de satde (Fonseca;
Lopes; Santos, 2019).

A febre é um aumento na temperatura interna que pode ser causado por infeccdes,
inflamacGes ou outras condi¢cdes médicas. Hipotermia € uma diminuicdo da temperatura interna
abaixo do normal e pode ocorrer em casos de exposi¢do prolongada ao frio extremo (Fonseca,
Lopes, Santos, 2019; Barbieri, Marino, 2023).

E importante monitorar a temperatura interna em certos casos, como durante doengas ou
em condicdes extremas de temperatura, a fim de garantir a salde e bem-estar.

Existem varias maneiras de medir a temperatura, como a temperatura axilar, bucal,
timpanica, esofagiana e retal. O termdmetro esofagico é uma medida realizada rotineiramente em
pacientes criticos avalia a temperatura central do doente, e modo invasivo, colocando uma sonda
térmica no terco inferior do eso6fago, conforme figura 13. Outro tipo, € o termémetro com sensores
infravermelhos, que sdo utilizados para a medicdo da temperatura da membrana timpéanica e na
regido frontal, mostrado na figura 12 (Fonseca; Lopes; Santos, 2019; Souza, 2023).

Quando a temperatura corporal ultrapassa os valores considerados normais, é caracterizada
como febre, podendo ser classificada como febre leve ou febricula (até 37,5° C), febre moderada
(37,6 a 38,9° C) e febre alta (acima de 38,6° C). Ja quando a temperatura corporal fica abaixo de
35° C, e chamada de hipotermia (Barbieri; Marino, 2023).

Os termOmetros de sensores infravermelhos sdo utilizados para a medigdo da temperatura

da membrana timpanica e da regido frontal (Fonseca; Lopes; Santos, 2019).
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Figura 12 - Termometro com infravermelho Figura 13 - Termdmetro esofagico
Fonte: Jour, 2021 Fonte: Hill & Mitchel, 2021

Além disso, é importante que o enfermeiro siga alguns cuidados durante a afericdo da

temperatura, tais como:

1. Realizar a higienizag&o correta das maos antes de iniciar o procedimento;

2. Utilizar termdmetro limpo e adequado para cada tipo de medicéo;

3. Explicar ao paciente o procedimento a ser realizado e obter o seu consentimento;

4. Escolher o local adequado para a medigdo da temperatura, levando em consideracao a

idade e a condicdo do paciente;

5. Posicionar corretamente o termémetro de acordo com o método escolhido (axilar, bucal,

timpanico ou retal);

6. Manter o termdmetro na posicao adequada pelo tempo recomendado para garantir uma

leitura precisa;

7. Registrar corretamente a temperatura aferida no prontuario do paciente;

8. Observar o0s sinais vitais e sintomas associados a temperatura alterada e informar o

profissional de satde responsavel,

9. Prover conforto e seguranca ao paciente durante o procedimento (Fonseca, Lopes, Santos,

2019).
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4.6 Frequéncia respiratoria

A frequéncia respiratéria é a quantidade de incursdes respiratorias realizadas em um
minuto. O valor de normalidade em um adulto varia de 12 a 20 ipm, acima de 20 ipm é chamado
de taguipnéia e bradipnéia quando paciente apresenta abaixo de 20 ipm. A observacdo de
movimentos respiratorios anormais, movimentos paradoxais, uso de musculatura acessoria podem
indicar sinais clinicos de derrame pleural, pneumotoérax, atelectasia e broncoespasmo (Porto, 2019;

Azevedo, 2023). No tdpico de avaliacdo respiratoria serd abordado esse assunto detalhadamente.

Assim como o esfigmomandmetro e o termémetro, o
oximetro de pulso é bastante utilizado na avaliagdo do
estado respiratorio. O oximetro de pulso é um aparelho
eletronico que mede indiretamente a quantidade de de
saturacdo de oxigénio no sangue, bem utilizado na

avaliagédo de pacientes graves (Porto, 2019) (Figura 14).

Figura 14 - Oximetro de pulso
Fonte: www.oximetro.com.br

A saturacdo considerada normal em um paciente é entre 95 e 100%, o que indica que esta
ocorrendo uma oxigenacao eficiente dos tecidos (Porto, 2019). (Quadro 3)

Quadro 3 - Valores de saturacdo de oxigénio

Valores de Saturacéo de Caracteristica
Oxigénio (Sat 02 %)
95-99% Normal
91-94% Hipdxia leve
86-90% Hipdxia moderada
<86% Hipdxia severa

Fonte: https://www.abcdaenfermagem.com.br/saturacao-de-oxigenio/
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4.7 Dor

A dor é definida pela Association International for the Study of Pain (IASP) como uma
experiéncia desagradavel a nivel sensitivo e emocional causando danos reais ou potenciais. Como
a dor é algo pessoal, depende de fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais, apesar de a dor ter um
papel adaptativo no organismo de cada paciente. E um dos sintomas mais recorrentes na
emergéncia, podendo ser manifestada por diversos sinais e sintomas como: taquicardia, dispnéia,
hipertensdo, hipotensdo, pele fria, sudorese, movimentos corporais, faces de dor, além de relato
verbal (IASP, 2024; Veiga,, et al, 2023; Silva, Salvetti, 2019).

A dor ocorre a nivel tecidual por células especializadas chamadas de nociceptores por meio
de um estimulo térmico, mecanico ou quimico, levadas até o cérebro atraves do nervo periférico
e medula espinal. Porém a codificacdo dessas informac@es e a manifestacdo da intensidade da dor,
ocorre de acordo com a experiéncia de cada pessoa (Guyton, 2019, Veiga et al., 2023).Quanto a
duracgdo da dor, € dividida em 2 tipos (Figura 15):

Com duragdo menor que 3 meses, é bem definida, papel de alerta,
Dor aguda . . . . .

intensidade variavel, comum em traumatismos, queimaduras,

processo inflamatério e em trabalho de parto.

Com duracdo maior que 3 meses e até anos, persiste além do
Dor cronica periodo esperado, mecanismo fisiopatolégico complexo e

multicausal, comum em fibromialgia, cancer, neuropatias e

dores reumaticas.

Figura 15 — Tipos de dor
Fonte: Silva; Salvetti, 2019; Veiga et al, 2023

Durante o exame fisico o enfermeiro deve priorizar algumas perguntas, como a

caracteristica da dor, localizagdo, a intensidade, frequéncia, duracdo, fatores de melhora, fatores
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de piora. Para descrever a intensidade da dor, deve-se quantificar por meio de utilizacdo da escala

de dor, conforme mostrado na figura 16 (Veiga et al, 2023).

Sem Dor Dor Suave Dor Moderada Dor Forte Dor Muito Forte Dor Maxima

Figura 16 - Escala Visual Analogica (AVA) da dor
Fonte: https://www.cettro.com.br
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S . 5. NHB RELACIONADO AO SISTEMA
) o NEUROLOGICO

A NHB relacionado ao sistema neuroldgico € o primeira necessidade, apds 0s sinais vitais,
realizado pelo enfermeiro antes do paciente ser transportado, ainda na unidade hospitalar. Dentre
0s componentes da avaliacdo neuroldgica destacam-se: anamnese, avaliagdo do nivel de
consciéncia, com aplicacdo da escala de coma de Glasgow. Em caso de pacientes sem sedacéo,
fazer a aplicacdo da escala de RASS, destinados a pacientes com sedacdo e avaliacdo pupilar
(Brennan et al., 2018; Martins, 2020).

5.1 Avaliacdo do nivel de consciéncia

O nivel de consciéncia é um parametro utilizado para medir o estado de consciéncia do
paciente. E composto de seis niveis: consciente, letargico ou sonolento, delirium, torporoso e
comatoso (Viana, 2019), caracterizados conforme o quadro 3 abaixo.

Quadro 3: Nivel de consciéncia e suas caracteristicas

Nivel de Caracteristicas

Consciéncia

Consciente Ativo, perceptivo ao meio, responde aos minimos estimulos.
Letargia ou Lento ao falar, responde adequadamente a estimulo verbal e tatil.
Sonoléncia

Sintomas com inicio agudo, oscilante, com intervalos de lucidez.
Estado Confusional Ocasionalmente apresenta: concentracdo diminuida, pensamento
Agudo ou delirium desorganizado e incoerente, disturbios do ciclo sono-vigilia e
agitacdo psicomotora a noite.

Obnubilagdo Sonolento, requer estimulacdo com estimulo auditivo mais intenso
e com estimulo tatil. Responde com uma ou mais palavras e a
comandos simples.
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Torpor Sonolento, ndo responsivo ao estimulo verbal e ao toque. Precisa de
estimulo doloroso. Pode apresentar movimentos de decorticacéo ou
descerebracéo.

Coma N&o contacta com 0 meio e aos estimulos externos, permanece de
olhos fechados, com respostas apenas de reatividade.

Fonte: Adaptado de Viana, 2019

As alteracbes do nivel de consciéncia, por mais discretas que se apresentem, precisam ser
consideradas como um sinal de alerta de insuficiéncia encefalica e os sinais de coma considerado
como faléncia encefélica (ATLS, 2018).

Com relacdo a Escala de Coma de Glasgow (ECG), ela permite a avaliacdo do prognostico
do paciente, a reducdo da subjetividade dos termos, padronizacao dos registros, linguagem simples,
uso de técnica rapida. Deve ser aplicada quando pacientes ndo estiverem em uso de sedativos
(Barros, 2021; Viana, 2019).

Conforme mostrado no Quadro 4, sdo analisados quatro itens e cada um recebe uma
pontuacdo. Os valores ECG-P podem variar de 1 a 15 pontos, refletindo o progndstico do paciente
(Jain; Iverson, 2023).

Quadro 4: Escala de Coma de Glasgow

ABERTURA OCULAR PONTOS
Espontanea 4
Estimulo Verbal 3
Estimulo fisico 2
Ausente 1
NT NAO TESTAVEL
RESPOSTA VERBAL PONTOS
Orientado 5
Confuso (mas ainda responde) 4
Palavras inapropriadas 3
Sons ininteligiveis 2
Ausente 1
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NT NAO TESTAVEL

RESPOSTA MOTORA PONTOS

Obedece a ordens 6

Localiza a dor 5

Reage a dor, mas néo localiza 4

Flexado anormal - decorticagdo 3

Extensdo anormal - descerebracao 2

Sem resposta 1

NT NAO TESTAVEL
REATIVIDADE PUPILAR PONTOS
Bilateralmente 0
Unilateralmente -1
Inexistente -2

Fonte: Diccini, 2017; Barros, 2021; Viana, 2019

O primeiro item avaliado € a abertura ocular: observa-se se 0 paciente esta com abertura
ocular espontanea, caso ndo esteja, chama-se 0 nome do paciente, e se ainda ndo houver resposta,
adota-se o estimulo doloroso. Para avaliacdo do estimulo doloroso, que deve ser de intensidade
progressiva, adota-se o pingamento do leito ungueal. Caso o0 paciente apresente edema palpebral
ou trauma de orbita, deve ser registrado como “N.T” (ndo testavel) (Brennan et al., 2018).

Com relacdo a resposta verbal, na presenca de tubo orotraqueal ou traqueostomia deve ser
utilizado a letra “T” (Tubo/Traqueostomia). Na resposta motora, pacientes com paraplegias,
hemiplegia ou tetraplegia devem ser registrados “N.A”, como nao avaliado (ATLS, 2018; Picetti,
2019).

Na escala de reacao pupilar, atribui-se escore 0 quando as duas pupilas possuem fotorreacao
(isocoricas); o escore -1 é atribuido quando uma das pupilas ndo possuem fotorreacao
(anisocaoricas) e o escore -2 quando as duas pupilas ndo possuem fotorreacdo (Brennan et al., 2018).

Nos pacientes que estiverem em uso de sedacdo, deve ser utilizado uma escala especifica
de avaliacdo. Na ficha de avaliagdo deste manual sera adotado a escala de RASS (Escala de

Agitacdo e Sedacdo de Richmond) (quadro 5), criada na Virginia (EUA) em 2002, por uma equipe
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multidisciplinar. A escala de RASS é baseada na avaliacdo do grau de agitacdo e sedacdo, com

pontuacdes que vao desde um paciente agressivo, violento e perigoso, ou a incapacidade de

despertar e/ou auséncia de resposta a estimulos sonoros e fisicos (Trivedi; lyer, 2016).

Quadro 5. Escala de agitagéo e sedacdo de Richmond (RASS), versédo em portugués

ESCORE TERMO DESCRICAO

+4 Combativo Claramente combativo ou violento: perigo iminente para a
equipe

+3 Muito agitado | Puxa ou remove tubo(s) ou cateter(es) ou apresenta
comportamento agressivo com a equipe

+2 Agitado Movimentos frequentes sem objetivo ou assincronia paciente-
ventilador

+1 Inquieto Ansioso ou apreensivo, porém sem movimentos agressivos ou
Vigorosos.

0 Alerta e calmo

-1 Sonolento N&o totalmente alerta ao comando verbal, mas mantém
despertar sustentado (mais de 10 segundos), com contato
visual

-2 Sedacdo leve Ao comando verbal, desperta brevemente (menos de 10
segundos), com contato visual

-3 Sedacdo moderada | Qualquer movimento ao comando verbal (mas sem contato
visual)

-4 Sedacdo profunda | Sem resposta ao comando verbal, mas com qualquer
movimento ao estimulo fisico

-5 N&o responde a | Sem resposta ao comando verbal ou ao estimulo fisico

estimulos

Fonte: Massaud-Ribeiro et al., 2021

Dentre os beneficios da adogdo da escala de RASS destacam-se, a melhoria da assisténcia
prestada ao paciente, a prevencao da administracdo excessiva de sedacdo, a diminuicdo do tempo
de VMI e da internacdo hospitalar (Namigar, 2017; Barbosa, 2020).
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‘ 5.2 Avaliacao Pupilar

O exame das pupilas deve ser feito pelo enfermeiro antes, durante e apds o transporte dos

pacientes criticos. O exame pupilar possibilita a mensuracéo do estado neuroldgico, indicando a
gravidade do paciente. A avaliacdo pupilar € composta de trés parametros: o tamanho da pupila
(em mm), a forma e o reflexo foto motor (Diccini, 2017).

O tamanho da pupila varia de 1 a 9 mm, sendo considerada normal uma variacéo de 3 a5
mm. Quando estiver menor que 3 mm é chamada de miose e quando estd maior que 7 mm é

denominada midriase, conforme descrito no quadro 6 abaixo (Porto, 2019).

Quadro 6: Achados clinicos no exame pupilar

PUPILA CARACTERISTICAS

@ @ Isocdrica - pupilas reativas apresentando tamanhos iguais.
normal
@ @ Anisocorica - somente 1 lado com a pupila reativa.

anisocoria

@ @ Miose - pupilas contraidas.
@ @ Midriase - pupilas dilatadas.
mydriasis

Fonte: adaptado (Porto, 2019; Potter et al.; 2018)

A avaliacdo ocorre observando o contorno do diametro, sendo medido por meio de uma

régua ou um pupilémetro (Figura 17), um instrumento com formas de circulos de 1 até 9 mm

XN . . .. .
Figura 17 - Pupilometro

Fonte: Viana, 2019 2 3 4 gmm

dispostos linearmente.
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A forma da pupila é mantida pelo sistema nervoso autdbnomo, onde o sistema nervoso
parassimpatico tem a funcéo de contracao da pupila (miose), enquanto o sistema nervoso simpatico
tem a funcgdo de dilatacdo da pupila (midriase). A forma padréo considerada normal de uma pupila
é circular, e as formas consideradas anormais sdo: ovodide, buraco de fechadura ou irregular
(Mathot, 2018).

A forma ovdide indica um aumento na pressao intracraniana (PIC), a forma buraco de
fechadura indica realizagdo de cirurgia de catarata e a forma irregular € encontrada em pacientes
com trauma de orbita (Diccine, 2017).

O reflexo fotomotor é mantido por dois pares de nervos cranianos, 0 nervo optico e o nervo
oculomotor. Para observacao do reflexo fotomotor sdo necessarios um foco de luz (lanterna) e a

execucdo da técnica correta, descrita na figura 18 (Farraj et al., 2021).

TECNICA DE VERIFICACAO DO REFLEXO

FOTOMOTOR
LEVANTARA
FECHARO OLHO PALPEBRA
DOPACIENTEE RAPIDAMENTO E
AGUARDARDE 2 DIRECIONAR O
A3 SEGUNDOS FOCODELUZ

LATERALMENTE

POSICIONARO OBSERVAR
FOCODELUZ SOB
APALPEBRA

FECHADA

REATIVIDADE DA
PUPILAEREPETIR
NO OUTROOLHO

Figura 18 - Técnica de verificagdo do reflexo motor
Fonte: Farraj et al., 2021

As pupilas com reflexo fotomotor presente sdo chamadas de pupilas fotorreagentes -
quando ocorre a contracdo na borda pupilar. Pupilas com reflexo fotomotor ausente séo
denominadas de ndo fotorreagentes, quando ndo ocorre a contracdo da borda pupilar (Mathot,
2018).
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5.3 Crise convulsiva

As crises convulsivas sdo definidas como uma alteracdo do funcionamento cerebral,
caracterizado por uma disfuncdo da conducdo elétrica das células cerebrais, podendo gerar
sintomas como breves lapsos de atencdo ou espasmos musculares até convulsGes graves, com
duragéo de 3 a 5 minutos (Corréa, 2023).

Os sintomas manifestados durante a crise convulsiva sdo representados na figura 19.

AURA EPILEPTICA (SENSAGAO DE
DJAVU E CHEIRO ESTRANHO)

INCONTINENCIA
URINARIA

SINTOMAS
DA CRISE HEMILAT!’ERAL
CO N V U I_S | \/A PERDA V&UO%EECW DE

MORDEDURA DA LINGUA

HIPOXEMIA E/OU
HIPERCAPNIA

Figura 19 - Sinais e sintomas apresentados na crise convulsiva
Fonte: Velasco et al.; 2022; Tanaka, 2021

O Estado de Mal Epiléptico € descrito pelo International League Against Epilepsy (ILAE)
como uma falha dos mecanismos responsaveis pelo término da convulsdo ou do inicio de
mecanismos que levam a crises prolongadas, sendo maiores que 5 minutos. O estado de mal
epilético necessita de uso de medicacéo, diferente da crise convulsiva, que cessa espontaneamente
(Strein et al., 2019).

Dentre os cuidados de enfermagem, destacam-se a permeabilizacdo da via aérea, ventilacéo
e oxigenacdo adequada, otimizacgéo da circulacéo, avaliacdo da disfungéo neuroldgica e a exposicéo
com controle da temperatura. ApoOs a crise, a equipe de enfermagem deve também oferecer

estimulos, observando as respostas do paciente, e avaliando se houve comprometimento
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neuroldgico (Pereira et al., 2020; Corréa, 2023).

5.4 Processo de Enfermagem aplicado a pacientes neurolégicos

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
1. PERFUSAO TISSULAR CEREBRAL
PREJUDICADA

RESULTADOS ESPERADOS (NOC, 2022)
PERFUSAO TISSULAR: CEREBRAL (0406)
Indicadores:

-Presséo Intracraniana de (2) desvio substancial
da variagdo normal aumentar para (4) desvio
leve da variagdo normal em até 2 horas.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

-Avaliar postura anormal e tamanho e reatividade
pupilar (Esslinger, et al.; 2022).

—Manter uma pressao de perfusao
cerebral (PPC) = 60 mmHg (Picetti, E.;
et al, 2019).

-Realizar escala de Coma de Glasgow com
avaliacdo pupilar (Picetti, E.; et al, 2019).
-Monitorizar sinais vitais (Olino, 2019; Brunsveld-
Reinders , 2015).

- Realizar controle &cido bésico (EBSERH, 2021;
Silva-Avante, 2015).

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
5.MOBILIDADE FISICA PREJUDICADA

RESULTADOS ESPERADOS (NOC, 2022)
MOBILIDADE (0208)

Indicadores:

-Desempenho no posicionamneto do corpo de
(1) gravemente comprometido para aumentar
para (4) levemente comprometido em até 3
horas.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

-Utilizar colchins ou almofadas para acolchoar
pontos de pressdo do paciente (Esslinger et al, 2022)
- Estabilizar e proteger parte do corpo com recurso
de apoio((Esslinger et al.; 2022)

-Avaliacdo de postura anormal (Esslinger et al.;
2022)

- Utilizar medidas de protecdo (grades, cintos de
seguranca, entre outras) (EBSERH, 2021)
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- : ) 6. NHB RELACIONADO AO SISTEMA
_ RESPIRATORIO

A Necessidade Humana Basica (NHB) relacionado ao sistema respiratorio compreende
0 exame clinico do sistema respiratério com uso das técnicas de inspec¢éo, palpacédo, percussdo

e ausculta pulmonar, detalhadas na figura 20 abaixo

e condicOes da pele, a posicdo do paciente, expresséo facial e

- Na inspec¢do, observa-se a caixa torécica, a respiracdo, a cor
INSPECAO
nivel de consciéncia.

PALPACAO Na palpacdo avalia-se a simetria, o frémito tatil, o
aparecimento de nddulo, massa ou sensibilidade.

Na percussdo observa-se 0 som obtido e a resisténcia na

AUSCULTA regio golpeada.

PERCUSSAO Na ausculta, avalia-se 0s sons respiratorios normais e 0s
sons respiratérios anormais (ruidos adventicios).

Figura 20 - Exame fisico do sistema respiratorio

Fonte: Dicini, 2021; Potter, 2018
' 6.1 Inspecdo do térax

A inspecdo abrange dois tipos, a inspecdo estatica e a inspecdo dindmica, conforme

detalhado no quadro 7.
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Quadro 7: Tipos de inspecéo e suas caracteristicas

INSPECAO ESTATICA INSPECAO DINAMICA

e Observar as condigfes da pele e Observar a dindmica respiratéria -
(hidratacdo, coloracdo, cicatrizacédo movimentos da caixa toracica
e lesdes), os pelos e sua distribuicdo e E observada a expansio da caixa

e Presenca de circulacdo colateral, torécica quanto a sua profundidade de
abaulamentos e retragdes. expansao e ritmo.

e Observar pele, membranas, e Observar uso de musculatura
mucosas, conjuntivas, palato mole, acessoria, superficial ou profunda,
labios e lingua, detectando possiveis com retracdes, assimetria e qualquer
alteracoes.. movimento anormal da respiracdo

Fonte: Castagna et al., 2022; Barros, 2021

A amplitude das incursdes respiratorias, a forma e a sequéncia sdo chamadas de ritmo
respiratorio, que deve ser observado pelo profissional, buscando possivel alteracdo na frequéncia
respiratoria. Essas alteraces ocasionam ritmos e frequéncia respiratoria alteradas, conforme
mostrado no quadro 8.

Quadro 8: Caracteristicas e tipos respiratorios.

TIPOS CARACTERISTICA REPRESENTACAO GRAFICA
e Auséncia de movimento
APNEIA respiratorio.
e Respiracdo lenta e superficial. N
BRADIPNEIA| ¢ Comum em atletas e durante o sono.

e Respiracdo rapida e superficial.

e Encontrada em doencas
TAQUIPNEIA pulmonares, dor torécica, distlrbios
do diafragma, alcalose metabdlica e MWV\/U\WV\;
na febre.

e Respiracdo rapida e profunda.
e Comum apés exercicio intenso, em /\/\/\/-\J
HIPERPNEIA ansiedade, acidose metabolica e

lesGes neuroldgicas.
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RESPIRACAO | @ Respiracdes rapidas com pouca | | AR ARAAAAAAA A
\ I\ / [ NN

DE amplitude e curtos periodos de \/ \ \/ ,\,, \,\/ ,m,,
KUSSMAUL apnelal Y l Y \l ¥ 1 J ¢ Y \/ Yyvy V Y [
e Encontrado em acidose metabdlica, -
cetoacidose diabética e

insuficiéncia renal com uremia.

_ | ® Periodos de respiracdo lenta e
RESPIRACAO superficial, que vai se tornando
DE CHEYNE- rapida e profunda, alternando com |

STOKES periodos de apneia. W W\/\M W\/\/\M_/M
e Comum em insuficiéncia cardiaca | V\

grave, AVE, TCE, intoxicacao por
barbitdricos e opiaceos.

e Conhecida por ataxica ou irregular.
e Acontece de dois modos,

~ superficiais e lentas ou profundas e
RE[S)EIBRQ)QI'AO rapidas; cessa por curtos periodos e M\—/\-[\-N\/\_/\/\/\/\M_/\/‘
ndo possui relagdo com os outros

tipos respiratorios.

e Manifesta-se nos casos de lesdo
cerebral a nivel bulbar e na
depresséo respiratoria.

Fonte: Barros, 2021; Jarvis, 2017

Outras trés alteracOes respiratdrias sdo a platipnéia, a ortopneia e a trepopneia, descritas na

figura 21.
Platipnéia > Dificuldade de respirar na posicao ereta, melhorando
Ortopnéia > Dificuldade de respirar na posi¢do sentada.
VTP > Facilidade de respirar na posi¢ao de decubito lateral

Figura 21 - Tipos de respiracao: platipnéia, ortopneia e trepopneia
Fonte: Barros, 2021; Jarvis, 2017
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6.2 Palpagéo toracica

Na palpagdo confirma-se a simetria, o frémito tatil, aparecimento de nédulos, massa ou
sensibilidade. A técnica de palpacdo complementa os dados observados na inspecdo, obtidos por
meio do tato e da pressdo. Adota-se 0 seguinte método: se for maior que 4 cm é chamado de

palpacéo por profundidade, se menor que 4 cm é chamado de palpacdo superficial (figura 22 e 23).

A palpacéo tem o objetivo de identificar modificagOes da textura, espessura, consisténcia,

sensibilidade, volume, elasticidade e edema (Barros, 2021; Jarvis, 2017).

Figura 22 - Palpacdo superficial do abdome
Figura 23 - Palpacdo profunda do abdémen
Fonte -Stuart Kinsinger, S; Byfield, D, 2000 Fonte - B https://pt.slideshare.net

6.3 Percussao toracica

E uma técnica que avalia o som produzido por meio do contato das m&os com a parede
toracica. Os sons emitidos durante a técnica de percussao distinguem-se em: som claro pulmonar,
hiper sonoro, timpanico, macigo e submaci¢o, mostrado no quadro 9. Avalia-se os dois lados,
mantendo uma distancia entre as duas marcas que tém de 3 a 6 cm (figura 24 e 25) (Bettencourt et
al., 2021).
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Quadro 9: Tipos de sons e caracteristicas da percussao

TIPOS DE SONS NA | CARACTERISTICAS
PERCUSSAO
SOM CLARO E um som ressonante com timbre grave e oco. E um som percutido de
PULMONAR normalidade pulmonar.
HIPER SONORO Indica aumento de ar nos pulmdes ou no espaco pleural. Comum em
pacientes com enfisema pulmonar.
TIMPANICO E oco, semelhante ao rufar de um tambor. E ouvido nos casos de
pneumotorax extenso.
MACICO Séo ruidos surdos e secos, ouvido nas estruturas 0sseas. Presentes na
condensacgdo pulmonar, pneumonia e derrame pleural.
SUBMACICO Sdo suaves e de alta frequéncia. Comum na condensacdo pulmonar e em
Neoplasias.
Fonte: Bittencourt et al., 2021
W / 4
R N /
\: \ S \
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= \“ \ \ ‘l Yy
A
Figura 24: Técnica de percussdo pulmonar Figura 25: Técnica de percussdo pulmonar
Fonte: De Andrade, 2018 Fonte: https://image2.slideserve.com/4827785/percuss-o-1.jpg
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6.4 Ausculta pulmonar

A ausculta pulmonar avalia o fluxo aéreo pela arvore brénquica. Durante a técnica deve-
se ouvir os ruidos toracicos com o diafragma do estetoscopio, durante a inspiracdo e a expiracao.
A posicdo ideal é a sentada, mas, no caso de pacientes graves, pode ser feita em decubito dorsal
ou lateral. Os sons adventicios, se auscultados, devem ser interpretados considerando o tipo,
localizacdo, intensidade, e a fase do ciclo respiratério em que estdo presentes (Basso et al., 2008).

Dentre os principais elementos que devem ser avaliados na ausculta pulmonar destacam-
se a descricdo das caracteristicas dos ruidos respiratérios e a ocorréncia de ruidos adventicios, que
devem ser descritos quanto ao tipo do ruido, a quantidade, a localizacdo e a fase respiratoria
(Porto, 2019; Barros, 2021).

A técnica da avaliagdo na ausculta pulmonar segue uma sequéncia, abrangendo 0s campos
pulmonares sobre o térax anterior, descendo até a sexta costela, sempre avancando de um lado
para o0 outro, ouvindo todo o ciclo respiratorio, conforme descrito na figura 26 (Veiga; Aspasia,
2019).
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Figura 26: Sequéncia da técnica de ausculta pulmonar
Fonte: https://robot.ekstrabladet.dk

Durante a ausculta, avalia-se 0s sons respiratorios normais, anormais e ruidos adventicios.

Os ruidos adventicios e suas principais caracteristicas sao mostrados no quadro 10.

Quadro 10: Ruidos adventicios e suas caracteristicas
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RUIDOS
ADVENTICIOS

CARACTERISTICAS

CREPITACOES OU
ESTERTORES
FINOS

Sons descontinuados, agudos, curtos, semelhantes a estalidos.
Comus em pacientes com Pneumonia, congestdo pulmonar e de
doencas intersticiais.

CREPITACOES
GROSSAS

Sons mais graves, com maior duracdo e sdo ouvidos no inicio da
inspiracdo, até o final da expiracdo. O som emitido é parecido com um
estouro de bolhas.

Comuns em pacientes com bronquiectasia e com Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica.

SIBILOS

Séo ruidos mais agudos, musicais, com maior duragdo. Sdo audiveis na
inspiragéo e durante a expiracao.
Comum em pacientes com asma e broncoconstricao.

ATRITO
PLEURAL

E um ruido parecido com o esfregar dois pedacos de couro, sendo mais
audivel na inspiragdo, podendo ser auscultada na regido afetada.
Comum em pacientes com pleurite, infarto pleural e pneumonia.

ESTRIDOR

E uma respiragdo ruidosa a nivel da laringe e/ou traqueia. Ouvida na
fase inspiratoria.

Comum em pacientes com laringite, edema de glote, corpo estranho e
estenose de traquéia.

Fonte: Barros, 2021, Jarvis, 2016

A necessidade de oxigenioterapia, a quantidade de oxigénio ofertada, os dispositivos

utilizados e a tolerancia do paciente a modalidade selecionada deve ser registrada pelo enfermeiro,
conforme a ficha de atendimento. A necessidade de oxigenoterapia é baseada nos dispositivos
utilizados e a quantidade de oxigénio dispensada, conforme mostrada no quadro 11.

Quadro 11. Dispositivos ventilatorios e principais caracteristicas

MODO DISPOSITIVOS PRINCIPAIS CARACTERISTICAS
AR AMBIENTE Nenhum e Né&o faz uso de suporte de oxigénio, respiram
com uso do ar ambiente, espontaneamente..
e Faz uso de oxigénio, de modo espontaneo
1. Cateter nasal e A oferta varia de 1 até 15 litros/min.
RESPIRAA(;AO 2. Macronebulizacdo e Utiliza oxigénio, de modo espontaneo.
ESPONTANEA e A oferta varia de 1 até 15 litros/min.
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e Com uso de oxigénio, de modo espontaneo.
3. Méscara de Venturi e A oferta varia de 1 até 15 litros/min.
e A frequéncia respiratoria é realizada pelo
paciente
4. Méscara com e Faz uso de oxigénio, de modo espontaneo.
reservatorio e A oferta varia de 1 até 15 litros/min.
RESPIRACAO e VentilacGes assistidas, com uso de oxigénio.
ASSISTIDA 1. Méscara de e Necessita uso de Ventilador Mecénico (VM)
CPAP/BIPAP* ou Ventilador BIPAP ou CPAP.
Ventilagdo Nao Pronga Nasal e A frequéncia respiratoria € realizada pelo
Invasiva (VNI) paciente.
1. Tubo Orotraqueal e Necessita de uso do Ventilador mecénico (VM)
Ventilagdo Invasiva | (TOT) e Rede de oxigénio e ar comprimido.
(Ventilagéo 2. Traqueostomia (TQT) | @ A frequéncia respiratdria e outros parametros
Mecanica) 3. Mascara Laringea sdo controlados pelo ventilador.
Combitubo

*CPAP (Pressdo Continua nas Vias Aéreas); BIPAP (Pressdo Positiva em dois Niveis nas Vias

Aéreas)
Fonte: ACLS, 2020

6.5 Ventilacdo Mecanica

A ventilagdo mecanica é dividida em dois tipos: Ventilacdo Mecénica Invasiva e
Ventilagdo Mecénica Né&o Invasiva, conforme detalhado na figura 27.

A Ventilagao Invasiva (VMI) realiza as
trocas gasosas alveolares utilizando
um dispositivo externo, conhecido
como ventilador mecanico, acoplado

{ rovr Y I por meio de um tubo orotraqueal ou
INVASIVA

4 traqueostomia.

VENTILAGAO

A Ventilagdo Nao Invasiva (VNI)
prové assisténcia ventilatéria sem

MECANICA
necessidade de via aérea artificial
. (ventilador mecénico), e sim com o
NAO ) )
uso de mascaras que realizam a

= INVASIVA | interface paciente-ventilador.

Figura 27 - Tipos de ventilagdo mecénica
Fonte: adaptado (AMIB, 2013)
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A VMI ¢ utilizada em pacientes graves em unidades de terapia intensiva, transportes pre-
hospitalar, transportes inter-hospitalar e servigos de home care, permitindo a oxigenagdo e a
ventilagdo ao portador de insuficiéncia respiratdria ou qualquer outra patologia pelo tempo que
for necessario (AMIB, 2013; Venuti, 2021).

O enfermeiro de cuidados intensivos no transporte terrestre gerencia os parametros do
ventilador mecanico durante o transporte, sendo recomendado conhecimento e habilidade quando
0 manuseio, programacao, funcionamento e ajuste de alarmes (Esslinger et al., 2022).

6.5.1 Parametros na Ventilacdo Mecanica

Durante a Ventilagdo Mecénica, alguns parametros devem ser ajustados, conforme

descrito na figura 28.

VOLUME CORRENTE
O Volume Corrente é o volume de gas medido a cada inspiragdo ou
expiracdo; O VC deve ser de 4 a 6/ml/kg e a Pressdo de Platd deve
ser no maximo de 30 cmH20.

Q FLUXO

E a velocidade de deslocamento do ar durante a inspiracdo, sendo
diretamente proporcional ac VC e Iinversamente ac tempo
inspiratdrio, Recomenda-se utilizar fluxos inspiratérios de 40 a 60
L/min, com ajuste da relagdo I.E em valores inferiores a 1:3.

O FREQUENCIA RESPIRATORIA
A frequéncia respiratéria deve ser titulada de acordo com o valor da
PCO2, e varia de 12 a 18 rpm. O tempo expiratério é inversamente
proporcional a FR, pois quando se aumenta a FR, o tempo expiratério
diminui.

O PEEP
A PEEP é a pressdo positiva no final da expira¢do. Recomenda-se usar
uma PEEP baixa, de 3 a 5 cmH20 devendo ser ajustada de acordo
com cada patologia.

Figura 28 - Parametros utilizados na ventilagdo mecanica
Fonte: Tallo, 2012; AMIB 2013; Venuti, 2021; FCCS, 2021

Esses parametros devem ser avaliados e implantados de acordo com cada quadro clinico,

como exemplificado no quadro 12 abaixo:
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Quadro 12: Ajustes iniciais da VMI em modo A/C ciclado a volume

Situagdes | Asma DPOC SDRA

Padréo

VT 6 mL/Kg <8mL/Kg 4-6 mL/K

Fluxo 40-60 L/min 80-100L/min 50-70 L/min

FR 12-16 mrpm <12 12-26 mrpm (Suficiente para PaO2
> 60mmHg ou SatO2 > 89%)

Relacdo I:E| 1:2,1:3 1:3, 1:4,1:5 1:1

PEEP 3-5cmH20 - 10-20 cmH20

PPlatd Ate 35cmH20 <30cmH20 <30cmH20

indices Pa02, SatO2 e PaCO2 | pH, PaO2 e SatO2 | pH, PaO2 e SatO2
Fonte: Machado et al., 2014

' 6.5.2 Modalidades Ventilatérias

Os parametros e especificidades das modalidades ventilatdrias estdo dispostas no quadro

13 a seguir:
Quadro 13: Modalidades ventilatorias na ventilacdo mecénica
MODO PARAMETROS
e O ciclo respiratério ocorre quando o paciente ndo inicia uma
inspiragdo espontanea, disparando o ventilador mecénico
Ventilagdo Mecénica e A frequéncia respiratoria é pré-estabelecida e todas as ventilagdes séo
Controlada (PCV) mandatorias e cicladas a volume ou a presséo.
e Utiliza-se em pacientes anestesiados com paralisia da musculatura
toracica e em pacientes em coma.
e O respirador assiste o paciente durante o ciclo parcial, sendo
utilizado com ventilac@es cicladas a volume ou presséo.
e Um volume ou pressao, juntamente com uma frequéncia minima séo
pré-estabelecidos.
Ventilacdo Mecanica e As ventilagBes sdo iniciadas com o esforco do paciente, podendo ser
Assistida (VAC) reajustada conforme a necessidade
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A janela de tempo é variavel, quando o paciente ndo tem drive
respiratorio, a frequéncia, tempo e volume inspiratorio é
determinada pelos valores pré-estabelecidos do ventilador

Ventilacdo Mandatoéria
Intermitente
Sincronizada (SIMV) )

A SIMV é programada para fornecer um suporte ventilatério total,
sendo esse suporte diminuido a medida que o paciente consegue
realizar as ventilacGes espontaneas

Os ciclos controlados e assistidos podem ser ciclados a volume,
porém, existem modelos de ventiladores que possuem o modo PCV
e 0 modo PRVC combinados ao modo SIMV

As configurag6es iniciais incluem:

1. Presséo de suporte (PS): 5 a 15 cmH20 para respiracGes espontaneas
2. Volume corrente (VC): o VC € ajustado para atingir a ventilagdo
direcionada sem causar leséo pulmonar (4 a 8 mL/kg PBW)

A PSV favorece um nivel pré-programado de pressao inspiratéria, o
paciente controla a FR, na duracéo do tempo, na velocidade do fluxo
inspiratério e no VC.

Pode ser associado ao modo SIMV, diminuindo o esforgo
respiratorio durante as respiracdes espontanea

A pressdao de suporte (PSV) é considerada o modo preferencial
durante a ventilacdo assistida ou esponténea, e deve ser iniciado seu
uso 0 mais precocemente possivel.

[ J
Pressure Support
Ventilation (PSV) °
[ J
[ J
[}
Pressdo Positiva
Continua nas Vias
Aéreas (CPAP) °

A ventilacdo ocorre espontaneamente, sem disparo no ventilador,
com uma pressurizagdo de 3 a 5 cmH20, onde o paciente controla a
sua propria frequéncia respiratéria

E aplicada uma pressdo positiva continua durante todo o ciclo
respiratorio, assim, a FR e o volume total depende exclusivamente
do esforgo inspiratério do paciente

Os efeitos fisiologicos da CPAP podem incluir: aumento do débito
cardiaco, fornecimento de oxigénio, diminuicdo da p6s-carga do
ventriculo esquerdo, melhora da capacidade residual funcional e da
mecéanica ventilatoria, e reducéo do esforgo ventilatorio.

Fonte: adaptado (AMIB, 2013; FCCS, 2021; Venuti, 2021; Hickey; Giwa, 2023)

6.6 Aspiracdo Traqueal

A aspiracdo traqueal € um procedimento comum aos pacientes em uso de ventilagdo

mecanica, tendo como objetivo a retirada de secre¢fes que podem ocluir o tubo orotraqueal ou a

traqueostomia, mantendo a via aerea pérvia, proporcionando uma boa ventilagdo e oxigenacao

(Tallo, 2012). A necessidade de aspiracdo inclui: a ausculta pulmonar alterada, diminuicdo da

saturacdo, alarme do ventilador mecénico e secrecdo visivel no tubo traqueal (Tallo, 2012).
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A pratica da aspiracdo traqueal, quando realizada de forma impropria pode acarretar riscos
e complicagOes graves ao paciente, incluindo o aumento da presséo arterial (PA) e da pressédo
intracraniana (PIC), hipoxemia, arritmias cardiacas, parada cardiaca ou respiratoria,
broncoespasmo, atelectasias, danos a arvore traqueobrénquica, sangramentos, instabilidade
cardiovascular, alteracdes neurologicas, e obito (Frota et al, 2014).

Durante a aspiracdo do tubo endotraqueal, deve-se ter cuidados e seguir técnicas

especificas, como descrito na figura 29.

TECNICA DE
ASPIRACAO

Uso dos EPI's
para técnica

assetica

TRAQUEAL

Abrir o
vacuémetro
numa presséo
aproxXimada de

Clampear o latex
no momento da
introdugéao da
sonda, para nao

Introduzir o
cateter até que
haja resisténcia

ou o paciente

Pre oxigenar o
paciente antes do
procedimento
ajustando FIO2 a

apresente tosse ocasionar lesdes 120 a 150mmHg; 100%,
Pressionar a
valvula de sucgéo E Avaliar clinicamente o
enguanto retira o paciente, e ajustar a FIO2
cateter em conforme orientagéo
movimentos médica;
rotatorios I
FFluidificar com SF Cada tentativa de Monitorar sinais vitais e
0,9% , somente l succgdo deve serde caso paciente dessature
e caso de rolhas até 10 segundos, (< 94%) suspenda o
bu secregdo muito ' evitando procedimento e
espessa; hipoxemia aumente a oferta de 02

Figura 29 - Técnicas de aspiracao traqueal
Fonte: ACLS, 2021, Potter, 2017

6.7 Processo de Enfermagem aplicado a pacientes com alteracfes respiratérias

DIAGNQSTICO DE ENFERMAGEM CUIDADOS DE ENFERMAGEM
1. PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ -Programar e instalar o ventilador de transporte
ajustando-o as necessidades do cliente, observando o
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RESULTADOS ESPERADOS (NOC,
2022)

ESTADO RESPIRATORIO; TROCA
GASOSA (0402)

Indicadores:

-Saturacdo de oxigénio de (1)desvio grave de
variacdo normal para (4) desvio leve de
variagdo normal em 2 horas..

padréo respiratdrio; auscultar a regido pulmonar e
verificar os sinais vitais.(EBSERH, 2021) (AMIB,
2013)

-Administrar oxigénio suplementar (AHA, 2020)
-Manter vias aéreas pérvias (FCCS, 2021)

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
3. VENTILAGAO ESPONTANEA
PREJUDICADA

RESULTADOS ESPERADOS (NOC,
2022)

ESTADO RESPIRATORIO:VENTILACAO
(0415).

Indicadores:

-Uso de musculos acessorios e batimento das
asas do nariz de (1) grave aumentar para (4)
leve em 2 horas.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

-Auxiliar na ventilagéo invasiva e ndo invasiva.
—Monitorar parametros na VMI:
a)Fi02: necessario para manter Sato?
2 92% ou Pa022 60mmHg: b) Modo:
Assistido/Controlado, a Pressdao ou
Volume: c)Volume —Corrente:; 6—9 ml/
kg de peso predito: d) PEEP: 5-10 cm
H20 (podendo ser até mais elevada)
(VENUTI, 2021).

-Determinar a frequéncia respiratoria, ofertar
oxigenoterapia, providenciar a ventilacdo mecénica
(ATLS, 2018).

-Monitorizar a pressdo do balonete do tubo traqueal
gue deve ser mantida entre 20 e 34 cmH20 (Manser,
2013).

-Realizar a aspiragdo quando sinais sugestivos de
secrecdo nas vias aéreas (Manser, 2013).

-Utilizar a ventilagdo manual e instalar capnografo
(Almeida et al, 2012).

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
4..DESO'BSTRUCAO INEFICAZ DAS
VIAS AEREAS

RESULTADOS ESPERADOS (NOC,
2022)

ESTADO RESPIRATORIO:VIAS AEREAS
DESOBSTRUIDAS (0410)

Indicadores:

Acumulo de secre¢do pulmonar de (1) desvio
grave da variagcdo normal aumentar para (4)
desvio leve de variacdo normal em 2 horas.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

-Realizar a aspiracdo quando sinais sugestivos de
secrecao nas vias aéreas (Manser, 2013).
-Realizar manobra Jaw thrust caso necessite
estabilizar vias aereas.

-Auxiliar procedimentos de ventilagdo mecanica
nao invasiva e invasiva, caso necessario (FCCS,
2021).

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
5. TROCA DE GASES PREJUDICADA

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

-Aspiracdo de vias aéreas (AHA, 2020).
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RESULTADOS ESPERADOS (NOC,
2022)

ESTADO RESPIRATORIO; TROCA
GASOSA (0402)

Indicadores:

-Saturacdo de oxigénio de (1)desvio grave de
variacdo normal para (4) desvio leve de
variagdo normal em 2 horas.

-Checagem do suprimento de oxigénio (Choi et al,
2011)

-Promover suporte metabdlico e &cido- basico (
EBSERH, 2021).

-Monitorar e reverter quadro de hipoxia (Picetti et
al, 2019).
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- : ) 7. NHB RELACIONADO AO SISTEMA
o CARDIOVASCULAR

O coracéo € responsavel por estabelecer uma circulacdo de sangue oxigenado e nutrientes
para os tecidos e recolher didxido de carbono (CO?) e metabdlitos para nova depuracdo, sendo
assim, a NHB relacionado ao sistema cardiovascular faz-se necessaria para a certificacdo da
estabilidade hemodindmica durante o processo de transferéncia ou saida e retorno para a Unidade
Solicitante. Para tal deve-se seguir as propedéuticas adequadas nesse segmento, que sdo a inspecao,
palpacdo e ausculta (figura 30), além de atentar-se a queixas de dor toracica, perda da consciéncia,
dispnéia, palpitacdo, astenia, cianose, entre outros (Porto, 2021; Barros, 2021).

Alguns pacientes apresentam algum desconforto com determinado
INSPECAO posicionamento; observar torax, atentando para o ponto de impulso

maximo (Ictus cordis), e a estase de jugular, detectado na inspecéao

PALPACAO > I?a}lpg—se precordio para identificacdo de pulsacdes e

A ausculta cardiaca deve identificar o ritmo cardiaco, as
AUSCULTA > bulhas cardiacas audiveis e a identificagdo de sopros.

Figura 30 - Exame fisico do sistema cardiovascular
Fonte: adaptado (Campos et al., 2017; Barros, 2021)

7.1 Ritmo Cardiaco

A avaliacdo do ritmo cardiaco é realizada por meio de uma monitorizacdo cardiaca e
exames, como o eletrocardiograma (figura 31). O eletrocardiograma (ECG) € uma ferramenta que

permite a avaliacdo do tracado cardiaco podendo identificar anormalidades, como, arritmias,
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pausas no ritmo, taquicardias e bradicardias (ACLS, 2020). O ritmo cardiaco sinusal € quando as
ondas P, QRS e onda T sdo visualizadas em um mesmo ciclo cardiaco com o mesmo intervalo de

tempo no eletrocardiograma, indicando padréo de normalidade (ACLS, 2020).

Figura 31 - ECG com Ritmo sinusal
Fonte: cardioscience.com.mx

Os pacientes que fazem uso de marcapasso apresentam a espicula cardiaca antes da

contracdo ventricular e com QRS alargado e uma onda T em deflexdo durante a monitorizacéo

cardiaca, interferindo na avaliacéo cardiaca (FCCS, 2021).

7.2 Ausculta Cardiaca

Os locais de referéncia da ausculta cardiaca sdo quatro: foco mitral, foco pulmonar, foco
adrtico e foco tricuspide, conforme o quadro 14. Porém todo o precordio e as areas proximas devem

ser auscultadas, conforme a figura 32 (Porto, 2019).

Quadro 14: Areas cardiacas e suas localizacoes

AREAS CARDIACAS LOCALIZACAO
Foco Pulmonar 2° espaco intercostal esquerdo, junto ao externo.
Foco Adrtico 2° espaco intercostal direito, junto ao externo
Foco trictspide Base do apéndice xifoide, levemente para esquerda
Foco Mitral 4 ou 5° espaco intercostal esquerdo da linha hemiclavicular

Fonte: Porto, 2019
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Figura 32- Localizagio dos focos de

N/ ~—/ ausculta cardiaca
Focad|Triélspide Foco Mitral | Fonte: Campos et al, 2017

7.3 Bulhas Cardiacas

As bulhas cardiacas sdo importantes parametros avaliados na avaliacdo cardiaca, e estdo
descritos no quadro 15.

Quadro 15: Tipos de bulhas cardiacas e suas caracteristicas

BULHAS DESCRICAO
CARDIACAS

e Mais audivel na regido do foco mitral

1° BULHA e Ocorre no fechamento da valvula mitral e trictspide, coincidindo com o
pulso carotideo e o ictus cordis

e Representado pela expressdao TUM.

e Mais audivel na regido do foco pulmonar e na borda esternal esquerda
Ocorre no fechamento das valvas adrtica e pulmonar.

e E ouvida depois de um breve siléncio, com timbre agudo, de um som mais
2° BULHA seco, conhecida pela expressdo TA, quando esta desdobrada, o ruido emitido
corresponde a expressdo TLA

e FE um ruido de baixa frequéncia causado pelas vibragdes na parede
ventricular  distendida pela corrente sanguinea que entra na cavidade

3° BULHA durante enchimento ventricular subito

e O som emitido é semelhante a expressdo TU.

e E um ruido baixo, produzido no fim da diéstole ou inicio da sistole.

e Ocorre pela rapida desaceleracdo do fluxo sanguineo devido a contragdo
4° BULHA atrial com a pressédo do contetido no interior dos ventriculos

e E patoldgica

Fonte: adaptado de Porto, 2019
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O sopro é definido como um som soprante, ocorre de forma rapida, causada por um fluxo
turbulento dos grandes vasos e do coragdo. Para a descricdo do registro, € necessario relatar a
intensidade do som, conforme a classificagdo do grau (quadro 14) e o ciclo cardiaco em que ocorre,
se sistole ou diastole.

Quadro 16: Classificacdo do sopro e suas caracteristicas

CLASSIFICACAO CARACTERISTICAS
DO SOPRO
GRAU | Quase inaudivel, somente auscultado em ambiente silencioso.
GRAU II Perfeitamente audivel, mas fraco.
GRAU 111 Moderadamente alto.
GRAU IV Alto, com uma frequéncia palpéavel na parede torécica.
GRAU V Muito alto, auscultado com o estetoscopio encostado parcialmente no torax.

Fonte: Jarvis, 2016

7.4 Parada Cardiaca

Os cuidados durante a suspeita de PCR estdo descritos na figura 33.

Verificar os cabos, ganhos e
derivacao do monitor cardiaco
e em seguida checar o pulso.

Na auséncia de pulso, iniciar
compressoes imediatamente, em
uma frequéncia de 100 a 120
compressoes/min.

Em paciente nao intubado, a relagao de
compressao e ventilagao é de 30:2, para
paciente intubado, a compressao é
continua, com troca de profissionais na
compressio a cada 2 minutos.

CUIDADOS
NA PCR

A ventilacao deve ter intervalos de
1a cada 6 segundos, com uma
média de 10 ventilagoes/min,

evitando hiperventilacao. Figura 33 - Cuidados de
Verificar ritmo cardiaco, se chocavel, enfermagem na parada
preparar desfibrilador e chocar paciente. cardiorespiratéria
Se ritmo nao chocavel, administrar Fonte: AHA, 2020; ACLS, 2021

medicacao e tratar as causas.
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Conforme o protocolo ACLS (2021), durante a verificacdo do ritmo cardiaco, avaliar se é
chocével (Fibrilagdo Ventricular ou Taquicardia Ventricular sem Pulso), preparar o desfibrilador
com 360 joules (monofésico) e 120 a 200 joules (bifasico) e chocar o paciente. A figura 34 descreve

0s principais medicamentos utilizados na PCR.

PINEERINA > Dose: 1 mg a cada 3 a 5 min.

Dose: 12 dose em bolus de 300 mg;
AMIODARONA 22 dose de 150 mg

2° dose de 0.5 a 0.75 ma/ka

LIDOCAINA > Dose: 12 dose 1 a 1,5 mg/kg

Figura 34 - Medicacdo utilizada durante PCR de ritmo chocével
Fonte: adaptado de AHA, 2021

Se o ritmo nao for chocavel (Assistolia e AESP), administrar medicacao e tratar as causas

possiveis de tratamento (5H’s e 5T’s), representados no quadro 17.

Quadro 17. Causas possiveis de tratamento na PCR

5H 5T

Hipotermia Tensdo no térax
Hipoxemia Tamponamento cardiaco
Hidrogénio Toxinas

Hipotenséo Trombose pulmonar
Hipo/hipercalemia Trombose cardiaca

Fonte: adaptado AHA, 2021
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7.5 Processo de Enfermagem aplicado a pacientes com alteracdes cardiacas

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM
1.DEBITO CARDIACO DIMINUIDO

RESULTADOS ESPERADOS
Manter débito cardiaco em normalidade
no transporte.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

-Instituir monitorizagdo cardiaca continua (Macédo et al.
2021).

-Monitorizacdo continua de SSVV e eletrocardiograma
(Canellas et al, 2020).

-Administracdo de drogas vasoativas (AHA, 2020).

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

2. RISCO DE VOLUME DE
LIQUIDOS DEFICIENTE.

RESULTADOS ESPERADOS
Evitar deficiéncia de volume de liquidos
no transporte.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

-Verificar necessidade de transfusdo de hemécias (Picetti,
2019).

-Realizar soroterapia (Olino et al, 2019)
-Gerenciar medicamentos e fluidos
(Brunsveld-Reinders et al, 2015)
-Monitorizar condigdes hemodindmicas (Almeida et al,
2012).

-Infundir solugbes de cristaléide (AHA, 2020).

administrados

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

3. RISCO DE VOLUME DE
LIQUIDOS EXCESSIVOS.

RESULTADOS ESPERADOS
Evitar volume de liquidos excessivos.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

-Realizar técnica de sondagem vesical, quando necessario
(Macédo et al, 2021)

-Posicionar o paciente em decubito dorsal a 30° ou
conforme prescricdo médica, mantendo o sistema da DVE
fechado até o término do posicionamento (em pacientes
com uso de DVE) (Tanaka et al, 2021).

-Controle do débito urinario (Esslinger et al,2022).

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM
4.RISCO DE FUNCAO
CARDIOVASCULAR
PREJUDICADA

RESULTADOS ESPERADOS

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

-Monitorar o ritmo e a frequéncia cardiaca (ATLS, 2018).
-Monitorizacdo continua com eletrocardiograma, saturagao
periférica de oxigénio e pressao arterial ndo invasiva
(Raizer.; Cruz, 2016).

-Checagem do suprimento de oxigénio, monitor
eletrocardiogréafico de 3 derivacdes (Choi et al, 2011).
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’ ’ ) 8. NHB RELACIONADO AO SISTEMA
HEMODINAMICO

‘ 8.1 Parametros de normalidade

A NHB relacionado ao sistema hemodinamico dos pacientes permite a identificacdo de
alteracdes e o controle da condicéo dos pacientes, além de possibilitar a avaliacdo da resposta do
paciente as intervencdes terapéuticas (Potter et al., 2017). Existem parametros que devem ser
considerados no momento de avaliagdo do paciente, sendo estes dispostos no quadro 18 a seguir:

Quadro 18: Parametros de normalidade durante a avaliacdo hemodinamica do paciente

PARAMETROS NORMALIDADE

P.A PAS < 140 mmHg e PAD < 90 mmHg (Barroso et al, 2021).
PAM 60 a 100 mm Hg (Barroso, et al, 2021).

F.C 60 a 100 bpm (FCCS, 2021).

F.R 12 a 20 rpm (ACLS, 2020).

TEMPERATURA | 36,52a37,5°C (FCCS, 2021).

SAT 02 >94% (FCCS, 2021).
GLICEMIA 60 110 mg/dIl.(FCCS, 2021).
PVC 8 a 12 em ar ambiente (FCCS, 2021).
12 a 15 em ventilagdo mecanica (FCCS, 2021).
PIC 0a5.mm Hg; Manter < 15 mm Hg (ACLS, 2020)..
ETCO2 35 a 40 mm Hg (ACLS, 2020)

Fonte: Adaptado de Potter et al., 2019
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8.2 Drogas Vasoativas

As drogas vasoativas sdo utilizadas em pacientes criticos com o objetivo de recuperar a
pressdo de perfusédo tecidual na instabilidade hemodinamica, mesmo apos a reposicao de volume,
como tratamento ativo em pacientes com diagnostico de choque (Ladeira, 2021; FCCS, 2021).
Dentre elas, destacam-se: aminas simpaticomiméticas (com acao nos receptores adrenérgicos e
dopaminérgicos), os cardiotonicos e os vasodilatadores arteriovenosos (Ladeira, 2021).

A droga vasoativa é utilizada em bomba de infusdo e o célculo da dosagem é em

micrograma/ quilo por minuto (mcg/kg/min) O célculo é realizado usando a seguinte formula:

mcg/kg/min: mcg x vazdo / volume / peso / 60.

Onde:

Mcg= é a quantidade em micrograma que possui naquela solucéo a ser infundida.

Vazdo= é a vazdo a ser infundida naquele momento;

Volume= € o total da solu¢do a ser infundida.

Peso=¢ o peso do paciente.

60= é a constante, pois como o célculo da bomba de infusdo se da em ml/h, dividindo por 60

obtém-se o resultado em minuto.

As drogas vasoativas mais comumente utilizadas no suporte ao paciente critico estdo

descritas no quadro 19 a seguir:

Quadro 19: Drogas vasoativas e suas caracteristicas

DROGA CARACTERISTICAS
VASOATIVA

-Agente vasoativo, precursora da noradrenalina e da adrenalina nas
terminagdes nervosas

-E uma medicag&o dose - a reag&o no organismo depende da dose administrada.
-Doses baixas na velocidade de infusdo 2 a 3 mcg/kg/min tem agdo nos
DOPAMINA receptores dopaminérgicos dos rins, aumentando o débito urinario
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-Doses médias, 4 a 10 mcg/kg/min tem acdo inotrépica e perde sua acdo
inotropica nos rins

-Em altas doses, maior que 10 mcg/kg/min tem acéo vasoconstritora, isto &,
aumenta a pressdo arterial.

-Em dosagens acima de 25 mcg/kg/min.

-Indicada em quadros hipotensivos graves, choque séptico, cardiogénico e
distributivo. Tem acéo vasoconstritora e inotrdpica.

NORADRENALINA | -E atil quando a dose de dopamina j& ultrapassa a 20 mcg/kg/min.

-A dose da noradrenalina varia de 0,05 até 2 mcg/kg/min.

-E uma catecolamina sintética, causa menos arritmia que a dopamina e com um
maior efeito beta adrenérgicos potentes.

-As doses utilizadas variam de entre 5 a 20 mcg/kg/min, promovem aumento
DOBUTAMINA da contratilidade miocéardica e do débito cardiaco sem alteragdo da resisténcia
vascular.

-Doses acima de 20 mcg/kg/min causa efeito cronotropico e doses acima de 40
mcg/kg/min podem causar arritmia, taquicardia, oscilacdes da pressdo arterial,
tremores, cefaleia, nduseas e hipocalemia.

-E uma catecolamina de ocorréncia natural no organismo.

-E indicada em choque com hipotensdo grave n&o responsivo a reposicio
volémica e a outras drogas vasopressoras, como a noradrenalina e a dopamina.
ADRENALINA Também é usada em choque anafilatico.

-Como vasopressor a dose € de 0,5 até 2 mcg/kg/min, intravenosa, em solucao
na bomba de infusao.

-Em broncoespasmo severo, utilizado como solucdo para nebulizacéo.

-Em paradas cardiacas a via intravenosa, em bolus, com dose de 1 mg, de 3 a
5 min até o retorno da atividade cardiaca

-Utilizada para o controle agudo de estados com baixo débito cardiaco,
AMIODARONA podendo ser combinada com a dobutamina.

-Com dose de ataque de 50 mcg/kg durante 10 min e a dose de manutencéo de
0,375 a 0,75mcg/kg/min

-Utilizada em quadro hipertensivo severo, com acdo em minutos.

-Deve ser monitorizada a pressdo arterial a cada 5 min nas primeiras horas,
NIPRIDE apos estabilizacdo do quadro monitorizar a cada 15 min.

-E uma medicac&o fotossensivel, com utilizagio de equipo proprio.

-A dosagem é de 0,5 a 10 mcg/kg/min (FCCS, 2021).

TRIDIL -E um vasodilatador coronariano, sendo utilizado em casos de angina e
insuficiéncia cardiaca grave com menor efeito arritmico.

A dose varia de 20 a 100 mcg/kg/min.

Durante a sua infusdo deve ser monitorizada a frequéncia cardiaca e a pressao
arterial constantemente.

Fonte: AMIB, 2022; FCCS, 2021; Ladeira, 2021
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8.3 Processo de Enfermagem aplicado a pacientes com alteracGes hemodinamicas

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
1. RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL

RESULTADOS ESPERADOS (NOC, 2022)

Nivel de glicose no sangue (2300)

Indicadores:

- Glicose no sangue (1)desvio grave de variacdo normal
para (4) desvio leve de variagcdo normal em até 2 horas.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

-Monitorar sistema metabdlico do
paciente (Silva ; Amante, 2015)
- Controle glicemico (ACLS, 2021).

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
2. RISCO DE CHOQUE

RESULTADOS ESPERADOS (NOC, 2022)

IGRAVIDADE DE CHOQUE: CARDIOGENICO (0419)
Indicadores:

- Cianose, palidez, pele fria e umida de (1) grave aumentar
para (3) moderado em 3 horas.

IGRAVIDADE DE CHOQUE: HIPOVOLEMICO (0418)
Indicadores:

-Pressdo arterial diastélica e sistolica diminuida;pulso
filiforme e frequéncia respiratoria aumentada de (1) grave
aumentar para 4 leve em até 3 horas.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM
-ldentificar e aplicar medidas de controle
para hemorragia (Macédo et al. 2021).
-Atentar para alteracdes nos parametros
hemodindmicos e respiratorios do
paciente (EBSERH, 2021).

-Manter PAS < 130 e PAD< 80 (Barroso
et al, 2021).

-Administracdo de fluidoterapia atraves
de bombas e seringas perfusoras
(Martins, 2020).

-Verificar e monitorar presenca de
acesso vascular (Olino et al (2019).

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
3. RISCO DE SANGRAMENTO

RESULTADOS ESPERADOS (NOC, 2022)
GRAVIDADE DA PERDA DE SANGUE (0413)
Indicadores:

Perda visivel de sangue e hematria de (1) grave aumentar
para (3) moderado em até 2 horas.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

-ldentificar e aplicar medidas de controle
para hemorragia (Macédo, et al. 2021).

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

4. DOR AGUDA

CUIDADOS DE ENFERMAGEM
-Administrar analgésicos, conforme
prescricdo (Choi et al, 2011).

-Diminuir os efeitos dos estressores do
transporte (ruidos, movimentos bruscos,
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RESULTADOS ESPERADOS (NOC, 2022) diferencas bruscas de temperatura)
CONTROLE DA DOR (1605) (Esslinger et al, 2022)
Indicadores: -Monitorar resposta do paciente a dor

-Uso de medidas de alivio ndo analgésicos, uso analgésico | (Esslinger et al, 2022).
s conforme recomendado e utiliza os recursos disponiveis
(1) grave aumentar para (3) moderado em até 2 horas.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM CUIDADOS DE ENFERMAGEM

5. RISCO DE PRESSAO ARTERIAL INSTAVEL -Manter a PAS < 140 mmHg e a PAD <
90 mmHg (Barroso et al.,2021).
-Manter PAS < 130 e PAD< 80 para as

RESULTADOS ESPERADOS (NOC, 2022) gestantes (Barroso et al., 2021).

ESTADO CARDIOPULMONAR (0414) -Manter PAS < 220, com alvo de 180-
mmHg e se PAS for > 220 mmHg, usar

Indicadores: medicamentos para AVEH (Barroso et

Pressdo arterial sistolica; presséo arterial diastolica de (1) | al., 2021).

desvio grave de variagdo normal aumentar para (4) desvio | -Manter PAS < 130 e PAD < 90 para
leve de variacdo normal em até 2 horas. IAM, DAC, HAS, ICC e DRC (Barroso
etal., 2021).

-Monitorizacdo continua de pressdo
arterial ndo invasiva (PANI) (Raizer;

Cruz, 2016).
DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM CUIDADOS DE ENFERMAGEM
6. HIPOTERMIA -Uso de cobertores e mantas térmicas
(Martins, 2020).
RESULTADOS ESPERADOS (NOC, 2022) Adm'f‘(;s”azzf“’l'.dos ou h‘imz%dzezr ivados
ESTADO DE CONFORTO: FiSICO (2010) aquecidos (Esslinger et al, 2022).

Indicadores:
Temperatura corporal de (1) gravemente comprmetido para
(4) levemente comprometido em até 2 horas.
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’ ’ 9. NHB RELACIONADO AO
oo’ SISTEMA GASTROINTESTINAL

O sistema gastrointestinal tem a fungdo de encaminhar macronutrientes, micronutrientes,
agua e eletrdlitos, assim a homeostase necessaria para suprir o corpo (Guyton; Hall, 2021). Para
identificacdo da NHB afetada do sistema gastrointestinal é necessario a realizacdo das tecnicas de

inspecdo, ausculta, percussdo e palpacdo do exame fisico, mostrado na figura 35

9.1 Exame Fisico gastrintestinal

Examinar flanco, perineo, escroto e uretra observando abrasoes,
edema e sangue. Assim como as dobras cutaneas de pacientes
obesos, que dificultam a avaliacdo da pelve e abdome mascarando
lesGes penetrantes. Alguns sinais e sintomas observados na
inspecéo séo: distensédo, abaulamentos, visceromegalia.

INSPECAO

Na ausculta abdominal é possivel identificar ruidos hidroaéreos

> que podem ser hiperfonéticos, hipofonético, inaudiveis ou

AUSCULTA ausentes, e todas as informag@es induzem um julgamento clinico

adequado favorecendo a seguranga do paciente.

Durante a percussao é possivel identificar a presenca de acimulo
de gases, liquidos e massas no espaco abdominal, além de ser
possivel delimitar o 6rgdo e a extensdo, caso haja algum
comprometimento. O exame de percussdo evidencia sinais de
irritacdo peritoneal.

PERCUSSAO

na peristalse e pode induzir o enfermeiro ao erro de seu
julgamento clinico. Por meio da palpagdo ¢é possivel identificar
massas e edemas ou 0 aumento de algum o6rgdo, além da
avaliacdo da presenca de dor local ou difusa.

PALPACAO

> A palpacéo deve ser realizada ap6s a ausculta, pois ela interfere

Figura 35 - Exame do sistema gastrointestinal
Fonte: ATLS, 2018; Guyton; Hall, 2021; Barros, 2021
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Pacientes com alteragdes no sistema gastrointestinal geralmente possuem dispositivos
invasivos instalados como as sondas gastricas e enterais. Dentre 0s objetivos de instalacao de sonda
gastrica destacam-se o alivio da distensdo gastrica, descompressdo do estdbmago antes de
procedimentos de emergéncia, necessidade de jejum prolongado e reducdo da incidéncia de
aspiracdo. A visualizacdo de sangue proveniente do contetdo gastrico sugere uma lesdo do trato
gastrointestinal ou do es6fago (Guyton; Hall, 2021; ATLS, 2018).

9.2 Hipertensao intra-abdominal

O compartimento dentro do abddémen é diretamente influenciado pelo tamanho dos 6rgéos,
que podem estar vazios, cheios de ar, liquido ou de material fecal. O valor normal da Pressdo Intra
Abdominal (PIA) varia de 0 a 5, sendo influenciado pelo peso, respiracdo e atividade da
musculatura abdominal. Dentre os agravos do sistema gastrointestinal de pacientes criticos
destacam-se a Hipertensdo Intra-abdominal (HIA) e a Sindrome compartimental abdominal (SCA).
Seu diagnostico precoce previne uma série de complicages, visto que 0 aumento da presséo intra-
abdominal (PIA) interfere de forma sisttmica no organismo. (Azevedo et al., 2022)

Algumas variaveis que podem ser observadas no sistema gastrointestinal estdo descritas
nos quadro 20 e quadro 21 a seguir.

Quadro 20: Caracteristicas observadas no exame fisico do sistema gastrointestinal

VARIAVEIS DEFINICOES
Pressdo intra-abdominal Presséo localizada no interior da cavidade abdominal.
Pressdo de perfusdo Diferenca entre a pressao arterial média e a pressao intra-abdominal.
abdominal
Pressdo intra-abdominal O valor normal da PIA é de 5 a 7 em pacientes adultos
normal graves.
Hipertensao intra- Quando os valores sustentados de PIA estdo acima de 12mmHg.
abdominal
Sindrome Compartimental Quando os valores da PIA sdo sustentados acima de 20 mmHg
Abdominal juntamente com o aparecimento de novas disfungdes organicas.

Fonte: Azevedo et al., 2022

Quadro 21: Graus de HIA e respectivos valores
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GRAUS DE HIA VALORES
GRAU | 12-15 mmHg
GRAU II 16-20 mmHg
GRAU 11 21-25 mmHg
GRAU IV >25 mmHg

Fonte: Azevedo et al., 2022

A instalagdo de sondas gastricas e enterais devem ser registradas no prontuario do paciente,
contendo informagdes como o tamanho da sonda, nivel de consciéncia do paciente, teste de
confirmacdo, residuo gastrico e assinatura do profissional, evitando eventos adversos. O residuo
gastrico drenado e/ou eliminado deve ser anotado quanto a sua quantidade e aspecto para avaliagdo
de sinais que estejam interferindo no transito digestivo e assim alertar o profissional enfermeiro
para medidas de cuidados de enfermagem ideais (Conceicéo et al., 2023).

Quanto as evacuacdes, seja espontanea ou por bolsa de colostomia, devem ser observadas
quanto a quantidade, aspecto e frequéncia e devidamente registradas. Somado a isso, os dados
laboratoriais completam informacdes sobre o sistema gastrointestinal (Barros et al., 2021; Guyton;
Hall, 2021).

9.3 Processo de Enfermagem aplicado a pacientes com alteragdes gastrintestinais

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM CUIDADOS DE ENFERMAGEM

1. NAUSEA -Avaliar aparelhos metabolico e digestivo
(Silva; Amante, 2015)

RESULTADOS ESPERADOS (NOC, 2022) -Administrar medicamentos, conforme
ESTADO DE DEGLUTICAO: FASE ORAL prescricdo e necessidade do paciente
(1012) (Brunsveld-Reinders et al, 2015).
Indicadores:

-Controla as secrecOes orais de (1) gravemente
comprometido aumentar para (5)levemente
comprometido.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM CUIDADOS DE ENFERMAGEM
2. DIARREIA
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RESULTADOS ESPERADOS (NOC, 2022)
ELIMINACAO INTESTINAL (0501)
Indicadores:

-Diarréia de (2) substancial aumentar para (4)
leve em até 3 horas.

-Monitorar as evacuag0es, incluindo
frequéncia, consisténcia, forma, volume
e cor (NIC, 2022).

-Monitorar sinais e sintomas da diarréia
(NIC, 2022).

-Relatar aumento na frequéncia dos
ruidos hidroaéreos (NIC, 2022).

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
3. RISCO DE ASPIRACAO

RESULTADOS ESPERADOS (NOC, 2022)
ESTADO DE DEGLUTIQAO: FASE ORAL
(1012)

Indicadores:

-Controla as secrecdes orais de (1) gravemente
comprometido aumentar para (5)levemente

comprometido.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM
-Aspirar  cavidade oral ou tubo
orotraqueal, quando necessario.

-Controle das vias aéreas artificiais

(ATLS, 2018).
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- ° . 10. NHB RELACIONADA AO
° J SISTEMA VESICAL

O sistema vesical auxilia na remocdo de substancias indesejaveis do organismo, onde 0s rins séo
responsaveis por reter substancias importantes e devolverem para corrente sanguinea, eliminando

0s produtos de degradacdo do corpo, por meio da diurese.

10.1 Sonda vesical

Observa-se pacientes em uso de Sonda Vesical de Demora (SVD) que permite com
precisdo a quantidade e aspecto da diurese drenada e de Sonda Vesical de Alivio (SVA), que é
possivel avaliar a escala de dor, caso o0 paciente esteja consciente (Barros, 2019).

A instalacdo da sonda vesical é indicada na retencdo urinaria, na identificacdo de
sangramentos, como monitorizacdo do débito urinario e para descompressao da bexiga antes de
realizacdo de procedimentos. Na suspeita de fratura pélvica instavel, de hematoma escrotal e
visualizacdo de equimose perineal é contraindicado a instalacdo sonda vesical devido a
possibilidade de les&o uretral.

O aspecto de hematuria visualizado no sistema vesical é indicativo de trauma geniturinario,
porém a auséncia de hematuria ndo exclui o trauma em rins, ureteres e bexiga (ATLS, 2019).
Durante o transporte é necessario assegurar que a fixacao esteja adequada, observando obstrucoes
e esvaziar os coletores de urina antes do transporte. As sondas podem ser clampeadas apenas por
pequenos periodos e transportadas no mesmo nivel do paciente (Oliveira, 2015).

O tratamento inicial de uma suspeita de fratura pélvica associado a hipotenséo € a aplicacao
de uma cinta pélvica externa, como controle temporario do sangramento e reposi¢do volémica. A
cinta pélvica externa pode ser feita com um lengol como fixagdo temporaria, conforme mostrado
na figura 36 abaixo (ATLS, 2019).
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| & _ - PR |
Figura 36 - Fixacdo Pélvica externa com lencol
Fonte: ATLS, 2019

Durante o transporte € necessario assegurar que a fixacdo esteja adequada, observando
obstrucgdes e esvaziar os coletores de urina antes do transporte. As sondas podem ser clampeadas

apenas por pequenos periodos e transportadas no mesmo nivel do paciente (Oliveira, 2015).

10.2 Alteracdes vesicais

Na figura 37, sdo apresentadas algumas alteracbes que podem ser observadas durante a

avaliacdo vesical.

ANURIA > Débito urinario menor de 50 ml/dia

OLIGURIA > Débito urinario menor que 400 ml ao dia.
POLIURIA > Eliminacdo de urina varias vezes ao dia em pequena quantidade.
NICTURIA > Débito urinario maior que 1800 ml ao dia.

POLACIURIA > Eliminacdo de urina vérias vezes ao dia em pequena quantidade.

Figura 37 - Alteragdes do sistema urinario
Fonte: Barros, 2021
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10.3 Processo de Enfermagem aplicado a pacientes com alteracdes vesicais

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
1.RISCO DE LESAO URETRAL

RESULTADOS ESPERADOS (NOC, 2022)
CONTROLE DE RISCOS: LESAO POR
PRESSAO (1942)

Indicadores:

-ldentifica fatores de risco para o
desenvolvimento de leséo por presséo de (1)
nunca demostrado aumentar para (4)
frequentemente demostrado em até 2 horas..

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

-Checar o correto posicionamento de tubos e
cateteres durante o transporte (Canellas; Palma et
al. 2020).

-Fixar sonda vesical evitando leséo uretral.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
2. RETENGAO URINARIA

RESULTADOS ESPERADOS (NOC, 2022)
CONTINENCIA URINARIA (0502)
Indicadores:

-Esvazia a bexiga completamente (1) nunca
demostrado para (4) frequentemente demostrado
em 2 horas..

-Checar o correto posicionamento de tubos e
cateteres durante o transporte (Canellas; Palma et
al. 2020).

-Abrir o Clamp do circuito da sonda vesical ap6s o
transporte (Tanaka, 2021)..

-Manter controle rigoroso do débito urinario com
atencdo especial aos pacientes com uso de
diuréticos (Tanaka, 2021).
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v e 11. NHB RELACIONADA AO
.) SISTEMA TEGUMENTAR
o

A pele é constituida por trés camadas: epiderme (camada superficial); derme (camada
intermediaria); e hipoderme ou tela subcutanea (camada mais profunda). Os métodos utilizados na
avaliacdo da pele pelo enfermeiro sdo a palpacéo e a inspecdo. Quando a integridade da pele esta
comprometida, geram-se desequilibrios bioldgico, psicolégico, social e econébmico para o paciente
(Barros, 2021).

A pele possui a fungdo de estética, de protecdo, barreira, termorregulacdo e sensorial
(Barros, 2021). AlteracBes na cor, espessura e turgor da pele podem indicar manifestagdes clinicas
de importante relevancia. A pele faz parte do exame fisico realizado pelo enfermeiro antes da
realizacdo do transporte, que deve ser realizado logo na chegada no hospital. A observacdo do
aspecto geral da pele é visivelmente notdria logo no primeiro contato do enfermeiro com o paciente.
Deve ser observado a coloracéo da pele, espessura, turgor, temperatura, edemas, feridas, lesdes ou
curativos, descrevendo a localizacdo do corpo do acometimento (Barros, 2021).

Provavelmente ndo sera possivel o enfermeiro do transporte visualizar a caracteristica da
lesdo e o estagio de comprometimento, devido a lesdo estar coberta com curativo. Ao menos se a
lesdo for estdgio | e sem curativo. Neste caso, 0 enfermeiro deve registar o local da leséo e

alteracBes com o curativo.

11.1 Alteracdes da pele

No quadro 22, esta representada a alteragdo da pele manifestada de acordo com a coloragdo

nas peles claras e nas peles escuras.
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Quadro 22. Alteracéo da pele e suas caracteristicas na coloracéo de pele clara e escura

Alteracéo Causas Pele Clara Pele Escura
Marrom amarelada na pele
morena.
Hipocorada | Hematdcrito reduzido Palidez Na pele negra, cinza pélido,
generalizada opaca.
Mais bem visualizado nas
membranas e mucosas.
Escuro e opaco, visto na pele
Quantidade aumentada nos casos de cianose grave.
Cianose de hemoglobina ndo | Azul escuro Mais bem observado na mucosa
oxigenada. oral, conjuntiva e leitos
ungueais.
Presente em inflamacGes | Amarelo em Esclera de coloracdo amarelo
do figado, doenca | esclera, palato duro, préximo ao limbo
hemolitica, queimaduras | membrana, mucosa Visualizado entre o palato duro
Ictericia | graves e infeccdes. e sobre a pele. e mole e nas palmas das maos.
Aumento da bilirrubina
sérica 2-3 mg(100 ml)
AcUmulo de liquido no |A pele fica inchada, A pele apresenta-se lisa e
Edema espaco intersticial. lisa e brilhante. brilhante, porém pouco
perceptivel.

Fonte: Jarvis, 2016; Porto, 2019

Ainda no sistema tegumentar, estdo instalados os dispositivos invasivos, como acesso

venoso central (localizados na regido da veia subclavia e regido da veia jugular), flebotomia e

acesso venoso periférico. Geralmente o paciente grave, transportado pela Unidade de Suporte

Avancado da Remocédo Terrestre possui acesso venoso central instalado na pele. Sabendo que

compete ao enfermeiro a assisténcia direta ao paciente grave, principalmente no manuseio correto

e a manutencdo do dispositivo de acesso venoso central, o topico seguinte abordaré sobre acesso

venoso central.

71



Manual de Orientacdes operacionais para enfermeiros no transporte inter-hospitalar

11.2 Acesso Venoso Central

Consiste na insercdo de um cateter cuja extremidade fica localizado na veia cava superior,
atrio direito e na veia cava inferior. Localizados em veias centrais (jugular interna, subclavia e

femoral) e em veias periféricas, conforme ilustrado na figura 38.

N
ry ot

Figura 38 - Localizacdo do Acesso Venoso Central
Fonte: Amato, 2016

O acesso venoso central é indicado na impossibilidade de acesso periférico, uso de drogas
vasoconstritoras, hiperosmotica, uso de nutricdo parenteral, medicacdo com risco de causar flebite
e monitorizacdo hemodinamica invasiva. O manuseio do cateter venoso central deve ser precedido
de higienizacdo das méaos, limpeza da via com solucédo alcodlica e manuten¢édo de curativo limpo,
bem fixado. além de atentar para sinais de infec¢do, como: hiperemia, dor a palpacédo, edema e

drenagem de secre¢do no oOstio da insercdo (Neto et al., 2023; FCCS, 2021).
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11.3 Acesso Venoso Periférico

E um procedimento que consiste na introducdo de dispositivos canulados no interior das

veias periféricas no sentido do fluxo sanguineo, conforme ilustrado na figura 39.

Catéter

y H/ Figura 39 - Acesso venoso periférico
“ // Fonte: PQD, 2023

E indicado quando ha necessidade de acesso rapido para infusdo de fluidos e medicamentos
de acdo imediata, como na PCR e em choques hipovolémicos. As complicacdes mais comuns
incluem a transfixacdo do vaso, seroma e hematoma, e as complicacdes tardias podem incluir:
trombose, flebite e infec¢des locais (Neto et al., 2023).

Dentre as op¢Oes dos dispositivos disponiveis endovenosos estdo os agulhados (Scalp ou
butterfly) e os flexiveis (Abocath, Jelco, Intima ou Introcan). Preferencialmente utiliza-se os
dispositivos flexiveis pelo menor risco de formacao de hematoma e transfixa¢do do vaso. Pois ha
a retirada do mandril metalico, permanecendo apenas a estrutura plastica flexivel dentro do vaso.
Possuem calibre que variam de 16 a 24 Gauge (G), conforme o quadro 23 (Neto et al., 2023).

Quadro 23. Caracteristicas dos dispositivos endovenosos flexiveis

Calibre (G) Cor Diametro
14 Laranja 2,1 mm
16 Cinza 1,7 mm
18 Verde 1,3 mm
20 Rosa 1,1 mm
22 Azul 0,9 mm
24 Amarelo 0,7 mm

Fonte: Neto et al., 2023
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11.4 Acesso Intradsseo

Consiste na insercdo de uma agulha rigida e calibrosa no interior da medula 6ssea dos 0ssos

longos, com o objetivo de acesso ao meio intravascular.

E indicado em casos de emergéncia, quando na

impossibilidade de acesso venoso periférico, como nos
y

Y 4
Y s a0

casos de parada cardiaca, em necessidade de grandes
volumes de fluidos, de infusdo de hemoderivados, de

]

drogas vasoativas, antibioticos e reposicdo de eletrolitos. \
Contraindica-se a puncdo intradssea em osso fraturado,
membros com lesdo vascular, queimaduras, infeccdes ~
cuténeas e osteoporose (Azevedo, 2023).

Figura 40 - Acesso Intradsseo
Fonte: Protocopedia, 2018

Dentre as agulhas intradsseas disponiveis no mercado, existem trés grupos, descritos no
quadro 24.

Quadro 24: Tipos de agulhas intra dsseas

Tipo Caracteristica

Agulhas 10 manuais (Cardinal Health e | Formada por um trocarte (agulha com mandril) com uma
Cook Critical Care) alca para apoio da palma da méo e de comprimento curto.

Dispositivos acionados por impacto (BIG) | Formado por uma mola que ao ser ativada direciona o
trocarte para ser injetado no espaco intra 6sseo.

Dispositivos com motores (EZ-10) Formado por um motor e uma bateria, acionado por um
bot&o que permite a rotacdo da agulha e introducao da
mesmo Nno espaco intra 6sseo.

Fonte: Azevedo, 2023
Quando as agulhas intra désseas ndo estiverem disponiveis pode ser utilizado como
alternativas, agulhas de mielograma ou agulhas de liquor e evitar os dispositivo de pungéo
periférica, pois, ndo possuem o mandril e facilidade de serem obstruidas por fragmentos 0sseos
(Neto et al., 2023; ACLS, 2020).

74



Manual de Orientacdes operacionais para enfermeiros no transporte inter-hospitalar

11.5 Processo de Enfermagem aplicado a pacientes com alteracdes tegumentares

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
2. RISCO DA INTEGRIDADE DA PELE
PREJUDICADA.

RESULTADOS ESPERADOS (NOC.2022)
INTEGRIDADE TISSULAR: PELE E
MUCOSAS (1101)

Indicadores:

-Integridade cutdnea de (1) gravemente
comprometido aumentar para (4) levemente
comprometido em até 3 horas.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

-Utilizar medidas de protecdo (grades, cintos de
seguranca, entre outras) (EBSERH, 2021)
-Descomprimir as regides de pressdo (EBSERH,
2021; FCCCS, 2021).

-Checar o correto posicionamento de tubos durante
o transporte (Canellas; Palma et al. 2020).

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
3.RISCO DE PRESSAO POR LESAO NO
ADULTO

RESULTADOS DE ENFERMAGEM (NOC,
2022)

MOBILIDADE (0208)

Indicadores:

-Desempenho no posicionamento do corpo de
(1) gravemente comprometido aumentar para
(4) levemente comprometido em até 3 horas.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

-Utilizagdo de almofadas para acolchoar pontos de
pressdo do paciente (Esslinger, J. L, et al, 2021).
-Descomprimir as regides de pressdo (EBSERH,
2021; FCCCS, 2021).
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12. PONTOS IMPORTANTES

12.1 Checagem de Materiais

O enfermeiro assistencial da Remocdo Terrestre realiza a checagem dos materiais no inicio
do plantdo e quando for necessario. Na checagem dos materiais utiliza-se o impresso do check
list. Na checagem dos materiais estdo incluidos todos os materiais que estdo nos armarios, gavetas,
balcdo do saldo da ambuléancia, compartimento embaixo do banco do passageiro, mochila azul e
mochila amarela (Figura 41).

Além da checagem dos materiais, € necessario a reposi¢do dos seguintes materiais: luva de
procedimento, gorro descartavel, mascara descartavel, avental descartavel, alcool nas almotolias e
a verificacdo da data de validade das medicGes e dos materiais, checar a quantidade de oxigénio da
bala grande e da bala portatil. Caso a bala de oxigénio portatil estiver abaixo de 40 litros e a bala

grande abaixo ou menor a 30 litros, solicitar ao condutor da equipe efetuar a troca.

Quadro 25: Checagem e descri¢cdo dos materiais

Localizacao Materiais necessarios

Armario 1 2 traquéias infantis, 02 traqueias adulto, 02 valvulas expiratdrias, 1 sensor
Neonatal, 01 sensor Pediatrico e 01 sensor adulto e 02 linhas de fluxo,
Mascara respiratéria avulsa, mascara com reservatorio, conexfes de
oxigénio, conexdes de aspiracdo, umidificadores, kit de Macronebulizacéo
e baracas.

Prateleira 1 Ressuscitador manual adulto e pediatrico, méscaras laringeas, capacete de
Hood, SONAR (detector cardiofetal), vacudbmetro, frasco de aspiracéo, soro
fisiologico, soro glicosado e soro ringer lactato.

Armario 2 2 balas de oxigénio pequena portétil cheia, KED, Red Block, colar cervical,
macacdo impermeabilizante, capa de chuva, Papel lencol, chave de
oxigénio.
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Prateleira 2 Algodao, almotolia de alcool, caixas com sondas de aspiragéo, gastrica, EPI,
gases, compressas, seringas.

Prateleira 3 Mochilas Azul e Mochila Amarela Amarela

Mochila Azul Cateter nasal, sonda de aspiracdo, sonda gastrica, pingca Maguil, Tubos

endotraqueais, laringoscopio, lamina curva e reta dos tamanhos 0,1, 2, 3, 4
e 5, canulas de guedel do tamanho 0 a 5.

Mochila Amarela Medicagdes de emergéncia,

medicacao controlada,

agua destilada, equipo macrogotas, equipo microgotas e seringa d
e 1ml, 3 ml, 5 ml, 10 ml, e 20 ml.

. Lo e
Figura 41 - Disposicao dos locai

Fonte: POP de Organizacéo dos materiais da USAR RT* (*Unidade de Suporte Avancado Remogdo Terrestre)
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12.2 Checagem dos Equipamentos

O enfermeiro assistencial da Remog&o Terrestre realiza a checagem dos materiais no inicio
do plantdo e quando necessario. Na checagem dos materiais é utilizado o impresso de check list .
No check list de materiais estdo incluidos todos os materiais contidos na ambulancia que estdo nos
armarios, gavetas, balcao do saldo da ambulancia, compartimento embaixo do banco do passageiro,
mochila azul, caixa de controlados e mochila amarela.

Além da checagem dos materiais, é necessario a reposicao de: luva de procedimento, gorro
descartavel, mascara descartavel, avental descartavel, alcool nas almotolias e a verificacdo da data
de validade das medicacgdes e dos materiais, checar a quantidade de oxigénio da bala grande e da
bala portatil. Quando a bala de oxigénio portéatil estiver abaixo de 40 litros e a bala grande abaixo
ou menor a 30 litros solicitar ao condutor da equipe efetuar a troca.

Os equipamentos da ambulancia de Remocdo Terrestre sdo: ventilador portéatil, monitor
multiparametro, oximetro de pulso, glicosimetro e aspirador portatil. Os cuidados do enfermeiro
nesse quesito sdo: verificar os carregadores dos equipamentos; checar os cabos do oximetro e do
monitor cardiaco, verificar a carga da bateria dos equipamentos estdo totalmente carregadas,
(EBSERH, 2021; Pinto, 2018; Brunsveld-Reinders, et al. 2015).

Na verificacdo dos equipamentos, como o monitor/desfibrilador cardiaco recomenda-se
testar diariamente, verificando a fixacdo correta das pas e o ventilador mecénico recomenda-se
testado e montado as traqueias antes da ocorréncia, de acordo com os dados do paciente contidos
na ficha. conforme mostrado na figuras 42 e 43 (AMIB, 2013; FCCS, 2021).

&

PTG

- !

Figuras 42 - Monitor cardiaco Figuras 43- Ventilador mecanico
Fonte: Arquivo das autoras Fonte: Arquivo das autoras
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12. 3 Comunicagéo Efetiva

No transporte inter-hospitalar a comunicacdo € recomendada em quatro momentos:
diferentes, confirmacdo de dados do paciente, comunicacdo entre a equipe de transporte,
comunicagdo com o0 paciente e acompanhante e comunicacdo entre a unidade receptora. Alguns
cuidados de enfermagem recomendado para assegurar uma comunicagdo efetiva durante o

transporte estdo mostrados no quadro 26.

Quadro 26: Os cuidados de enfermagem nos momentos da comunicacao

Momentos da

comunicagao no Cuidados de enfermagem
transporte inter-

hospitalar

Comunicagdo coma | Confirmar o local de recepgdo e os critérios de admissdo do paciente a ser
unidade de origem transferido

Comunicagdo com o | Proporcionar uma comunicagéo eficaz com o doente; checar o consentimento
paciente e informado do paciente; explicar o objetivo da transferéncia e do alinhamento
acompanhante dos cuidados entre as unidades hospitalares

Comunicagdo entre a | Promover uma comunicacdo segura com a equipe em alca fechada;
equipe de transporte | comunicar de modo cordial a equipe o plano de transferéncia, caso o paciente
desestabilize, de transferir para uma unidade mais préxima; comunicar ao
condutor o melhor trajeto de acordo com o quadro do paciente; comunicar
efetivamente a equipe de transferir o paciente da ambuléncia para a maca
cuidadosamente, simetricamente e coordenada.

Comunicagdo coma | Transferir os cuidados do paciente; informar as intercorréncias aos
unidade receptora profissionais da unidade de destino

Fonte: Nascimento, 2022; Chest, 2021; Macedo, 2021, EBSERH, 2021; ACLS, 2020; Olino, 2019

Somado a isso, sabemos que o registro de enfermagem é uma comunicacgdo escrita. O
enfermeiro do transporte inter-hospitalar deve realizar o registro de enfermagem na ficha de
atendimento, anotando todas as alteracGes durante o transporte e entregar na unidade receptora

juntamente com os demais documentos do paciente.
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13. FICHA DE ATENDIMENTO
DE ENFERMAGEM

LD

FICHA DE ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM
REMOCAOQO TERRESTRE INTER-HOSPITALAR
1. DADOS DO ATENDIMENTO/ EQUIPE

( ) Enfermeiro(a): COREN: [

¢ ) Meédico(a): CRM: Data: ! !

( ) Condutor(a): CNH: Ficha/Regisiro: Hora Saida: _ :
Unidade de transporte : Hora Chegada__ :

[ Unidade Solicitante: T J lransierencia: T J Especialista

Ivlédico: Enferraeiro:

Setor: Leito: ( )TAC ( )RNM ( )RX ()USG

Hora Chegada __ Hora Saida o { )Crénio { ) Cervical { ) Térax{ ) &bdémen ( ) Pelve /Bacia
{ ) Outro:

Unidade recepiora:

Médico: Enfeneiro: Documentagio completa:

Setor: Leito: { ) Sim { ) Nio gual(is):

Hora Chegada _ : Hora Saida B Jejum: ( ) Sira { ) Nio
Acompanhante:{ ) Sim { ) Nao Parentesco:

B IDENTIFICACAO DO PACIENTE (NA UNIDADE SOLICITANTE)

Setor: Leito: Regisiro:

Nome: Idade: Sexo: ()M ()F
Diagndstico: Peso: Incubadora: () Sim ( )
Nio  ALERGIA: ( )N&o ( ) Sim Qual Isolamento: ( ) Nio ( ) Sim  Qual:

Comorbidades: ( Y HAS ()DM ( ) Cardiopatia
( ) Renal cténico ( ) outra:

3. DISPOSITIVOS INVASIVOS

( ) Neoplasia ( ) Doenganeuroldgica ( ) Doenga psigquidtrica

Lcesso: Sonda: Dreno: { yTOT ( ) Balao Intra Sortico - BIA
{ ) Acesso Venoso Central | { )SNG { )Suctor { ) Tubular ( ) Tragueostormia { ) Mlarcapasso
{ ) Vendclise { JSNE { ) Penrose { ) Whaterraan { ) Sistema Fechado { JPIC
{ ) Acesso periférico ({ )SVD ( J)DFTD ( )DFTE de aspiragio ( JDVE
( ) Heraodidlise ( JDLE
{ ) Flebotomia [ J Colostorma T J Fxagao externa Oufros:
{ YPALPAM { ) Ileostoraia ( ) Tragdo Trans esquelética
Ki. PARAMETROS HEMODINAMICOS
Ardes 30 Trarde ¢ 05 © Aades d0 Durarde o 05 O
Farimer Transpoxt Transpoxt Heraxio: Meticagtes Transporte Transporte Heraxio:
SSVV Hoxaxio: Hoxraxio: Hoxario: Hoxaxio:
A HV
AR NORA /VAZAO /MCG
[FC. DOFA
[TR DOBUTANINA
[ERTE. ADRENALINA
[SAT 02 ATIODARONA
[ CLICEMIA NIFRIDE
PVC TRIDIL
FIC ALFROSTADIL
ETC02 INSULINOTERAFIA
OUTRO REF! A
5. MEDICAMENTOS: Antibioticos e outros de interesse
0. AVALIACAO
NEUROLOGICO: Escala de Coma de Glasgow Escala de RASS
({ )Consciente ( ) Letirgico/Sonolento
( ) Estado Confusional: AO:___ RV:__ RM:___ Tota: Pustissé Cumacnzis |
( )TorporcsofEstapor () Desorientado Gawiadm |
( )Inconscierte /Coma ( ) Sedado Vaniaveis Escore e gty
PUPILAS: R e i
Olho Direito: Nawusse :
Reagente: ( )Sim ( )N3o Didmetwo: Orontace s |
({ )Miotica ( ) Midridtica Resposta verbal ?1::: TR0 :
Olho Esquerdo: ot : ‘
Reagente: ( )Sim ( )N3o Diidmetro: .
( )Miotica ( ) Midnatica H =
3 ( )Midazolam ( ) Fentanil ( ) Propofol
s ( )Morfina ( )Precedex () Atraomo
() Outrofs):
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Minimo 3 Maximo 15

AVALIAC AO TEGUMENTAR

Pelee Mucosas:

( ) Corada( )Descorada ( )Hipocorada ( )Aciandticas ( ) Cianéticas ( )Ictérica ( ) Anictérica ( )Hidratada ( ) Desidratadas
(  )Integra ( )Lesdo Local: Aspecto:

EdemaMMSS: () Presente ( ) Ausente Local: Avaliagéo :
EdemaMMII: ( ) Presente ( ) Ausente Local: Avaliagdo:
Observagio:

Incisoes Cirurgicas
( ) Presente ( )Ausente Local: Aspecto: Débito:
Secregéio: ( )Hematica ( ) Sero Hematica ( ) Serosa ( ) Purulenta

AVALIACAO RESPIRATORIA: Ausculta:

( ) Ar Ambiente ( ) Cateter Nasal 1/min ( )Macronebulizagdo ___ I/min Pulméio Direito:

( ) Ventilagéio ndoinvasiva ( ) Traqueostomia ( )TOT MV: ( )presente ( )ausente ( )diminuido
RA:( )Sibilos ( )Roncos ( )CrepitagSes

Ventilagiio Mecénica: Onde:

Modos:

( )PSV/ICPAP () PCV (Hvev Pulmaio Direito:

FI102: FR: PEEP: Ve PC: PL: A MV: ( )presente ( )ausente ( )diminuido
RA:( )Sibilos ( )Roncos ( )Crepitagdes

AspiracioTraqueal: ( )Ndo ( )Sim Onde:

Aspecto: () Espesso () Hialino () Hematico ( )Mucédide ( ) Outro( )

AVALIAC AO CARDIO VASCULAR:

Marcapasso ( )Ndo ( )Sim Comando Demanda A Frequéncia

Ritmo: ( )Regular ( ) Irregular

Bulhas: ( )Normofonética ( )Hipofonética ( )Hiperfonética Onde:

Pulsos Periféricos:  ( )Presentes ( )Diminuidos (  )Ausentes Perfuséo: () Presente () Ausente Local:
AVALIAGC AO GASTRO INTES TINAL:

Dieta: o Residuo Gastrico: ( ) Ndo ( )Sim - Aspecto: Quantidade: _ ml
Episdédio Emético: () Nédo ( ) Sim - Aspecto: Quantidade: _ml

Abdémen: ( )Plano ( )Globoso ( )Distendido ( )Flacido ( )Tenso ( )Indolor ( )Dolowso

RHA: ( ) Ausente ( )Presente Visceromegalias: ( ) Ausente( ) Presente Local:

Observagéo:

VESICOINTES TINAL

Diurese: ( ) Espontanea ( ) SVD ( ) Cistostomia ( )Cateterismo de alivio Débito: ml

Aspecto: ( ) AmareloClaro ( )Concentrada ( )Sedimentada ( ) Hematiria ( )Piuria ( ) Outro:
Hemodialise: ( )Né&o ( ) Sim Datada ultima dialise /. T Perdas/Débito: _ ml

Evacuagéio: () Ausente ( )presente- Aspecto: ( )Liquido ( )Pastosa ( )Semiliquido ( )Melena ( )Enteromagia ( )Hematoquezia Débito:

Observagio:

_ ml

7. DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

8. PLANEJAMENTO

9. IMPLEMENTACAO (CUDADOS DE ENFERMA GEM)

10. EVOLUCAO DE ENFERMEIRO (A):

11 RELATO DE INCIDENTES:

Assinatura do Enfermeiro(a)
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CONSIDERAGOES FINAIS

Considerando as metas internacionais de seguranca do paciente da OMS, é necessario
desenvolver tecnologias cuidativo-educacionais que promovam a comunicacdo efetiva. Além
disso, o Conselho Federal de Enfermagem exige a implementacdo do processo de enfermagem em
todos 0s contextos socioambientais em que o cuidado ocorre.

Em relagdo ao transporte inter-hospitalar, h4& uma lacuna em termos de tecnologia
educacional e de cuidado. E crucial desenvolver tecnologias voltadas para cuidados especificos
durante o transporte de pacientes graves. Essas tecnologias devem auxiliar profissionais de salde,
educadores e a comunidade cientifica. Uma tecnologia que aborde o processo de enfermagem como
base para a aprendizagem e ofereca uma ferramenta para a transferéncia de cuidados certamente
melhoraria a seguranca do paciente nesse ambiente.

O Manual de orientacdes operacionais para enfermeiros no transporte inter-
hospitalar ¢ uma tecnologia cuidativo-educacional para enfermeiros, que destaca as melhores
praticas de cuidados durante o transporte inter-hospitalar. Ele ira facilitar o trabalho do enfermeiro
na orientacdo da e na execucao do processo de cuidados em enfermagem.

Dispor desse Manual instrutivo para uso dos enfermeiros, significa, para as autoras, facilitar
e uniformizar as orientagGes a serem realizadas, com vistas ao cuidado e seguranca do paciente
transportado e maior qualidade das acdes de enfermagem no transporte inter-hospitalar, utilizando

comunicagéo eficaz e reduzindo os riscos de eventos adversos.
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