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Resumo
Para organizar uma rede que atenda os principais problemas de salde
dos usuarios na area de urgéncia/emergéncia no Brasil é necessario
considerar o perfil epidemioldgico, onde se evidencia uma alta morbi-
mortalidade relacionada a violéncia e aos acidentes de trénsito em
pessoas de até 40 anos. Acima desta faixa etdria, hd uma grande
incidéncia de doengas no aparelho circulatério, em especial o Infarto do
Miocéardio (IAM) e o Acidente Vascular Cerebral(AVC). Surge assim a
proposta da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE)
instituida pela Portaria 1.600/GM, de 07 de julho de 2011, que aborda
sobre a necessidade de implantacdo de linhas de cuidado prioritarias
para o IAM, o AVC e o Trauma. As linhas de cuidado trazem consigo
0s protocolos clinicos, que sdo recomendacBes criadas de forma
sistematica para auxiliar as decisdes do clinico acerca dos cuidados de
salde mais adequadas em circunstancias clinicas especificas para
determinado paciente. Para apoiar a utilizacdo dos protocolos clinicos, a
Tecnologia da Informagdo e Comunicagdo (TIC) tém sido utilizada ,
pois permite integrar o protocolo em uma estrutura I6gica de dados,
informacdo e conhecimento para a tomada de decisdo do cuidado de
Enfermagem. Os protocolos clinicos aliados a TIC podem promover a
melhoria da qualidade do cuidado direto, dos resultados associados a
salde do cliente e dos cenarios da pratica, por meio da reducdo do
tempo de documentacdo e registro clinico. Sendo assim, esse estudo
teve como objetivo analisar a associagdo entre os protocolos clinicos
informatizados na plataforma e-RUE® para as Linhas de Cuidado de
Infarto Agudo do Miocardio, Acidente Vascular Cerebral e Trauma
propostas pelo Ministério da Saude e a pratica de Enfermagem na area
de urgéncia e emergéncia. Trata-se de uma producdo tecnoldgica
inovadora, e foi analisado por meio de um estudo descritivo, de natureza
quantitativa. Esse estudo foi aprovado pelo comité de Etica em Pesquisa
da UFSC com o parecer 758.496/2014. A amostra foi intencional ndo



probabilistica constituida de 44 enfermeiros da Rede de Atencdo as
Urgéncia e Emergéncia. Para a coleta de dados foram utilizados dois
questionarios. Os dados foram analisados na base de dados da
ferramenta SPSS® a partir de estatistica descritiva e inferencial, com o
intervalo de confianga de 95%. Resultados: 100% dos enfermeiros
utilizam alguma recurso de informatica e destes, 59,1% utilizam os
protocolos clinicos para as linhas de cuidados mencionadas. A linha que
mais estimulou a utilizacdo foi a do AVC (88,5%). Quanto aos critérios
de usabilidade, o critério uso do sistema apresentou uma média de
usabilidade 4,762, demonstrando que os enfermeiros “concordam
totalmente” com o uso do sistema. JA no critério conteddo dos
protocolos a média geral foi de 4,756, demonstrando que os enfermeiros
“concordam totalmente” com o contetido dos protocolos informatizados.
No critério interface dos protocolos a média geral foi de 4,683,
demonstrando que os enfermeiros “concordam totalmente”. Outro
resultado relevante foi a associacdo da usabilidade com a préatica
baseada na evidéncia, p valor de 0,029. Conclui-se que esses resultados
sinalizam que a incorporacdo e articulagdo dos Protocolos Clinicos
Informatizados ndo serdo uma barreira para a pratica de enfermagem.
Descritores: Emergéncia; Protocolo Clinico; Enfermagem baseada em
evidéncia; Informética em Enfermagem.
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ABSTRACT
To organize a network that meets the major health problems of users in
urgency/ emergency care in Brazil, it is necessary to consider its
epidemiological, which shows a high morbidity and mortality associated
with violence and traffic accidents by people with 40 years old or less.
Above this age group, cardiovascular diseases, specially heart attack and
stroke. This leads to the proposal of Attention to Urgencies and
Emergency Network (RUE) established by Decree 1,600/GM of July
07, 2011, which addresses the need of implementation of priority care
lines for heart attack, stroke and trauma. The care line brings the clinical
protocols that were created by recommendations systematically to assist
the decisions of clinical about the most appropriate health care for
specific clinical circumstances. To support the use of the clinical
protocols, Information and Communication Technology have been used.
IT allows to integrate the protocol into a logical data structure,
information and knowledge for making nursing care decision. Clinical
protocol combined with IT might encourage improvements in the
quality of direct care of client outcomes and practice settings, by
reducing documentation and clinical record time. Therefore, this study
aimed to analyze the association between computerized clinical
protocols on the platform e-RUE for Heart attack, Stroke and Trauma
Care Lines proposed by the Ministry of Health and the practice of
nursing in the urgency and emergency field. This is an innovative
production technology, and it was analyzed by descriptive study,
quantitatively. The sample was not probabilistic intentional consisting of
44 nurses from the Emergency Care Network and Emergency. To
collect the data were used two questionnaires. Data were analyzed in
SPSS® by descriptive and inferential statistical, as 95% confidence
interval. Results: 100% of nurses use some computer resource, which
59.1% using clinical protocols for the lines mentioned care. The line that
more encourages the resource use was stroke (88.5%). The usability
criteria, the system use criterion averaged 4,762 usability demonstrating
that nurses "fully agree” with the use of the system, since the content of



the protocols the overall average criterion was 4,756, showing that
nurses "agree fully "with the content of computerized protocols. In the
criteria of interface protocols the overall average was 4,683, showing
that nurses "strongly agree". Another important result was the
association of usability with the evidence-based practice, p-value of
0.029. It were concluded that these results indicate that the development
and articulation of Computerized Clinical Protocols will not be a barrier
to the nursing practice.

Keywords: Emergency; Clinical Protocol; Evidence-based nursing;
Nursing informatics.
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1 INTRODUCAO

O Brasil passa por transicdo demogréafica acelerada, com
prevaléncia de condicBes cronicas em decorréncia do crescimento do
envelhecimento da populacdo, além de elevada incidéncia de agravos
agudos por trauma e violéncia urbana. Este perfil epidemiolégico traz
reflexos na organizagdo dos servicos e no sistema de saude. O sistema
de salde é ainda fragmentado e opera com déficit de geréncia, de forma
episddica e reativa, uma vez que é voltado para a atencdo as condi¢fes
agudas e as agudizagbes das condicBes crénicas (COLEMAN;
WAGNER, 2008).

Para Mendes (2011), a crise no sistema de saude brasileiro sé sera
superada com a substituicdo da fragmentacdo nas redes de atengdo a
salde. A implantacdo dessas redes podera possibilitar intervencédo
continua e integrada tanto nas condigdes crbnicas quanto agudas de
salde. Para melhorar a atencdo as condigdes agudas e aos eventos
decorrentes das agudizacdes das condicdes cronicas, ha que se implantar
a rede de atencdo as urgéncias e emergéncias.

Os avangos na politica publica de saude direcionada para a
melhoria do atendimento no Sistema Unico de Saude (SUS) estabelecem
0 atendimento em salde na estrutura de Redes. As Redes de Atencédo a
Saude (RAS), caracterizam-se pela formacdo de relagfes horizontais
entre todos 0s pontos de atengéo tendo como o centro de comunicagao a
Atencdo Primaria em Salde (APS); pela centralidade nas necessidades
em salde de uma populacdo; pela responsabilizacdo com a atencdo
continua e integral; pelo cuidado multiprofissional; e pelo
compartilhamento de objetivos e compromissos com 0s resultados
sanitarios e econdmicos (BRASIL, 2010).

Os pontos de atengdo & saude, que fazem parte da RAS, sdo
entendidos como espacos onde se ofertam determinados servicos, por
meio de uma producdo singular. Sdo exemplos de pontos de atencdo a
salde: os domicilios, as unidades béasicas de salde, as unidades
ambulatoriais especializadas, os servigcos de hemoterapia e hematologia,
0s centros de apoio psicossocial, as residéncias terapéuticas, entre
outros. Os hospitais também podem abrigar distintos pontos de atencédo
a salde: o ambulatério de pronto atendimento, a unidade de cirurgia
ambulatorial, o centro cirdrgico, a maternidade, a unidade de terapia
intensiva, a unidade de hospital/dia, entre outros. Todos os pontos de
atencdo a saude sdo igualmente importantes para que se cumpram 0s
objetivos das redes de atencdo a sadde, e se diferenciam, apenas, pelas
distintas densidades tecnoldgicas que os caracterizam (BRASIL, 2010;
BRASIL, 2011a).
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Para organizar uma rede que atenda os principais problemas de
salde dos usuarios na area de urgéncia/emergéncia € necessario
considerar o perfil epidemiol6gico no Brasil, em que se evidencia alta
morbimortalidade relacionada & violéncia e aos acidentes de transito até
0s 40 anos e acima desta faixa, as doencas do aparelho circulatorio
(BRASIL, 2011a).

As causas externas (que incluem os acidentes e violéncias) sdo
responsaveis pela 3% causa de morte na populacdo geral e 1* causa de
morte na faixa etdria de 1 a 39 anos. No transito, segundo a
Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS), o Brasil ocupa o 5° lugar
no mundo em mortes provocadas por incidentes relacionados aos
acidentes de transitos e atropelamentos, atras apenas da india, China,
Estados Unidos e Russia. Outro dado relevante em relagdo aos acidentes
de transito refere-se ao aumento crescente e progressivo da taxa de
acidentes envolvendo motociclistas em todo o pais (BRASIL, 2011a).

Além disso, observa-se também um aumento na prevaléncia e
incidéncia do conjunto das doencas cronicas, em especial as do aparelho
circulatorio, destacando-se o Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) e o
Acidente Vascular Cerebral (AVC). De acordo com a Organizacao
Mundial da Saide (OMS), a Doenca Arterial Coronariana (DAC) é a
principal causa de 6bito no mundo inteiro, com maior impacto clinico e
financeiro, seguida em segundo lugar pela doenga cerebrovascular. De
acordo com projecdes da OMS estas duas causas continuardo sendo as
mais importantes nos préximos 20 anos no mundo, tanto em relacéo a
mortalidade quanto & morbidade (BRASIL, 2011a).

Na perspectiva da consolidacdo dos principios do SUS, o
conhecimento desta realidade é de importancia fundamental, pois
evidencia a necessidade de reestruturacdo do atual sistema de saude.
Consolida-se assim, a proposta da Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias (RUE) instituida pela Portaria 1.600/GM, de 07 de julho
de 2011e a necessidade de implantacdo de linhas de cuidado prioritarias
para o IAM, o AVC e o Trauma. (BRASIL 2011b).

Sabe-se que a atencédo as urgéncias é um tema complexo, que ndo
deve ser tratado de forma pontual e por um Unico tipo de servigo,
conforme ressaltado pelo Ministério da Salude (MS). Desse modo, no
ambito do SUS, as urgéncias devem ser abordadas a partir da
constituicdo de uma Rede de Atengdo, que atravesse 0s diversos niveis
de complexidade do sistema, além de comportar servicos diferentes,
organizados a partir das necessidades dos usuarios (BRASIL, 2011b).

Esta politica busca aprimorar os mecanismos de regulacéo,
controle e avaliacdo da assisténcia aos usuarios do SUS. A implantacdo
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do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) ou das
Unidades de Pronto-Atendimento (UPASs) isoladamente ndo conseguem
da conta da diversidade e especificidades das questbes relacionadas a
urgéncia e emergéncia no Brasil, dado a natureza do objeto
salde/doenca e a complexa rede de intervengbes necessarias para
impactar os problemas de satide (BRASIL, 2006; BRASIL, 2011b).

A definicdo estruturante a ser utilizada é que o atendimento aos
usuarios com quadros agudos deve ser prestado por todas as portas de
entrada do SUS possibilitando a resolucdo de seu problema ou
transportando-o, responsavelmente, para um servico de maior
complexidade, dentro de um sistema hierarquizado e regulado, conforme
institui a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, que organiza as
redes regionais de atencdo as urgéncias enquanto elos de uma rede de
manutencdo da vida em niveis crescentes de complexidade e
responsabilidade. (BRASIL, 2006; BRASIL, 2011b).

Assim, a proposta da RUE incorpora diversos componentes para
sua constituicdo: a promocao e prevencao; a atencao primaria em salde
através das suas unidades basicas; o SAMU e seus complexos
reguladores; as Unidades de Pronto Atendimento (UPAS) e o conjunto
de servicos de urgéncia 24 horas; as portas de entrada hospitalares de
urgéncia; as enfermarias de retaguarda aos atendimentos de urgéncias
(leitos clinicos resolutivos, unidades de cuidado intensivo, leitos
cronicos, etc) e algumas inovacGes tecnoldgicas nas linhas de cuidado
prioritarias como IAM, AVC e o Trauma; e 0 programa de atencdo
domiciliar. Todas estas portas tendo como norte a ser seguido: a
proposta do acolhimento com classificacdo de risco, qualidade e
resolutividade na atencdo (BRASIL, 2011b).

A linha de cuidados, dentro da RUE é considerada como o
modelo de organiza¢do mais adequado para atender aos problemas de
salde de forma a promover a equidade e a integralidade da assisténcia a
salde da populagdo (BRASIL, 2011b).Para a FIOCRUZ (2011, p 10)
Linha de cuidados:

é a imagem pensada para expressar 0S
fluxos assistenciais seguros e garantidos ao
usuario, a fim de atender as suas necessidades de
salide. E como se ela desenhasse o itinerario que o
usuario faz por dentro de uma rede de salde,
incluindo os segmentos ndo necessariamente
inseridos no sistema de salde, mas que participam
de alguma forma da rede, tal como entidades
comunitarias e de assisténcia social.
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Nesta perspectiva, a linha de cuidados para IAM, AVC e Trauma
trazem consigo as diretrizes clinicas, que tém se tornado uma area de
interesse crescente para a pratica dos profissionais de salde. Diretrizes
clinicas sdo recomendac®es criadas de forma sistematica para auxiliar as
decisBes clinicas do profissional de salde e do paciente acerca dos
cuidados mais adequadas em circunstancias clinicas especificas
(CARNEIRO et al, 2009). Neste sentido, de acordo com Schneid et al
(2003), o Centro Latino-Americano de Informacdo em Ciéncias da
Saude (BIREME), as diretrizes para a pratica clinica séo orientacdes, ou
principios, que apresentam regras de politicas atuais, ou futuras, ao
profissional de salde para assisti-lo na tomada de decisdo ao cuidar de
pacientes, considerando aspectos de diagndstico, de terapia ou de
circunstancias clinicas relacionadas.

A padronizacdo das condutas em salde com fundamento
cientifico consistente e atualizado tem sido uma solicitacdo frequente
dos profissionais. Além disso, 0s usuarios do SUS sofrem com a falta de
iniciativas nesta &rea. Os avangos da tecnologia descritos na literatura
demoram a ser incorporados no atendimento (SCHNEID et al, 2003).
Para padronizar estas condutas, uma das estratégias utilizadas ¢ a
implementacéo e aplicacdo de protocolos clinicos na prética.

Segundo a Primary Care Electronic Library (PCEL) (2007), os
protocolos clinicos sao planos precisos e detalhados para o estudo de um
problema clinico e/ ou planos para um regime de terapia. Sao projetados
para serem faceis de usar e como guias para o atendimento clinico
diario, ou seja, resumem as mais importantes seces contidas nas
diretrizes clinicas relevantes. Ainda, os protocolos prevéem um conjunto
abrangente de critérios rigidos que delineiam os passos de gestdo para
uma condi¢do clinica individual ou aspectos da organizacdo (WHO,
2007). Ou seja, os protocolos clinicos permitem a tomada de deciséo
para 0 desenvolvimento de um cuidado seguro baseado na evidéncia
cientifica.

A Enfermagem baseada em evidéncias, conforme Cruz e Pimenta
(2005) e Polit e Beck (2011), compreende 0 uso consciente, explicito e
judicioso da melhor evidéncia para a tomada de decisdo sobre o cuidado
individual do paciente. Os elementos da pratica baseada em evidéncias
sdo constituidos pela tomada de decisdo clinica, pelo acesso as
informac0es cientificas e pela andlise da validade dessas informagdes,
averiguando os graus de eficiéncia e efetividade que possuem (CRUZ;
PIMENTA, 2005 E PEDROLO et al, 2009). A utilizacdo da prética
baseada em evidéncias esta fundamentada no pensamento critico e na
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competéncia clinica dos enfermeiros, enquanto requisitos para a
coordenacdo de processos de cuidar, sustentados pelas melhores
evidéncias cientificas. Assim, o protocolo clinico se consolida como
instrumento da enfermagem baseada em evidéncias (PEDROLO et al,
2009 e POLIT; BECK 2011).

Paralelamente a isso, a enfermagem absorveu no decorrer de sua
historia, conhecimentos empiricos e tem executado suas atividades
baseadas em normas e rotinas repetidas. Estudos realizados para
subsidiar a implantacéo da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem
(SAE) em hospitais universitarios demonstraram que, esta assisténcia
intuitiva, sem sistematizacdo do trabalho vem causando sérios
problemas como comprometimento da qualidade da assisténcia,
desorganizacdo do servico, conflito de papéis, desvalorizacdo do
profissional enfermeiro, o desgaste de recursos humanos e perda de
tempo (ANDRADE; SILVA, 2007, LIMA, 2008 e MONTIZELLI,
2009).

Além disso, as atividades dos enfermeiros, na atencdo as
urgéncias é marcada pelo excesso de demanda por atendimento, o que
requer que eles sempre estabelecam prioridades como uma estratégia
para enfrentar as necessidades didrias e realizar o cuidado que os
pacientes requerem. O estabelecimento de prioridades ¢ importante
diante do contexto turbulento que caracteriza o trabalho em emergéncia,
gue pode auxiliar os enfermeiros a dar conta dos seus afazeres diarios e
se prepararem para as situagbes imprevisiveis (LIMA, 2008 e
MONTIZELLI, 2009).

Para apoiar a utilizacdo dos protocolos clinicos as Tecnologias da
Informacdo e Comunicacdo (TIC) tém sido utilizadas como um caminho
concreto, pois permitem integrar o protocolo em uma estrutura l6gica de
dados, informacédo e conhecimento para a tomada de decisdo do cuidado
de Enfermagem. O protocolo para as Linhas de Cuidados na RUE
aliados as TIC pode promover a melhoria da qualidade do cuidado
direto, dos resultados do cliente e dos cendrios da préatica, por meio da
reducdo do tempo de documentacdo e registro clinico (SASSO et al,
2013).

Nesta perspectiva, 0s protocolos clinicos proporcionam melhor
desempenho e maior seguranca para o enfermeiro no atendimento ao
usuario, uma vez que qualificam, uniformizam e padronizam a
assisténcia, além de ser um apoio na tomada de decisdo. (LOPES, 2011
e MEDEIROS; SOUZA, 2010). Os protocolos conferem
direcionalidade, atualidade e adequacdo as agles cotidianas, sejam elas
de carater clinico ou de estruturacdo do cuidado (PAES 2011).
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Assim, é preciso que seja desenvolvida uma enfermagem baseada
na evidéncia, utilizando métodos de trabalho com fundamentacéo,
visando a assisténcia sistematizada (ANDRADE; SILVA, 2007). A
integracdo de uma préatica fundamentada em protocolos juntamente com
a sistematizacéo da assisténcia pode melhorar esta realidade.

Paralelamente a isto, a OMS vem, desde 2005, trabalhando com a
salde eletrbnica (e-Salde ou e-Health) como uma estratégia para
fortalecer os sistemas de saude. A e-Salde é definida como 0 uso efetivo
e seguro de TIC em apoio de campos relacionados com a salde ou seja é
0 uso combinado de comunicacdo eletrbnica e de informagdo
tecnoldgica no setor satde. A resolu¢cdo WHAS8.28 induz os Estados-
Membros para mobilizar a colaboragdo multissetorial para determinar
padrGes e normas de salde baseadas em evidéncias, para avaliar as
atividades da e-saude, e para compartilhar o conhecimento de modelos
de custos-eficazes, garantindo, assim, qualidade, seguranca, padrles
éticos e respeito para os principios da confidencialidade das
informac0es, a privacidade, a equidade e a igualdade (WHO, 2012a).

Em termos de assisténcia ao paciente, as tecnologias da e-Salde
permitem o monitoramento remoto do paciente, a melhora com a
divulgacdo de informacbes aos pacientes, a melhora do acesso dos
conselhos de salde, o acesso a consulta a distdncia e a telemedicina e
acesso mais rapido aos servicos de emergéncia. Tecnologias da e-Salde
também ajudam a proporcionar uma melhor formacéo dos profissionais
de salde, e melhorar a vigilancia das doencas, coleta de dados e gestéo
de registros de pacientes, aumentando assim a transparéncia e a
prestacdo de contas (WHO, 2012b).

Neste sentido, este estudo estd vinculado a um macro-projeto,
financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa e Inovacdo do Estado
de Santa Catarina/Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico (FAPESC/CNPQ), intitulado “Registro eletronico e
(tele)monitoramento em salde para a rede de aten¢do a urgéncia e
emergéncia (e-RUE®) no estado de Santa Catarina” elaborado pela
professora Dra Grace Teresinha Marcon Dal Sasso lider do Grupo de
Pesquisa Clinica, Tecnologias e Informatica em Salde e Enfermagem
(GIATE) e articulado com o Programa de Pesquisa para o SUS
(PPSUS): Gestdo compartilhada em salide como uma das iniciativas que
visam fortalecer a pesquisa em salde no pais integrada a pratica. O e-
RUE® é uma plataforma informatizada que permite integrar, incorporar
e monitorar dados e informacGes entre os diversos componentes da Rede
de Urgéncia e Emergéncia.
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Diante deste cenario, este projeto se justifica pela urgéncia em
integrar os protocolos para as linhas de cuidado prioritarios da RUE na
pratica de Enfermagem, pois podera proporcionar melhor desempenho e
maior seguranca para o0 enfermeiro e sua equipe no atendimento ao
usuario, uma vez que uniformiza e padroniza a assisténcia, além de ser
apoio a tomada de decisdo clinica.

A efetivacdo e a qualidade da RUE também perpassa pela
necessidade de integrar dados e informacdo resultantes do caminho
percorrido pelo usuario na rede (BRASIL, 2011b). A integracdo e
emprego de protocolos para as linhas de cuidado da RUE tais como:
AVC, IAM e trauma, poderd reduzir o periodo de internagdo dos
pacientes; reduzir os custos hospitalares e amenizar o estresse do
paciente/equipe durante o periodo de internagdo. A utilizacdo de
protocolos clinicos baseados em evidéncias podera contribuir com o
trabalho cotidiano das equipes de salde, qualificando a atencéo a saude
prestada a populacéo.

Toda esta reestruturacdo na politica de atencdo a salde
organizada na forma de Rede, exige competéncias especificas dos
profissionais de salde numa légica que integra tomada de deciséo,
raciocinio clinico, visdo gerencial e medida de resultados da assisténcia
ao paciente que tramita nos servicos de satde (BRASIL, 2011a).

Assim, esta pesquisa pretende responder a seguinte questdo:

Que associacdo existe entre protocolos clinicos informatizados
para as Linhas de Cuidados de Infarto Agudo do Miocardio,
Acidente Vascular Cerebral e Trauma propostas pelo Ministério da
Salde (2012) e a pratica de Enfermagem na area de urgéncia e
emergéncia?

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo Geral

Analisar a associacdo entre os protocolos clinicos informatizados
na plataforma e-RUE® para as Linhas de Cuidados de Infarto Agudo do
Miocérdio, Acidente Vascular Cerebral e Trauma propostas pelo
Ministério da Salde (2012) e a prética de Enfermagem na érea de
urgéncia e emergéncia.

1.1.2 Objetivos Especificos

Estruturar na plataforma e-RUE® os protocolos clinicos para
as linhas de cuidado em 1AM, AVC e Trauma conforme proposto pelo
Ministério da Salde.
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Relacionar a aplicacdo dos protocolos clinicos para as linhas de
cuidado em IAM, AVC e Trauma conforme proposto pelo Ministério da
Saude com a préatica de Enfermagem na area de urgéncia e emergéncia.

Verificar a usabilidade dos protocolos clinicos para as linhas de
cuidado em IAM, AVC e Trauma conforme proposto pelo Ministério da
Salde com a pratica de Enfermagem na éarea de urgéncia e emergéncia
conforme a ISO 9126-1, 9241-1 e NBR 9241-11.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura visa apresentar as informagfes relevantes
acerca do objeto de estudo pesquisado, abordando as temaéticas
principais. Sendo assim, a revisao foi dividida em dois assuntos: Linhas
de Cuidado e Protocolos Clinicos e Tecnologia de Informagdo na
Enfermagem.

2.1 Linha de Cuidados e Protocolos Clinicos

A organizacdo do Sistema de Redes de Atencgdo a Salde tem sido
concebida como estratégia voltada para responder de forma continua e
integral as necessidades de salde da populagdo, seja diante das
condi¢des cronicas e/ou agudas, seja promovendo agdes de vigilancia e
promocdo da salde que consequentemente geram impacto positivo nos
indicadores de salde da populacio (BRASIL, 2010).

A partir da necessidade de superar o0 modelo fragmentado das
acOes e servicos de .atencdo a salde voltado para as condicGes agudas, 0
Ministério da Satde (MS) normatizou a Portaria 4.279/2010, que institui
as Redes de Atencdo a Saude (RAS), caracterizadas como arranjos
organizativos de acGes e servicos de saude, de diferentes densidades
tecnologicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado
(BRASIL, 2010).

No que se refere a atengdo em urgéncia, o crescimento do nimero
de acidentes, a violéncia urbana, o aumento das doencas do aparelho
circulatdrio e a insuficiente estruturagdo da rede de servigos de salde,
sdo fatores que tém contribuido decisivamente para a sobrecarga dos
servigos hospitalares. Na perspectiva de consolidagdo dos principios do
SUS, o conhecimento desta realidade é de importancia fundamental, no
sentido de evidenciar a necessidade de reestruturacdo do atual sistema
de saude (BRASIL, 2011b).

O Ministério da Salde elencou como um dos compromissos
prioritarios a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE),
instituida pela Portaria 1.600/GM, de 07 de julho de 2011. Esta portaria
além de instituir a RUE, reformula a Politica Nacional de Atencédo as
Urgéncias, revogando a Portaria 1.863/GM, de setembro de 2003
(BRASIL, 2011b).

A organizacdo da RUE tem a finalidade de articular e integrar o
conjunto de tudo aquilo que serve para prover os servigos de salde
objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos
usuarios em situacdo de urgéncia nos servicos de salde de forma &gil e
oportuna no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS). A RUE deve ser



32

implementada gradativamente, em todo territorio nacional respeitando
critérios epidemioldgicos e de densidade populacional, priorizando as
linhas de cuidado cardiovascular, cerebrovascular e traumatoldgica
(BRASIL, 2011a).

Segundo a referida portaria os usuarios com quadros agudos
devem ser atendidos em todas as portas de entrada de servicos de salde
do SUS, podendo ser transferidos para servigos de maior complexidade,
dentro de um sistema regulado, organizado em redes regionais formando
elos de uma rede de manutencdo da vida em niveis crescentes de
complexidade e responsabilidade (BRASIL, 2011b).

A proposta da RUE se configura em diferentes niveis de atencéo.
E dividida em componentes, como promogao, prevencio e vigilancia a
salde, atencdo basica, servico de atendimento mdvel de urgéncia
(SAMU) com centrais de regulagdo médica, sala de estabiliza¢do, Forca
Nacional de Saude do SUS, Unidades de Pronto Atendimento (UPA
24h) e o conjunto de servicos 24 horas, Hospitalar e Atengdo Domiciliar
(BRASIL, 2011b). Estes diferentes niveis de atencdo devem relacionar-
se de forma complementar com mecanismos organizados e regulados
pelo sistema de referéncia e contra referéncia. E de fundamental
importancia que cada servi¢o se reconhegca como parte integrante da
rede de atencéo, acolhendo e atendendo adequadamente a demanda que
Ihe ¢é apresentada e se responsabilizando pelo encaminhamento quando
ndo dispuser de recursos necessarios a tal atendimento. Assim, a
articulagdo do estado, municipios e regides de salde deve permitir uma
resposta equanime as necessidades de satde da populagcdo (BRASIL,
2011a).

A importancia da area de urgéncia no contexto de atencdo a
salde, evidencia o quanto é importante para o enfermeiro, sistematizar
novas acdes sobre o processo de gerenciar e de cuidar na atencdo as
urgéncias. Com isso a linha de cuidados é uma ferramenta para auxiliar
a Enfermeira na sua assisténcia. A linha de cuidados, dentro da RUE é
considerada como o modelo de organizacdo mais adequado para atender
aos problemas de salde de forma a promover a equidade e a
integralidade da assisténcia a satde da populacdo (BRASIL, 2011). Para
a Fiocruz (2011) Linha de cuidados é o caminho realizado pelo usuério
que expressa os fluxos assistenciais seguros e garantidos numa rede, a
fim de atender as suas necessidades de satide. E como se ela desenhasse
0 percurso que o usudrio faz por dentro de uma rede de salde, incluindo
0S segmentos ndo necessariamente inseridos no sistema de satde.

As Linhas de Cuidado se difere dos processos de referéncia e
contra referéncia, apesar de inclui-los também. Ela ndo funciona apenas
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por protocolos institucionalmente estabelecidos, mas também pelo
reconhecimento de que os gestores dos servigos podem pactuar fluxos,
reorganizando o processo de trabalho, a fim de facilitar o acesso do
usuério as Unidades e Servicos dos quais necessita. E uma ferramenta
gue ajuda a organizar a rede, logo, ela por si s6 ndo € suficiente e ndo
garante que a rede ira funcionar (FIOCRUZ, 2011).

Para existir rede nfo basta apenas estrutura. E preciso ter sistema
de governanca e logistico combinado com a intencionalidade das
equipes de trabalhadores em operar fluxos entre si e os diversos
servicos, para fazer a devida integragdo entre as estruturas (FIOCRUZ,
2011).

Segundo a Fiocruz (2011, p 21), as “Linhas de Cuidado (LC) nédo
tem a pretensdo de resolver todos os problemas da unidade, mas ela
pode ser um balizador.” Por isso a importancia de se ter um bom sistema
de governanga com pactuacdes efetivas. A LC incorpora a ideia da
integralidade na assisténcia a salde, ou seja, unifica acGes de promocao
da salde, de prevencdo a agravos, curativas e de reabilitacéo;
proporciona o acesso a todos 0s recursos tecnoldgicos de que o usuario
necessita; e ainda requer uma opcdo de investimento na politica de
salde e nas boas praticas dos profissionais (FIOCRUZ, 2011).

Desta forma, as Linhas de Cuidado funcionam com base nos
Projetos Terapéuticos, ou seja, “sd0 0 conjunto de atos assistenciais
pensados para resolver determinado problema de salde do usuario, com
base em uma avaliagio de risco” (FIOCRUZ, 2011, p 23). E, portanto o
projeto terapéutico é o fio condutor para o fluxo da linha de cuidado.
Estes fluxos devem ser capazes de garantir 0 acesso Sseguro as
tecnologias necessarias.

O MS com a intencdo de definir critérios para avaliagdo,
aprovacdo e incorporacdo, no ambito do SUS, de protocolos clinicos e
assistenciais, publicou, em 31/05/05, a Portaria n°. 816, instituindo o
Comité Gestor Nacional de Protocolos de Assisténcia, Diretrizes
Terapéuticas e Incorporacdo Tecnol6gica em Saude. Esta Portaria prevé
a necessidade de estabelecer processos permanentes de incorporacao e
revisdo dos protocolos clinicos e assistenciais e tecnologias em salde,
tendo por base as evidéncias cientificas disponiveis, os beneficios e
riscos para salde dos usuarios, seu custo-efetividade e impacto na
organizagdo dos servicos e na salde da populagdo (BRASIL, 2005).

Assim, a linha de cuidados para IAM, AVC e Trauma trazem
consigo as diretrizes clinicas, que tém se tornado uma area de interesse
crescente para a préatica dos profissionais de salde. Diretrizes clinicas
sdo recomendagdes criadas de forma sistematica para auxiliar as
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decisBes do clinico e do paciente acerca dos cuidados de salde mais
adequadas em circunstancias clinicas especificas (CARNEIRO et al,
2009). As diretrizes, como uma tecnologia da gestdo da clinica, sdo
portanto, recomendacgdes organizadas de forma sistematica, com base
em evidéncias cientificas, com o finalidade de influenciar as decisbes
dos profissionais de salde e dos pacientes a respeito da atencdo
apropriada, em circunstancias clinicas especificas (WERNECK;
FARIA; CAMPOS, 2009).

A uniformizacdo das condutas em saude com fundamento
cientifico consistente e atualizado tem sido uma solicitagdo frequente
dos profissionais. Os usuarios do SUS sofrem com a falta de iniciativas
nesta &rea, pois os avancos da tecnologia descritos na literatura,
demoram a serem incorporados no atendimento (SCHNEID et al, 2003).
Para padronizar estas condutas, uma das estratégias utilizadas é a
implementacdo e aplicacdo de protocolos clinicos na pratica. Estes,
conforme SCHNEID et al, (2003) séo recursos de tecnologia em salde
classificados como ldgicos ao lado dos recursos humanos, fisicos ou
materiais. Ou seja, 0s protocolos clinicos permitem a tomada de decisdo
para o desenvolvimento de um cuidado seguro baseado na evidéncia.

Desta forma, os protocolos clinicos sdo Uteis, necessarios e
podem ser efetivos na organizacdo do cuidado. Sua énfase reside na
tecnologia empregada e na intensidade com que ela permite a melhor
opcdo de enfrentamento dos problemas existentes (WERNECK;
FARIA; CAMPOS, 2009).

A Enfermagem baseada em evidéncias envolve o uso consciente,
explicito e judicioso da melhor evidéncia para a tomada de deciséo
sobre o cuidar individual do paciente, ou seja, integra a competéncia
clinica individual dos profissionais com as descobertas clinicas gerado
pelas pesquisas sistematicas existentes e nos principios da
epidemiologia clinica. (CRUZ; PIMENTA, 2005 e PEDROLO et al,
2009). Assim, o emprego de resultados de pesquisa na pratica clinica é
um dos pilares para a implementacdo da pratica baseada em evidéncias
na enfermagem (GALVAO; SAWADA, 2005). Logo, a assisténcia de
Enfermagem baseada na evidéncia menciona-se a um processo de
descoberta, avaliagdo e aplicagdo de evidéncias cientificas para o
tratamento e gerenciamento da salde (CRUZ; PIMENTA, 2005 e
PEDROLO et al, 2009)

A trajetéria de uma enfermagem baseada em evidéncias
compreende redimensionar prioridades, reinvestir na avaliacdo clinica
dos pacientes e disponibilizar tempo para empreendimentos
relacionados a busca de resultados de pesquisa, ou mesmo a sua
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execucdo. A participacdo do paciente e a utilizacdo da experiéncia
profissional do enfermeiro também sdo essenciais, na medida que
fornecerdo subsidios para a determinacdo das necessidades e das
condutas de cuidado (CRUZ; PIMENTA, 2005; PEDROLO et al, 2009
e POLIT; BECK, 2011).

Os protocolos, tanto o clinico quanto o organizacional, de alguma
forma, véo interferir efetiva e positivamente na qualidade do servico,
gerando acdes de gestdo e de atencdo que sejam elementos-chave na
padronizacgdo do cuidado, além de sua importancia na complementacéo
de outras abordagens e estratégias que permitam mensurar resultados,
por meio de indicadores de desempenho (WERNECK; FARIA;
CAMPQS, 2009).

O Conselho Regional de Enfermagem de Minas Gerais
(COREN/MG, 2011) destaca que os protocolos trazem consigo 0s
seguintes objetivos: Normatizar e institucionalizar as atividades
assistenciais exercidas aos usuarios, conforme programas preconizados
do Ministério da Salde e Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais
(SES/MG), na busca pela qualidade da assisténcia ao usuario e
coletividade; Uniformizar e padronizar as a¢des referentes as atividades
dos profissionais, para uma assisténcia adequada e integral aos usuarios;
Instrumentalizar e respaldar a equipe na sua pratica cotidiana, através do
estabelecimento de critérios e normas na Atencdo Priméria a Salde;
Possibilitar o efetivo exercicio profissional na implementacdo das acdes
de salde ao individuo e sua coletividade e; Legitimar o exercicio de
cada profissional, junto & equipe interdisciplinar, a Instituicdo de Salde
e principalmente perante a sociedade (PAES, 2011).

Desta forma, os protocolos podem atender a problemas dos mais
variados graus de complexidade, porém devem atender a principios e
diretrizes, sejam eles aplicados ao setor publico ou ao privado, como:
integralidade, eficacia e eficiéncia, qualidade e incorporacdo de
evidéncias cientificas, integracdo de servi¢os e profissionais, entre
outros (WERNECK; FARIA; CAMPQOS, 2009).

2.1.1 Linhas de Cuidado para o IAM

No que diz respeito & Linhas de Cuidado para o IAM, conforme
a Consulta Publica n® 06 de 20 de setembro de 2011, as doencas
cardiovasculares sdo a principal causa de morbidade, incapacidade e
morte no mundo e no Brasil, sendo responséaveis por 29% das mortes
registradas em 2007. Os gastos com internacdes pelo SUS totalizaram
1,2 milhdo em 2009 e, com o envelhecimento da populacéo e a mudanca
dos habitos de vida, a prevaléncia e importancia das doencas
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cardiovasculares tende a aumentar nos préximos anos. Reforca ainda,
gue a Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) reconhece a
necessidade de uma agdo integrada contra tais doengas e ira propor aos
paises membros que estabelecam a meta global de reduzir sua taxa de
mortalidade em 20% na década de 2011-2020 em relacdo a década
anterior (BRASIL, 2011c).

A Consulta Publica destaca que entre as causas de morte e
hospitalizagdo por doencas cardiovasculares, estd a Sindrome
Coronariana Aguda (SCA), incluindo o IAM e a Angina Instavel. Com
0s avangos no tratamento da SCA, a mortalidade por 1AM, nos estudos
observacionais, caiu de 30% na década de 50 para menos de 5% nos
registros mais recentes em paises desenvolvidos (BRASIL, 2011c).

Nesse sentido, o termo SCA é empregado aos pacientes com
evidéncias clinicas ou laboratoriais de isquemia aguda, produzida por
desequilibrio entre suprimento e demanda de oxigénio para o miocardio,
sendo, na maioria das vezes, causada por instabilizacdo de uma placa
aterosclerdtica. Sao duas as formas de apresentacdo da SCA, aquela com
supradesnivelamento do segmento ST (SCACSSST), ou infarto agudo
do miocardio com supra de ST (IAMCSST), e aquela sem
supradesnivelamento do segmento ST (SCASSST). Esta diferenciacdo é
essencial para o tratamento imediato do IAMCSST através da
reperfusdo miocardica (BRASIL, 2011c).

A SCASSST subdivide-se em angina instavel (Al) e infarto
agudo do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST
(IAMSSST). Ambos tem apresentagdes clinicas e eletrocardiograficas
semelhantes, sendo distinguidas apenas pela elevacdo (IAMCSST) ou
ndo (Al) dos marcadores de necrose miocardica, como troponina I (Tnl)
e T (TnT) e creatinofosfoquinase — fragdo MB (CK-MB), apds algumas
horas do inicio dos sintomas (BRASIL, 2011c).

Assim, mediante critérios de evidéncia cientifica, o
eletrocardiograma (ECG) deve ser realizado em todo paciente com
suspeita de SCA em até 10 minutos da admissdo hospitalar (Evidéncia
I/B). Se disponivel, o ECG deve ser realizado em ambiente pré-
hospitalar (Evidéncia I/B). E, se o ECG inicial ndo for diagndstico,
outro ECG deve ser realizado apds 5 a 10 minutos (Evidéncia 1/B)
(LODI-JUNQUEIRA, RIBEIRO e MAFRA, 2011).

Importante destacar que, independente da estratégia de
classificacdo de risco adotada pela Unidade de salde, deve-se
reconhecer que a dor toracica é um sintoma comum, sendo necessaria a
diferenciacdo daquela de origem coronariana das demais. Como o IAM
com supradesnivel do segmento ST é uma das formas de SCA na qual a
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terapia de reperfusdo deve ser instituida o mais rapido possivel, a
prioridade no paciente com suspeita de SCA é o seu encaminhamento
imediato para um local onde possa ser reconhecido e tratado. Tal
avaliacdo implica, frente a suspeita de SCA, no acionamento imediato
do cuidado pré-hospitalar mével (SAMU) nas localidades onde este
servigo estiver disponivel ou, na auséncia deste, a procura direta pela
instituicdo, com atendimento prioritario e realizacdo de ECG, seguidos
pela terapia de reperfusdo, se necessario. Recomenda-se realizar ECG
seriados durante periodo de observacdo, se 0 paciente permanecer
sintomatico, se houver mudancas em sua condicdo clinica e se outro
diagndstico ndo for definido. (Evidéncia 1/B) (LODI-JUNQUEIRA;
RIBEIRO; MAFRA, 2011).

Segundo Consulta Publica n° 06 de 20 de setembro de 2011 ,
em pacientes com IAM com supradesnivel de ST, o resultado da
dosagem dos MNM (Marcadores de Necrose Miocardica) nao deve ser
aguardado antes da reperfusdo miocardica, para que nao haja atraso no
inicio do tratamento. Essa espera pode aumentar o tempo de isquemia e
uma maior lesdo miocéardica (BRASIL, 2011c).

O IAM, de acordo com Knobel (2006, p.25), “¢ o
desenvolvimento de necrose miocardica decorrente de isquemia severa”.
Resulta geralmente da rotura de uma placa de ateroma e formagdo de um
trombo oclusivo que interrompe o fluxo sanguineo em uma artéria
corondria. A oclusdo arterial coronaria leva a cessacdo do fluxo
sanguineo, resultando em isquemia e injdria miocardica, progredindo ao
subendocardio e subepicardio. A extensdo do dano miocardico é
variavel em funcdo do tempo e grau de diminuicdo do fluxo imposto
pelo processo trombdtico, do consumo de oxigénio miocérdico e do
fluxo coronério colateral para a area miocardica acometida.

As principais manifestacdes clinicas do IAM sdo as
seguintes:dor prolongada retroesternal, epigastrica, abdominal alta ou
precordial irradiando ao pesco¢o, ombro, mandibula, braco e méo
esquerdos. Fendmenos vagais: nduseas, vomitos e diaforese; dispnéia,
sensacdo de morte iminente e ansiedade (HUGUENIN, 2011).

A abordagem inicial do paciente com dor torécica na
emergéncia, de acordo com Viana (2011) inicia-se com: Exame fisico,
Monitorizacgdo (inclui monitorar o ritmo cardiaco, a freqiiéncia cardiaca,
a pressdo arterial e a saturacao de oxigénio); Providenciar acesso venoso
periférico seguro em veia calibrosa, avaliagdo do ECG, coleta e
interpretacdo dos marcadores de necrose miocardica e intervencao
farmacoldgica inicial.
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No entanto, a Consulta Pdblica destaca: Obter acesso venoso
calibroso e seguro; Promover o repouso no leito entre as primeiras 12 e
24h. Se o paciente estiver estdvel hemodinamicamente, sem arritmias e
sem recorréncia da dor tordcica por 12 a 24h, liberar o paciente para le-
vantar do leito gradativamente. (Evidéncia 1/C); Realizar Monitorizacéo
eletrocardiografica continua. (Evidéncia 1/C); Fornecer oxigénio
suplementar — ATENCAO: apenas em paciente com congestio
pulmonar, dispnéia, cianose ou SatO2 < 90%. (Evidéncia 1/B);
Administrar Morfina, se ndo houver alivio da dor com nitratos, usar
morfina 2 a 4 mg a cada 5 a 15 minutos, se necessario, para reducdo da
ansiedade e atividade autondmica, diminuindo a demanda metabdlica do
miocardio (I/C) (BRASIL, 2011c).

E importante relembrar que o objetivo da RUE no que se refere
ao cuidado ao paciente com IAM é (Brasil ,2011c, p.11):

garantir que o paciente com IAM com
supra de ST receba a terapia de reperfusdo em
tempo adequado, com acesso a terapia intensiva e
ao tratamento e estratificagdo complementares a
reperfusdo. Considera-se que o tempo total de
isquemia (entre o inicio dos sintomas e o inicio da
terapia de reperfusdo) deve ser idealmente ateé 120
minutos. E essencial que os protocolos de atengo
do IAM sejam definidos e pactuados pelos
diferentes componentes da Linha do Cuidado, de
forma a uniformizar o cuidado e permitir o acesso
de todos os pacientes as terapias estabelecidas,
conforme as diretrizes internacionais (BRASIL,
2011c, p.112).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2009), a
reperfusdo pode ser realizada com a utilizacdo de agentes fibrinoliticos
ou com (ACTP), com ou sem implante de stents. A escolha da
terapéutica vai depender da disponibilidade da instituicdo em oferecer
um servico de hemodindmica para realizar procedimentos
intervencionistas percutaneos, como a ACTP.

O enfermeiro exerce papel de suma importancia na escolha dos
protocolos de reperfusdo, pois dependendo do tempo do inicio dos
sintomas observado na primeira avaliagdo é que se dara a escolha pela
reperfusdo quimica ou mecanica (SALLUM; PARANHOS, 2010).

A preocupacdo do enfermeiro, ao se envolver na elaboracdo
desses protocolos, diz respeito as implicacbes diretas que a
administracdo dos farmacos traz para o cuidado de enfermagem, tanto
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na execucdo terapéutica quanto na capacitacdo permanente de sua
equipe para que os protocolos sejam efetivados rotineiramente
(SALLUM; PARANHOS, 2010).

Os tromboliticos utilizados no paciente com IAM geralmente
sdo a Estreptoquinase (SK), que é uma proteina extraida de cultura do
estreptococos, que ativa o plasminogénio, ela tem menor custo e maior
disponibilidade; Alteplase (rt-Pa), deriva de cadeia recombinante que
ativa o plasminogénio ligado a fibrina, ¢ considerada “seletiva ao
coagulo”. Estudos mostram maior redu¢do da mortalidade com seu uso;
e Tenectepase (TNK), ativador recombinante do plasminogénio
especifico para fibrina, é derivado da t-Pa humana por meio de
modificaces genéticas. O TNK liga-se a fibrina componente do trombo
e seletivamente converte o plasminogénio para plasmina, que degrada a
matriz da fibrina do trombo (LOZOVOQY; PRIESNITZ; SILVA, 2008).

Portanto, atualmente a preocupacdo com o atendimento do
paciente com IAM estd em recanalizar quimica ou mecanicamente a
artéria comprometida e evitar a recorréncia do infarto. Porém, a arritmia
cardiaca ainda é motivo de constante preocupacdo nas emergéncias, para
evitar a recorréncia do infarto e proporcionar melhor qualidade de vida
ao paciente (BRASIL, 2011c).

2.1.2 Linhas de Cuidado para o AVC

Os atendimento as vitimas de urgéncias e emergéncias
neurovasculares vem se tornando uma preocupacgdo constante para as
equipes de satde no atendimento pré e intra-hospitalar. De acordo com
Cruz (2005), a habilidade para abordar a avaliagdo do paciente
neurolégico grave, estabelecer um diagnostico preciso e tratar
efetivamente as condigdes subjacentes requer uma equipe de
enfermagem qualificada e atuante, para assim se obter um melhor
resultado. Cintra (2005) descreve gque o Sistema Nervoso Central (SNC)
€ muito complexo e delicado e que qualquer injaria pode leva-lo a
consequéncias devastadoras com lesbes irreversiveis e sequelas
incapacitantes para toda a vida.

Diante da grandeza e da complexidade de eventos que atingem o
SNC, é importante destacar que 0s agravos neurovasculares aqui citados
dizem respeito as complicacBes advindas dos Acidentes Vasculares
Cerebrais Isquémicos (AVCI) e Hemorragicos (AVCH), que envolvem
processos expansivos em nivel de encéfalo, desequilibrando a barreira
hematoencefalica, aumentando a Pressdo Intracraniana (PIC) e
comprometendo o fluxo sanguineo cerebral. O que desencadeia uma
série de complicagdes, que se ndo forem tratadas adequadamente e no
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tempo estimado, resultam em danos irreversiveis ao paciente (CINTRA,
2005).

De acordo com a Consulta Publica n® 07, de 03 de novembro de
2011, o Acidente Vascular Cerebral (AVC) é considerado uma das
maiores causas de morte e incapacidade adquirida em todo o mundo. A
mortalidade varia consideravelmente em relagdo ao grau de
desenvolvimento socioeconémico, sendo que, cerca de 85% ocorre em
paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, e um terco dos casos
atinge a parcela economicamente ativa da populacdo (BRASIL, 2011d).
Considerando-se a previsdo de um crescimento da ordem de 300% da
populacdo idosa nas proximas trés décadas, concentrado nos paises em
desenvolvimento, o prognostico epidemioldgico do AVC torna-se ainda
mais sombrio (BRASIL, 2011b, BRASIL, 2013a). A cada seis
segundos, independente da idade ou sexo, alguém, em algum lugar,
morre de um AVC (REDE BRASIL DO AVC, 2011)

A viabilidade do tratamento eficaz dos pacientes com AVC
depende diretamente do conhecimento dos seus sinais e sintomas pela
populacdo, da agilidade dos servigos de emergéncia, incluindo os
servicos de atendimento pré-hospitalar e das equipes clinicas, que
deverdo estar conscientizadas quanto a necessidade da rapida
identificacdo e tratamento do AVC (HOSPITAL SIRIO LIBANES,
2011).

Muitos foram 0s avancgos para a assisténcia aos pacientes com
AVC, diante de tantas evidéncias, demonstrando o impacto desta doenga
para o Sistema Unico de Saude (SUS) e para a sociedade em geral.
Medidas urgentes necessitaram ser tomadas, incentivando os servicos de
salde a adotar estratégias de prevencgdo e recuperacao. Foi entdo que o
ministro de saude langou em 03 de novembro de 2011, uma minuta de
Portaria n® 665, que institui a Linha de Cuidado do Acidente Vascular
Cerebral (BRASIL, 2012b).

Para construir a Linha de Cuidado do AVC, a Portaria destaca
gue sdo necessarias articulacdes entre a rede basica, SAMU, unidades de
urgéncia e emergéncia, unidades hospitalares de referéncia para
atendimento de AVC, reabilitagdo ambulatorial e hospitalar,
ambulatério especializado para egressos, leitos de retaguarda para
cuidados hospitalares crénicos complexos, programas de atencao
domiciliar e reintegracdo social(BRASIL, 2012b).

O objetivo é proporcionar cuidado integrado e continuado,
promovendo a transferéncia do paciente entre suas estagdes. Tendo
como pressuposto que todas elas tém fundamental relevancia no fluxo
da linha de cuidado. No entanto, para que essa proposta realmente se
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efetivasse, necessitaria de outros arranjos organizativos, principalmente
ao que se refere as diretrizes de gestdo dentro de uma linha de cuidado.
Foi, entdo, criada a Portaria n°. 665, de 12/04/2012 que dispde sobre os
critérios de habilitacdo dos estabelecimentos hospitalares como Centro
de Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com Acidente Vascular
Cerebral (AVC), no ambito do SUS, e ainda instituiu o respectivo
incentivo financeiro aprovando a Linha de Cuidados em AVC.

Conforme publicado no protocolo da minuta de Portaria em 2011,
o diagndstico de AVC deve ser suspeitado sempre que 0 paciente
apresentar inicio subito de déficit focal, com ou sem alteragéo do nivel
de consciéncia. Diante disso, o enfermeiro, deverd estar atento aos
principais sinais de alerta, segundo Brasil (2011d): Perda subita de forca
ou formigamento de um lado do corpo (face e/ou membro superior e/ou
membro inferior); Dificuldade subita de falar ou compreender; Perda
visual subita em um ou ambos os olhos;Subita tontura, perda de
equilibrio e ou de coordenacdo e; Dor de cabeca sUbita, intensa, sem
causa aparente.

Os AVC se dividem em AVCI e AVCH, com ja mencionado
anteriormente. Segundo Soares (2011), 85% dos casos séo classificados
como isquémicos, por serem ocasionados pela oclusdo primaria de
artéria, raramente de veia, ou ainda, os embolicos, por apresentar fonte
reconhecida do émbolo. Os hemorragicos aparecem em menor escala,
chegando a 15% dos casos. Contudo, sdo considerados graves, por
envolverem a hemorragia subaracnoidea em 5% dos casos e 10% as
hemorragias intraparenquimatosas.

O AVCI é a interrupgdo abrupta do fluxo sanguineo cerebral,
ocasionado pelo acometimento da vasculatura cerebral, pela alteragéo do
fluxo sanguineo, ou do sistema de coagulacdo, para uma determinada
regido encefalica (DICINI; SILVEIRA, 2010). Para estas autoras, 0
AVCI é considerado como uma emergéncia neuroldgica, e a perda de
tempo para a abordagem destes pacientes significa pior evolugéo.
Levando em consideracdo sua gravidade, o paciente vitima de AVCI,
devera ser assistido por uma equipe treinada para este fim, composta de
médicos, enfermeiros e outros profissionais da salde, baseando suas
acOes em protocolos reconhecidos, assim como acontece com o IAM.

No AVCI, observa-se a oclusdo ou hipoperfusdo de um vaso ce-
rebral, levando a uma interrupcéo do fluxo sanguineo, o que causa, em
poucos minutos, a morte neuronal no centro da zona enfartada. A area
gue circunda este centro é chamada de penumbra isquémica. Porém, ela
apresenta tecido cerebral funcionalmente afetado, mas ainda viavel, per-
fundido com sangue proveniente de vasos colaterais. Esta area pode ser
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transformada em infarte por sofrimento neuronal secundario induzido
pelos efeitos citotoxicos e excitotoxicos da cascata bioquimica
isquémica. (EUROPEAN STROKE INITIATIVE, 2003).

Schetino et al (2006), apontam que, ap6s a oclusdo arterial, ha
reducdo de fluxo sanguineo nas respectivas regides irrigadas por esse
vaso, 0 que determina a existéncia de duas regides metabolicamente
distintas: o infarto cerebral, cuja regido sofre mais diretamente com a
reducdo de fluxo sanguineo e onde a lesdo tecidual, é geralmente
irreversivel. Ja a regido de penumbra isquémica, pela existéncia de fluxo
sanguineo proveniente de alguma circulacdo colateral, observa-se a
presenga de células funcionalmente deprimidas e eletricamente ndo
excitaveis, porém metabolicamente vidveis, mantendo sua homeostasia
ibnica.

Os enfermeiros de urgéncia e emergéncia, precisam ter em mente
que a zona de penumbra pode ser reversivel com intervengdes
adequadas, pois estas garantem o fluxo sanguineo cerebral evitando o
aparecimento da lesdo secundaria (SALLUM; PARANHOS 2010).
Partindo desse raciocinio, entende-se que, para restaurar a regido do
infarto, medidas de desobstrucdo mecanica ou quimica precisam ser
instituidas o mais rapido possivel apds o diagnéstico, caso contrario essa
lesdo torna-se irreversivel (BRASIL 2011d e BRASIL, 2012a).

Nos altimos 15 anos, com o advento de novas abordagens da fase
aguda dos pacientes com AVCI, destaca-se a terapia trombolitica e os
cuidados em Unidades de AVC. Ambos demonstram niveis de evidéncia
relevantes a ponto de configurarem-se como as principais formas de
intervencdo com melhores resultados e prognésticos (BRASIL, 2011d;
BRASIL, 2012a e BRASIL, 2013a).

Ao que se refere a terapia trombolitica, o principal estudo
aconteceu em 1996 e foi chamado de National Institute of Neurological
Disordes and Stroke Rtpa- Stroke Study (NINDSS-SS). A pesquisa
avaliou a terapia com Alteplase (rtPA) em 821 doentes, divididos
aleatoriamente em dois grupos, intervencdo e placebo. O tempo médio
para o inicio da terapia foi de trés horas e 59 minutos. Os resultados
alcangados com este estudo impactou de tal forma a comunidade
cientifica que modificou o tratamento do ACVI no mundo (ADAMS et
al., 1996).

Outros estudos foram publicados posteriormente, entre eles, 0
ECASS e o ATLANTIS que avaliaram a possibilidade de aumentar a
janela terapéutica proposta no NINDS. Ambos concluiram que ha
beneficio na administracdo do rtPA com 4,5 horas de evolugéo.
Aprovando entdo, uma rapida extensao da janela de tratamento para 4,5
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horas e um aumento substancial no nimero de pacientes diagnosticados
com AVCI e tratados dentro deste intervalo de tempo (HACKE et al.,
2004).

Quanto a trombolise mecanica, os estudos demonstraram melhor
eficacia na recanalizacdo do vaso estendendo o tempo para até 8 horas
de evolugdo. Entre eles, Merci, um estudo internacional, multicéntrico,
ensaio clinico duplo-bragco que avaliou a trombectomia em pacientes
com AVCI de grande vaso tratado dentro de 8 horas do inicio dos
sintomas (SMITH et al., 2008).

No mesmo ano, Bose et al. (2008) publicaram um estudo
aprovando outro dispositivo para trombectomia chamado Penumbra,
gue recanalizou o vaso em até 80%, quando associado ao rtPA. Um
segundo dispositivo, chamado de Solitaire, foi considerado a grande
promessa, por ter sido avaliado em estudos de brago Unico com 150 pa-
cientes em Genebra e na Alemanha. Trata-se de um stent auto-
expansivo, que retira o trombo recanalizando as artérias em 90% dos
€asos.

Diante destas evidéncias, publicadas e recomendadas no mundo
sobre o tratamento do AVCI, o MS, disponibiliza, para todos os
profissionais que atuam nos servicos de urgéncia e emergéncia, 0
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Trombolise no
Acidente Vascular Cerebral Isquémico Agudo (BRASIL, 2012b e
BRASIL, 2013a).

Frente a esse movimento nacional para o tratamento ao AVC,
torna-se imprescindivel uma campanha educativa uma vez que é
necessaria a consciéncia da populacdo ao que se refere a deteccédo
precoce dos sinais e sintomas observados e relatados pelo paciente. E
neste sentido que esforgos sdo empreendidos coletivamente para que a
informac&o sobre os sinais e sintomas do AVC sejam identificados, para
gue, assim, possam ser tratados com a terapia trombolitica dentro da
janela de 4,5 horas. Para isso, campanhas de divulgacdo tém sido
realizadas no mundo inteiro. No Brasil, tais iniciativas ocuparam seu
espaco, uma delas foi do SAMU que produziu um video lddico
orientando as criangcas a identificar os sinais e sintomas do AVCI
(BRASIL, 2012b).

A Portaria n® 664/2012 segue a recomendacdo para os profissio-
nais utilizarem a Escala Pré—Hospitalar do AVC durante a avaliagdo dos
pacientes que apresentarem 0s sinais e sintomas sugestivo do AVC.
Apresenta também um alerta aos profissionais da assisténcia pré-
hospitalar (APH): FACE: queda facial - observam-se desvios ao
solicitar que o paciente mostre os dentes e sorria; BRACO: fragueza nos
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bragos - o paciente é solicitado a estender os bragos para frente em
angulo de 90 em relacdo ao tronco e manté-los nessa posicdo por 10
segundos e; FALA: relagdo contralateral - fala anormal, o paciente ¢é
solicitado a pronunciar a frase “na casa do padeiro, nem sempre tem
trigo” observa-se se na pronuncia hd palavras incompreensiveis,
palavras incorretas ou se é incapaz de pronunciar (BRASIL, 2012a).

Os cuidados clinicos no AVCI iniciam-se: Confirmando o
diagnostico de AVCI nos registros do paciente ou diretamente com o
médico: paciente deve ser transferido para o local de atendimento agudo
(Unidade monitorada na emergéncia, Unidade de Terapia Intensiva ou
Unidade de AVC monitorada); Confirmar o horéario do inicio dos
sintomas; Aplicar escala de avaliacdo do AVC do NIHSS; Iniciar rtPA
nos pacientes em condic6es de iniciar trombolise intravenosa em menos
de 4,5 horas do inicio dos sintomas; Aplicar protocolo de trombdlise;
Observar pacientes com contraindicacdo para trombolise, seguir
protocolo de atendimento geral para AVC e; Considerar craniectomia
descompressiva em pacientes com infartos extensos em territorio de
artéria cerebral média, através de protocolo especifico (BRASIL,
2012b).

Na administragdo do rt-PA, uma avaliacdo completa inicial deve
ser feita antes da administracdo do medicamento. Para a administracdo
do rtPA sdo necessarios dois acessos venosos periféricos (um acesso
exclusivo para a administragdo do rtPA e outro para a infusdo de
cristaloides). Durante a infusdo da droga, o paciente deve ser
monitorado pelo periodo minimo de 24 horas para a detec¢do de
alteracdes no quadro neuroldgico, sinais vitais ou evidéncia de
sangramento (BRASIL, 2012b e BRASIL, 2013a).

A complicagdo mais temida do uso do fibrinolitico é o
sangramento do SNC. Ha varios graus de transformacdo hemorragica,
desde lesBes petequiais até hematomas intraparenquimatosos que podem
requerer drenagem cirlrgica. Ha suspeita de sangramento quando ha
presenca de piora neuroldgica, cefaléia intensa, vOmitos. Deve-se
interromper a infusdo de rtPA, corrigir alteracbes do coagulograma:
infundir crioprecipitado, plasma fresco, plaquetas e concentrado de
hemacias. Realizar avaliagdo cirdrgica e tomografia computadorizada de
cranio de urgéncia (BRASIL, 2012b e BRASIL, 2013a).

O AVCH se caracteriza pela ruptura espontanea de vasos
sanguineos no interior ou na superficie do tecido cerebral. Essa alteracéo
patoldgica que determina a ruptura pode ser congénita, como no caso de
ma-formagao arteriovenosa, ou adquirida, como no caso de aneurismas
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vasculares cerebrais, relacionados a hipertensdo arterial sistémica
(SCHETTINO, 2006).

O AVCH divide-se em Hemorragia Intraparenquimatosa (HIP) e
Hemorragia Subaracndidea espontanea (HSAe). Na HIP o sangramento
ocorre dentro do cérebro ou tronco cerebral. O quadro clinico da HIP
consiste em déficit neurolégico focal de inicio subito, com piora clinica
progressiva em poucas horas; sinais e sintomas: cefaléia intensa,
nauseas e vomitos, reducdo do nivel de consciéncia e grandes elevacgdes
pressoricas arteriais (BRASIL, 2012b).

Conforme a Consulta Publica n® 07, de 03 de novembro de 2011 é
absolutamente  essencial a realizagdo de uma Tomografia
Computadorizada de Crénio sem contraste para a confirmagio
diagndstica de AVCH (BRASIL, 2011d).

Para o paciente com HIP, os cuidados hospitalares para sua
assisténcia sdo: Proceder & intubacdo orotraqueal, na evidéncia de
rebaixamento de consciéncia com claro sinal clinico de insuficiéncia
respiratoria (pO2 < 60mmHg ou pCO2 > 50mmHg), ou pelo risco de
aspiracdo; Manter sedacdo adequada e; Evitar niveis pressoricos
elevados (BRASIL, 2011d).

Diferente do AVCI, a HIP evolui com niveis pressoricos elevados
e de dificil manejo para a equipe, pois acaba exigindo terapéuticas mais
agressivas nas primeiras horas de tratamento. Niveis pressoricos
elevados contribuem para ressangramento e a piora clinica do paciente.
Diante deste fato, as diretrizes clinicas da Consulta publica (BRASIL,
2011d) apresentam as seguintes recomendagdes:

Pressdo Arterial Sistolica (PAS)> 200 ou Pressdo Arterial Média
(PAM)> 150mmHg: reducdo agressiva da PA com medicagdo EV
continua e monitorizacdo, preferencialmente invasiva continua (na
impossibilidade de monitorizacdo invasiva, monitorar de forma
intermitente a cada 5 min);

PAS > 180 ou PAM > 130mmHg com possibilidade de
Hipertensdo Intra-Craniana  (HIC): monitorizacdo da Pressdo
Intracraniana (PIC) e reducdo da PA usando medicagdes EV continuas
ou intermitentes, mantendo a Pressdo de Perfusdo Cerebral (PPC) >
60mmH;

PAS >180 ou PAM > 130mmHg sem evidéncias de HIC:
reducbes menores da PA (PAM de 110mmHg ou 160 X 90mmHg)
usando medicacBes EV continuas ou intermitentes, com reexame clinico
do paciente a cada 15 min.

No que se refere A HSAe, se caracteriza quando 0 sangramento
ocorre para dentro das meninges. A causa mais comum é a ruptura de
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um aneurisma cerebral. As manifestacdes clinica séo: cefaléia aguda, de
inicio abrupto, subito, explosivo, e de forte intensidade desde o inicio,
vOmitos, rigidez de nuca e alteracdo do nivel de consciéncia (BRASIL,
2011d).

Diante do risco de subnotificacdo dessa doenca, as diretrizes
clinicas apontam para o risco de os profissionais confundirem uma
HSAe com crises migranosas. A forma mais segura para se ter uma
maior sensibilidade diagnostica, nestes casos dificeis, consiste em uma
boa histdria do episddio de cefaléia, com especial atencdo a sua forma
de instalacdo subita e a sua intensidade, que com grande frequéncia é
referida pelos pacientes como a cefaléia mais intensa da vida (BRASIL,
2012a).

Schetino et al (2006), apontam que apds o extravasamento de
sangue no espago subaracnoide, alguns eventos fisiopatoldgicos
comecgam a ocorrer. Entre eles, 0 aumento da pressdo intracraniana, pelo
volume de sangue, comprometendo a reabsorcdo liquérica e a irritacao
meningea, ambas responsaveis pela sintomatologia apresentadas na fase
aguda da HSAe. As alteracBes nos niveis circulantes de noradrenalina e
de peptideo natriurético contribuem para os distlrbios cardiovasculares.
Ha que se considerar ainda as importantes alteracGes respiratorias e
eletroliticas.

Os mesmo autores alertam para outro evento observado na HSAe,
gue é o vaso espasmo cerebral. Ao que parece, 0 espasmo € inicialmente
causado por fatores humorais, oxiemoglobina, radicais livres e
peroxidases lipidicas, adicionando-se a isso alteracfes estruturais na
parede arterial (SCHETINO et al., 2006).

Considerando que o ressangramento da HSAe e o vasoespasmo
cerebral s&o os maiores determinantes de desfecho desfavoravel, toda a
atencdo deve ser dada para evita-los. O diagnostico definitivo do vaso
espasmo e sua quantificacdo sdo feitos através de angiografia cerebral,
mas o doppler transcraniano tem fundamental importancia na
monitoracdo destes casos (BRASIL, 2011d).

Quanto ao tratamento, Morton e Hudack (2007), destacam que a
clipagem de aneurisma ou a exciséo cirlrgica podem ser considerados
guando o aneurisma estd em uma &rea acessivel. Por sua vez, as
diretrizes clinicas para o AVC referem que a clipagem cirdrgica ou
tratamento endovascular devem ser realizados o mais precocemente
possivel para reduzir a taxa de ressangramento de aneurismas e imple-
mentar medidas antivasoespasmo cerebral ap6s HSAe (BRASIL,
2011d).
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2.1.3 Linhas de Cuidado ao Trauma

Anualmente as causas externas, lesdes decorrentes de acidentes e
de violéncias, respondem por mais de cinco milhdes de mortes em todo
0 mundo, sendo responsavel por cerca de 9% da mortalidade mundial,
segundo dados da OMS de 2008. As causas externas estdo relacionadas
ao transito, afogamento, envenenamento, quedas ou queimaduras, bem
como as violéncias que incluem agressdes/homicidios, suicidios,
tentativa de suicidio, abusos fisicos, sexuais e psicologicos (BRASIL,
2012c).

Nos ultimos 20 anos houve um crescimento assustador das causas
externas como causa da morte. A populacdo mais atingida é a faixa
etaria de um a 39 anos e pessoas do sexo masculino. Nesse sentido o MS
através da Consulta Pdblica n® 17, de 29 de agosto de 2012, torna
publico a minuta de Portaria que aprova, na forma do anexo, o texto da
“Linha de Cuidado ao Trauma” (BRASIL, 2012¢; BRASIL, 2013b).

O Trauma pode ser definido como uma leséo fisica causada por
acOes externas lesivas ou violentas ou pela introducdo de substancia
toxica no organismo, e também pode ser um dano psicoldgico ou
emocional. Independente de seu melhor significado, o fato é que o
trauma é um agravo que pode gerar varias doencas e representa um
problema de saide publica de grande magnitude e transcendéncia em
nosso Pais, que tem provocado forte impacto na morbidade e na
mortalidade da popula¢do, com profundas repercussdes nas estruturas
sociais, econdmicas e politicas de nossa sociedade (BRASIL, 2012c).

O principal objetivo da implantagdo das Linhas de Cuidado ao
Trauma na RUE é reduzir a morbimortalidade pelo trauma, por meio de
acbes de vigilancia, prevencdo e promocdo da salde a fim de
incrementar e implementar a RUE e estabelecer a Rede de Atendimento
Hospitalar ao Trauma, objetivando ampliar e qualificar o acesso
humanizado e a atencdo integral ao paciente politraumatizado (BRASIL
2012c e BRASIL, 2013b).

Defini-se Linhas de Cuidado ao Trauma como:

0 processo integrado de atencdo ao
paciente vitima de trauma, que articula os pontos
de atencdo da RUE, com vistas a prevengdo dos
agravos, garantia de padrles adequados de
acessibilidade aos recursos tecnoldgicos, a
gravidade dos casos e a continuidade do cuidado,
com atribuicdo prévia de responsabilidades
assistenciais e mecanismos de regulacao,
coordenagdo, comunicagdo e transporte sanitario
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entre os diversos servigos e respectivos gestores
(BRASIL, 2012c e p.5).

Os Nucleos de Prevencdo de Violéncias e Acidentes, Promogdo
da Saude e Cultura da Paz constituem o topo do trabalho de prevencao a
ser desenvolvido nas Linhas de Cuidado ao Trauma nas regides, por
meio dos Nucleos em Municipios e/ou Estados e Distrito Federal. Essa
Linha ainda prevé a implantacdo de ndcleos de prevencao de violéncias
e acidentes, que poderdo encaminhar 0s projetos de prevencdo em
conformidade com as Portarias GM/MS n° 936 de 18/05/2004, que
estabelece o repasse de recursos financeiros com a finalidade de
fomentar acOes de vigilancia e prevencdo de violéncias e acidentes,
vigilancia e prevencdo de lesBes e mortes no transito e promogéo da paz
no transito (BRASIL, 2012c e BRASIL, 2013c).

Dentro do conceito de atencdo ao paciente vitima de trauma
devem estar previstas a educacéo popular em salde, as a¢des da Atencéo
Basica, os Servigos de Urgéncia/Emergéncia (hospitalares, componentes
fixos e mdveis), os Centros de Trauma, a Reabilitacdo, Cuidado
Ambulatoriais e a Reintegracdo Social (BRASIL, 2012c e BRASIL,
2013Db).

Os Centros de Trauma sdo estabelecimentos hospitalares
integrantes da RUE que desempenham o papel de referéncia
especializada para atendimento aos pacientes vitimas de trauma e possui
0s seguintes objetivos: melhoria do atendimento aos pacientes vitimas
de trauma com consequente reducdo da morbidade e mortalidade; e
universalizacdo e padronizacdo de um modelo de atendimento ao
paciente vitima de trauma em todas as suas etapas (BRASIL, 2013c).

As Linhas de Cuidado ao Trauma objetiva proporcionar cuidado
integral e continuado, promovendo a transferéncia responsavelmente,
para um servico de maior complexidade, dentro de um sistema
hierarquizado e regulado. Ainda sustenta a inquestionavel relevancia do
papel exercido das acOes de educacdo coletiva em salde e da otimizacéo
do controle adequado dos fatores de risco na tentativa de redugdo da
incidéncia do trauma (BRASIL 2012c).

Nesse sentido o tratamento do paciente vitima de trauma grave,
segundo Brasil (2012c) requer a rapida identificacdo das lesbes e a
rapida intervencdo terapéutica. Assim foi criada uma sistematica de
abordagem ao traumatizado, permitindo que seja revista e aplicada.

A avaliacdo inicial inclui:

A. Preparacdo pré-hospitalar e intra-hospitalar;

B. Regulacdo médica;
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C. Triagem;

D. Avaliacdo priméria;

E. Reanimacéo;

F. Avaliacdo secundaria;

G. Tratamento definitivo.

Na fase pré-hospitalar deve ser dada énfase as prioridades, ou
seja, manutencdo da via aérea, controle da hemorragia externa e do
choque hipovolémico, imobilizacdo do doente e transporte imediato ao
hospital apropriado mais proximo, preferencialmente a um centro de
trauma referenciado(BRASIL, 2012c).

Todos os traumas que ocorrem em uma area e que tem critérios
indicativos de trauma maior devem ser encaminhados a um hospital de
referéncia em atendimento a vitimas de trauma, de acordo com o tipo de
lesdo e a necessidade de especialidades especificas, respeitando assim o
principio da regionalizacdo (BRASIL, 2012c).

A triagem pré-hospitalar € a escolha e a classificacdo das vitimas
e determinacdo de prioridades da necessidade e do local apropriado para
o tratamento. A proposta da triagem é avaliar o paciente a partir de
recursos 6timos, considerados necessarios para o tratamento adequado e
eficiente de suas lesdes. O esquema de decisdo de triagem publicado
pelo Comité de Trauma do Colégio Americano de Cirurgides (ACS
COT) pode ser usado como um guia de orientacdo e ndo substitui um
bom julgamento clinico (WTC, 2012 e BRASIL, 2012c). Consiste em
critérios da triagem para identificar os doentes mais gravemente
traumatizados no local do trauma: critérios fisiologicos, critérios
anatdmicos e mecanismos de trauma (BRASIL, 2012c).

A avaliagdo do politraumatizado deve envolver o conhecimento
da biomecanica do trauma. Quando, em qualquer fase do atendimento,
ndo se compreende os principios da biomecanica, as lesdes podem
passar despercebidas. Um histérico completo e preciso do evento
traumatico bem como uma interpretagdo adequada dessas informaces
pode fazer com que o médico antecipe a maioria das lesdes antes de
examinar o doente (BRASIL, 2012c¢).

A avaliacdo priméria define as prioridades do tratamento, muitas
vezes essenciais para a sobrevida, bem como para minimizar as
possiveis sequelas, que sdo estabelecidas de acordo com as lesdes
encontradas, as fungdes vitais e 0 mecanismo do trauma (URIBE, 2011
e BRASIL, 2012c).

Durante a avaliacdo primaria devem ser identificadas as lesbes
que implicam em risco de vida e os tratamentos devem ser simultaneos.
Uma avaliagdo secundaria mais pormenorizada, incluindo uma histéria
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clinica e exame fisico completos, deve ser realizada ap6s a avaliagdo
primaria, reanimagdo adequada e com a tendéncia de normalizacdo das
fungdes vitais do doente. Os principios preconizados pela Sociedade
Brasileira de Atendimento Integrado ao Traumatizado (SBAIT) devem
ser respeitados, analisando cada fase do ABCDE dos cuidados ao
traumatizado (WTC, 2012 e Brasil, 2012c)

A — Airway (vias aéreas e controle da coluna cervical)

B — Breathing (ventilacio e oxigenacéo)

C — Circulation (circulagdo e controle de hemorragia)

D - Disability (estado neuroldgico)

E — Exposure (exposi¢do e controle do ambiente)

A avaliacdo secundéria visa investigar todas as queixas do
doente, identificar as condi¢cbes médicas pré-existentes e realizar um
exame fisico completo. Os familiares, podem fornecer informagdes dos
antecedentes do doente, tais como alergias, uso de medicamentos,
patologias prévias, possibilidade de gravidez, horario da Gltima refeicéo
e eventos relacionados ao traumatismo. Deve-se realizar um exame
fisico completo, da cabega aos pés do doente, e de todos os orificios
anatomicos (BRASIL 2012c).

O lavado peritoneal diagnostico e a tomografia computadorizada
sdo realizados como medidas auxiliares da avaliagdo secundaria. N&o
deve ser realizado estudo radioldgico em doentes com instabilidade
hemodinamica. O transporte do traumatizado para o setor de radiologia
deve ser feito com acompanhamento de pessoal qualificado e com
monitoracdo clinica do doente (BRASIL 2012c).

Durante todas as fases, o paciente traumatizado deve ser
reavaliado e monitorado continuamente, uma vez que podem ser
diagnosticadas lesfes até entdo despercebidas. As situacBes clinicas
mais frequentes sdo o aparecimento de déficit neuroldgico, ou
tamponamento cardiaco em doente com trauma contuso toracico grave,
ou sindrome compartimental em extremidade com lesdo extensa de
partes moles ou esmagamento (BRASIL, 2012c).

Quase todos os traumatizados, segundo Brasil (2012c), desde que
realizada uma triagem adequada, podem ser tratados no hospital em que
sdo admitidos. Quando é tomada a decisdo de transferéncia inter-
hospitalar, as medidas para melhora da perfusdo tecidual devem ser
realizadas e ndo se pode perder tempo com estudos adicionais.
Ocasionalmente, o cirurgido deve realizar um procedimento cirdrgico de
emergéncia, para melhorar as condi¢des hemodindmicas do paciente,
antes de sua transferéncia. Esse é o caso de doentes com alargamento de
mediastino e les@o esplénica associada, que precisa ser transferido para
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investigacdo de ruptura traumatica da aorta toracica, em que o cirurgido
deve realizar laparotomia e esplenectomia antes de transferir o doente,
uma vez que o0 sangramento ativo de uma lesdo de baco pode causar
o6bito do doente antes da potencial lesdo da aorta.

Além do atendimento ao politraumatizado, um sistema bem
sucedido de trauma vigia o desempenho dos servicos da equipe
multiprofissional das emergéncias, bem como o cuidado proporcionado
pela equipe de pré-hospitalar, nos centros de trauma independentes e
outros hospitais. O processo de intervencdo pré-hospitalar deveria
incluir analises de tempo de chegada, tipo de transporte, aplicacdo de
procedimentos pré-hospitalares, tratamentos e resultados (BRASIL,
2012c).

Os critérios de atencdo estdo concebidos em relacdo a
disponibilidade de recursos, tempo de resposta médica, precisao
diagnostica e a terapéutica. Portanto, desenvolvem-se protocolos e
estabelecem-se filtros de intervencdo para supervisdo de melhorias no
atendimento. O rastreamento das complicacfes e dos erros do processo
permite supervisionar seu curso por meio de horas extras. As normas
tém o potencial de reduzir a variabilidade e, assim, os erros no cuidado
do paciente (BRASIL, 2012c).

No que se refere aos tipos de trauma o Traumatismo Cranio
Encefdlico (TCE) constitui um problema de salde publica com
importante impacto econémico e social. A sua incidéncia tem
aumentado a nivel mundial mantendo-se como a principal causa de
mortalidade e morbidade entre adultos jovens (OLIVEIRA et al, 2012;
GENTILI et al 2011).

O TCE ¢é definido como trauma com transferéncia de energia
mecanica ou cinética no cranio com alteragdo mesmo que minima ou
transitdria do estado neuroldgico (VIEIRA, MAFRA e ANDRADE,
2011). A lesdo provocada por um traumatismo cranio encefalico pode
ser dividida em duas fases com mecanismos fisiopatoldgicos distintos:
leséo primaria e secundaria.

A lesdo priméria é o resultado imediato das forcas mecanicas que
atuam no momento do impacto inicial e que sdo transmitidas ao cranio e
ao seu contetdo. Essas lesGes podem resultar lesdes difusas (decorrente
de forcas de desaceleracdo e rotacdo) e lesdes focais (resultantes de
forgas do contato direto). A lesdo secundéria surge nas primeiras horas
apo6s a injdria primaria e caracteriza-se por alteragdes intra e extra-
celulares determinantes do edema cerebral pds-traumatico e consequente
aumento da pressdo intra-craniana (PIC) (OLIVEIRA et al, 2012;
GENTILI, 2011).
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O TCE pode ser classificado a partir da Escala de Coma de
Glasgow (GCS), que é uma escala de avaliacdo clinica numérica que
continua a ser a mais aplicada na categorizacdo das alteragdes
neurolégicas que ocorrem neste contexto. A GCS avalia trés parametros
(abertura ocular, resposta verbal e resposta motora) e calcula-se
somando a melhor resposta do doente em cada teste, variando o score
entre 3 e 15. Sendo que os TCE podem classificar-se em Leve (GCS =
13-15), Moderados (GCS = 9-12) ou Graves (GCS < 8) (OLIVEIRA et
al, 2012; BRASIL, 2012c).

De acordo com Brasil (2014), os cuidados a serem tomados pelo
Suporte Avangado de Vida (SAV) sdo as seguintes:

Realizar avaliacdo primaria com énfase em: garantir a
estabilizacdo da coluna cervical; garantir permeabilidade da via aérea;
administrar Oxigénio para manter uma saturacdo > 94%; monitorar
oximetria de pulso; e avaliar a GCS; Considerar via aérea avancada em
casos de sinais de insuficiéncia respiratoria e ou GCS < §; Controlar
sangramento externos; Puncionar acesso venoso calibroso; Realizar
reposicdo volémica para manter Pressao Arterial Sistolica > 90mmHg;

Realizar avaliacdo secundaria: avaliar pupilas; reavaliar
periodicamente a GCS; avaliar motricidade; avaliar sinais vitais; realizar
glicemia capilar; e prevenir a hipotermia. Realizar contato com
regulacdo e encaminhar ao hospital.

No Hospital a Tomografia Computadorizada (TC) assumiu-se nos
Gltimos anos como o0 método de elei¢do para a avaliagdo do TCE em
contexto de urgéncia (OLIVEIRA et al, 2012 e BRASIL, 2012c). Ap6s
a realizacdo da TC opta-se pelo tratamento cirlrgico ou conservado e
encaminha-se para a internacdo hospitalar, geralmente em UTI. Durante
a internacdo Hospitalar o Protocolo Clinico do TCE destaca a avaliagdo
continua da GCS, avaliagdo pupilar e controle da Presséo Intracraniana
(BRASIL, 2012c). Além disso, A monitorizacdo da PIC fornecera ndo
sO o valor da PIC, mas também permitira calcular o valor da presséo de
perfusdo cerebral (PPC) que ndo é mais do que a diferenca entre a
pressdo arterial média (PAM) e a PIC. Sendo assim, a abordagem do
doente neurotraumatizado tem como principal objetivo manter ou atingir
a homeostasia cerebral, mantendo a PIC < 20mmHg e PPC >60 mmHg
(OLIVEIRA et al, 2012).

2.2 Tecnologia de Informacéo e Comunicagédo na enfermagem

Nas Ultimas décadas, diversos estudos internacionais e nacionais
demonstram que tivemos um enorme avanco no desenvolvimento e
implantacdo de Tecnologias de Informagdo e Comunicacdo (TIC) e no
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desenvolvimento de medidas de qualidade voltado para os cuidados da
sade (MENDES; TREVIZAN; EVORA, 2000, PINTO, 2009 e
ESPANHA, 2010). Vivencia-se, atualmente, era da Informacéo e as TIC
passam a existir nas instituicbes de saude para facilitar o processo de
comunicacdo. O seu valor depende da informacdo e do papel
desempenhado por ela nas instituigdes (PINTO, 2009).

A utilizacdo das TIC na érea de salde define o encontro da
tecnologia com a assisténcia. A unido entre as disciplinas da area de
salde, a informatica e a comunicacdo garante uma melhor qualidade
assistencial, facilitam a contabilidade de recursos utilizados, bem como
assistem na redugdo dos custos da assisténcia. Assim, a informatizacdo
surge com uma mudanca de suporte de uma estrutura claramente
estabelecida e testada, representada pelo o uso do papel para uma nova
realidade, o registro em suporte informatico/eletrénico (SILVESTRE et
al, 2012).

Nesta perspectiva, a informatica tem proporcionado a
infraestrutura essencial para a avaliagdo e melhoria na enfermagem,
tendo os computadores como componentes indispensaveis para a
maioria das iniciativas de qualidade e um recurso de administracdo. Os
enfermeiros, assim, passaram a se deparar com novos e complexos
desafios com respeito a implantacdo, uso, avaliagdo e desenvolvimento
destas novas tecnologias (MENDES; TREVIZAN: EVORA, 2000).

A Informatica em Enfermagem é uma area de conhecimento com
mais de 30 anos de aplicagdo e desenvolvimento. No entanto, ainda é,
para muitos profissionais um desafio, uma area desconhecida e um
mistério a ser respeitado e temido. Para outros, representa grande
perspectiva de atuacdo e crescimento, utilizando seus recursos e
produtos, no auxilio do dia-a-dia na pratica e no cuidado direto ao
paciente, na realizacdo de pesquisas e, no ensino na busca de
informacgdes com qualidade (MARIN; CUNHA, 2006).

A curiosidade pelo computador que comecava a fazer parte da
gama de utensilios usados na sadde ajudou na superacdo do medo e fez
com que profissionais de salde entendessem que a informatica tinha
vindo para ficar e teria que ser aprendida. Cursos, congressos, eventos
comecaram a ser preparados, de tal sorte que hoje encontramos uma area
bastante definida, atuante, que muitas vezes nos ajuda a melhor definir a
pratica do cuidado, garantindo qualidade e seguranca a provedores e
recipientes do atendimento (MARIN; CUNHA, 2006).

Portanto, com o evoluir das pesquisas e com o grande numero de
enfermeiros que resolveram se dedicar a esta area de atuagdo, temos um
maior e melhor entendimento de informatica em salde e em
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enfermagem. Entende-se que o hardware e o software sS40 meros meios
para capturar, transferir, transformar o dado em informacdo com o
objetivo de facilitar o desempenho, auxiliando a promover o melhor
cuidado possivel ao paciente (MARIN; CUNHA, 2006).

Marin e Cunha (2006) e Barra e Sasso (2011) ressaltam que a
tecnologia serve para expandir o conhecimento e o entendimento de
como as pessoas buscam informacdo, seja ela qual for. Em termos
gerais, os computadores tém a funcdo de prover informacdo em tempo
real, para melhoria do fluxo de trabalhos, do desempenho profissional e
da qualidade do atendimento. Neste contexto, ndo se trata de temer, mas
sim de dominar e saber como usar os computadores para tarefas
exclusivas da enfermagem, fortalecendo assim, o corpo de
conhecimento desta profissdo de acordo com as tendéncias atuais.

Portanto, cada tecnologia, adicionada ao cuidado e ao sistema
organizacional aumenta a complexidade do trabalho da enfermagem, no
entanto potencializa a reducdo da carga de trabalho, melhorando a
qualidade do cuidado e diminuindo 0s erros e eventos adversos na
assisténcia prestada (ZUZELO GETTIS; HANSELL; THOMAS, 2008).

O crescimento e desenvolvimento das TIC proporciona varias
possibilidades de utilizacdo na area da salude e da Enfermagem, tais
como: geracdo de novas ferramentas de apoio; gerencia dos servicos de
Enfermagem e dos recursos facilitadores do cuidado em salde;
gerenciamento de padrbes de dados/informacGes sobre o paciente para a
prestacdo do cuidado e; juncdo dos recursos de pesquisa e aplicagdes
educacionais a pratica de Enfermagem (BARRA; SASSO, 2011).

Ressalta-se que as TICs séo forgas dindmicas que estdo mudando
a diregdo da enfermagem em todas as dimensdes. Essas mudancas e o
aumento da adocdo de inovacdes tecnoldgicas oferecem a enfermagem
estratégias para responder as forcas externas que ameacam a profissao.
As TIC, ciéncias da computacdo e processamento da informacéo,
propiciam aos enfermeiros 0 apoio necessario para a pratica
contemporanea de enfermagem (MENDES; TREVIZAN; EVORA,
2000).

Segundo Sasso et al (2013), as TIC tém sido utilizadas como uma
ponte para apoiar o desenvolvimento do Processo de Enfermagem (PE),
pois permite integra-lo em uma estrutura I6gica de dados, informacéo e
conhecimento para a tomada de decisdo do cuidado de Enfermagem.
Assim, unindo os protocolos clinicos, as TIC podem promover a
melhoria da qualidade do cuidado direto, dos resultados do cliente e dos
cenarios da pratica, por meio da diminuicdo do tempo de documentagdo
e registro clinico. Ainda propicia o desenvolvimento do pensamento
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critico e do raciocinio investigativo dos enfermeiros, promovendo a
juncdo desses profissionais com o cuidado, favorecendo a discussdo
clinica entre os pares e a equipe multidisciplinar e fomentando a busca
continua de informag6es e evidéncias cientificas.

As TIC tém como principal esfor¢co especificar as exigéncias do
sistema de informacdo clinica e incluir as necessidades dos enfermeiros
no processamento das informagdes para apoiar a pratica. Neste sistema
informacional é preciso integrar pessoas, informacdo, procedimentos e
recursos de computacdo em um objetivo comum para maximizar 0s
beneficios a essas pessoas e as capacidades tecnoldgicas (SASSO et al,
2013).

Outro incentivador no uso das TIC é a Organizagcdo Mundial de
Saude, que vem desde 2005 trabalhando com a salde eletrbnica (e-
Saude ou e-Health) como uma estratégia para fortalecer os sistemas de
salde. A e-Saude ¢ definida como o uso efetivo e seguro de tecnologias
da informacéo e comunicacdo em apoio de campos relacionados com a
salde. A resolucdo WHAS58.28 determina padrfes e normas de salde
baseadas em evidéncias, para avaliar as atividades da e-Salde, e para
compartilhar o conhecimento de modelos de custos-eficazes, garantindo,
assim, qualidade, seguranca e padrdes éticos e respeito para 0s
principios da confidencialidade das informagdes, a privacidade, a
equidade e a igualdade (WHO, 2012).

Em termos de assisténcia ao paciente, as tecnologias da e-Salde
comportam o monitoramento remoto do paciente, melhora a exposicéo
de informagdes aos pacientes, melhora o acesso a conselhos de salde, o
acesso a consulta a distancia e telemedicina e acesso mais rapido aos
servigos de emergéncia. Tecnologias da e-salde também ajudam a
proporcionar uma melhor formacdo dos profissionais de salde, e
melhorar a vigilancia das doencas, coleta de dados e gestdo de registros
de pacientes, aumentando assim a transparéncia e a prestacdo de contas
(WHO, 2012).

Sendo assim, conforme Baggio, Erdmann e Sasso (2010, p 381)
“a rede de interagdes, por meio da TIC, via internet, pode conectar
varias pessoas a0 mesmo tempo, com respostas/conteldos/retornos
imediatos e efetivos, sem deslocamento”. Como exemplos se tem a troca
de comunicacgBes e informacgdes entre profissionais, pacientes e seus
familiares que, direta ou indiretamente, estejam integrados no espago
virtual, considerando-se esta interagdo como uma forma de cuidado.

O MS também estimula a criacdo e implementacdo de um registro
informatizado do trauma. Esse sistema informatizado constitui uma
ferramenta importante do processo de controle de qualidade. O registro
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informatizado de trauma deve conter dados de todas as fases do
atendimento e tratamento, proporcionando, assim, informacdes
essenciais para um adequado programa de controle de qualidade
(BRASIL, 2012c).

Além do sistema informatizado é fundamental a participacdo de
profissionais para a coleta, anotagdo e transcri¢do das informagdes para
0 banco de dados, como enfermeiras de trauma, digitadores e analistas
de sistemas (BRASIL, 2012c).

A documentacdo das informacfes deve ser produzida em cada
servico de atendimento ao paciente. As informag6es devem ser coletadas
em tempo real. E necessario um sistema informatizado para
armazenamento desses dados, de maneira que as informagdes possam
ser facilmente acessadas e os resultados analisados de maneira pratica e
rapida, por meio de computadores. Com isso, é possivel a obtencéo de
informacGes em um hospital, cidade, Estado e até mesmo em todo o pais
(BRASIL, 2012c).

Além disso, é relevante a criacdo e o desenvolvimento, nos
ambientes em salde, de redes que permitam a interacdo entre pessoas,
tecnologias e ambiente na promocdo do cuidado do outro; de TIC
voltadas para uma nova inter-relacdo espacial entre os seres de cuidado;
e nova forma de organizacdo/implementacdo do cuidado pelos
profissionais, como os protocolos clinicos informatizados. E possivel
com as TIC, tanto integragdo multiprofissional ao mesmo ambiente
fisico, compartilhando informacdes comuns ao cuidado do paciente,
como, por exemplo, pelo Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP),
guanto permitir a organizacdo dos espagos em salde sem proximidade
fisica, mas interativos, integrados e inter-relacionados, cujos usuarios e
profissionais dos servicos de salide possam estar conectados a um
espago comum e virtual (BAGGIO; ERDMANN; SASSO, 2010).
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3 MATERIAL E METODO

3.1 Tipo de estudo: estudo descritivo e producdo tecnolégica
inovadora. E uma producéo tecnoldgica, pois houve a criacdo de um
produto tecnoldgico informatizado para a area da Enfermagem e é um
estudo descritivo, pois foram descritas as caracteristicas da amostra do
estudo, associagfes entre 0 uso de protocolos clinicos na pratica de
enfermagem e as TIC a partir dos critérios de usabilidade. (POLIT,
BECK, 2011).

3.2 Natureza do Estudo: Pesquisa quantitativa, pois exigiu tratamento
estatistico dos dados com o intuito de analisar a associacdo entre 0s
protocolos clinicos informatizados para as Linhas de Cuidados de
Infarto Agudo do Miocérdio, Acidente Vascular Cerebral e Trauma
propostas pelo Ministério da Salde (2012) e a pratica de Enfermagem
na area de urgéncia e emergéncia.

3.3 Populacdo e Amostra : A Rede de Urgéncia e Emergéncia da
grande Floriandpolis é composta de uma populacdo de 68 enfermeiros.
Neste estudo, fizeram parte 44 (64,7%) enfermeiros que compfem a
rede de atengdo as urgéncias e emergéncias da Grande Floriandpolis,
incluindo duas Unidades de Pronto-Atendimento e trés Emergéncias
Gerais Adulto de Hospitais Gerais. A amostra, portanto, se classificou
como ndo probabilistica intencional ou por julgamento porque o
pesquisador objetivou selecionar enfermeiros que trabalham na RUE o
gue gerou uma perda amostral de 35,3%.

3.4 Critérios de inclusdo dos participantes: Ser enfermeiro contratado
e atuante na RUE do SUS por pelo menos 06 meses; nao estar
usufruindo de férias, licenca ou outro tipo de afastamento.

3.5 Variaveis do Estudo: As varidveis que integraram o estudo se
constituiram em varidveis quantitativas e qualitativas conforme
discriminado abaixo.

3.5.1 Variaveis quantitativas Continuas (VQC):
e Idade (VQC): é o numero de anos decorridos desde o
nascimento até 0 momento da pesquisa.
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Tempo de Formagdo (VQC): nimero de anos decorridos
desde o término da graduacdo em Enfermagem até o momento
da pesquisa.

Tempo de trabalho na area de urgéncia e emergéncia
(VQC): tempo em meses ou anos em que atua como enfermeiro
na Unidade de Pronto Atendimento ou Emergéncia.

Sinais Vitais (VQC): sdo os sinais que evidenciam o
funcionamento e as alteracdes da funcdo corporal. Dentre os
inimeros sinais que sdo utilizados na pratica diaria para o
auxilio do exame clinico, destacam-se a pressdo arterial, o
pulso, a temperatura corpérea e a respiracdo (LEITAO, 2011).

3.5.2 Variaveis qualitativas nominais (VQN):

Sexo (VQN): se refere ao género, masculino e feminino.
Instituicdo (VQN): nome da instituicdo em que o profissional
trabalha.

Turno de trabalho (VQN): horéario que o enfermeiro trabalha.
Os Turnos investigados serdo Matutino (7:00h as 13:00h),
Vespertino ( 13:00h as 19:00h), Diurno (7:00h as 19:00h) e
Noturno (19:00h as 7:00h).

Utilizacdo ou ndo da informatica no contexto pessoal e
profissional(VQN): trata-se dos recursos da informatica que os
participantes do estudo utilizam ou ndo em seu ambiente
profissional e pessoal. Os recursos da informatica investigados
foram: Web/Internet, e-mail, planilhas eletrénicas, processador
de texto, software de apresentacdo gréafica, sistemas de
informac&o, redes sociais, documentos compartilhados outros.
Protocolo Clinico: (VQN) é um plano exato e detalhado para o
estudo de um problema de salde humana com o intuito de
implantar um plano terapéutico que maximize o potencial
humano e reduza custos, resultando na sistematizagdo da
assisténcia de enfermagem, uma vez que requer o registro dos
achados clinicos e das informacdes obtidas na entrevista
(LOPES, 2011 e MEDEIROS; SOUZA 2010). Foi introduzido
na forma de texto e fluxograma decisério em um ambiente
informatizado

Linhas de Cuidado ao IAM(VQN): é o processo integrado de
atencdo ao paciente vitima de 1AM, que articula os pontos de
atencdo da RUE, com o objetivo de garantir que o paciente com
IAM com supra de ST receba a terapia de reperfusdo em tempo
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adequado, com acesso a terapia intensiva e ao tratamento e
estratificacdo complementares a reperfusdo. Considera-se que o
tempo total de isquemia deve ser idealmente até 120 minutos
(BRASIL, 2011 c).

Linhas de Cuidado ao AVC(VQN): é proporcionar cuidado
integrado e continuado ao paciente vitima de AVC,
promovendo a transferéncia deste entre os pontos de atengéo a
salde, tendo como pressuposto que todos tém fundamental
relevancia no fluxo da linha de cuidados, além de permitir o
acesso de todos os pacientes as terapias estabelecidas em
protocolos clinicos (BRASIL, 2011 d).

Linhas de Cuidado ao Trauma(VQN): é o processo integrado
de atencdo ao paciente vitima de trauma, que articula os pontos
de atencdo da RUE, com vistas & prevencdo dos agravos,
garantia de padrdes adequados de acessibilidade aos recursos
tecnoldgicos, a gravidade dos casos e a continuidade do
cuidado, com atribuicdo prévia de responsabilidades
assistenciais e mecanismos de regulacdo, coordenagéo,
comunicacao e transporte sanitario entre os diversos servicos e
respectivos gestores (BRASIL, 2012 c).

Usabilidade (VQN): critérios que avaliam a usabilidade de
sistemas interativos de acordo com caracteristicas previamente
estabelecidas . Os critérios estabelecidos pelos padrdes da
International Organization for Standartization (ISO: 9126-1,
9241-1) e da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (NBR:
9241-11) determinam a capacidade de um produto ser usado
por usuarios especificos para atingir objetivos especificos com
eficiéncia, eficacia e satisfacdo em um contexto especifico de
uso.

As Linhas de cuidado ao AVC, IAM e Trauma foram medidos pelas
seguintes categorias:

Queixa Principal do Paciente (VQN): motivo pelo qual o
paciente procura o servigo de urgéncia e emergéncia.

Exame Fisico (VQN): é um conjunto de técnicas para a
avaliacdo fisica de um paciente. Essas técnicas sdo utilizadas
por profissionais da salde que visam diagnosticar alguma
anormalidades ou mau funcionamento. O conjunto de manobras
¢ formado pela Palpacdo, Inspe¢do, Percussdo e Auscutacao.
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Em alguns casos também pode ser utilizado o olfato para o
exame (NOVATO, 2010).

Diagnéstico de Enfermagem (VQN): Titulo atribuido por um
enfermeiro a decisdo sobre um fendmeno que constitui o foco
das intervencbes de Enfermagem. Podera utilizar como
terminologia de referéncia para o diagnostico a CIPE, a
NANDA, Wanda Horta ou outra referéncia (ICN, 2011).
Intervencao/Cuidado de Enfermagem (VQN): Ac¢do tomada
em resposta a um diagndstico de Enfermagem de modo a
produzir um resultado de Enfermagem (ICN, 2011).
Diagndstico Médico (VQN): ato de diagnosticar doencas
(CFM, 2013).

Dor (VQN): Segundo a Associagao Internacional para o Estudo
da Dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel
gue é associada a lesdes reais ou potenciais ou apresentada em
termos de tais lesdes. A dor é sempre subjetiva e cada individuo
aprende a empregar este termo por meio de suas experiéncias
(MERSKEY e BOGDUK 1994 apud ALVAREZ, 2009).
Alteracdo do Nivel de Consciéncia (VQN): consciéncia é a
capacidade do individuo de reconhecer a si mesmo e aos
estimulos do ambiente. As alteracBes da consciéncia podem se
dar no estado de alerta ou nivel de consciéncia ou no contetido
da consciéncia, que englobam as fun¢bes mentais e cognitivas
do individuo ou seja, as alteragdes do nivel de consciéncia
podem variar entre dois extremos, desde uma desorientacdo
temporoespacial até um estado de coma profundo (ANDRADE
et al, 2007). Foi medido através da sonoléncia, estupor e coma.
Medicac6es tromboliticos (VON): a Estreptoquinase (SK):
gue é uma proteina extraida de cultura do estreptococos, que
ativa o plasminogénio, ela tem menor custo e maior dispo-
nibilidade; Alteplase (rt-Pa): deriva de cadeia recombinante
que ativa o plasminogénio ligado a fibrina, é considerada
“seletiva ao coagulo”. Estudos mostram uma maior redugdo da
mortalidade com seu uso; e Tenectepase (TNK): Ativador
recombinante do plasminogénio especifico para fibrina, é
derivado da t-Pa humana por meio de modificagcdes genéticas.
O TNK liga-se a fibrina componente do trombo e seletivamente
converte o plasminogénio para plasmina, que degrada a matriz
da fibrina do trombo (LOZOVOY; PRIESNITZ; SILVA,
2008).



61

3.5.3 Variavel Qualitativa Ordinal (VQO):

e Nivel de formagdo dos enfermeiros e professores
avaliadores (VQO): refere-se ao grau de formacdo do
enfermeiro categorizado em curso de graduagdo, cursos de
especializagdes, mestrado e doutorado.

3.6 Contexto do Estudo: O estudo foi desenvolvido em trés
Emergéncias gerais e duas Unidades de Pronto Atendimento das
respectivas Instituicbes: Hospital Universitario Professor Polydoro
Ernani de Séo Thiago (HU/UFSC) — Florianopolis, Hospital Governador
Celso Ramos (HGCR) — Floriandpolis, Hospital Regional Homero de
Miranda Gomes (HRSJHMG) — Sdo José, na Unidade de Pronto
Atendimento do Norte da Ilha (UPA Norte), na Unidade de Pronto
Atendimento do Sul da Ilha (UPA SUL) ambas em Floriandpolis.

O Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Séo
Thiago comegou a ser construido em 1964, no Campus Universitario da
Trindade, mas foi fundado em maio de 1980 ap0s intensa luta da area
académica e da comunidade junto ao governo federal. Inicialmente
instalaram-se os leitos de clinica médica e de clinica pediatrica com seus
respectivos ambulatorios. Atualmente possui 271 leitos, nas areas de
Clinica Meédica, Clinica Cirargica, Tratamento Dialitico, Terapia
Intensiva, Pediatria, Ginecologia, Obstetricia e Neonatologia. Possui
ainda, um servi¢co de Emergéncia Adulto e um Infantil, Ambulatério,
Centro Cirlrgico, Centro Obstétrico, Centro de Incentivo ao
Aleitamento Materno e Centro de Esterilizacdo. (UFSC, HU s.n).

O Hospital Governador Celso Ramos (HGCR) é um hospital
publico subordinado a Secretaria do Estado da Salde de Santa Catarina,
localizado em Floriandpolis/SC. Inaugurado em 06 de novembro de
1966, possui 195 leitos, atende todas as especialidades, sendo referéncia
em Neurotraumatologia. A instituico presta atendimentos de
emergéncia, ambulatorial e internacdo. Presta atendimento somente
pelo SUS. E tem como missdo prestar assisténcia de exceléncia e
referéncia a populacdo e atuar como campo de ensino e pesquisa,
oferecendo todo o conhecimento e tecnologia apropriados (SANTA
CATARINA s.n).

O Hospital Regional de S&o José Homero de Miranda Gomes
(HRSJHMG) é um hospital publico, vinculado a Secretaria de Estado
da Saude de Santa Catarina, localizado em Sao José/SC. Foi inaugurado
em 1987 e logo ap6s a inauguragdo, ativou 36 leitos da maternidade. Em
seguida, a unidade abriu o Centro Cirlrgico, com trés salas destinadas



62

ao atendimento de ginecologia e obstetricia. Em dezembro do mesmo
ano, a instituicdo inaugurou a emergéncia geral. Em 1988, foram
inaugurados a UTI, com quatro leitos, o ambulatério geral e as unidades
de clinicas médica e cirdrgica. Em 2004, a maternidade foi ampliada,
com a ativacdo da sala de recuperagdo pés-parto. O HRSIHMG trata-se
de um hospital de referéncia estadual em diversas especialidades
médicas, prestando assisténcia a pacientes de todas as regiGes de Santa
Catarina. Este hospital possui como “missdo” oferecer servigos de
salde, ensino e pesquisa, com qualidade e resolutividade, de acordo com
as necessidades dos seus usudrios internos e externos, com principios de
respeito, humanizagdo e principalmente ética (SANTA CATARINA
s.n).

A instituicdo oferece atendimento em 30 especialidades médicas,
sendo referéncia em ortopedia e traumatologia, oftalmologia,
neonatologia e UTI neonatal, UTI geral, cirurgia bariatrica e emergéncia
geral e pediatrica. Possui também residéncia médica, uma série de
comissdes e programas, como o de internagdo domiciliar, que oferece
atendimento a portadores de doencas infecto-contagiosas (SANTA
CATARINA s.n).

A Unidade de Pronto Atendimento do Norte da llha foi
inaugurada em 2008 e possui 944,41m2 de &rea construida. A UPA
Norte é vinculada a Secretaria Municipal de Satde de Floriandpolis. Ela
esta localizada em Florianépolis, no Bairro Canasvieiras, que pertence
ao Distrito Sanitario Norte, ao lado do Terminal de Onibus de
Canasvieiras (TICAN), o que facilita o acesso da populacdo adscrita.
Presta servicos de Pronto Atendimento, casos de urgéncia e emergéncia,
funcionando 24 horas por dia (PMF s.n).

A Unidade de Pronto Atendimento do Sul da Ilha foi inaugurada
em 2008 e possui 944,41m? de éarea construida. A UPA Sul é
subordinada a Secretaria Municipal de Salde de Floriandpolis.Ela esta
localizada em Floriandpolis, no Bairro Rio Tavares, que pertence ao
Distrito Sanitario Sul, ao lado do Terminal de Onibus de Integracdo do
Rio Tavares (TIRIO). Os servicos prestados sdo de Emergéncias e
Urgéncias: odontologia, cirurgia geral, clinica geral, pediatria e
enfermagem, funcionando 24 horas por dia (PMF s.n).

3.7 Protocolo do Estudo:

Para melhor compreensdo, optou-se por detalhar as etapas que
constituiram o estudo, para entdo a seguir, demonstrar em um diagrama
de fluxo as respectivas etapas, conforme a Figura 01.
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Primeira etapa: Capacitacdo dos Enfermeiros em relagcdo aos
protocolos em Linha de Cuidados para IAM, AVC, e Trauma conforme
orientagdes do Ministério da Saude (2012), entrega do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e aplicagdo do primeiro
guestionario aos participantes. Foram realizadas quatro capacitacfes
para instrumentalizar os enfermeiros, duas capacitagdes ocorreram no
auditorio da Escola de Formagdo em Salde (EFOS) em novembro 2014,
a outra ocorreu no Hospital Regional e outra, no Hospital Governado
Celso Ramos ambas em dezembro 2014. Apé6s a capacitacdo 0s
enfermeiros receberam os TCLE para confirmagdo de participagdo no
estudo de acordo com as diretrizes éticas preconizadas pela Resolucdo
466/12. Em seguida recebiam o primeiro questionario.

Segunda etapa: Modelagem e estruturacdo dos Protocolos em
Linhas de Cuidado em IAM, AVC e Trauma no sistema e-RUE®
(http://erue.giate.ufsc.br). Esta etapa ocorria concomitante as
capacitagdes. Iniciou-se com a discussdo e compreensdo dos Protocolos
e em seguida foi produzido um resumo e elaboracdo de um Diagrama de
Fluxo para a cada Protocolo Clinico. Os fluxogramas decisorios
elaborados seguiam a regra do “se... entdo...”. A ldgica da informacéo
utilizada para a estrutura dos protocolos clinicos foi a de Arvore
Decisoria. Uma arvore de decisdo € um instrumento de apoio a tomada
de decisdo que consiste numa representacdo grafica das alternativas
disponiveis geradas a partir de uma decisdo inicial. Uma das grandes
vantagens de uma é&rvore de decisdo € a possibilidade de
transformacdo/decomposicdo de um problema complexo em diversos
sub-problemas mais simples (NUNES, 2015). Em seguida os diagramas
de fluxos foram repassados ao programador por meio de explicagcBes em
apresentacdo no programa de editoragdo gréfica Power Point®. Por
Gltimo, os protocolos foram repassados ao programador para serem
integrados a plataforma computadorizada e-RUE®, que é baseada em
maédulos utilizando a biblioteca ExtJS (java script), integrado ao
Apache® para sua disponibilizagdo web (world wide web) (ROSA, 2012,
PORTAL DA EDUCACAO 2009). Os Protocolos podem ser acessados
no seguinte endereco: http://site.erue.giate.ufsc.br/protocolos/ . Algumas
Telas da Plataforma e-RUE® podem ser acessadas no Anexo A, ha
paginal22.

Terceira etapa: Foram elaborados trés casos clinicos ficticios,
um com o usudrio apresentando um IAM, outro com AVC e o terceiro,
comum TCE.

Quarta etapa: Foram disponibilizados aos enfermeiros 0s
Protocolos Clinicos Informatizados nas Linhas de Cuidado em IAM,
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AVC e Trauma no sistema e-RUE®. Nesta etapa 0s enfermeiros
receberam o endereco para acessar 0s protocolos clinicos. Foi ainda
possibilitado que os participantes do estudo consultassem durante o
desenvolvimento de sua pratica, os protocolos clinicos disponibilizados
no sistema e-RUE® e entdo, seguiu-se a aplicacdo do trés estudos de
caso como pode ser observado no Apéndice B pagina 114.

Quinta etapa:  Aplicagdo do segundo questionario aos
participantes do estudo. O segundo questionario foi aplicado na primeira
quinzena de janeiro de 2015, para avaliar os protocolos informatizados a
partir dos critérios de usabilidade, estabelecidos pelos padrbes da
International Organization for Standartization (ISO) e Associacao
Brasileira de Normas Técnicas (NBR) de sistemas para mensuracdo da
usabilidade, utilizando as informag6es dos casos clinicos ficticios.

Sexta etapa: Apresentacdo dos resultados aos participantes do
estudo . Esta etapa serd concluida apds o término da dissertacdo. A
autora marcara um horario com as chefias de enfermagem nos préprios
locais de trabalho e apresentard os resultados obtidos através de uma
apresentacdo aos participantes.

Figura 01- Diagrama de Fluxo do Protocolo do Estudo

Capacitagio dos Enfermeiros em relagio aos Modelagem e estruturagio dos Protocolos em
protocol;s em Linha de Cuidados para IAM, - Linha de Cuidados em IAM, AVC e Trauma
AVC, e Trauma do Ministério da Saude no sistema e-RUE.

. J' . 30 dias ----|-
Aplicagio do TCLE e do primeiro Consulta frequente ao protocolos em

Linha de Cuidados em IAM, AVC e Trauma
estabelecidos pelo Ministério da Saide

questionario

Apresentagio dos Protocolos Informatizados .
para as Linha de Cuidados em IAM, AVC e [---2dias
Trauma no sistema e-RUE

.

Manuseio dos Protocolos durante a praticado | __ _ 3dias
Enfermeiro/ aplicagio dos estudo de caso

I

‘ Aplicagio do 2 Questiondrio/ Usabilidade ’»- --3 dias

|

‘ Apresentagio dos Resultados

- - - - 30 dias apos conclusio

Fonte: Dados da autora, novembro 2013 a Janeiro 2015.
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3.8 Instrumento de coleta de dados: Os dados foram coletados por
meio de dois questionarios. O primeiro elaborado pela pesquisadora que
se encontra no Apéndice A na pagina 110 composto por dezessete (17)
questdes, que incluiam questdes relacionada aos dados socio
demogréficos e sobre os Protocolos Clinicos para as Linhas de Cuidados
do AVC, IAM e Trauma, com questdes de multiplas escolhas e algumas
questdes subjetivas.

O segundo elaborado a partir dos critérios de usabilidade
estabelecidos pelos padrdes da 1SO (9126-1, 9241-1) e da NBR (9241-
11) e podendo ser acessado na pagina 114 no Apéndice B. Constituiu-se
de dezenove (19) questBes, distribuidas em trés (03) critérios: uso do
sistema, 04 questdes; contelido do sistema, 9 questdes e; interface do
sistema, 06 questdes. Os itens foram distribuidos em uma escala de
valores com as seguintes categorias de respostas: (1) discordo
totalmente; (2) discordo parcialmente; (3) ndo discordo e nem concordo;
(4) concordo parcialmente; (5) concordo totalmente. Considerou-se na
avaliacdo que os valores da média entre; 1 a 1,5 receberiam a
classificacdo “discordo totalmente”; de 1,51 a 2,5 “discordo
parcialmente”; de 2,51 a 3,5 “ndo discordo e nem concordo”; de 3,51 a
4,5 “concordo parcialmente” e de 4,51 a 5 “concordo totalmente”. Ao
final do instrumento, foi inserida a questdo subjetiva “comente” onde o
participante poderia se manifestar com opiniGes, criticas e/ou sugestdes
acerca dos Protocolos Informatizados. Ressalta-se que ndo havia a
obrigatoriedade dos participantes se manifestarem nas questfes
subjetivas de ambos os instrumentos. O estudo foi desenvolvido entre
outubro de 2014 e janeiro de 2015.

3.9 Organizac&o e andlise dos dados. Os dados foram organizados em
planilhas eletrbnicas no programa SPSS® conforme as variaveis
previamente estabelecidas. Objetivou-se fazer analise com estatistica
descritiva (percentual e médias, valor maximo e minimo e desvio
Padrdo) para identificar as varidveis mais frequentes e escala de
insercdo; e estatistica inferencial (Teste Kolmogorov-Smirnov com
correcdo Lilliefors , o Teste Shapiro-Wilk e o Teste Mann-Whitney U)
para verificar a forca das associages entre as variaveis. Estabeleceu-se
para este estudo um Nivel de significancia estatistica p-Valor <0,05 para
um intervalo de confianca (IC) de 95%.

3.10 Consideracdes Eticas: A ética na Saude corresponde a todos 0s
valores e principios que permeiam o pensar e o agir dos profissionais
visando o bem-estar de todos os envolvidos. A ética se fundamenta em
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principios morais, compreendidos como normas de condutas e por
principios legais, compreendidos como regras obrigatorias. A bioética
incorpora estes fundamentos para atuar em defesa da vida humana frente
aos avancgos tecnologicos e cientificos(GOLDIM e FRANCISCONI,
2004).

Este estudo foi fundamentado na Resolucdo 466/12 que
determina as Diretrizes e Normas Regulamentadoras da Pesquisa
envolvendo Seres Humanos, através do cumprimento das exigéncias do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C, pagina 120),
por meio do direito de informacdo do individuo e respeito a liberdade
dos participantes para que possa, a qualquer momento, desistir do estudo
(CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2013). Os principios bioéticos
fundamentados em Goldim e Francisconi (2004) e que foram
considerados nesta pesquisa, foram:

Autonomia: chamado do principio de respeito as pessoas.
Respeitar a autonomia é valorizar a consideracdo sobre opinides e
escolhas. Para tanto, foi adotado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo 1).

Sigilo e Anonimato: consiste no zelo das informagdes
confidenciais e dados obtidos no estudo de modo a garantir 0 anonimato
dos participantes do estudo (GOLDIM e FRANCISCONI, 2004).

Esse estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
UFSC sendo aprovado sem ressalvas pelos membros da entidade com
parecer nimero 758.496/2014.

Dessa forma, quanto mais incorporado forem os principios
bioéticos no pensar e no fazer dos profissionais de salde ter-se-do
maiores possibilidades de crescer profissionalmente e consequentemente
contribuir no desenvolvimento de uma sociedade mais justa, igualitaria,
humana e cidadd (GOLDIM e FRANCISCONI, 2004).
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4 RESULTADOS

Conforme o que foi estabelecido pelo Programa de Poés-
Graduagdo em Enfermagem da UFSC o capitulo de resultados do
Relatério de Pesquisa, seréd apresentado na forma de dois Manuscrito, a
fim de estimular a pronta publicacdo da pesquisa realizada. Segue assim
0s manuscritos elaborados.

MANUSCRITO I: Estruturacdo dos protocolos Clinicos do Acidente
Vascular Cerebral, Infarto Agudo do Miocéardio e Trauma conforme
proposto pelo Ministério da Salde na plataforma e-RUE®

MANUSCRITO II: Protocolos Clinicos Informatizados e a Pratica de
Enfermagem: Avaliacdo da Usabilidade
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MANUSCRITO I: Estruturacdo dos protocolos Clinicos do Acidente
Vascular Cerebral, Infarto Agudo do Miocardio e Trauma conforme
proposto pelo Ministério da Saude na plataforma e-RUE®

Estruturacdo de protocolos Clinicos do Acidente Vascular Cerebral,
Infarto Agudo do Miocéardio e Trauma conforme proposto pelo
Ministério da Saude na plataforma eRUE®

Design of Clinical Protocols Stroke , Heart Attack and Trauma as
proposed by the Ministry of Health in the platform e-RUE®

Greize Cristina Rios
Grace T. M. Dal Sasso

Resumo

Trata-se de um estudo descritivo de uma producdo tecnoldgica que
objetivou estruturar na plataforma e-RUE® os protocolos clinicos para
as linhas de cuidado em 1AM, AVC e Trauma conforme proposto pelo
Ministério da Satide. O sistema e-RUE® é uma plataforma informatizada
que permita integrar, incorporar e monitorar dados e informagdes entre
os diversos componentes da Rede de Urgéncia e Emergéncia. Foram
incorporados os protocolos clinico do AVC, IAM e do Trauma, gerando
no Protocolo clinico do AVC, 23 telas diferentes, no 1AM, gerou 13
telas e no Trauma gerou 18 telas. A Idgica da informag&o utilizada foi a
de Arvore Decis6ria. Uma arvore de decisdo é um instrumento de apoio
a tomada de decisdo que consiste numa representacdo grafica das
alternativas disponiveis geradas a partir de uma decisao inicial. Conclui-
se que o estabelecimento de protocolos clinicos sdo importante diante do
contexto turbulento que caracteriza o trabalho em emergéncia, e auxilia
os enfermeiros na tomada de decisdo. Sendo assim, a adocdo de
protocolos informatizados além de auxiliar na tomada de decisdo do
profissional, proporciona também a comunicacdo entre os demais
profissionais, promove um cuidado qualificado e garante seguranca do
paciente.

Descritores: Emergéncia; Protocolo Clinico; Enfermagem baseada em
evidéncia; Informéatica em Enfermagem.

Abstract
This is a descriptive study of a technology production that aimed to
structure clinical protocols for the care lines in heart attack, stroke and
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trauma in the platform e-RUE® as proposed by the Ministry of Health.
The e-RUE® system is a computerized platform that allows to integrate,
incorporate and observe data and information between the various
components of Urgency and Emergency Network. The clinical stroke
protocols were incorporated, heart attack, stroke and trauma, generating
at stroke clinical protocol 23 different screens, at heart attack generated
13 screens and at Trauma generate 18 screens. The logic of the
information used was the Operative tree. An operative tree is a tool to
support decision making that is a graphical representation of the
available alternatives generated from an initial decision. It is concluded
that the establishment of clinical protocols are important in light of the
turbulent context featuring the work in emergency and assists nurses in
decision-making. Thus, the adoption of computerized protocols and help
in professional decision making, also provide communication between
other professionals, promoting a qualified care and guarantee greater
patient safety.

Keywords: Emergency; Clinical Protocol; Evidence-based nursing;
Nursing informatics

INTRODUCAO

Os avangos na politica publica de saude direcionada para a
melhoria do atendimento no Sistema Unico de Satde (SUS) estabelecem
0 atendimento em salde na estrutura de Redes. As Redes de Atencéo a
Saude (RAS) caracterizam-se pela formacdo de relagdes horizontais
entre todos 0s pontos de atencédo a salde (BRASIL, 2010)

Para organizar uma rede que atenda os principais problemas de
salde dos usuarios na area de urgéncia/emergéncia € necessario
considerar o perfil epidemioldgico no Brasil, em que se evidencia uma
alta morbi-mortalidade relacionada a violéncia e acidentes de transito e
as doencas do aparelho circulatério, destacando-se o Infarto Agudo do
Miocardio (IAM) e o Acidente Vascular Cerebral (AVC). De acordo
com a Organizacdo Mundial da Salde (OMS), a Doenca Arterial
Coronariana (DAC) ¢ a principal causa de ébito no mundo inteiro, com
maior impacto clinico e financeiro, seguida em segundo lugar pela
doenca cerebrovascular(BRASIL, 2011a).

Na perspectiva da consolidagdo dos principios do SUS, o
conhecimento desta realidade é de importancia fundamental, pois
evidencia a necessidade de reestruturacdo do atual sistema de salde
(MENDES, 2011). Consolida-se assim, a proposta da Rede de Atencédo
as Urgéncias e Emergéncias (RUE) instituida pela Portaria 1.600/GM,



70

de 07 de julho de 201le a necessidade de implantagdo de linhas de
cuidado prioritarias para o IAM, o0 AVC e o Trauma. Esta Portaria além
de instituir a RUE, reformula a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias, revogando a Portaria 1.863/GM, de setembro de 2003
(BRASIL 2011b).

Esta politica busca aprimorar os mecanismos de regulacéo,
controle e avaliagdo da assisténcia aos usuarios do SUS. Assim, a
proposta da RUE incorpora diversos componentes para sua constituicdo
e algumas inovacBes tecnoldgicas nas linhas de cuidado prioritérias
como IAM, AVC e o Trauma (BRASIL, 2011b).

A linha de cuidados, dentro da RUE é considerada como o
modelo de organizacdo mais adequado para atender aos problemas de
salde de forma a promover a equidade e a integralidade da assisténcia a
salde da populagdo (BRASIL, 2011b). Para a FIOCRUZ (2011, p 10)
Linha de Cuidados "é a imagem pensada para expressar os fluxos
assistenciais seguros e garantidos ao usuario, a fim de atender as suas
necessidades de satde"

Nesta perspectiva, a linha de cuidados para IAM, AVC e Trauma
traz consigo os Protocolos Clinicos, que tém se tornado uma area de
interesse crescente para a pratica dos profissionais de salde. Protocolos
Clinicos sdo recomendagfes criadas de forma sistemética para auxiliar
as decisbes do clinico e do paciente acerca dos cuidados de salde mais
adequados em circunstancias clinicas especificas (CARNEIRO et al,
2009). Por outro lado, a Primary Care Electronic Library (PCEL)
(2007), acrescenta que os protocolos clinicos sdo planos precisos e
detalhados para o estudo de um problema clinico e/ ou planos para um
regime de terapia. Sdo projetados para serem faceis de usar e como
guias para o atendimento clinico diario, os protocolos clinicos resumem
as mais importantes secGes contidas nas diretrizes clinicas relevantes.

Ainda, os protocolos prevéem um conjunto abrangente de
critérios rigidos que delineiam os passos de gestdo para uma condicdo
clinica individual ou aspectos da organizacdo (WHO, 2007). Ou seja, 0s
protocolos clinicos permitem a tomada de decisdo para 0
desenvolvimento de um cuidado seguro baseado na evidéncia (POLIT;
BECK, 2011). Sobretudo, os protocolos clinicos séo Uteis, necessarios e
podem ser efetivos na organizacdo do cuidado. Sua énfase reside na
tecnologia empregada e na intensidade com que ela permite a melhor
opcdo de enfrentamento dos problemas existentes (WERNECK;
FARIA; CAMPQOS, 2009).

Para apoiar a utilizacdo dos protocolos clinicos, as Tecnologias
da Informagcdo e Comunicagdo (TIC) tém sido utilizadas como um
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caminho concreto, pois permitem integrar o protocolo em uma estrutura
ldgica de dados, informacdo e conhecimento para a tomada de decisdo
do cuidado de Enfermagem. O protocolo para as Linhas de Cuidados na
RUE aliados as TIC podem promover a melhoria da qualidade do
cuidado direto, dos resultados do cliente e dos cenarios da pratica, por
meio da reducdo do tempo de documentacéo e registro clinico (SASSO
et al, 2013).

A efetivacdo e a qualidade da RUE também perpassam a
necessidade de integrar dados e informacdo resultantes do caminho
percorrido pelo usuério na rede (BRASIL, 2011b). A integracdo e
emprego de protocolos para as linhas de cuidado da RUE tais como:
AVC, IAM e trauma, poderd reduzir o periodo de internagdo dos
pacientes; reduzir os custos hospitalares e amenizar o estresse do
paciente/equipe durante o periodo de internacdo, além de proporcionar
melhor desempenho e maior seguranga para o enfermeiro no
atendimento ao usuario, uma vez que qualificam, uniformizam e
padronizam a assisténcia, além de ser um apoio na tomada de decisdo. A
utilizacdo de protocolos baseados em evidéncias podera contribuir com
0 trabalho cotidiano das equipes de saude, qualificando a atencdo a
salde prestada a populacdo (LOPES, 2011 e MEDEIROS; SOUZA
2010).

Sendo assim, esse manuscrito tem como objetivo estruturar e na
plataforma e-RUE®: Registro Eletronico e Telemonitoramento em
Salde para a rede de Urgéncia e Emergéncia no Estado de Santa
Catarina os protocolos clinicos para as linhas de cuidado em IAM, AVC
e Trauma conforme proposto pelo Ministério da Sadde. O sistema e-
RUE® ¢ uma plataforma informatizada que permite integrar, incorporar
e monitorar dados e informagdes entre os diversos componentes da Rede
de Urgéncia e Emergéncia (e-RUE, 2012).

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo e de uma producéo tecnoldgica
realizada junto ao macro projeto de pesquisa do Grupo de Pesquisa
Clinica, Tecnologias e Informética em Saude e Enfermagem
(GIATE/UFSC) intitulado “Registro Eletronico e (Tele)Monitoramento
em Salde para a Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia (RUE) no
Estado de Santa Catarina (e-RUE®) (e-RUE, 2012).

Participaram da elaboragdo da estrutura dos protocolos
informatizados um professor doutor em enfermagem — coordenador do
macro projeto e lider do grupo de pesquisa, uma aluna do Curso de
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Mestrado do Programa de P6s-graduacdo em Enfermagem (PEN/UFSC)
e membro do grupo de pesquisa e um programador de sistemas.

Esse estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
UFSC sendo aprovado sem ressalvas pelos membros da entidade com
parecer nimero 758.496/2014.

O estudo foi realizado entre outubro e dezembro de 2014, a partir
do desenvolvimento das seguintes etapas:

Primeira etapa: Discussao e compreensdo dos Protocolos para as
Linhas de Cuidados para o AVC, IAM e Trauma do Ministério da
Saude. Os Protocolos estdo disponibilizados on-line e podem ser
acessados a partir do site do Ministério da Salde.

Segunda etapa: Resumo e elaboracdo de um Diagrama de Fluxo
geral para cada Protocolo Clinico, o do AVC, o do IAM e do Trauma.
Abaixo se pode observar, na Figura 01, é exemplificado o fluxograma
do Protocolo Clinico para AVC. A elaboracdo dos diagramas de fluxo
geral dos protocolos foi de acordo com o raciocinio l6gico de apoio a
decisdo e a regra de "'se... entdo..."". O diagrama de fluxo do processo
decisorio é uma ferramenta que faz 0 mapeamento de todos os caminhos
possiveis para se alcancar um objetivo. A regra do ''se... entdo..." se
baseia em se eu escolher a opgdo "a" entdo eu sigo o caminho “c", agora
se eu escolher a opgdo "b" entdo eu sigo o caminho "d" e assim por
diante.

Figura 01 - Exemplo de Fluxograma do Protocolo Clinico para o
AVC

Protocolo Clinice do Acidente Vascular Cerebral slide 10

Slide 6

com
v M. Slide13

Sed Sode s 7 \
e = AU T 8 Slide 17

Fonte: Imagens da autora. Florianépolis, outubro a dezembro de 2014
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Terceira etapa: Os fluxogramas elaborados a partir de uma
estrutura l6gica de tomada de decisdo, foram repassados ao programador
por meio de explicagdes em um programa de apresentacao grafica, como
pode ser visto nas Figuras 02, 03 e 04 abaixo.

Na Figura 02 temos a descrigdo dos sinais e sintomas do AVC e
abaixo temos a Escala FAST (Face: paresia Facial, Arm: fraqueza nos
Bracos, Speech: dificuldade para Falar e Time: horario de inicio dos
sintomas), com a explicacdo de qual slide deve aparecer quando clicar
sobre a palavra FAST.

Figura 02 - Fluxograma do Protocolo Clinico para 0 AVC

AVC: Sinais e Sintomas

Sinais e Sintomas

Perda sibita de forga ou formigamente de um lado do corpo;
Dificuldade stbita de falar ou compreender;

Perda visual subita;

Tontura, perda do equilibric ou coordenacio;

Dor de cabega sibita, intensa, sem causa aparente

Fonte: Imagens da autora. Florianépolis, outubro a dezembro de
2014

Na Figura 03 temos a Escala FAST, com a explicacdo do que é e
como é feita a avaliagdo. A escala FAST deve ser aplicada para
reconhecer os sinais mais frequentes de um AVC. Um sinal positivo
(com inicio subito) é suficiente para suspeitar de um AVC.
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Figura 03 - Fluxograma do Protocolo Clinico para o AVC

Escala FAST

Aescala FAST deve ser aplicada para reconhecer os sinais mais
frequentes de um AVC. Um sinal positivo (com inicio stibito) é
suficiente para suspeitar de um AVC.

Face: paresia Facial

Arm: fraqueza nos Bragos

Speech: dificuldade para Falar

Time: horério de inicio dos sintomas

Sorria Abrace Musica Urgente
o - e 800

P
pa

< q o Rey ) ‘ #76
ot
somso > d
o - =
Dificuldade nafala | | Ligue SAMU 192

Boca torta Perda de forga

Fonte: Imagens da autora. Florianépolis, outubro a dezembro de
2014

Na Figura 04 temos o proximo passo, onde observamos o
atendimento realizado pelo Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU) e em seguida 0s passos que devem ser seguidos no ambiente
hospitalar.

Figura 04 - Fluxograma do Protocolo Clinico para o AVC

Protocolos

SAMU >> Hospi

a0

SAMU Explicagiiofslide 6)
Verificar Sinais Vitais
Cabeceira 0° ou se vémitos 3 30° Escala de NIH
Acesso venoso calibrose

Oxigénio Explicagdo slide 7
Hemoelicoteste (HGT)

Aplicar escala Pré-hospitalar para AVC

Escala de Coma

(’AST) A |—
Determinar hora do inicio dos Sinais e Explicagdoslide §
Sintomas )

Nao reduzir PA, exceto se PAS > 220
ouPAD = 120

N3o administrar grande volume
Transferéncia
Levar acompanhante

D

Fonte: Imagens da autora. Floriandpolis, outubro a dezembro de
2014

No diagrama de fluxo, Figura 01, também apresenta a opgéo de
cliques sobre as imagens que direcionam rapidamente para as telas que
apresentam as informagdes que o profissional precisa. Por exemplo o
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enfermeiro clicou na sigla FAST (Figura 01) e abriu a janela com escala
FAST (Figura 03). Nesta janela com a explicacdo do que ¢ a escala e as
imagens para o enfermeiro avaliar se realmente o usuario estd
apresentando um AVC, e assim ele pode fazer sobre todas as etapas do
diagrama de fluxo.

Quarta etapa: Por ultimo, os protocolos foram repassados pelo
progamador para a plataforma computadorizada e-RUE®, que foi
baseada em mddulos utilizando a biblioteca ExtJS (java script),
integrado ao servidor Apache® para sua disponibilizacéo via Web (world
wide web) (ROSA, 2012, PORTAL DA EDUCACAO 2009). Os
Protocolos podes ser acessados no  seguinte  endereco:
http://site.erue.giate.ufsc.br/protocolos/ .

A seguir na Figura 5, é apresentadoa estruturacdo do protocolo
clinico para o AVC na plataforma e-RUE®.

Figura 05 - Fluxograma do Protocolo Clinico para 0 AVC no e-RUE®

« CcH

Fluxo do AVC
Escala de coma
n

Fonte: Disponivel em http://site.erue.giate.ufsc.br/protocolos/

RESULTADOQOS

Os resultados apresentados a seguir buscam descrever a estrutura
I6gica de organizacdo e desenvolvimento dos protocolos clinicos para a
RUE no sistema.

Os protocolos clinicos que foram incorporados & plataforma
informatizada foram o do Acidente Vascular Cerebral, do Infarto Agudo
do Miocardico e do Trauma. Todos seguiram o0s passos do Ministério da
Saude, com exce¢do do protocolo do Trauma que ndo apresentava 0s


http://site.erue.giate.ufsc.br/protocolos/
http://site.erue.giate.ufsc.br/protocolos/
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cuidados com usuario com Traumatismo Créanio Encefalico (TCE) e que
foi elaborado a partir de outros estudos.

O Protocolo Clinico do Trauma esta disponivel pelo Ministério
da Saude pelo tipo de trauma e, assim, optou-se por trabalhar neste
estudo com TCE.

A ldgica da informacdo utilizada para a estrutura dos protocolos
clinicos foi a de Arvore Decisoria, que é um instrumento de apoio a
tomada de decisdo e consiste numa representacdo grafica das
alternativas disponiveis geradas a partir de uma deciséo inicial. Uma das
grandes vantagens de uma arvore de decisdo € a possibilidade de
transformacdo/decomposicdo de um problema complexo em diversos
sub-problemas mais simples (NUNES, 2015).

Para efetuar a representacdo grafica da arvore de decisdo sdo
geralmente usadas linhas para identificar a decisdo (por exemplo "sim"
ou "ndo") e nds, para identificar as questbes sobre as quais se deve
decidir. Cada um dos ramos formado por linhas e nds termina numa
espécie de folha que identifica a consequéncia mais provavel da
sequéncia de decisdes tomadas, ou seja a regra da légica do "'se...
entdo..."" (NUNES, 2015).

Como se observa na Figura 05, tem-se uma arvore deciséria que
inicia com sinais e sintomas do paciente com AVC e vai se ramificando
até chegar aos cuidados. A cada item da arvore (retdngulo) apresentado,
ao ser clicado, abrem-se janelas com as explicacdes e ou condutas
necessérias em cada etapa do atendimento. Sendo assim, procurou
seguir a prioridade do atendimento, a estrutura limpa e clara das telas, as
informacgfes objetivas e direcionadas para as acGes da pratica do
enfermeiro na area de urgéncia e emergéncia.

O Protocolo clinico do AVC gerou 23 telas diferentes, ja a do
IAM gerou 13 telas e 0 do Trauma geram 18 telas.

O protocolo clinico do AVC seguiu 0s seguintes passos: sinais e
sintomas sugestivos para AVC, se sim, entdo escala FAST, se nédo
procurar outra patologia. Ap6s a escala FAST, segue-se para 0
atendimento do Servico Movel de Urgéncia e em seguida atendimento
hospitalar. No Hospital aparece trés op¢des a Escala de NIH, a Escala de
Coma de Glasgow e Tomografia. Clicando sobre a Escala de NIH abri-
se a janela com a escala e o conceito. A NIH é utilizada para avaliar o
comprometimento neuroldgico, o acompanhamento da evolugéo clinica
e para decisOes terapéuticas. Clicando-se sobre Escala de Coma de
Glasgow aparece a escala e seu conceito; ja clicando na tomografia véo
aparecer duas opgdes Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVCI) e
Acidente Vascular Cerebral Hemorréagico (AVCH), se clicar em AVCI
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entdo abrem-se janelas com os cuidados aos usuarios com as terapias
tromboliticas ou sem terapia trombolitica. Se clicar em AVCH entdo
abrir uma janela com as op¢fes Hemorragia Intraparenquimatosa (HIP)
e Hemorragia Subaracndidea espontanea (HSAe). Se clicar na HIP
aparecerao o conceito e 0s cuidados para HIP; se Clicar em HSAe abre-
se a janela com o conceito e outra com os Cuidados para HSAe.

No protocolo clinico do IAM seguiram-se 0s seguintes passos:
sinais e sintomas sugestivos para o IAM, na mesma tela temos ainda o
Eletrocardiograma (ECG) e Marcadores de Necrose Miocérdica
(MNM). Clicando-se no EGC abrem-se as op¢fes EGC incaracteristico
e ECG com supradesnivelamento do segmento ST e seus conceitos e
imagens. Se escolher o ECG incaracteristico aparecem duas opgdes
Angina Instavel (Al) e Infarto Agudo do Miocardico sem supra
desnivelamento do ST (IAMSSST). Ao clicar sobre 0 EGC com
supradesnivelamrnto do Segmento ST abre-se a janela com Infarto
Agudo do Miocardico com supra desnivelamento do ST (IAMCSST) .
Retornando a tela inicial clicando sobre os MNM teremos marcadores
alterados aparecendo IAMCSST e IAMSSST; se marcadores ndo
alterados teremos Al. Clicando sobre os possiveis diagnosticos
aparecem 0s Cuidados para cada caso. No caso de selecionar o
IAMCSST além dos cuidados teremos também a Terapia de Reperfuséo,
com os conceitos, indicacdes e contraindicacdes, além dos tromboliticos
indicados para a reperfusdo do miocardio.

No que se refere ao trauma teremos: Avaliagdo Primaria, clicando
sobre a avaliacdo priméria abre-se uma janela com os conceito e 0s itens
gue devem ser avaliados; em seguida temos a avaliacdo secundaria que
segue 0 mesmo caminho da primaria. Depois aparece o Hospital,
clicando sobre o Hospital, temos 0s exames necessarios para avaliarmos
0 quadro do usuario. Como optamos pelo TCE, neste estudo, entdo apos
realizar a Tomografia Computadorizada de Cranio, temos a confirmacéo
do TCE. Clicando sobre o TCE abre-se uma janela com a Escala de
Coma de Glasgow e aparecem mais trés itens que classificam TCE pela
gravidade através do somatério da Escala de Coma de Glasgow. Entdo
se for clicado em TCE Leve (13 a 15), teremos as condutas para TCE
Leve; se for clicado em TCE Moderado (9 a 12), entdo teremos as
condutas para esse caso; se for clicado sobre o TCE Grave (3 a 8)
teremos 0s conceitos para cada lesdo descrita como grave e a relagao de
Cuidados de Enfermagem elaborada pela autora, utilizando outros
estudos, além do Ministério da Salde.

O design das telas seguiu 0 mesmo padrdo da plataforma e-
RUE®. Todas as telas apresentavam duas opgdes, a opgdo voltar (essa
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opcao possibilitaria ao enfermeiro retornar a tela anterior) e a opgéo
indice de protocolo (onde o enfermeiro voltaria para a pagina inicial
para selecionar o protocolo desejado), como se observa na Figura 05. Ja
0s contetidos foram elaborados com software de apresentacdo do Office
utilizando o programa Power Point 8.0 para Windows®, acrescido de
recursos de figuras como retangulos que representam as a¢fes durante o
atendimento e as setas que representam o caminho a ser seguido a partir
da decisdo clinica tomada, além de textos explicativos e imagens da
internet, como se observa na Figura 06.

Figura 06: Fluxograma do Protocolo Clinico para 0 AVC no e-RUE®
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Fonte: http://site.erue.giate.ufsc.br/protocolos/

Para incorporar os Protocolos Clinicos no sistema e-RUE®, o
programador optou por utilizar a biblioteca ExtJS® (java script), que
permite a integracdo de novas funcionalidades. A ExtJS® facilita o
desenvolvimento web, pois fornece ferramentas avancadas para a
criacdo de interfaces elegantes, funcionais e eficientes; além de retirar
do desenvolvedor a preocupacdo com a elaboracgéo visual, que as vezes
ndo é tdo importante quanto a camada de tratamento dos dados (ROSA,
2012).

Pelo fato de protocolos ndo possuirem a necessidade de banco de
dados, sua integracao foi feita apenas no Front-end®. O Front-end® faz
parte de toda a apresentacdo visual de um site, ou seja, a forma como o
contelido se apresenta na tela, a estrutura hierdrquica das informacdes e
a aplicacdo do design para exibicdes das informacdes (MARINS, 2014).


http://site.erue.giate.ufsc.br/protocolos/
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DISCUSSAO

As atividades diarias dos enfermeiros, na atencdo as urgéncias ¢
marcada pelo excesso de demanda por atendimento, o que requer que
eles estabelegam prioridades como uma estratégia para enfrentar as
necessidades diarias e realizar o cuidado que os pacientes necessitam. O
estabelecimento de prioridades ¢é importante diante do contexto
turbulento que caracteriza o trabalho em emergéncia, que pode auxiliar
os enfermeiros a dar conta dos seus afazeres diarios e se preparar para as
situacdes imprevisiveis que acontecem (LIMA, 2008 e MONTIZELI,
2009).

Sendo assim, os Protocolos Clinicos para as Linhas de Cuidados
do AVC, IAM e Trauma visam um conjunto abrangente de critérios
rigidos que delineiam os passos de gestdo para uma condicdo clinica
individual ou aspectos da organizacdo (WHO, 2007). Os protocolos
conferem direcionalidade, atualidade e adequacdo as a¢des cotidianas,
sejam elas de carater clinico ou de estruturacdo do cuidado (PAES
2011).

No que diz respeito & Linha de Cuidados para o IAM, conforme a
Consulta Pablica n® 06 de 20 de setembro de 2011, as doencas
cardiovasculares sdo a principal causa de morbidade e morte no mundo
e no Brasil, sendo responsaveis por 29% das mortes registradas em
2007. Os gastos com internagdes pelo SUS totalizaram 1,2 milhdo em
2009 e, com o envelhecimento da populacdo e a mudanca dos habitos de
vida, a prevaléncia e importancia das doencas cardiovasculares tende a
aumentar nos proximos anos.

Destacamos a Sindrome Coronariana Aguda (SCA),como a
principal causa de morte e hospitalizagdo por doencas cardiovasculares.
Com o0s avancos no tratamento da SCA, a mortalidade por 1AM, nos
estudos observacionais, caiu de 30% na década de 50 para menos de 5%
nos registros mais recentes em paises desenvolvidos (BRASIL, 2011c).

S8o duas as formas de apresentagdo da SCA, aquela com
supradesnivelamento do segmento ST (SCACSSST), ou infarto agudo
do miocardio com supra de ST (IAMCSST), e aquela sem
supradesnivelamento do segmento ST (SCASSST). Esta diferenciacéo é
essencial para o tratamento imediato do IAMCSST através da
reperfusdo miocardica (BRASIL, 2011c).

A SCASSST subdivide-se em Angina Instavel (Al) e infarto
agudo do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST
(IAMSSST). Ambos tem apresentacdes clinicas e eletrocardiograficas
semelhantes, sendo distinguidas apenas pela elevagcdo (IAMCSST) ou
ndo (Al) dos marcadores de necrose miocardica, como troponina I (Tnl)
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e T (TnT) e creatinofosfoquinase — fragdo MB (CK-MB), apds algumas
horas do inicio dos sintomas (BRASIL, 2011c).

Assim, mediante critérios de evidéncia cientifica, o
eletrocardiograma (ECG) deve ser realizado em todo paciente com
suspeita de SCA em até 10 minutos da admissdo hospitalar (Evidéncia
I/B). Se disponivel, o ECG deve ser realizado em ambiente pré-
hospitalar (Evidéncia I/B). E, se o ECG inicial ndo for diagnéstico,
outro ECG deve ser realizado ap6s 5 a 10 minutos (Evidéncia
1/B)(LODI-JUNQUEIRA, RIBEIRO e MAFRA, 2011).

Em pacientes com IAM com supradesnivel de ST, o resultado da
dosagem dos MNM (Marcadores de Necrose Miocardica) nao deve ser
aguardado antes da reperfusdo miocéardica, para que ndo haja atraso no
inicio do tratamento (BRASIL, 2011c).

A abordagem inicial do paciente com dor toracica na emergéncia,
de acordo com Viana (2011) inicia-se com: Exame fisico, Monitorizacdo
(inclui monitorar o ritmo cardiaco, a frequéncia cardiaca, a pressdo
arterial e a saturacdo de oxigénio); Providenciar acesso Vvenoso
periférico seguro em veia calibrosa, avaliagdo do ECG, coleta e
interpretacdo dos marcadores de necrose miocardica e intervencdo
farmacoldgica inicial.

No entanto, a Consulta Publica destaca: Obter acesso venoso
calibroso e seguro; Promover o repouso no leito entre as primeiras 12 e
24h. Se o paciente estiver estavel hemodinamicamente, sem arritmias e
sem recorréncia da dor torcica por 12 a 24h, liberar o paciente para le-
vantar do leito gradativamente. (Evidéncia 1/C); Realizar Monitorizacéo
eletrocardiografica continua. (Evidéncia 1/C); Fornecer oxigénio
suplementar — ATENCAO: apenas em paciente com congestio
pulmonar, dispnéia, cianose ou SatO2< 90%. (Evidéncia 1/B);
Administrar Morfina, se ndo houver alivio da dor com nitratos, usar
morfina 2 a 4 mg a cada 5 a 15 minutos, se necessario, para reducdo da
ansiedade e atividade autondmica, diminuindo a demanda metabdlica do
miocardio (I/C) (BRASIL, 2011c).

E importante relembrar que o objetivo da RUE no que se refere
ao cuidado ao paciente com IAM é(Brasil ,2011c, p.11):

garantir que o paciente com IAM com
supra de ST receba a terapia de reperfusdo em
tempo adequado, com acesso a terapia intensiva e
ao tratamento e estratificagdo complementares a
reperfusdo. Considera-se que o tempo total de
isquemia (entre o inicio dos sintomas e o inicio da
terapia de reperfusdo) deve ser idealmente até 120



81

minutos. E essencial que os protocolos de atengo
do IAM sejam definidos e pactuados pelos
diferentes componentes da Linha do Cuidado, de
forma a uniformizar o cuidado e permitir o acesso
de todos os pacientes as terapias estabelecidas,
conforme as diretrizes internacionais.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2009), a
reperfusdo pode ser realizada com a utilizacdo de agentes fibrinoliticos
ou com angioplastia primaria (ACTP), com ou sem implante de stents.
A escolha da terapéutica vai depender da disponibilidade da instituicdo
em oferecer um servico de hemodindmica para realizar procedimentos
intervencionistas percutaneos, como a ACTP.

O enfermeiro exerce papel de suma importancia na escolha dos
protocolos de reperfusdo, pois dependendo do tempo do inicio dos
sintomas observado na primeira avaliacdo e que se dara a escolha pela
reperfusdo quimica ou mecéanica (SALLUM; PARANHQOS, 2010).

A preocupagdo do enfermeiro, ao se envolver na elaboragdo
desses protocolos, diz respeito as implicacBes diretas que a
administragdo dos farmacos traz para o cuidado de enfermagem, tanto
na execucdo terapéutica quanto na capacitacdo permanente de sua
equipe para que os protocolos sejam efetivados rotineiramente
(SALLUM; PARANHOS, 2010).

Os tromboliticos utilizados no paciente com IAM geralmente sdo
a Estreptoquinase (SK) que é uma proteina extraida de cultura do
estreptococos, que ativa o plasminogénio, ela tem menor custo e maior
disponibilidade; Alteplase (rt-Pa) deriva de cadeia recombinante que
ativa 0 plasminogénio ligado a fibrina, é considerada ‘“seletiva ao
coagulo”. Estudos mostram maior redugdo da mortalidade com seu USso;
e Tenectepase (TNK) ativador recombinante do plasminogénio
especifico para fibrina, é derivado da t-Pa humana por meio de
modificacdes genéticas. O TNK liga-se a fibrina componente do trombo
e seletivamente converte o plasminogénio para plasmina, que degrada a
matriz da fibrina do trombo (LOZOVOY; PRIESNITZ; SILVA, 2008).

O atendimento as vitimas de urgéncias e emergéncias
neurovasculares também vem se tornando uma preocupacdo constante
para as equipes de salde no atendimento pré e intra-hospitalar. Diante
da grandeza e da complexidade de eventos que atingem o SNC, é
importante destacar que os agravos neurovasculares dizem respeito as
complicagfes advindas dos Acidentes Vasculares Cerebrais Isquémicos
(AVCI) e Hemorragicos (AVCH), que envolvem processos expansivos
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em nivel de encéfalo desequilibrando a barreira hematoencefalica,
aumentando a Pressdo Intracraniana (PIC) e comprometendo o fluxo
sanguineo cerebral. O que desencadeia uma série de complicacdes, que
se ndo forem tratadas adequadamente e no tempo estimado, resultam em
danos irreversiveis ao paciente (CINTRA, 2005).

De acordo com a Consulta Publica n® 07, de 03 de novembro de
2011, o Acidente Vascular Cerebral (AVC) é considerado uma das
maiores causas de morte e incapacidade adquirida em todo o mundo. A
mortalidade varia consideravelmente em relagdo ao grau de
desenvolvimento socioeconémico, sendo que, cerca de 85% ocorre em
paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, e um terco dos casos
atinge a parcela economicamente ativa da populacdo (BRASIL, 2011d).
Considerando-se a previsdo de um crescimento da ordem de 300% da
populacdo idosa nas proximas trés décadas, concentrado nos paises em
desenvolvimento, o prognostico epidemioldgico do AVC torna-se ainda
mais sombrio (BRASIL, 2011b). A cada seis segundos, independente da
idade ou sexo, alguém, em algum lugar, morre de um AVC (REDE
BRASIL DO AVC, 2011).

A viabilidade do tratamento eficaz dos pacientes com AVC
depende diretamente do conhecimento dos seus sinais e sintomas pela
populacdo, da agilidade dos servigos de emergéncia, incluindo os
servigos de atendimento pré-hospitalar e das equipes clinicas, que
deverdo estar conscientizadas quanto a necessidade da rapida
identificagdo e tratamento do AVC (HOSPITAL SIRIO LIBANES,
2011).

O diagndstico de AVC deve ser suspeitado sempre que o paciente
apresentar inicio subito de déficit focal, com ou sem alteragéo do nivel
de consciéncia. Diante disso, vocé, enfermeiro, devera estar atento aos
principais sinais de alerta: Perda subita de forca ou formigamento de um
lado do corpo (face e/ou membro superior e/ou membro inferior);
Dificuldade subita de falar ou compreender; Perda visual sibita em um
ou ambos os olhos; Slbita tontura, perda de equilibrio e ou de
coordenacdo e; Dor de cabeca slbita, intensa, sem causa aparente
(BRASIL, 20114d).

Segundo Soares (2011), 85% dos casos de AVC séo classificados
como isquémicos, por serem ocasionados pela oclusdo primaria de
artéria, raramente de veia, ou ainda, os embolicos, por apresentar fonte
reconhecida do émbolo. Os hemorragicos aparecem em menor escala,
chegando a 15% dos casos. Contudo, sdo considerados graves, por
envolverem a hemorragia subaracnoidea em 5% dos casos e 10% as
hemorragias intraparenquimatosas.
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No AVCI, observa-se a oclusdo ou hipoperfusdo de um vaso ce-
rebral, levando a uma interrupcdo do fluxo sanguineo, o que causa, em
poucos minutos, a morte neuronal no centro da zona enfartada. A area
gue circunda este centro é chamada de penumbra isquémica. Porém, ela
apresenta tecido cerebral funcionalmente afetado, mas ainda viavel, per-
fundido com sangue proveniente de vasos colaterais. Esta area pode ser
transformada em enfarte por sofrimento neuronal secundério induzido
pelos efeitos citotoxicos e excitotoxicos da cascata bioguimica
isquémica. (EUROPEAN STROKE INITIATIVE, 2003).

Schetinoet al (2006), apontam que, apds a oclusdo arterial, ha
reducdo de fluxo sanguineo nas respectivas regibes irrigadas por esse
vaso, 0 que determina a existéncia de duas regifes metabolicamente
distintas: o infarto cerebral, cuja regido sofre mais diretamente com a
reducdo de fluxo sanguineo e onde a lesdo tecidual, é geralmente
irreversivel. Ja a regido de penumbra isquémica, pela existéncia de fluxo
sanguineo proveniente de alguma circulacdo colateral, observa-se a
presenca de células funcionalmente deprimidas e eletricamente nédo
excitaveis, porém metabolicamente vidveis, mantendo sua homeostasia
ibnica.

Os enfermeiros de urgéncia e emergéncia, precisam ter em mente
gue a zona de penumbra pode ser reversivel com intervengdes
adequadas, pois estas garantem o fluxo sanguineo cerebral evitando o
aparecimento da lesdo secundaria (SALLUM; PARANHOS 2010).
Partindo desse raciocinio, entende-se que, para restaurar a regidao do
infarto, medidas de desobstrucdo mecénica ou quimica precisam ser
instituidas o mais rapido possivel apds o diagnostico, caso contrario essa
lesdo torna-se irreversivel (BRASIL 2011d e BRASIL, 2012a).

Nos altimos 15 anos, com o advento de novas abordagens da fase
aguda dos pacientes com AVCI, destaca-se a terapia trombolitica e os
cuidados em Unidades de AVC. Ambos demonstram niveis de evidéncia
relevantes a ponto de configurarem-se como as principais formas de
intervencdo com melhores resultados e progndsticos (BRASIL 2011d e
BRASIL, 2012a).

Ao que se refere a terapia trombolitica, o principal estudo
aconteceu em 1996 e foi chamado de National Institute of Neurological
Disordesand Stroke Rtpa- Stroke Study (NINDSS-SS). A pesquisa
avaliou a terapia com Alteplase (rtPA) em 821 doentes, divididos
aleatoriamente em dois grupos, intervencao e placebo. O tempo médio
para o inicio da terapia foi de trés horas e 59 minutos. Os resultados
alcangados com este estudo impactou de tal forma a comunidade
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cientifica que modificou o tratamento do ACVI no mundo (ADAMS et
al., 1996).

Outros estudos foram publicados posteriormente, entre eles, o
ECASS e o ATLANTIS que avaliaram a possibilidade de aumentar a
janela terapéutica proposta no NINDS. Ambos concluiram que ha
beneficio na administragdo do rtPA com 4,5 horas de evolugéo.
Aprovando entdo, uma rapida extensao da janela de tratamento para 4,5
horas e um aumento substancial no nimero de pacientes diagnosticados
com AVCI e tratados dentro deste intervalo de tempo (HACKE et al,
2004).

Quanto a trombolise mecanica, os estudos demonstraram melhor
eficacia na recanalizag¢do do vaso estendendo o tempo para até 8 horas
de evolucédo. Entre eles, Merci, um estudo internacional, multicéntrico,
ensaio clinico duplo-bragco que avaliou a trombectomia em pacientes
com AVCI de grande vaso tratado dentro de 8 horas do inicio dos
sintomas (SMITH et al., 2008).

No mesmo ano, Bose et al. (2008) publicaram um estudo
aprovando outro dispositivo para trombectomia chamado Penumbra,
este recanalizou o vaso em até 80%, quando associado ao rtPA. Um
segundo dispositivo, chamado de Solitaire, foi considerado a grande
promessa, por ter sido avaliado em estudos de brago Unico com 150 pa-
cientes em Genebra e na Alemanha. Trata-se de um stent auto-
expansivo, que retira o trombo recanalizando as artérias em 90% dos
€asos.

Diante destas evidéncias, publicadas e recomendadas no mundo
sobre o tratamento do AVCI, o MS, disponibilizou, para todos os
profissionais que atuam nos servicos de urgéncia e emergéncia, o
Protocolo Clinico para Trombdlise no Acidente Vascular Cerebral
Isquémico Agudo (BRASIL, 2012b).

Frente a esse movimento nacional para o tratamento ao AVC,
torna-se imprescindivel uma campanha educativa uma vez que é
necessaria a consciéncia da populacdo ao que se refere a deteccdo
precoce dos sinais e sintomas observados e relatados pelo paciente. E
neste sentido que esforgos sdo empreendidos coletivamente para que a
informacéo sobre os sinais e sintomas do AVC sejam identificados, para
que, assim, possam ser tratados com a terapia trombolitica dentro da
janela de 4,5 horas. Para isso, campanhas de divulgagdo tém sido
realizadas no mundo inteiro. No Brasil, tais iniciativas ocuparam seu
espaco, uma delas foi do SAMU que produziu um video lddico
orientando as criangas a identificar os sinais e sintomas do AVCI
(BRASIL, 2012b).
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A Portaria n°® 664 segue a recomendacdo para os profissionais
utilizarem a Escala Pré—Hospitalar do AVC durante a avaliacdo dos pa-
cientes que apresentarem 0s sinais e sintomas sugestivos, sendo eles:
FACE: queda facial - observam-se desvios ao solicitar que o paciente
mostre o0s dentes e sorria; BRACO: fraqueza nos bragos - 0 paciente €
solicitado a estender os bracos para frente em angulo de 90 em relagédo
ao tronco e manté-los nessa posigéo por 10 segundos e; FALA: relacéo
contralateral - fala anormal, o paciente é solicitado a pronunciar a frase
“na casa do padeiro, nem sempre tem trigo” observa-se se na prondncia
palavras incompreensiveis, palavras incorretas ou € incapaz de
pronunciar (BRASIL, 2012a).

Os cuidados clinicos prestados pela equipe multiprofissional no
AVCI iniciam-se: Confirmando o diagndstico de AVCI nos registros do
paciente ou diretamente com o médico: paciente deve ser transferido
para o local de atendimento agudo (Unidade monitorada na emergéncia,
Unidade de Terapia Intensiva ou Unidade de AVC monitorada);
Confirmar o horério do inicio dos sintomas; Aplicar escala de avaliacdo
do AVC do NIHSS; Iniciar rtPA nos pacientes em condi¢Ges de iniciar
trombélise intravenosa em menos de 4,5 horas do inicio dos sintomas;
Aplicar protocolo de trombélise; Observar pacientes com
contraindicacdo para trombolise, seguir protocolo de atendimento geral
para AVC e; Considerar craniectomia descompressiva em pacientes com
infartos extensos em territorio de artéria cerebral média, por meio de
protocolo especifico (BRASIL, 2012b).

Na administragdo do rt-PA, uma avaliagdo completa inicial deve
ser feita antes da administracdo do medicamento. Para a administracdo
do rtPA sdo necessarios dois acessos venosos periféricos (um acesso
exclusivo para a administracdo do rtPA e outro para a infusdo de
cristaléides).Durante a infusdo da droga, o0 paciente deve ser monitorado
pelo periodo minimo de 24 horas para a deteccdo de alteracbes no
qguadro neuroldgico, sinais vitais ou evidéncia de sangramento
(BRASIL, 2012b).

A complicacdo mais temida do uso do fibrinolitico é o
sangramento do SNC. H& vérios graus de transformagdo hemorragica,
desde lesGes petequiais até hematomas intraparenquimatosos que podem
requerer drenagem cirdrgica. Ha suspeita de sangramento quando ha
presenca de piora neurol6gica, cefaléia intensa, vémitos. Deve-se
interromper a infusdo de rtPA, corrigir alteracbes do coagulograma:
infundir crioprecipitado, plasma fresco, plaquetas e concentrado de
hemacias. Realizar avaliagdo cirdrgica e tomografia computadorizada de
cranio de urgéncia (BRASIL, 2012b).
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O AVCH se caracteriza pela ruptura espontdnea de vasos
sanguineos no interior ou na superficie do tecido cerebral. Essa alteracao
patolégica que determina a ruptura pode ser congénita, como no caso de
ma-formacdao arteriovenosa, ou adquirida, como no caso de aneurismas
vasculares cerebrais, relacionados a hipertensdo arterial sistémica
(SCHETTINO, 2006).

O AVCH divide-se em Hemorragia Intraparenquimatosa (HIP) e
Hemorragia Subaracnoidea espontanea (HSAe). Na HIP o sangramento
ocorre dentro do cérebro ou tronco cerebral. O quadro clinico da HIP
consiste em déficit neurolégico focal de inicio stbito, com piora clinica
progressiva em poucas horas; sinais e sintomas: cefaléia intensa,
néuseas e vomitos, reducdo do nivel de consciéncia e grandes elevagdes
pressoricas arteriais (BRASIL, 2012b).

Para o paciente com HIP, os cuidados hospitalares para sua
assisténcia sdo: Proceder & intubacdo orotraqueal, na evidéncia de
rebaixamento de consciéncia com claro sinal clinico de insuficiéncia
respiratoria (pO2< 60mmHg ou pCO2 > 50mmHg), ou pelo risco de
aspiracdo; Manter sedacdo adequada e; Evitar niveis pressoricos
elevados (BRASIL, 2011d).

Diferente do AVCI, a HIP evolui com niveis pressoricos elevados
e de dificil manejo para a equipe, pois acaba exigindo terapéuticas mais
agressivas nas primeiras horas de tratamento. Niveis pressoricos
elevados contribuem para ressangramento e a piora clinica do
paciente(BRASIL, 2011d).

No que se refere AHSAe, se caracteriza quando 0 sangramento
ocorre para dentro das meninges. A causa mais comum é a ruptura de
um aneurisma cerebral. As manifestagdes clinica so: cefaléia aguda, de
inicio abrupto, subito, explosivo, e de forte intensidade desde o inicio,
vOmitos, rigidez de nuca e alteracdo do nivel de consciéncia (BRASIL,
2011d).

Diante do risco de subnotificacdo dessa doenca, as diretrizes
clinicas apontam para o risco de os profissionais confundirem uma
HSAe com crises migranosas. A forma mais segura para se ter uma
maior sensibilidade diagndstica, nestes casos dificeis, consiste em uma
boa histéria do episodio de cefaléia, com especial atencdo a sua forma
de instalacdo slbita e a sua intensidade, que com grande frequéncia é
referida pelos pacientes como a cefaléia mais intensa da vida (BRASIL,
2012a).

Schetino et al (2006), apontam que apds 0 extravasamento de
sangue no espaco subaracnoide, alguns eventos fisiopatol6gicos
comegam a ocorrer. Entre eles, 0 aumento da pressdo intracraniana, pelo
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volume de sangue, comprometendo a reabsorcdo liquérica e a irritacao
meningea, ambas responsaveis pela sintomatologia apresentadas na fase
aguda da HSAe. As alteragdes nos niveis circulantes de noradrenalina e
de peptideo natriurético contribuem para os distlrbios cardiovasculares.
H& que se considerar ainda as importantes alteracfes respiratorias e
eletroliticas.

Os mesmo autores alertam para outro evento observado na HSAe,
gue € 0 vaso espasmo cerebral. Ao que parece, 0 espasmo € inicialmente
causado por fatores humorais, oxiemoglobina, radicais livres e
peroxidases lipidicas, adicionando-se a isso alteragfes estruturais na
parede arterial. (SCHETINO et al., 2006).

Considerando que o ressangramento da HSAe e o vasoespasmo
cerebral sdo os maiores determinantes de desfecho desfavoravel, toda a
atencdo deve ser dada para evitd-los. O diagnoéstico definitivo do vaso
espasmo e sua quantificacdo sdo feitos através de angiografia cerebral,
mas o doppler transcraniano tem fundamental importancia na
monitoracdo destes casos. (BRASIL, 2011d)

Quanto ao tratamento Morton e Hudack (2007), destacam que a
clipagem de aneurisma ou a excisdo cirdrgica podem ser considerados
quando o aneurisma estd em uma &rea acessivel. Por sua vez, as
diretrizes clinicas para 0 AVC referem que a clipagem cirdrgica ou
tratamento endovascular devem ser realizados o mais precocemente
possivel para reduzir a taxa de ressangramento de aneurismas e imple-
mentar medidas antivasoespasmo cerebral apés HSAe (BRASIL,
2011d).

Sob outro angulo, o trauma pode ser definido com uma leséo
fisica causada por agdes externas lesivas ou violentas ou pela introducéo
de substdncia téxica no organismo, e também pode ser um dano
psicolégico ou emocional. Independente de seu melhor significado, o
fato é que o trauma é um agravo que pode gerar varias doencas e
representa um problema de salde publica de grande magnitude e
transcendéncia em nosso Pais, que tem provocado forte impacto na
morbidade e na mortalidade da populagdo, com profundas repercussdes
nas estruturas sociais, econémicas e politicas de nossa sociedade
(BRASIL 2012c).

O principal objetivo da implantagdo das Linhas de Cuidado ao
Trauma na RUE é reduzir a morbimortalidade pelo trauma, por meio de
acbes de vigilancia, prevencdo e promocdo da salde a fim de
incrementar e implementar a RUE e estabelecer a Rede de Atendimento
Hospitalar ao Trauma,objetivando ampliar e qualificar o acesso
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humanizado e a atencdo integral ao paciente politraumatizado (BRASIL
2012c).

Nesse sentido o tratamento do paciente vitima de trauma grave,
segundo Brasil (2012c) requer a rapida identificacdo das lesfes e a
rapida intervencdo terapéutica. Assim foi criada uma sistematica de
abordagem ao traumatizado, permitindo que seja revista e aplicada.

A avaliacgdo inicial inclui:

A. Preparacéo pré-hospitalar e intra-hospitalar;

B. Regulacé@o médica;

C. Triagem;

D. Avaliacéo primaria;

E. Reanimacao;

F. Avaliacdo secundaria;

G. Tratamento definitivo.

Na fase pré-hospitalar deve ser dada énfase as prioridades, ou
seja,manutencdo da via aérea, controle da hemorragia externa e do
choque hipovolémico, imobilizacdo do doente e transporte imediato ao
hospital apropriado mais proximo, preferencialmente a um centro de
trauma referenciado(BRASIL, 2012c).

Todos os traumas que ocorrem em uma area e que tem critérios
indicativos de trauma maior devem ser encaminhados a um hospital de
referéncia em atendimento a vitimas de trauma, de acordo com o tipo de
lesdo e a necessidade de especialidades especificas, respeitando assim o
principio da regionaliza¢do (BRASIL, 2012c).

A avaliagdo do politraumatizado deve envolver o conhecimento
da biomecénica do trauma. Quando, em qualquer fase do atendimento,
ndao se compreende os principios da biomecanica, as lesdes podem
passar despercebidas. Um histérico completo e preciso do evento
traumatico bem como uma interpretacdo adequada dessas informaces
pode fazer com que o médico antecipe a maioria das lesdes antes de
examinar o doente (BRASIL, 2012c).

A avaliacdo primaria define as prioridades do tratamento, muitas
vezes essenciais para a sobrevida, bem como para minimizar as
possiveis sequelas, que sdo estabelecidas de acordo com as lesdes
encontradas, as funcbes vitais e 0 mecanismo do trauma(URIBE, 2011 e
BRASIL, 2012c).

Durante a avaliagdo primaria devem ser identificadas as lesdes
que implicam em risco de vida e os tratamentos devem ser simultaneos.
Uma avaliacdo secundaria mais pormenorizada, incluindo uma histéria
clinica e exame fisico completos, deve ser realizada apés a avaliagdo
primaria, reanimagdo adequada e com a tendéncia de normalizacdo das
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fungdes vitais do doente. Os principios preconizados pela Sociedade
Brasileira de Atendimento Integrado ao Traumatizado (SBAIT) devem
ser respeitados, analisando cada fase do ABCDE dos cuidados ao
traumatizado (WTC, 2012 e Brasil, 2012c)

A — Airway(vias aéreas e controle da coluna cervical)

B — Breathing(ventilagdo e oxigenacao)

C — Circulation(circulacéo e controle de hemorragia)

D — Disability(estado neuroldgico)

E — Exposure(exposicao e controle do ambiente)

A avaliacdo secundaria visa investigar todas as queixas do
doente, identificar as condi¢cbes médicas pré-existentes e realizar um
exame fisico completo. Os familiares, podem fornecer informagdes dos
antecedentes do doente, tais como alergias, uso de medicamentos,
patologias prévias,possibilidade de gravidez, horéario da Gltima refeigdo
e eventos relacionados ao traumatismo. Deve-se realizar um exame
fisico completo, da cabeca aos pés do doente, e de todos os orificios
anatdmicos (BRASIL, 2012c).

O lavado peritoneal diagndstico e a tomografia computadorizada
sdo realizados como medidas auxiliares da avaliacdo secundaria. O
transporte do traumatizado para o setor de radiologia deve ser feito com
acompanhamento de pessoal qualificado e com monitoracdo clinica do
doente (BRASIL, 2012c).

Durante todas as fases, o paciente traumatizado deve ser
reavaliado e monitorado continuamente, uma vez que podem ser
diagnosticadas lesfes até entdo despercebidas. As situagbes clinicas
mais frequentes sdo o aparecimento de déficit neuroldgico, ou
tamponamento cardiaco em doente com trauma contuso torécico
grave,ou sindrome compartimental em extremidade com lesdo extensa
de partes moles ou esmagamento (BRASIL, 2012c).

Quase todos os traumatizados, segundo Brasil (2012c), desde que
realizada uma triagem adequada, podem ser tratados no hospital em que
sdo admitidos. Quando é tomada a decisdo de transferéncia inter-
hospitalar, as medidas para melhora da perfusdo tecidual devem ser
realizadas e ndo se pode perder tempo com estudos adicionais.
Ocasionalmente, o cirurgido deve realizar um procedimento cirtrgico de
emergéncia, para melhorar as condi¢des hemodindmicas do paciente,
antes de sua transferéncia. Esse é o caso de doentes com alargamento de
mediastino e lesdo esplénica associada, que precisa ser transferido para
investigacdo de ruptura traumatica da aorta toracica, em que o cirurgido
deve realizar laparotomia e esplenectomia antes de transferir o doente,
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uma vez que o sangramento ativo de uma lesdo de baco pode causar
Obito do doente antes da potencial lesdo da aorta.

No que se refere aos tipos de trauma o Traumatismo Cranio
Encefalico (TCE) constitui um problema de salde publica com
importante impacto econdmico e social. A sua incidéncia tem
aumentado a nivel mundial mantendo-se como a principal causa de
mortalidade e morbidade entre adultos jovens (OLIVEIRA et al, 2012;
GENTILI et al 2011).

O TCE é definido como trauma com transferéncia de energia
mecanica ou cinética no cranio com alteragdo mesmo que minima ou
transitoria do estado neuroldgico (VIEIRA, MAFRA e ANDRADE,
2011). A lesdo provocada por um traumatismo crénio encefélico pode
ser dividida em duas fases com mecanismos fisiopatol6gicos distintos:
lesdo primaria e secundaria.

A leséo priméria é o resultado imediato das forcas mecanicas que
atuam no momento do impacto inicial e que sdo transmitidas ao crénio e
ao seu conteGdo. Essas lesbes podem resultar em lesdes difusas
(decorrente de forgas de desaceleracdo e rotacdo) e lesbes focais
(resultantes de forcas do contato direto). A lesdo secundaria surge nas
primeiras horas apés a injlria primaria e caracteriza-se por alteragdes
intra e extra-celulares determinantes do edema cerebral pds-traumatico e
consequente aumento da pressao intra-craniana (PIC) (OLIVEIRA et al,
2012; GENTILI, 2011).

O TCE pode ser classificado a partir da Escala de Coma de
Glasgow (GCS), esta é uma escala de avaliagdo clinica numérica que
continua a ser a mais aplicada na categorizacdo das alteracdes
neurolégicas que ocorrem neste contexto. A GCS avalia trés parametros
(abertura ocular, resposta verbal e resposta motora) e calcula-se
somando a melhor resposta do doente em cada teste,variando o score
entre 3 e 15. Sendo que os TCE podem classificar-se em Leve (GCS =
13-15), Moderados (GCS = 9-12) ou Graves (GCS < 8) (OLIVEIRA et
al, 2012; BRASIL, 2012c).

De acordo com Brasil (2014), os cuidados a serem tomados pelo
Suporte Avangado de Vida (SAV) sdo as seguintes:

Realizar avaliacdo primaria com énfase em: garantir a
estabilizacdo da coluna cervical; garantir permeabilidade da via aérea;
administrar Oxigénio para manter uma saturacdo > 94%; monitorar
oximetria de pulso; e avaliar a GCS;Considerar via aérea avangada em
casos de sinais de insuficiéncia respiratoria e ou GCS < 8; Controlar
sangramento externo; Puncionar acesso venoso calibroso; Realizar
reposicdo volémica para manter Pressdo Arterial Sistolica > 90mmHg;
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Realizar avaliagdo secundaria: avaliar pupilas; reavaliar
periodicamente a GCS; avaliar motricidade; avaliar sinais vitais; realizar
glicemia capilar; e prevenir a hipotermia. Realizar contato com
regulacdo e encaminhar ao hospital.

No Hospital, apds tratamento cirdrgico ou conservador
encaminhar para internacdo hospitalar. Durante a internagdo Hospitalar
0 Protocolo Clinico do TCE destaca a avaliacdo continua da GCS,
avaliacdo pupilar e controle da Pressdo Intracraniana (BRASIL, 2012c).

CONCLUSAO

Os protocolos clinicos informatizados forma desenvolvidos a
partir de fluxogramas decisérios fundamentados nas linhas de cuidado
do acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio e trauma
propostas pelo Ministério da Saude.

Pensando nisso, procurou-se seguir a prioridade do atendimento,
com informacdes objetivas e direcionadas para a pratica da enfermagem.

Destaca-se que a aplicabilidade dos protocolos clinicos
informatizados neste momento sdo direcionadas para as unidades de
emergéncia. Contudo, o sistema e-RUE® foi projetado para incorporar
outros protocolos clinicos permitindo ampliar o sistema para os demais
cenarios da prética profissional.

E preciso a realizacio de mais estudos nesta area de modo a
estimular os enfermeiros a utilizarem o raciocinio clinico na tomada de
decisdo em urgéncia e emergéncia.
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MANUSCRITO II: Protocolos Clinicos Informatizados e a Pratica de
Enfermagem: Avaliacdo da Usabilidade

Protocolos Clinicos Informatizados e a Préatica de Enfermagem:
Avaliacdo da Usabilidade
Computerized Clinical Protocols and Nursing Practice : Assessment
of Usability

Greize Cristina Rios
Grace Teresinha Marcon Dal Sasso

Resumo

Trata-se de uma producédo tecnolégica e estudo descritivo, de natureza
guantitativa, que teve como objetivo analisar a associacdo entre 0s
protocolos clinicos informatizados para as Linhas de Cuidado do
Acidente Vascular Cerebral, Infarto agudo do Miocardio e Trauma
propostas pelo Ministério da Saude e a pratica de Enfermagem na area
de urgéncia e emergéncia. Quanto a utilizacdo dos protocolos clinicos
do Ministério da Saude 59,1% do participantes, responderam que
utilizavam. O protocolos mais utilizado pelos participantes foram os do
Acidente Vascular Cerebral e do Infarto agudo do Miocardio. Os
protocolos Clinicos Informatizados possuem critérios de usabilidade
conforme evidenciado no estudo. Os resultados demonstraram que 0S
protocolos clinicos informatizados oferecem suporte ao trabalho dos
enfermeiros nas Unidades de Urgéncia e Emergéncia e apdiam a pratica
baseada na evidéncia. A utilizacdo das Tecnologias de Informacgédo e
Comunicacdo aliada aos protocolos clinicos pode promover qualidade
e a seguranca dos cuidados entre as equipes de saude.

Palavras-chave: Emergéncia; Protocolo Clinico; Enfermagem baseada
em evidéncia; Informéatica em Enfermagem.

Abstract

This is a descriptive study, quantitative, about a technological
production, which aimed to

Stroke, Heart Attack and Trauma proposed by the Ministry of Health in
the urgency and emergency field. About the use of Ministry of Health
clinical protocols, 59.1% of participants answered that they have used.
The most utilized protocols were for Stroke and Heart Attack. The
computerized clinical protocols have usability criteria like evidenced in
this study. The results have shown that the computerized clinical
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protocols support the work of nurses in the urgency and emergency
departments and support evidence-based practice. The use of
Information and Communication Technologies allied to clinical
protocols might promote the quality and safety of care along health
teams.

Keywords: Emergency; Clinical Protocol; Evidence-based nursing;
Nursing informatics

INTRODUCAO

A unidade de Emergéncia € considerada um lugar de alto risco
para a ocorréncia de incidentes e eventos adversos. Isso acontece,
sobretudo pela complexidade da condicdo clinica dos pacientes, pela
dificuldade de acesso & historia clinica, pelas mudangas frequentes no
seu estado geral, pela alta rotatividade, superlotagdo, sobrecarga de
trabalho, volume restrito de recursos, nimero limitado de profissionais,
ndo valorizacdo do profissional, falha de comunicacdo e supervisao,
pelo manuseio de aparato tecnolégico e utilizagdo de medicamentos de
alto risco (ROCHA, 2012; SMITS et al, 2009).

Além disso, é um local no qual os profissionais trabalham sob
forte estresse por lidarem diretamente com situagdes de vida e morte em
gue as decisbes devem ser tomadas rapidamente (BATISTA; BIANCHI,
2006).

Desse modo, a deciséo da equipe necessita ser imediata, baseada
num atendimento sistematizado e preciso, geralmente estabelecendo
prioridades por meio de protocolos clinicos para a emergéncia
(ROCHA, 2012).

Para organizar uma rede que atenda os principais problemas de
salde dos usudrios na area de urgéncia/emergéncia & necessario
considerar o perfil epidemioldgico no Brasil, onde se evidencia uma alta
morbimortalidade relacionada a violéncia, aos acidentes de transito e as
doencas do aparelho circulatério, destacando-se dentre elas o Infarto
Agudo do Miocardio (IAM) e o Acidente Vascular Cerebral (AVC). De
acordo com a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), a Doenga Arterial
Coronariana (DAC) ¢ a principal causa de ébito no mundo inteiro, com
maior impacto clinico e financeiro, seguida em segundo lugar pela
doenca cerebrovascular (BRASIL, 2011).

Sendo assim, os Protocolos Clinicos para as Linhas de Cuidados
AVC, |IAM e Trauma visam um conjunto abrangente de critérios rigidos
gue delineiam os passos de gestdo para uma condicao clinica individual
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ou aspectos da organizacdo, auxiliando o enfermeiro e sua equipe na
rotina de trabalho (WHO, 2007).

Nesta perspectiva, 0s protocolos clinicos proporcionam melhor
desempenho e maior seguranca para o enfermeiro no atendimento ao
usuario, uma vez que qualificam, uniformizam e padronizam a
assisténcia, além de ser um apoio na tomada de decisdo. (LOPES, 2011
e MEDEIROS; SOUZA, 2010).

Para dar suporte a utilizacdo dos protocolos clinicos as
Tecnologias da Informacdo e Comunicacdo (TIC) tém sido utilizadas
como um caminho concreto, pois permitem integrar o protocolo em uma
estrutura logica de dados, informagdo e conhecimento para a tomada de
decisdo do cuidado de Enfermagem. O protocolo para as Linhas de
Cuidados na RUE aliados as TIC podem promover a melhoria da
qualidade do cuidado direto, dos resultados do cliente e dos cenarios da
pratica, por meio da reducdo do tempo de documentagdo e registro
clinico (SASSO et al, 2013).

A efetivacdo e a qualidade da RUE também perpassam pela
necessidade de integrar dados e informacdo resultantes do caminho
percorrido pelo usuario na rede (BRASIL, 2011b). A integracdo e o
emprego de protocolos para as linhas de cuidado da RUE para AVC,
IAM e trauma, poderdo reduzir o periodo de internacdo dos pacientes;
reduzir os custos hospitalares e amenizar o estresse do paciente/equipe
durante o periodo de internacdo. A utilizacdo de protocolos baseados em
evidéncias podera contribuir com o trabalho cotidiano das equipes de
salde, qualificando a atencdo & salde prestada a populagdo (LOPES,
2011 e MEDEIROS; SOUZA 2010).

Além disso, entende-se que a utilizacdo e a aplica¢do das TICs,
juntamente com Protocolos Clinicos ha Emergéncia, exigem avaliagdo
continua de sua eficacia e aplicabilidade relacionada especificamente
aos critérios de usabilidade.

A avaliagdo de usabilidade dos sistemas de informagéo
computadorizados envolve a analise dos aspectos de ergonomia,
interface, contelido e o uso propriamente dito (FERREIRA; LEITE,
2003). Neste sentido, conforme com o International Standardization
Organization/International Electrotechnical Commission (ISO/IEC)
9241-11 (2006) a usabilidade avalia a eficacia, eficiéncia e a satisfacdo
com que um usuario pode realizar um conjunto especifico de afazeres
em um ambiente particular. Dentre 0s objetivos, destaca-se o de avaliar
se as tarefas sdo faceis de serem desempenhadas pelos usudrios, ou seja,
um sistema é considerado eficaz, quando permite que 0s usurios
atinjam seus objetivos.
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Sendo assim, esse estudo teve como objetivo analisar a
associacdo e usabilidade entre os protocolos clinicos informatizados
para as Linhas de Cuidados do AVC, IAM e Trauma propostas pelo
Ministério da Saude e a pratica de Enfermagem na area de urgéncia e
emergéncia.

METODOLOGIA

Trata-se de uma producdo tecnoldgica e estudo descritivo, de
natureza quantitativa. E uma producdo tecnoldgica, pois houve a
criacdo de um produto tecnoldgico informatizado para a area da
Enfermagem e é um estudo descritivo, pois buscou por meio de
tratamento estatistico dos dados, descrever as caracteristicas da
populacdo e estabelecer associaces entre os protocolos clinicos e a
pratica de enfermagem (POLIT, BECK, 2011), além de analisar a
usabilidade dos critérios estabelecidos pelos padrbes da 1SO (9126-1,
9241-1) e da Norma Brasileira (NBR 9241-11).

A amostra foi intencional ndo probabilistica constituida de 44
enfermeiros da Rede de Atencdo as Urgéncia e Emergéncia (RUE),
sendo 12 enfermeiros que trabalham em 2 Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) e 32 enfermeiros da rede hospitalar.

Os critérios de inclusdo adotados no estudo foram ser enfermeiro
contratado e atuante na RUE (Rede de Urgéncia e Emergéncia) do SUS
por pelo menos 06 meses; ndo estar usufruindo de férias, licenca ou
outro tipo de afastamento. Todos os participantes envolvidos deveriam
aceitar por livre e espontanea vontade participar do estudo.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da UFSC mediante
parecer n° 758.496/2014 e est4 fundamentado no Decreto 466/12 que
determina as Diretrizes e Normas Regulamentadoras da Pesquisa
envolvendo Seres Humanos. A autorizacdo para participacdo no estudo
se deu mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), assegurando o zelo das informac6es confidenciais,
dos dados obtidos no estudo, além de garantir o anonimato dos
participantes.

Para a coleta de dados foram utilizados dois questionarios. Antes
da entrega do primeiro questionario 0s participantes passaram por uma
capacitacdo sobre os Protocolos Clinicos do AVC, IAM e Trauma.
Depois de responderem a0 primeiro  questionario, com
aproximadamente 30 dias de intervalo, iniciou-se o0 segundo
guestionario, na qual os participantes receberam trés casos clinicos
ficticios e tinham acesso on-line aos Protocolos Clinicos Informatizados
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para consulta-los. A coleta de dados ocorreu de novembro de 2014 até
janeiro de 2015.

O primeiro questionario foi composto de dezessete (17) questdes,
que incluiam questdes relacionadas aos dados sdcios demograficos e
sobre os Protocolos Clinicos para as Linhas de Cuidados do AVC, IAM
e Trauma, com questdes de multipla escolha. O segundo questionario se
constituiu de dezenove (19) questdes, distribuidas em trés (03) critérios:
uso do sistema, 04 questdes; conteldo do sistema, 9 questbes e;
interface do sistema, 06 questBes. Os itens foram distribuidos em uma
escala de valores com as seguintes categorias de respostas: (1) discordo
totalmente; (2) discordo parcialmente; (3) ndo discordo e nem concordo;
(4) concordo parcialmente; (5) concordo totalmente. Considerou-se na
avaliagdo que os valores da média entre; 1 a 1,5 receberiam a
classificacdo “discordo totalmente”; de 1,51 a 2,5 “discordo
parcialmente”; de 2,51 a 3,5 “ndo discordo e nem concordo”; de 3,51 a
4,5 “concordo parcialmente” e de 4,51 a 5 “concordo totalmente”. Ao
final do instrumento, foi inserida a questdo subjetiva “comente” onde o
participante poderia se manifestar com opinifes, criticas e/ou sugestdes
acerca dos Protocolos Informatizados. Para avaliarmos a usabilidade
estabelecemos como média alvo ou ponto de corte o escore de 3,51 a 4,5
(concordo parcialmente).

Os dados foram organizados em planilhas eletrdnicas no
programa SPSS® a partir de célculos de estatistica descritiva e
inferencial abrangendo calculos (percentual e médias, valor maximo e
minimo, desvio Padrdo, Teste Kolmogorov-Smirnov com correcdo
Lilliefors, o Teste Shapiro-Wilke e Mann-Whitney U) e estabeleceu-se
como nivel de significancia de p< 0,05 para o intervalo de confianca de
95% .

RESULTADOS

Antes de realizar a coleta de dados, os enfermeiros da RUE foram
convidados a participar de uma capacitacdo sobre os Protocolos Clinicos
para as Linhas de Cuidados do AVC, IAM e Trauma. Ao final da
capacitacdo eles receberam o TCLE e o primeiro questionario do estudo.
Foram realizadas 4 capacitages para conseguir atingir 0 maior nimero
de participantes.

No que se refere as caracteristicas sdcio demograficas dos 44
participantes do estudo,, que representaram 64,7% da amostra, com
perda amostral de 35,3%, verificou-se que 12 enfermeiros eram de
Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) e 32 (trinta e dois) da Rede
Hospitalar. J& o segundo questionario, teve 4lrespostas, pois 3
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participantes estavam em férias. O Hospital Universitario foi o que
apresentou maior aderéncia a pesquisa, como podemos observar na
Tabela 01.

Tabela 01. Numero de participantes por Instituicdo de Salde

Instituicao N %
Hospital Universitario 15 93,75%
Hospital Estadual 1 11 73,33%
UPA 1 7 58,33%
Hospital Estadual 2 6 46,15%
UPA 2 5 41,66%
Total 44

Fonte: Dados da autora, outubro 2014 - janeiro 2015.

Quanto ao turno de trabalho 15% dos participantes trabalham no
periodo matutino, 9% no periodo vespertino, 43,18% durante o dia (7:00
as 19:00) e 31,81% no periodo noturno. Quanto ao grau de
formacgd0,15,9% possuiam apenas a graduacdo, 65,9% tinham
especializacdo, 13,63% possuiam mestrado e 4,54% tinha o titulo de
doutor. Quanto as variaveis numéricas sobre média de idade, tempo de
formacdo e tempo de trabalho na RUE observou-se que a média de
idade dos enfermeiros é de 32 anos (DP 16,46); com tempo de formado
de 7,7 anos (DP+5,82) e com tempo de trabalho na RUE de 4,63 anos
(DP +3,66) conforme observado na Tabela 02.

Tabela 02. Média de Idade, Tempo de Formacao e Tempo de Trabalho
na RUE

Variavel N Média Desvio Maxima Minima
Padréo(DP)

Idade 44 32,30 6,46 50 22
Tempo de 44 7,71 5,82 26 1
formacéo

Tempo que 44 4,63 3,66 16 0,50
trabalha na

RUE

Fonte: Dados da autora, outubro 2014 - janeiro 2015.

Quanto a questdo se os enfermeiros utilizavam os recursos de
informética, 100% dos participantes responderam que sim e em qual
contexto utilizavam, 2,3% responderam no &mbito pessoal, 4,5% apenas
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no contexto profissional e 93,2% em ambos os contextos. J& quando
questionados qual o recurso de informatica que utilizavam o destaque
foi para a Internet de modo geral 100%, seguido por e-mail 93,2% e
Rede Social 86,4% conforme se observa na Tabela 03.

Tabela 03. Frequéncia de utilizagdo dos Recursos de Informatica

Recurso de Informatica N %
Web/internet 44 100%
e-mail 41 93,2%
Rede social 38 86,4%
Planilha eletrbnica 23 52,3%
Processador de texto 18 40,9%
Compartilhamento de texto 16 36,4%
Software de apresentacdo grafica 15 34,1%
Sistema de informagéo 13 29,5%

Fonte: Dados da autora, outubro 2014 - janeiro 2015.

Quando questionados se utilizam os Protocolos Clinicos do
Ministério da Sal(de, 26 participantes, correspondendo a 59,1%,
responderam que sim. Quanto a qual tipo de Protocolo Clinico
utilizavam, 53,8% responderam o protocolo do IAM, 88,5% do AVC e
46,2 do Trauma.

Para identificar os principais motivos que estimulam a utilizacdo
dos protocolos clinicos da Linha de cuidados ao AVC na pratica da
enfermagem destacam-se as seguintes categorias: o0 exame fisico
(81,8%); a queixa principal do paciente (78,8%) e o diagnéstico médico
(72,7%), conforme se observa na Tabela 04,

Tabela 04. Categorias que estimulam a utilizacdo do Protocolo Clinico
do AVC

Variavel N %
Exame fisico 27 81,8%
Queixa Principal do paciente 26 78,8%
Alteracédo do nivel de consciéncia 24 72,7%
Diagnéstico Médico 24 72, 7%
Sinais Vitais 21 63,6%
Intervencdo de Enfermagem 16 48,5%
Diagnostico de Enfermagem 14 42,4%
Medicacdes tromboliticas 8 24,2%

Dor 5 15,2%
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Fonte: Dados da autora, outubro 2014 - janeiro 2015.

Especificamente em relacdo ao estimulo para a utilizacdo do
Protocolo Clinico do IAM na prética da enfermagem o maior destaque
foi a Queixa principal do paciente (81,3%) conforme a Tabela 5.

Tabela 05. Categorias que estimulam a utilizacdo do Protocolo Clinico
do IAM

Variavel N %
Queixa Principal do paciente 26 81,3%
Exame fisico 23 71,9%
Dor 20 62,5%
Sinais Vitais 20 62,5%
Diagnéstico Médico 17 53,1%
Intervencéo de Enfermagem 15 46,9%
Alteracdo do nivel de consciéncia 13 40,6%
Medicacdes tromboliticas 13 40,6%
Diagnéstico de Enfermagem 7 21,9%

Fonte: Dados da autora, outubro 2014 - janeiro 2015.

Ainda em relacdo o estimulo para utilizacdo do Protocolo
Clinico do Trauma na pratica da Enfermagem também os principais
destaques sdo para a queixa principal do paciente (83,3%), exame fisico
(76,7%) e alteracdo do nivel de consciéncia (60%) conforme se observa
na Tabela 06. ,
Tabela 06. Categorias que estimulam a utilizacdo do Protocolo Clinico
do Trauma

Variavel N %
Queixa Principal do paciente 25 83,3%
Exame fisico 23 76,7%
Alteracdo do nivel de consciéncia 18 60,0%
Diagndstico Médico 17 56,7%
Sinais Vitais 17 56,6%
Dor 16 53,3%
Intervencdo de Enfermagem 15 50,0%
Diagnéstico de Enfermagem 12 40,0%
Medicacdes tromboliticas 0 0,0%

Fonte: Dados da autora, outubro 2014 - janeiro 2015.

Quando questionados sobre qual a linha de cuidado que mais Ihe
estimula a utilizar as protocolos clinicos, 2 (4,7%) participantes
responderam a do |1AM; 9 (20,9%) a do AVC, 2 (4,7%) a do Trauma; 7
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(16,3%) todas as alternativas (IAM, AVC e Trauma); 16 (37,2%) a do
IAM e AVC; 7 (16,3%) a do AVC e Trauma. Nota-se que as Linhas de
Cuidados mais utilizadas foram a do IAM e AVC. Ja quando
guestionados se consideravam importante que a préatica da enfermagem
fosse fundamentada em protocolos clinicos, 37 (84,1%) responderam
sim e 7 (15,9%) dos participantes responderam em parte. No quesito
pratica baseada em evidéncia, 34 enfermeiros, (77,3%) responderam
gue quando utilizam os Protocolos clinicos estdo utilizando a pratica
baseada em evidéncia, ja 9 ( 20,5%) responderam ndo e um ndo
respondeu (2,3%).

A seguir, a Tabela 07 apresenta os resultados da avaliacdo dos
enfermeiros referente ao critério de usabilidade “uso do Sistema”, na
pratica da enfermagem e foi composto por 04 itens.

Tabela 07. Avaliagdo de Usabilidade, critério uso do Sistema

Itens de Avaliacéo Média Desvio Max Min
Padréo
Os Protocolos 4,76 0,663 5 2

informatizados sdo Uteis

no meu trabalho

Estou satisfeito por utilizar os 4,76 0,538 5 3
protocolos informatizados

Ao conhecer a aplicacdo destes 4,73 0,807 5 1
protocolos informatizados, eu penso

que ele ajudara a economizar o tempo

para desenvolver minhas atividades

com os clientes internados na

emergéncia

Pretendo utilizar esses protocolos 4,80 0,558 5 2
informatizados na minha pratica

profissional

MEDIA GERAL 4,762

Fonte: Dados da autora, outubro 2014 - janeiro 2015.

Os quatro itens do critério “uso do sistema” obtiveram médias
entre 4,73 (+0,807) a 4,80 (+0,558) e a média geral foi de 4,762,
demonstrando que os enfermeiros “concordam totalmente” com o uso
do sistema.
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A Tabela 8 apresenta a avaliagdo realizada pelos enfermeiros
referente ao critério ‘“‘contetdo dos protocolos informatizados”,

composto por 9 itens de avaliacéo.

Tabela 8. Avaliagdo de Usabilidade, critério contetdo dos protocolos

informatizados

Itens de Avaliacado Média

Desvio Max Min
Padrao

Foi simples usar estes protocolosno 4,88
sistema informatizado

Entendi as questbes direcionadas 4,85
pelos protocolos informatizados

Os protocolos informatizados ndo 4,95
substituem minhas acoes, eles me

ajudam a decidir o melhor caminho

para a tomada de decisdo de acordo

com o caso clinico apresentado

Eu me senti confortvel em usar os 4,66
protocolos informatizados

Foi facil aprender a usar os 4,63
protocolos informatizados
Eu acredito que poderia me tornar 4,59

rapidamente mais produtiva (0)
usando estes protocolos
informatizados

As informac0es fornecidas pelos 4,88
protocolos informatizados sdo claras

E facil navegar pelos protocolos 4,88
informatizados no sistema

As informacGes no sistema estdo 4,49

organizadas adequadamente e

contemplam o exame fisico do

cliente internado em Emergéncia

MEDIA GERAL 4,756

0,510 5 2
0,422 5 3

0,312 5 3

0,575 5 3
0,536 5 3

0,894 5 1

0,331 5 4
0,331 5 4

0,506 5 4

Fonte: Dados da autora, outubro 2014 - janeiro 2015.

Os nove itens do critério “conteddo dos protocolos
informatizados” obtiveram médias entre 4,49 (+£0,506) a 4,95 (£0,312)

sendo avaliado entre “concordo parcialmente” e

"concordo totalmente".
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A média geral foi de 4,756, demonstrando que os enfermeiros

“concordam totalmente” com o contetido dos protocolos informatizados.
No critério "interface dos protocolos" os 6 itens avaliados

tiveram o seguinte resultado, conforme demonstrado na Tabela 09

Tabela 09. Avaliagdo Usabilidade, critério interface dos protocolos

Itens de Avaliacado Média Desvio Max Min
Padréo

As interfaces dos protocolos sdo 4,71 0,602 5 2
agradaveis (cores, imagem,
disposicéo dos itens, navegacao etc)
Eu gostei de usar a interface destes 4,76 0,435 5 4
protocolos informatizados
Estes protocolos informatizados tem 4,44 0,896 5 2
todas as funcbes que eu esperava ter
Acima de tudo eu estou satisfeito 473 0,708 5 2
com este protocolos informatizados
E simples e facil usar estes 468 0471 5 4
protocolos informatizados
A organizacdo e a disposi¢do das 4,78 0,419 5 4

informacGes nas telas dos protocolos
informatizados sdo claras e objetivas
MEDIA GERAL 4,683

Fonte: Dados da autora, outubro 2014 - janeiro 2015.

Os seis itens do critério “interface dos protocolos” obtiveram
médias entre 4,44 (+0,896) a 4,78 (+0,419) sendo avaliado entre
"concordo parcialmente" e "concordo totalmente”. A média geral foi de
4,683, demonstrando que os enfermeiros “concordam totalmente” com a
interface dos protocolos.

A média geral da avaliagdo de usabilidade dos protocolos
clinicos informatizados na plataforma e-RUE® de 4,73 (+0,368)
apontam que todos os profissionais avaliaram que ‘“concordam
totalmente” com a usabilidade dos Protocolos Clinicos Informatizados
nas Urgéncias e Emergéncias.

As médias para os critérios de usabilidade mostraram que se
associarmos a questdo | do Instrumento Il com a Média Geral com a
categoria discordo teremos uma frequéncia de 3 e média de 4,33 e se
associarmos ao concordo teremos uma frequéncia de 38 e média 22,32.
De acordo com a Tabela 10 observa-se a partir dos testes: de Mann-
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Whitney U (7,00) que verifica a evidéncia de diferengas entre grupos; de
Wilcoxon W (13,000) que verifica se ha contraste de médias e reflete o
menor total de ordens; do teste Z que aponta a regido critica para a
extremidade inferior com valor de -2,523 e o pvalor de 0,012; conclui-se
gue ndo ha diferenca significativa nas médias das respostas entre 0s
grupos de enfermeiros que participaram do estudo, denotando a
homogeneidade tanto dos critérios de usabilidade do instrumento,
guanto da opinido dos enfermeiros.

Tabela 10. Média da Usabilidade X Uso do sistema

Teste Meédia da Usabilidade
Mann-Whitney U 7,000
Wilcoxon W 13,000
Z -2,523
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,012
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,006°

Fonte: Dados da autora, outubro 2014 - janeiro 2015.

Para verificar a normalidade dos dados foram realizado os
Testes Kolmogorov-Smirnov com correcdo Lilliefors e o Teste Shapiro-
Wilk com as médias dos critérios de usabilidade. Verificou-se que o0s
dados ndo apresentaram distribuicdo normal.

Buscou-se fazer associacdo da usabilidade com o instrumento 1
e a Unica associagdo significativa apontada foi a média geral da
usabilidade com a pratica baseada na evidéncia (pValor 0,029), como se
observa nas Tabelas 11 e 12.

Tabela 11. Usabilidade X Pratica baseada na evidéncia

Utilizo a pratica baseada N Média
na evidéncia
Sim 33 23,00
Média da Nao 8 12,75
Usabilidade
Total 41

Fonte: Dados da autora, outubro 2014 - janeiro 2015.

Tabela 12. Usabilidade X Pratica baseada na evidéncia

Teste Média da Usabilidade
Mann-Whitney U 66,000
Wilcoxon W 102,000

YA -2,188
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Asymp. Sig. (2-tailed) 0,029
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,029°

Fonte: Dados da autora, outubro 2014 - janeiro 2015.

Este resultado, de certa forma, aponta o propoésito da integracdo
dos Protocolos a pratica da enfermagem, uma vez que os Protocolos
clinicos sdo fundamentados na pratica baseada na evidéncia. Os
enfermeiros j& utilizam a pratica baseada em evidéncia no seu cotidiano
conforme apontado nos resultados anteriormente e encontraram suporte
nos protocolos informatizados. Ainda, esta associagdo sinaliza que a
incorporacdo e a articulagdo dos Protocolos Clinicos Informatizados
apoiam a pratica da Enfermagem.

DISCUSSAO

As Unidades de Emergéncia possuem peculiaridades especificas
dentro dos hospitais, sendo o trabalho em equipe uma premissa béasica
para seu bom funcionamento. Seus profissionais necessitam encaixar-se
em um perfil que dé conta das demandas dos pacientes em situacéo de
urgéncia/emergéncia (FIDELIS, 2011).

As atividades dos enfermeiros na atengdo as urgéncias e
emergéncias ¢ marcada pelo excesso de demanda por atendimento, o
que requer que eles sempre estabelecam prioridades como uma
estratégia para enfrentar as necessidades diarias e realizar o cuidado que
os pacientes necessitam. O estabelecimento de prioridades ¢ importante
diante do contexto turbulento que caracteriza o trabalho em emergéncia,
gue pode auxiliar os enfermeiros a dar conta do seu trabalho cotidiano e
e estarem preparados para enfrentar situacGes imprevisiveis (LIMA,
2008 e MONTIZELL, 2009).

Neste sentido, de acordo com os resultados apresentados no
estudo 26 (59,1%) dos enfermeiros utilizam protocolos clinicos para
subsidiar sua tomada de decisdo e consideram importante que sua
pratica seja fundamentada em protocolos.

Os protocolos clinicos visam trazer a evidéncia do cuidado na
pratica e direcionam as questdes que devem ser feitas no sentido de
determinar quando, onde e por quem devem ser feitas as a¢des; visam
também implementar padr8es a partir de estruturas bem fundamentadas
e discutidas com o intuito de garantir a seguranga do paciente; além de
obter o melhor equilibrio entre custo e parametros médicos, tais como
eficacia, especificidade, sensibilidade, firmeza, entre outros
(ROBERTSON, 2007)
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O Protocolo Clinico que foi mas citado pela utilizagdo foi o do
AVC. Acredita-se que isto se deu pelo fato de um dos Hospitais ja
estarem realizando a Terapia Trombolitica recomendada pelo Ministério
da Salde. Ja a Linha de Cuidados menos citada foi a do Trauma, pois
somente duas instituicGes sdo referéncia para o trauma e as outras trés
acabam ndo recebendo esse tipo de demanda.

Quanto aos itens que foram mais utilizados para estimular o uso
dos protocolos, observou-se nas trés linhas de cuidado a "queixa
principal” e o "exame fisico". A queixa principal estd relacionada
provavelmente com a dinamica das Unidades de Emergéncia que
trabalham com Acolhimento com Classificacdo de Risco. O
Acolhimento com Classificacdo de Risco tem por objetivo avaliar o grau
de urgéncia das queixas dos pacientes, colocando-os em ordem de
prioridade para o atendimento (BRASIL, 2004). Ou seja, o atendimento
é por critério de gravidade e ndo mais por ordem de chegada aos
servicos de emergéncia. Nesse sentido, € um processo dinamico de
identificacdo dos pacientes que necessitam de tratamento imediato, de
acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento.
Essa pratica é entendida como uma postura ética e profissional para o
atendimento por nivel de complexidade (OLIVEIRA et al, 2013).

O exame fisico é uma parte integrante de qualquer avaliagdo de
salde. Juntamente com a entrevista que ¢ realizado no Acolhimento, ele
é essencial para coletar dados necessarios para resolver problemas e
manejar pacientes. Em vista de sua importancia e da natureza repetitiva
de seu uso, o enfermeiro deve ter uma rotina eficiente e sistemética. Isto
ndo somente Ihe permitira ganhar tempo, mas também dara condicdes de
melhorar seu desempenho e minimizar o risco de ndo perceber um dado
importante da doenga. O conteido do exame de rotina deve ser
selecionado com cuidado para incluir aquelas manobras que nos déem
maxima informacao (SILVIA; SABOIA; TEXEIRA, 2009).

Outro dado relevante apresentado, foi que todos os enfermeiros
utilizavam recursos de informéatica, sendo a internet o recurso mais
citado, (100%) o que pode ter ajudado positivamente na hora de utilizar
o Protocolo Clinico Informatizado. Nesse sentido, a implementacédo da
informéatica nos processos de trabalho, deve ser estimulada, pois
possibilita a construcdo de uma nova concepcdo da informatica
compativel com a dimensdo humana da pratica profissional do
enfermeiro (PERES et al, 2012).

A avaliagdio de usabilidade dos Protocolos Clinicos
Informatizados na plataforma e-RUE® buscou evidenciar suas
qualidades, eficicia e satisfagdo dos usuarios, por meio dos critérios
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estabelecidos pelos padroes 1SO 9126-1, 9241-1 e NBR 9241-11 de
sistemas. Ressalta-se que todos os critérios foram avaliados de forma
positiva pelos participantes, obtendo média geral de 4, 73 refletindo que
o0s protocolos clinicos informatizados possuem critérios de usabilidade.
Além disso, conclui-se que ndo ha diferenca significativa nas médias
das respostas entre 0s grupos de enfermeiros que participaram do
estudo, denotando a homogeneidade tanto dos critérios de usabilidade
do instrumento, quanto da opinido dos enfermeiros.

A informacdo de qualidade é essencial para qualquer organizacao
e, assim, as organizacdes necessitam de sistemas de informacéo faceis
de serem usados. Essa necessidade de informacdo qualificada e de boa
usabilidade possibilita a interface com o usudrio parte fundamental dos
sistemas de informacdo, ou seja, é preciso que ela seja amigavel, de facil
utilizacdo e que atenda as expectativas e necessidades de seus usuarios
(FERREIRA; LEITE, 2003).

Em relacdo ao critério “uso do sistema”, os enfermeiros
concordaram totalmente que os Protocolos Clinicos Informatizados para
as Linhas de Cuidado AVC, IAM e Trauma sdo Uteis, possiveis de
serem utilizados na RUE, que despenderd menor tempo para
desenvolver as atividades com os pacientes, bem como, que estavam
satisfeitos em utilizar o sistema. Nota-se isso em dois dos comentarios
dos participantes :

P1: "Os protocolos sdo didaticos, informatizados agilizam a
consulta e a dinmica de trabalho"

P2: "adorei, muito pratico"

As TIC no cotidiano da Enfermagem auxiliam na organizacdo e
administracdo do volume cada vez maior de informagdes, fornecem em
tempo real, todo e qualquer dado que o enfermeiro necessita para o
desenvolvimento de suas acfes e permite que os enfermeiros registrem
eletronicamente os documentos técnicos e cientificos necessarios para se
respaldarem ética e legalmente perante os pacientes e a sociedade
(PERES et al, 2012)

O critério “contetdo dos protocolos clinicos” foi avaliado como
concordo totalmente. Os enfermeiros assinalaram que os dados e
informacGes contidos nos protocolos estdo organizados adequadamente
e contemplam o exame fisico do paciente nas Unidades de Urgéncia e
Emergéncia, sendo que os protocolos quando consultados podem
proporcionar a realizagdo de avaliagdo clinica adequada e determinacéo
das interven¢fes de Enfermagem, sem substituir as acdes e decisbes dos
profissionais, mas auxiliando na tomada de deciséo.
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O conteudo dos Protocolos Clinicos foi baseado nos Protocolos
Clinicos das Linhas de Cuidado prioritarios para a RUE do Ministério
da Sadde (BRASIL, 2011).

Em relagdo ao critério “interface do sistema”, os participantes
concordaram totalmente que a interface do sistema é agradavel, possuem
as funcbes adequadas, 0 manuseio é simples e facil, e a organizacéo e
disposicdo das informagdes nas telas sdo claras e objetivas.

A interface de sistemas computadorizados é compreendida como
as partes de um sistema de informacdo com 0s quais 0s usuarios devem
interagir. Uma interface mal projetada pode causar danos graves e
dificuldades na realizacdo dos trabalhos para uma organizacdo; mesmo
assim, poucas organizagdes consideram esse fato quando estdo
planejando as suas aplicagcdes (FERREIRA; LEITE, 2003).

Ao planejar e desenvolver a interface dos protocolos na
plataforma e-RUE® optou-se por usar a cor azul para os fluxogramas, a
cores das fonte em preto e o fundo branco para facilitar a harmonia e a
visualizacdo das informacdes pelos enfermeiros. Além disso, utilizou-se
também imagens que podem ser reconhecidas mais rapidamente do que
as palavras. As imagens, se bem escolhidas tornam-se independentes de
idioma, possibilitam o uso da interface em diversos paises, sem a
necessidade de traducdo (FERREIRA; LEITE, 2003).

Quanto a associacdo significativa entre a usabilidade com a
pratica baseada na evidencia temos que essa associacdo demonstra que
os enfermeiros estdo subsidiando a sua pratica utilizando evidéncia
cientifica. A pratica baseada em evidéncias é uma tecnologia que
promove a seguranca do paciente, uma vez que utiliza informacdes
validas e relevantes para a tomada de decisdo dos profissionais da saude,
pois incorpora a melhor e mais recente evidéncia por meio de pesquisas
altamente qualificadas (PEDROLO et al, 2009). Sendo assim 0s
protocolos sdo elaborados a partir de evidéncia e informatizados
auxiliam a consulta. Essa associacdo entre os protocolos clinicos
informatizados sinaliza que a incorporacdo e a articulacdo dos
Protocolos Clinicos Informatizados ap6iam a pratica de Enfermagem.

CONCLUSAO

O estudo mostrou que os Protocolos Clinicos Informatizados
desenvolvidos, possuem critérios de usabilidade de acordo com os
padrdes 1SO 9126-1, 9241-1 e NBR 9241-11 de sistemas. Ainda
evidencia que os protocolos podem ser aplicados na pratica de
Enfermagem nas Unidades de Urgéncia e Emergéncia, pois integram
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numa estrutura légica de dados e informaces, 0s protocolos de forma a
apoiar a tomada de decisdo.

Como limitacdo deste estudo, enfatizo o fato de somente os
enfermeiros terem feito parte do estudo, sendo que o0s protocolos
clinicos sdo elaborados para a atuacdo da equipe multiprofissional. Fica
como sugestdo a aplicacdo dos protocolos clinicos informatizados para
as Linhas de Cuidado do AVC, IAM e trauma para toda a equipe de
salde que trabalha na RUE.

REFERENCIA

BATISTA, K.M; BIANCHI, E. R. F. Estresse do enfermeiro em
unidade de emergéncia. Rev. Latino-Am. Enfermagem, Ribeirdo
Preto, v. 14, n. 4, 2006.

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria Executiva. Nucleo Técnico da
Politica nacional de Humanizacdo. HumanizaSUS. Acolhimento com
Avaliacéo e Classificacdo de Risco: um paradigma ético-estético no
fazer em sadde. Brasilia; 2004.

. Ministério da Sadde. Nota técnica: Implementacao da rede
de atencdo as Urgéncias/femergéncias — RUE. Brasilia: Ministério da
Saude, 2011a. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/urgencia_300511.pdf.
Acesso 09 out 2012.

FEREIRA, Simone Bacellar Leal; LEITE, Julio Cesar Sampaio do
Prado. Avalia¢do da Usabilidade em Sistemas de Informag&o: o Caso do
Sistema Submarino. RAC, v. 7, n. 2, Abr./Jun. 2003. Disponivel em <
http://www.anpad.org.br/rac/vol_07/dwn/rac-v7-n2-sbf.pdf> Acesso em
04 fev 2015.

FIDELIS, Rozeli Emilia. Cultura de seguranca [dissertacio]
perspectiva da equipe de enfermagem em unidade de emergéncia adulto.
- Floriandpolis, SC, 2011. 170 p.

ISO 9241-10:1996. International Organization for Standardization.
Disponivel em:
<http://www.iso.org/iso/iso_catalogue/catalogue_ics/catalogue_detail_ic
s.htm?csnumber=16882> Acesso em: 10 nov 2013.



115

LIMA S. B. S. A gestao da qualidade na assisténcia de enfermagem:
significacdo das a¢ées no olhar da acreditacio hospitalar no pronto
socorro. 2008. Tese (Doutorado) - Escola de Enfermagem,
Universidade Federal do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2008.

LOPES, Jenifer Brito. Enfermeiro na Classificacdo de Risco no
Servi¢co de Emergéncia: revisao integrativa. TCC — Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Porto
Alegre, 2011. Disponivel em
http://www.lume.ufrgs.br/handle/10183/37529. Acesso em 09 out 2012.

MEDEIROS, G.O.; e SOUZA, L. M. Proposta de criacéo de protocolo
de enfermagem para o cuidado de pacientes com abscesso de parede
pos-cesaria.Com. Ciéncias Saude. 2010;21(1):1-20. Disponivel em
www.fepecs.edu.br/revista/Vol21 1 03propostacriacao.pdf. Acesso em
09 out 2012

MONTEZELLI, J.H. O trabalho do enfermeiro no pronto-socorro:
uma analise na perspectiva das competéncias gerenciais. 2009.
Dissertag¢do (mestrado) — Universidade Federal do Parand. Curitiba,
2009. 135f. Disponivel em
<http://www.ppgenf.ufpr.br/DissertacdoJulianaMontezeli.pdf> Acesso
em 17 mai 2013.

OLIVEIRA,Gabriella Novelli; VANCINI-CAMPANHARO, Cassia
Regina; OKUNO, Meiry Fernanda Pinto; BATISTA, Ruth Ester
Assayag. Acolhimento com avaliagdo e classificacdo de risco:
concordancia entre os enfermeiros e o protocolo institucional. Rev.
Latino-Am. Enfermagem mar.-abr. 2013;21(2):[07 telas]

PEDROLDO, E.; DANSKI, M. T.; MINGORANCE, P.; LAZZARI, L. S.
M.; MEIER, M. J.; CROZETA, K. A prética baseada em evidéncias
como ferramenta para pratica profissional do enfermeiro. Cogitare
Enferm 2009 Out/Dez; 14(4):760-3.

PERES, H. H. C.; LIMA, A. F. C.; CRUZ, D. A. L. M.; GAIDZINSKI,
R. R.; OLIVEIRA, N.B.; ORTIZ, D. C. F.; TRINDADE, M. M;
TSUKAMOTO, R. Avaliacdo de sistema eletronico para documentagdo
clinica de enfermagem. Acta Paul Enferm. 2012;25(4):543-8


http://www.lume.ufrgs.br/handle/10183/37529
http://www.fepecs.edu.br/revista/Vol21_1_03propostacriacao.pdf
http://www.ppgenf.ufpr.br/DissertaçãoJulianaMontezeli.pdf

116

POLIT, Denise F.; BECK, Cheryl T. Fundamentos de Pesquisa em
Enfermagem: Avaliagdo de evidéncias para a pratica da enfermagem. 7
ed. Porto Alegre: Artmed, 2011.

ROBERTSON, Jeanette. Guide to the Development of Clinical
Guidelines for Nurse Practitioners. University of Technology,
Western Australia. jun 2007. Disponivel em <
http://www.nursing.health.wa.gov.au/docs/career/np/Guide_to_the deve
lopment_of clinical_guidelines.pdf> Acesso em 04 fev 2015.

ROCHA, Elivania Costa de Almeida. Atuacdo da enfermagem em
urgéncias e emergéncias. e- GOV - Portal de e-governo, inclusao
digital e sociedade do conhecimento. Floriandpolis, 10 dez 2012,
Disponivel em <http://www.egov.ufsc.br/portal/conteudo/atuagdo-da-
enfermagem-em-urgencia-e-emergencia> Acesso em 04 fev 2015.

SASSO, G.T.M.D.; BARRA, DC.C.; PAESE, F.; ALMEIDA, SR.W.;
RIOS, G.C. MARINHO, M.M.; e DEBETIO, M.G. Computerized
nursing process: methodology to establish associations between clinical
assessment, diagnosis, interventions, and outcomes.

Rev Esc Enferm, USP, 2013; 47(1):238-45

SILVA, Carlos Magno Carvalho; SABOIA, Vera Maria; TEIXEIRA,
Enéas Rangel. O ensino do exame fisico em suas dimensdes técnicas e
subjetivas. Texto Contexto Enferm, Florian6polis, 2009 Jul-Set; 18(3):
458-65

SMITS, M.; et al. The nature and causes of unintended events reported
at ten emergency departments. BMC Emergency Medicine.
London,2009. pp. 9-16. Disponivel em:
<http://www.biomedcentral.com/content/pdf/1471-227X-9-16.pdf>.
Acesso em 02 nov 2014.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (who). Best Practice Protocols
Clinical Procedures Safety. Clinical Procedures Unit Department of
Essential Health Technologies, 2007. <Disponivel em:
http://www.who.int/surgery/publications/BestPracticeProtocolsCPSafety
07.pdf> Acesso em 02 nov 2013.



http://www.egov.ufsc.br/portal/
http://www.egov.ufsc.br/portal/
http://www.who.int/surgery/publications/BestPracticeProtocolsCPSafety07.pdf
http://www.who.int/surgery/publications/BestPracticeProtocolsCPSafety07.pdf

117

CONSIDERAGOES FINAIS

A tecnologia trouxe avangos nas mais diversas areas do
conhecimento, entre elas, a Enfermagem. Os profissionais da area da
salde necessitam estar alertas para as mudancas ocasionadas pelas TICs.
Os sistemas de informacdo evoluem rapidamente, no entanto, as
instituicbes de salde publica ndo vém acompanhando este
desenvolvimento. Alguns fatores influenciam esse atraso, como: falta de
interesse politico, falta de recursos, desinteresse dos profissionais,
inseguranca em relagdo ao uso da tecnologia e estigma do uso de papel,
bem como, as proprias questdes relacionadas ao processo de gestdo em
salde. A Enfermagem, assim como as demais profissdes de saude,
necessita planejar suas atividades de forma sistematizada a afim de
acompanhar continuamente os resultados da assisténcia em saude,
evoluir cientificamente e evidenciar seu espaco na equipe de salde.

Neste sentido, a utilizacdo dos Protocolos Clinicos Informatizado
vem preencher esta vazio auxiliando o enfermeiro a realizar o
atendimento por prioridades e para a tomada de decisdo, contribuindo
assim para a visibilidade da profissdo e para a seguranca do cliente, pois
os protocolos clinicos sdo elaborados a partir da pratica baseada em
evidéncia.

A incorporagdo de protocolos clinicos informatizados no
cotidiano da enfermagem na RUE subsidiara o desenvolvimento das
atividades do enfermeiro e da equipe, o que permitird a qualificacéo,
organizagdo, orientacdo e garantia de continuidade do processo de
trabalho, bem como, o planejamento do cuidado individualizado
baseado em fatos e com rigor cientifico. Esta mudanca propiciard
autonomia e visibilidade as atividades do enfermeiro.

Outro ponto positivo é que os protocolos informatizados podem
ser acessados pela a web em varios tipos de dispositivos moveis o que
agiliza a consulta e a tomada de deciséo na pratica de enfermagem.

No que se refere a usabilidade dos protocolos clinicos
informatizado, analisados por meio das categorias “uso”, “contetdo” e
“interface”, estabelecidos pelos padrdoes ISO e NBR de sistemas, foi
avaliada positivamente (concordam totalmente) pelos enfermeiros com
uma média geral de 4,73 (£0,368). Os protocolos clinicos
informatizados sdo uma fonte de informagdes e conhecimentos que
disponibiliza aos enfermeiros novas maneiras de cuidar na RUE, por ser
um espaco que fornece informag6es objetivas e claras, baseado na regra
do "se... entdo..." e a partir de um diagrama de fluxo decisério,
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alicercado por dados e informagfes de pesquisas cientificas atuais e
relevantes para pratica da Enfermagem.

Acredita-se, pelos resultados obtidos que e a incorporagdo e
articulacdo dos Protocolos Clinicos Informatizados ndo serdo uma
barreira para a pratica de enfermagem.
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APENDICES )
APENDICE A - QUESTIONARIO | DO ESTUDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM -
NIVEL MESTRADO

QUESTIONARIO
E com grande satisfagdo que convido vocé a participar da pesquisa
intitulada Protocolos de Enfermagem Informatizados para as Linhas
de Cuidado ao Acidente Vascular Cerebral (AVC), Infarto Agudo
do Miocardico (IAM) e Trauma.

NuUmero do Instrumento:
1. Qual é a Instituicdo que vocé trabalha?

(' ) UPA Norte
() UPA Sul
() HRSJHMG
( )HGCR
( ) HU/UFSC

2. Qual sua Idade?

3. Vocé esta formado ha quantos anos?

4. Qual seu nivel de formacao?
) Graduagéo
) Especializagio
) Mestrado
) Doutorado
) Outro. Qual.........cccee..e.
5. Ha quanto tempo vocé trabalha na é4rea da
Urgéncia/Emergéncia?

AN AN AN AN

6. Qual seu turno de trabalho?
) Matutino (7:00h as 13:00h)
) Vespertino (13:00h as 19:00h)
) Diurno (7:00h as 19:00h)
) Noturno (19:00h as 7:00h).
) Outro. Qual?

AN AN AN AN N
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7. Vocé utiliza os recursos da informéatica no contexto
pessoal e/ou profissional?
()Sim
Se sua resposta foi sim assinale o contexto () pessoal ()
profissional ( ) ambos
() Néo
8. Se a sua resposta anterior foi sim, assinale abaixo o (0s)
recurso (0s) que utiliza
() Web/Internet
() e-mail
(' ) planilhas eletrénicas
(' ) processador de texto
() software de apresentacdo grafica
() sistemas de informacao
(' )Rede social
() Compartilhamento de documentos
(') outros. Quais?
9. Vocé utiliza os Protocolos Clinicos do MS para as Linhas de
Cuidado?
()Sim
() Néo
10. Se sim, em qual Linha de Cuidado?
( )IAM
( )AVC
() Trauma
() Outra

11. O que estimula vocé a utilizar os Protocolos para a Linha de
Cuidado do IAM?

(' ) a Queixa principal do paciente

() o Diagnostico Médico

() o Diagnostico de Enfermagem

() aIntervencdo/Cuidado de enfermagem

() o Exame Fisico

() os Sinais Vitais

( )aDor

() a Alteracdo do Nivel de Consciéncia

() o uso de Tromboliticos Alteplase (rt-PA), Estreptoquinase (SK),

Tenectepase (TNK)

() Outros. Qual?
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12. O que estimula vocé a utilizar os Protocolos para a Linha de
Cuidado do AVC?

(' ) aQueixa principal do paciente

() o Diagnostico Médico

() o Diagnostico de Enfermagem

(' ) aIntervencdo/Cuidado de enfermagem

() o Exame Fisico

(' ) os Sinais Vitais

( )aDor

() a Alteracao do Nivel de Consciéncia

() o uso de Tromboliticos Ateplase (rt-PA), Estreptoquinase (SK),
Tenectepase (TNK)

(' ) Outros. Qual?

13. O que estimula vocé a utilizar os Protocolos para a Linha de
Cuidado do Trauma?

(' ) aQueixa principal do paciente

() o Diagnostico Médico

() o Diagnostico de Enfermagem

(' ) aIntervencdo/Cuidado de enfermagem

() o Exame Fisico

(' ) os Sinais Vitais

( )aDor

() a Alteracéo do Nivel de Consciéncia

() o uso de Tromboliticos Ateplase (rt-PA), Estreptoquinase (SK),
Tenectepase (TNK)

(' ) Outros. Qual?

14. Os protocolos para as Linhas de Cuidado do IAM, Trauma e 0
AVC informatizados facilitam/agilizam sua consulta durante a
prética na Unidade?

()Sim

() Naéo

Porque?

15. Qual a Linha de Cuidado que mais lhe estimula a utilizar
protocolos Clinicos?

( )IAM

( YAVC
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() Trauma
(' ) Outros. Qual?
Porque?

16. Considero importante que a pratica de enfermagem seja
fundamentada em protocolos clinicos?

()Sim

( ) Nao

() Em parte

Porque?

17. Quando utilizo os protocolos clinicos para as linhas de
cuidado eu aplico a pratica baseada na evidéncia?
() Sim
( ) Néo
Porque?
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APENDICE B - QUESTIONARIO Il DO ESTUDO

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DE USABILIDADE DO
PROTOCOLO INFORMATIZADO PARA AS LINHAS DE
CUIDADOS AVC, IAM E TRAUMA DO MINISTERIO DA

SAUDE

Caso Clinico Ficticio | - 1AM

Seu JRC, 58 anos, diabético, hipertenso, chega a UPA
gueixando-se de dor no peito que irradia para brago esquerdo e falta de
ar. Relata ser fumante e ter problemas para controlar a presséao arterial, o
diabetes e o colesterol. Sinais vitais: PA 160/100 mmHg, T 36,8°C, FC:
75 bpm e HGT: 230 mg/dl. Recebe na triagem a cor laranja pelo sistema
de classificacdo de risco da triagem de Manchester e é entdo
encaminhado a sala de eletrocardiograma (ECG). O eletrocardiograma
de Sr. JRC apresentou alteragdes semelhantes as que seguem na figura
abaixo:

Figura 01 - Supradesnivelamento do segmento ST no ECG

AN
A AR

Baseline ]
Em seguida é coletado a Troponina e apos a confirmacdo do

diagnostico de Infarto Agudo do Miocardio com Supradesnivelamento
do segmento ST (IAMCSST), JCR esta ansioso, hipertenso e sua dor
persiste, e 0 paciente entra no protocolo especifico. A partir disso quais
o0s cuidados que comp&em o Protocolo para Linha de Cuidado do IAM?
Entre no link e visualize 0 protocolo:
http://site.erue.qgiate.ufsc.br/protocolos/

Caso Clinico Ficticio Il - AVC

Paciente M. S., feminina, 55 anos, 67 kg. E encaminhada da
Unidade Basica de Salide (UBS) pela Unidade de Suporte Basico ao
hospital ap6s apresentar pico hipertensivo. Foi acolhida pela enfermeira
e procedida avaliacdo que revelou: PA: 220X140 mmHg, FC: 88 bpm,


http://site.erue.giate.ufsc.br/protocolos/
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T: 36,5°C Saturagdo 94%, HGT: 180 mg/dl. Utiliza captopril 25mg, 3
vezes ao dia e hidroclorotiazida 50mg, 1 comprimido pela manha. Ha
uma semana ndo faz uso do Marevam. Filha relata ndo possuir mais a
receita para comprar nova caixa. Durante o exame fisico, o enfermeiro
observou fala arrastada, queda da comissura labial D e paresia de MSD.
Apos esté avaliagdo a enfermeira imediatamente observa que a paciente
entra no Protocolo de AVC. Diante desta situagdo quais os cuidados que
sdo estabelecidos no Protocolo para a Linha de Cuidado do AVC? Entre
no link e visualize o protocolo: http://site.erue.qgiate.ufsc.br/protocolos/

Caso Clinico Ficticio 111 - Trauma - TCE

G. S., 21 anos, vitima de acidente automobilistico com suspeita
de TCE, trazido pelo Servico Movel de Urgéncia (SAMU), no local do
acidente apresentava Escala de Coma de Glasgow (ECG) 8, foi intubado
com TOT n° 8,0 e puncionado acesso venoso no MSD. Chega a
emergéncia com PA: 90X60mmhg, FC: 108 bpm, T: 36,5°C Saturacédo
97%, HGT: 110 mg/dl e ECG 8. Foi realizado exame fisico, que
evidenciou pupilas anisocoricas, escler6ticas hemorrragicas,
sangramento nasal em média quantidade, abdome plano e flacido, RHA
+. Extremidades aquecidas e sem edemas e escoriagdes no dorso e
MMIIL. A partir dai o paciente entra no protocolo de trauma do
Ministério da Salde, quais os cuidados apresentados para esse caso
clinico? Entre no link e visualize o protocolo:
http://site.erue.qgiate.ufsc.br/protocolos/

A partir dos trés casos clinicos apresentados, por gentileza,
assinale abaixo o nimero que melhor representa sua opinido sobre os
protocolos informatizados para as linhas de Cuidados AVC, IAM e
Trauma do Ministério da Saude:

a) Uso do Sistema

1. Os Protocolos informatizados sdo Uteis no meu trabalho

1 | 2 | 3 | 4 | 5
Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
Totalmente  Parcialmente  concordo  Parcialmente  Totalmente
e Nem
discordo

2. Estou satisfeito por utilizar os protocolos informatizados
1 | 2 |3 ] 4 | 5



http://site.erue.giate.ufsc.br/protocolos/
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Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
Totalmente  Parcialmente  concordo  Parcialmente  Totalmente
e Nem
discordo

3. Ao conhecer a aplicagdo destes protocolos informatizados, eu penso
gue ele ajudara a economizar 0 tempo para desenvolver minhas
atividades com os clientes internados na emergéncia

L1 | 2 3 | 4 5 |
Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
Totalmente  Parcialmente  concordo  Parcialmente  Totalmente
e Nem
discordo

4. Pretendo utilizar esses protocolos informatizados na minha pratica
profissional

1 | 2 3 | 4 | 5 |
Discordo Discordo Néo Concordo Concordo
Totalmente  Parcialmente  concordo  Parcialmente  Totalmente
e Nem
discordo

b) Contetdo dos Protocolos Informatizados
5. Foi simples usar estes protocolos no sistema informatizado

L1 2 3 | 4 |5 |
Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
Totalmente  Parcialmente  concordo  Parcialmente  Totalmente
e Nem
discordo

6. Entendi as questdes direcionadas pelos protocolos informatizados

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
Totalmente  Parcialmente  concordo  Parcialmente  Totalmente
e Nem

discordo
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7. Os protocolos informatizados ndo substituem minhas agdes, eles me
ajudam a decidir o melhor caminho para a tomada de decisdo de acordo
com o caso clinico apresentado

L1 2 |3 | 4 |5
Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
Totalmente  Parcialmente  concordo  Parcialmente  Totalmente
e Nem
discordo

8. Eu me senti confortavel em usar os protocolos informatizados

| 1 I 2 3 | 4 | 5
Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
Totalmente  Parcialmente  concordo  Parcialmente  Totalmente
e Nem
discordo

9. Foi facil aprender a usar os protocolos informatizados

| 1 | 2 3 | 4 |5
Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
Totalmente  Parcialmente  concordo  Parcialmente  Totalmente
e Nem
discordo

10. Eu acredito que poderia me tornar rapidamente mais produtiva (0)
usando estes protocolos informatizados

| 1 | 2 3 | 4 |5
Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
Totalmente  Parcialmente  concordo  Parcialmente  Totalmente
e Nem
discordo

11. As informacBes fornecidas pelos protocolos informatizados s&o
claras

| 1 | 2 |3 | 4 | 5
Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
Totalmente  Parcialmente  concordo  Parcialmente  Totalmente
e Nem

discordo
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12. E fécil navegar pelos protocolos informatizados no sistema

| 1 | 2 3 | 4 | 5 |
Discordo Discordo Néo Concordo Concordo
Totalmente  Parcialmente  concordo  Parcialmente  Totalmente
e Nem
discordo

13. As informagbes no sistema estdo organizadas adequadamente e
contemplam o exame fisico do cliente internado em Emergéncia

L1 | 2 3 | 4 5 |
Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
Totalmente  Parcialmente  concordo  Parcialmente  Totalmente
e Nem
discordo

b) Interface dos Protocolos

14. As interfaces dos protocolos sdo agradaveis (cores, imagem,
disposicdo dos itens, navegacao etc)

| 1 I 2 3 | 4 | 5 |
Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
Totalmente  Parcialmente  concordo  Parcialmente  Totalmente
e Nem
discordo

15. Eu gostei de usar a interface destes protocolos informatizados

| 1 | 2 3 | 4 | 5 |
Discordo Discordo Néo Concordo Concordo
Totalmente  Parcialmente  concordo  Parcialmente  Totalmente
e Nem
discordo

16. Estes protocolos informatizados tem todas as funcdes que eu

esperava ter
1 | 2 3 | 4 | 5 |
Discordo Discordo Néo Concordo Concordo
Totalmente  Parcialmente  concordo  Parcialmente  Totalmente

e Nem
discordo
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17. Acima de tudo eu estou satisfeito com este protocolos
informatizados

L1 2 |3 | 4 |5 |
Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
Totalmente  Parcialmente  concordo  Parcialmente  Totalmente
e Nem
discordo

18. E simples e facil usar estes protocolos informatizados

| 1 I 2 3 | 4 | 5 |
Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
Totalmente  Parcialmente  concordo  Parcialmente  Totalmente
e Nem
discordo

19. A organizagdo e a disposicdo das informagBes nas telas dos
protocolos informatizados séo claras e objetivas

L1 | 2 |3 | 4 |5 |
Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
Totalmente  Parcialmente  concordo  Parcialmente  Totalmente
e Nem
discordo
Comente:

Obrigada pela sua importante participacao!
Fundamentado em:
ISO/IEC 9126-1. International Organization for Standardization e

International Electrotechnical Commission, “Information Technology —
Software Product Quality —Part 1: Quality Model”.
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ISO/IEC 12207. (1995) International Organization for Standardization e
International Electrotechnical Commission, “Information Technology —
Software Life Cycle Processes”.

ISO/IEC 12207 Amd.1. (2002) International Organization for
Standardization e International Electrotechnical Commission,
“Information Technology —Software Life Cycle Processes”.

ISO/DIS 9241. (1994) International Organization for Standardization e
International Electrotechnical Commission, “Ergonomics Requirements
for Office Work With Visual Display Terminals”.

ISO/DIS 9241-11. (1994) International Organization for
Standardization e International ElectrotechnicalCommission, “Guidance
on Usability”.
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APENDICE C: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de acordo com
a Regulamentacdo do Conselho Nacional de Saude — Resolucéo
466/12

Eu, Greize Cristina Rios, aluna do Programa de Pros-Graduacao
em nivel mestrado e Dra Grace T M Dal Sasso, pesquisadora
responsavel pelo estudo e Professora do Programa de Pds-Graduacgdo e
Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina
(PEN/UFSC), vem por meio deste convida-lo(a) participar do presente
estudo, denominado Protocolos Clinicos Informatizados para as
Linhas de Cuidado em Enfermagem: o Acidente Vascular Cerebral,
Infarto Agudo do Miocardio e Trauma e que tem como objetivo:
Analisar a associacéo entre protocolos clinicos informatizados para as
Linhas de Cuidados ao Acidente Vascular Cerebral, Infarto Agudo do
Miocardio e Trauma propostas pelo Ministério da Salde (2012) e a
pratica de Enfermagem na 4rea de urgéncia e emergéncia.

A proposta do estudo prevé a coleta de dados no periodo entre os
meses de novembro de 2014 a janeiro de 2015.

Vocé tem total liberdade de desistir do estudo no momento que
julgar oportuno enviando um e-mail para o Coordenador da Pesquisa.
Sua identificacdo serd rigorosamente preservada, garantindo-se,
portanto, total anonimato em relag&o a sua identidade.

Ndo é necessario nenhum tipo de procedimento adicional.
Também ndo existe nenhum risco fisico, emocional, ético ou
econdmico, inerente & sua participag¢do na pesquisa proposta.

Em caso de qualquer divida ou problema, entrar em contato com:

Greize Cristina Rios ou Grace T M Dal Sasso
(greizec@yahoo.com.br) ou (grace.sasso@ufsc.br)

Assinatura do pesquisador


mailto:greizec@yahoo.com.br
mailto:grace.sasso@ufsc.br
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVREE
ESCLARECIDO

Declaro que fui informado(a) sobre todos os procedimentos da
proposta do estudo, que recebi, de forma clara e objetiva, todas as
explicacdes pertinentes e que todos os dados a meu respeito serdo
sigilosos.

Declaro que fui informado (a) que posso me retirar do estudo a

qgualquer momento e autorizo a utilizacdo dos dados resultantes da
pesquisa para publicagdo de artigos cientificos.

Nome por extenso:

Registro Geral (RG):
Local:
Data: / /

Assinatura do participante
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ANEXOS
ANEXO A: Imagens da Tela da Plataforma e-RUE® onde foi

introduzido os Protocolos Clinicos para as Linhas de Cuidados para
AVC, |IAM e Trauma:

Tela Inicial da Plataforma e-RUE®
£ - -8

B

Manchester

= Lista de pacientes

7] Notepad
(1 Indicadores

Tirar uma foto
= Protocolos
& mieiae 117AM
e gmeute

Fonte: Sistema e-RUE® - Disponivel em http://erue.giate.ufsc.br -
Dezembro/2013

Tela Inicial dos Protocolos Clinicos na Plataforma e-RUE®

Protocolos

Protocolos disponiveis

Indice de Protocolos

Fonte: Sistema e-RUE® - Disponivel em
http://erue.giate.ufsc.br/protocolos - Janeiro/2015.
Tela do Protocolos Clinicos do AVC, Fluxograma, na Plataforma e-

RUE®
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Protocolos
AVC: Fluxo Base
Fluxo do AVC
Escala de coma
- Avel
Sinais ¢

<<Voltar  Indice de Protocolos

Fonte: Sistema e-RUE® - Disponivel em
http://erue.giate.ufsc.br/protocolos - Janeiro/2015.

Tela do Protocolo Clinico do AVC, AVCI, na Plataforma e-RUE®

Pr os

afia>>AVCl

Terapia Trombolitica
Com Trombisise
até4,5h.

9

indice de Protocolos

Fonte: Sistema e-RUE® - Disponivel em
http://erue.giate.ufsc.br/protocolos - Janeiro/2015.





