

  

    

      [image: Guia prático de terapia intensiva pediátrica]

    


  




  

    

      [image: Guia prático de terapia intensiva pediátrica]

    


  




  

    [image: ] Guia Prático de Terapia Intensiva Pediátrica






    Produção editorial: Adielson Anselme




    PRESTO | Catia Soderi




    Diagramação: Adielson Anselme




    Capa: Adielson Anselme




    Fechamento: PRESTO | Catia Soderi




    © 2022 Editora dos Editores




    Todos os direitos reservados. Nenhuma parte deste livro poderá ser reproduzida, sejam quais forem os meios empregados, sem a permissão, por escrito, das editoras. Aos infratores aplicam-se as sanções previstas nos artigos 102, 104, 106 e 107 da Lei no 9.610, de 19 de fevereiro de 1998.




    ISBN: 978-65-86098-87-7




    Editora dos Editores






    São Paulo: Rua Marquês de Itu,408 – sala 104 – Centro. (11) 2538-3117






    Rio de Janeiro: Rua Visconde de Pirajá, 547 – sala 1121 – Ipanema. www.editoradoseditores.com.br


[image: ]




Este livro foi criteriosamente selecionado e aprovado por um Editor científico da área em que se inclui. A Editora dos Editores assume o compromisso de

delegar a decisão da publicação de seus livros a professores e formadores de opinião com notório saber em suas respectivas áreas de atuação profissional e

acadêmica, sem a interferência de seus controladores e gestores, cujo objetivo é lhe entregar o melhor conteúdo para sua formação e atualização profissional.

Desejamos-lhe uma boa leitura!





    Dados Internacionais de Catalogação na Publicação (CIP)


(Câmara Brasileira do Livro, SP, Brasil)




    

     



      Guia prático de terapia intensiva pediátrica. – 1. ed. – São Paulo: Editora dos Editores, 2022.






      Vários autores.


Bibliografia.


ISBN 978-65-86098-87-7






      1. Terapia intensiva pediátrica.




      22-115641CDU 618.920028


NLM-WS-3661


    




    Índices para catálogo sistemático: 


1. Terapia intensiva pediátrica : Manuais : Medicina 


618.920028 


Aline Graziele Benitez – Bibliotecária – CRB-1/3129




  




  

    Editores




    ▶ Albert Bousso




    Mestre e Doutor em Pediatria pela FMUSP; Professor de Pediatria no Curso de Medicina da Faculdade de Ciências da Saúde Albert Einstein; MBA em Gestão em Saúde pelo INSPER




    Gerente Médico do Hospital Municipal Vila Santa Catarina / Hospital Albert Einstein




    ▶ Ana Clara de Albuquerque Botura




    Médica Pediatra Intensivista.




    Médica Assistente do Centro de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital Israelita Albert Einstein.




    Médica da Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital Municipal Dr Moyses Deutsch (M'Boi Mirim). Médica da Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica da AACD.




    Preceptora do Programa de Residência Médica em Medicina Intensiva Pediátrica do Hospital Albert Einstein (2020/2021).




    Instrutora Médica do curso de Medicina da Faculdade Israelita de Ciências da Saúde Albert Einstein.




    Também possui graduação em Fisioterapia com especialização em Fisioterapia Cardiorrespiratória e Fisioterapia aplicada a UTI Neopediátrica




    ▶ Celso de Moraes Terra




    Médico formado pela Faculdade de Medicina da USP




    Residência Médica no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP




    MBA em Gestão da Saúde




    Médico diarista do CTJ-Pediátrica do Hospital Israelita Albert Einstein




    Médico do Complexo Regular da Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo




    Médico do Programa de Mentoria do Hospital Israelita Albert Einstein




    Especialista em PediatriaSoc. Brasileira de Pediatria




    Especialista em Terapia Intensiva Pediat. Pela AMIB-SBP




    ▶ Daniela Nasu Monteiro Medeiros




    Médica assistente do Centro de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital Israelita Albert Einstein.




    Médica da unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital AACD – Abreu Sadré




    Doutora pela Faculdade de Ciências em Saúde do Hospital Israelita Albert Einstein.




    ▶ Eduardo Juan Troster




    Professor pleno no eixo de Humanidades do Curso de Medicina do Hospital Israelita Albert Einstein. Coordenador do Curso da Pós de Emergêcias Pediátricas.




    Coordenador do Programa de Residência Médica de Medicina Pediátrica.




    Médico assistente do Instituto de Tratamento de Câncer Infantil.




    ▶ Fernanda Ejzenberg Elias




    Médica pela USP, pediatra e intensivista pediátrica pela USP, MBA Gestão em Saúde pelo HIAE. Coordenadora Méica da Linha de Valor Materno Infantil, da UTI Pediátrica, da Unidade de Internação Pediatria e do Pronto Socorro Infantil do Hospital Municipal Moysés Deutsch – M'Boi Mirim.




    ▶ João Fernando Lourenço de Almeida




    Coordenador Médico do CTI Pediátrico do Hospital Israelita Albert Einstein (Unidade Morumbi) Coordenador Médico da Pediatria e UTI Pediátrica do Hospital Vila Alpina




    Título de Especialista em Pediatria e Terapia Intensiva Pediátrica




    MBA em Gestão da Saúde – InsperEinstein




    ▶ Luísa Zagne Braz




    Pediatra formada pela UFRJ, com área de atuação em Terapia Intensiva Pediátrica pela Universidade de São Paulo (USP).




    Titulação pela AMIB e pela SBP.




    Coordenadora da Pediatria, UTIP e Neonapauta do HMVSC – HIAE e Instensivista Infantil do Corpo Clínico do Hospital Albert Einstein.




    ▶ Tadeu Silveira Martins Renattini




    Médico Referência Técnica da Pediatria do Hospital Municipal Vila Santa Catarina. Plantonista da UTI Pediátrica do AC Camargo Cancer Center.




    ▶ Vivian Henriques do Amaral




    Médica formada pela UFJF. Residência em Pediatria pelo IFF-FIOCRUZ e em Terapia Intensiva Pediátrica pelo Instituto da Criança (HCFMUSP).




    Especialista em Pediatria e Terapia Intensiva Pediátrica pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP).




    Médica plantonista da Unidade de Apoio Cirúrgico HC-FMUSP e do Hospital Municipal da Vila Santa Catarina - HIAE


  




  

    Colaboradores




    Adriane Gomes




    Especialista em Pediatria pela Sociedade Brasileira de Pediatria, Terapia Intensiva Pediátrica pelo Hospital Israelita Albert Einstein.




    Albert Bousso




    Mestre e Doutor em Pediatria pela FMUSP; Professor de Pediatria no Curso de Medicina da Faculdade de Ciências da Saúde Albert Einstein;




    MBA em Gestão em Saúde pelo INSPER Gerente Médico do Hospital Municipal Vila Santa Catarina / Hospital Albert Einstein




    Alysson Brito




    Graduado em medicina pela Universidade Estadual do Piauí (UESPI). Especialista em pediatria. Médico Residente em Medicina Intensiva Pediátrica pelo Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE).




    Amanda Dia de Moraes




    Médica assistente da Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital M'Boi Mirim.




    Amelia Reis




    Médica do Pronto Socorro do Instituto da Criança do Hospital das Clínicas da




    Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.




    Doutora em Pediatria pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo




    Ana Catarina Lunz Macedo




    Nefrologista Pediátrica pelo Instituto da Criança do Hospital das Clínicas da Universidade de São Pauli e Sociedade Brasileira de Nefrologia.




    Médica Assistente da Unidade de Nefrologia Pediátrica do Hospital das Clínicas do Instituto da Criança da Universidade de São Paulo




    Mestrado em Imunologia pelo Instituto de Ciência Biomédicas da Universidade de São Paulo




    Ana Clara de Albuquerque Botura




    Médica Pediatra Intensivista.




    Médica Assistente do Centro de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital Israelita Albert Einstein. Médica da Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital Municipal Dr Moyses Deutsch (M'Boi Mirim).




    Médica da Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica da AACD.




    Preceptora do Programa de Residência Médica em Medicina Intensiva Pediátrica do Hospital Albert Einstein (2020/2021).




    Instrutora Médica do curso de Medicina da Faculdade Israelita de Ciências da Saúde Albert Einstein.




    Também possui graduação em Fisioterapia com especialização em Fisioterapia Cardiorrespiratória e Fisioterapia aplicada a UTI Neopediátrica




    Ana Paula Paiva




    Fisioterapeuta




    Pós-graduada em Fisioterapia cardiorrespiratória e gestão de serviços hospitalares.




    Coordenadora da Equipe Multiprofissional do Hospital Municipal Dr. Moysés Deutsch.




    Anna Luiza Negrini Fagundes Levin




    Médica da UTI Pediátrica do Hospital Municipal Vila Santa Catarina.




    Médica da Unidade de Internação Cirurgica em Pediatria do Hospital São Paulo – UNIFESP/EPM.




    Médica da UTI Pediatrica do Hospital Santa Catarina.




    Audrey Rie Ogawa Shibata




    Médica pediatra intensivista, TEP, TETIP, plantonista do Hospital Israelita Albert Einstein e do Hospital Municipal do M'Boi Mirim.




    Bárbara Barduchi




    Farmacêutica clínica no Hospital Israelita Albert Einstein especializada em infecções relacionadas à assistência à saúde pela UNIFESP e mestre em Ciência da Saúde pelo Instituto de Ensino e Pesquisa Albert Einstein




    Bianca Zólio




    Fisioterapeuta sênior do Hospital Municipal Vila Santa Catarina/HIAE




    Especialista em Fisioterapia Respiratória/ Santa Casa de São Paulo




    Especialista em Pneumologia / UNIFESP




    Especialista em Terapia Intensiva em Neonatologia e Pediatria/Assobrafir/Coffito Pós-graduação em Gestão de Pessoas na área da saúde/ Hospital Israelita Albert Einstein




    Camila Vaz de Oliveira Neiva




    Médica formada pela Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, Pediatra pela Irmandade de Misericórdia da Santa Casa de São Paulo e Intensivista Pediátrica pelo Hospital Israelita Albert Einstein.




    Carlos Augusto Cardim de Oliveira




    Médico formado pela Faculdade de Medicina da USP




    Pediatra e Neonatologista (SBP/AMB) Mestre e Doutor em Medicina pela USP Professor da Graduação em Medicina Faculdade Israelita de Ciências de Saúde Albert Einstein (FICSAE)




    Professor de Medicina Baseada em Evidência e Epidemiologia dos cursos de PG Einstein




    Carol Ladeia




    Neurologista Infantil pela Universidade Federal de São Paulo Unifesp




    Neurofisiologista Clínica Pela SBNC Neurologista Infantil do Hospital Municipal do M'boi Mirim




    Neurologista Infantil do Hospital Municipal Vila Santa Catarina




    Medica do Corpo Clínico do Hospital Israelita Albert Einstein




    Doutora em Ciências da Saúde pela Faculdade Israelita de Ciências da Saúde Albert Einstein




    Carolina Sgarioni Camargo Vince




    Médica formada pela Faculadade Medicina do ABC




    Pediatra pela Faculdade de Medicina da USP Título de Pediatria pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP)




    Oncologista Pediátrica pela Faculdade de Medicina da USP




    Título de Oncologista Pediatrica pela Sociedade Brasileira de Oncologia Pediatrica (SOBOPE)




    Membro do Comitê de Medicina de Precisão da SOBOPE




    Celso de Moraes Terra




    Médico formado pela Faculdade de Medicina da USP




    Residência Médica no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP




    MBA em Gestão da Saúde




    Médico diarista do CTJ-Pediátrica do Hospital Israelita Albert Einstein




    Médico do Complexo Regular da Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo




    Médico do Programa de Mentoria do Hospital Israelita Albert Einstein




    Especialista em PediatriaSoc. Brasileira de Pediatria




    Especialista em Terapia Intensiva Pediat. Pela AMIB-SBP




    Christiane Finardi Pancera




    Mestre em Ventilação não Invasiva no Paciente Oncológico pelo A.C. Camargo Cancer Center.




    Médica Pediatra na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Israelita Albert Einstein. Instrutora do PALS.




    Cíntia de Cássia Cintra




    Possui graduação em Enfermagem pela Universidade Federal de São Paulo (2003), especialização em Gerenciamento dos Serviços de Enfermagem pelo Instituto Israelita de Ensino e Pesquisa Albert Einstein(2010), especialização em Pediatria e Puericultura pela Universidade Federal de São Paulo(2005) e mestrado-profissionalizante em Mestre em Enfermagem pela Faculdade Israelita de Ciências da Saúde Albert Einstein(2021). Atualmente é Enfermeiro Sênior do Instituto Israelita de Ensino e Pesquisa Albert Einstein. Tem experiência na área de Enfermagem, com ênfase em Enfermagem em Saúde da Criança e do Adolescente.




    Claudio Reingenheim




    Médico pediatra, integrante da equipe médica da unidade neonatal do HIAE, membro do Centro de Bioética Guido Faiwichow do HIAE e professor convidado do Eixo de Humanidades do Curso de Medicina a FICSAE.




    Cristiane Freitas Pizarro




    Mestre em Medicina pelo Departamento de Pediatria da FMUSP.




    Médica Assistente do Centro de Terapia Intensiva Pediátrico do Hospital Israelita Albert Einstein.




    Daniela Nasu Monteiro Medeiros




    Médica assistente do Centro de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital Israelita Albert Einstein.




    Médica da unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital AACD – Abreu Sadré Doutora pela Faculdade de Ciências em Saúde do Hospital Israelita Albert Einstein.




    Diana Milena Baggio




    Fisioterapeuta Especialista em Uti Pediátrica e Neonatal (Hospital Albert Einstein) Fisioterapeuta da UTI Pediátrica e neonatal (Hospital Albert Einstein)




    Eduardo Juan Troster




    Professor pleno no eixo de Humanidades do Curso de Medicina do Hospital Israelita Albert Einstein.




    Coordenador do Curso da Pós de Emergêcias Pediátricas.




    Coordenador do Programa de Residência Médica de Medicina Pediátrica.




    Médico assistente do Instituto de Tratamento de Câncer Infantil.




    Elânia Bezerra De Oliveira Ricardo




    Farmacêutica Clínica do Centro de Terapia Intensiva Pediátrico (CTIP) do Hospital Israelita Albert Einstein.




    Eliane Eliza Dutenhefner




    Médica Radiologista com Título de Especialista pelo Colégio Brasileiro de Radiologia




    Formação acadêmica pela Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 1998-2003




    Residência em Radiologia Diagnóstico por Imagem pelo Hospital da Santa Casa de São Paulo 2004-2006




    Especialização em Tomografia Computadorizada pelo INRAD, 2007




    Estágio em Radiologia Pediatrica pela UCLA, Los Angeles, 2011




    Estágio em Radiologia Intervencionista pela Universidade de San Diego, 2014




    Elyane Daltri Lazzarini Cury




    Médica Assistente da Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital Israelita Albert Einstein. Médica Assistente da Unidade de Terapia Intensiva do Instituto da Criança HCFMUSP.




    Fabiane Aliotti Regalio




    Médica diarista e coordenadora da Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica Cirúrgica / Trauma e Queimados (UAC) do Instituto Central do HCFMUSP.




    Médica platonista do Hospital M'Boi Mirim.




    Pós-graduação em Neurointensivismo pelo Hospital Israelita Albert Einstein.




    Fábio Siqueira Bueno




    Professor de Pediatria da Faculdade de Medicina de Jundiaí e da Universidade Anhembi Morumbi.




    Intensivista Pediátrico no Hospital Dr. Moysés Deutsch.




    Fernanda Ejzenberg Elias




    Médica pela USP, pediatra e intensivista pediátrica pela USP, MBA Gestão em Saúde pelo HIAE. Coordenadora Méica da Linha de Valor Materno Infantil, da UTI Pediátrica, da Unidade de Internação Pediatria e do Pronto Socorro Infantil do Hospital Municipal Moysés Deutsch – M'Boi Mirim.




    Fernanda Hallage Coltri




    Pediatra Intensivista pela Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP. Titulada em Pediatria pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e em área de atuação em Medicina Intensiva pela Associação de Medicina Intensiva Brasileira. Médica da UTI Pediátrica do Hospital Israelita Albert Einstein.




    Fernanda Marcenes Kamei




    Médica assistente da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e membro da equipe de Cuidados Paliativos do Hospital M'Boi Mirim.




    Francisco Flauber Duarte dos Santos Filho




    Coordenador Médico Pediatria (PSI/UTIP/ Enf Ped) Hospital HSANP, São Paulo.




    MBA Executive em Gestão de Saúde – Fundação Getúlio Vargas (FGV) – 2019.




    Residência em Terapia Intensiva Pediátrica – Hospital Israelita Albert Einstein (2014)




    Residência em Pediatria – Hospital Israelita Albert Einstein.




    Gabriela Bonente de Andrade Herculano




    Médica Pedriatra pela Santa Casa de São Paulo




    Médica Intensivista Pediátrica pelo Instituto da Criança – HCFMUSP




    Médica Assistente Hospital Israelita Albert Einstein




    Médica Referência Técnica Hospital Moyses Deutsch – M'Boi Mirim




    Gabriele Zamperlini Netto




    Médico da Unidade de Hematologia e Transplante de Medula Óssea do Hospital Israelita Albert Einstein. Coordenador da Unidade de Internação da Oncologia do Instituto de Tratamento do Câncer Infantil (ITACI) Instituto da Criança – HCFMUSP.




    Gisele Soares Guimarães




    Psicóloga Especialista em Psicologia em Saúde pelo Conselho Federal de PsicologiaCFP




    Pós-graduada em Cuidados Intensivos de Adultos pela Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP.




    Glaucia Maria Penha Tavares




    Médica Assistente do Serviço de Ecocardiografia do Hospital Israelita Albert Einstein; Supervisora do Setor de Ecocardiografia na área Congênita e Fetal do Instituto do Coração da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo; Mestre em Medicina pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo; Especialista em Pediatria, em Cardiologia Pediátrica e em Ecocardiografia pelas Sociedades Brasileiras das respectivas Especialidades (SBP, DCC/CP-SBC,DIC-SBC);




    MBA em Gestão em Diagnóstico por Imagem pela Fundação Instituto de Administração




    Grace Patricia Close Deckers




    Facilitadora de Comunicação Não Violenta. Mediadora de Conflitos no Centro Judiciário de Solução de Conflitos do Fórum de Santana em São Paulo – SP




    Isabel de Siqueira Ferraz




    Médica especialista em Pediatria e Medicina Intensiva Pediátrica, formada pela




    Unievrsidade de São Paulo (USP). Atualmente médica das Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital das Clínicas da Unicamp e do Hospital Municipal Moyses Deutsch – M'Boi Mirim




    Isadora Souza Rodriguez




    Médica plantonista do Hospital Municipal Moysés Deutsch M´Boi Mirim.




    Médica preceptora do CTI pediátrico do Instituto da Criança HCFMUSP.




    Médica assistente da Unidade de Apoio Cirúrgico (UAC) HCFMUSP




    Jéssica de Oliveira Silveira




    Médica residente de Terapia Intensiva Pediátrica pelo Hospital Israelita Albert Einstein. Pós-graduanda em Terapia Intensiva Pediátrica pelo Hospital Israelita Albert Einstein. Pediatra formada pelo Hospital Infantil Darcy Vargas. Graduada em Medicina pela Universidade do Estado do Pará.




    João Domingos Montoni da Silvata




    Médico Pediatra do Hospital Israelita Albert Einstein




    Médico Nefrologista Pediátrico do Hospital Vila Santa Catarina




    Médico Nefrologista Pediátrico do Hospital Estadual Mario Covas




    João Fernando Lourenço de Almeida




    Coordenador Médico do CTI Pediátrico do Hospital Israelita Albert Einstein (Unidade Morumbi)




    Coordenador Médico da Pediatria e UTI Pediátrica do Hospital Vila Alpina




    Título de Especialista em Pediatria e Terapia Intensiva Pediátrica




    MBA em Gestão da Saúde – InsperEinstein




    João Gabriel Martins Dallo




    Médico intensivista pediátrico pelo Instituto da Criança do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Médico plantonista da UTI Pediátrica do Hospital Municipal Dr. Moysés Deutsch – M'boi Mirim, da UTI pediátrica do Institulo de tratamento do câncer infantil (ITACI) e da UTI pediátrica do Hospital Estadual de Vila Alpina. Instrutor médico das disciplinas de Pediatria II e III da Faculdade Israelita de Ciências da Saúde Albert Einstein. Título de especialista em pediatria pela Sociedade Brasileira de Pediatria e em terapia intensiva pediátrica pela Associação De Medicina Intensiva Brasileira.




    Johann Fabian Bustamante Gomez




    Médico assistente da Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital M'Boi Mirim.




    Júlia Lopes Garcia




    Médica da Unidade de Hematologia e Transplante de Medula Óssea do Hospital Israelita Albert Einstein. Médica do Serviço de Transplante de Células Tronco




    Hematopoiéticas do Instituto de Tratamento do Câncer Infantil (ITACI) Instituto da Criança – HCFMUSP.




    Residência em pediatria pelo Instituto da Criança do HCFMUSP 2009-2011




    Residência em oncologia pediátrica pelo ITACIInstituto da Criança do HCFMUSP 2011-2013 Fellowship em hemato-oncologia e transplante de medula óssea pediátrico no Hospital Sainte Justine, com título pela Universidade de Montreal 2014-2019




    Título de Especialista em Transplante de Medula Óssea pela Associação Brasileira de Hematologia, Hemoterapia e Terapia Celular – ABHH 2018




    Pós-graduação em cuidados paliativos pela Casa do Cuidar 2019




    Juliana Ferreira Ferranti




    Médica assistente da Unidade de Terapia Intensiva do Instituto da Criança HCFMUSP Médica plantonista da Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital Municipal Vila Santa Catarina




    Instrutora Médica da Faculdade de Medicina do Hospital Israelita Albert Einstein nas cadeiras de Semiologia 1 e Pediatria 1.




    Médica Preceptora da Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Instituto da Criança HCFMUSP (2013-2014) Médica preceptora da Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital Israelita Albert Einstein (2014-2015)




    Juliana Folloni Fernandes




    Médica da Unidade de Hematologia e Transplante de Medula Óssea do Hospital Israelita Albert Einstein. Coordenadora do Serviço de Transplante de Células Tronco Hematopoiéticas do Instituto de Tratamento do Câncer Infantil (ITACI) Instituto da Criança – HCFMUSP.




    Karoline Zortea Simonassi Ferri




    Graduada em Medicina pela Universidade Federal do Espírito Santo. Residência em Pediatria no Hospital Infantil Nossa Senhora da Glória. Residência em Terapia Intensiva Pediátrica no Hospital Infantil Nossa Senhora da Glória. Título de Especialista em Medicina Intensiva Pediátrica pela AHIB.




    Kristiane Bragança Vaz Veiga da Paixão




    Médica assistente do Hospital Israelita Albert Einstein.




    Lara Assumpção




    Farmacêutica com 23 anos de experiência, dos quais, 12 dedicados exclusivamente à pediatria. Especialização em Fármacos e Medicamentos pela Universidade Camilo Castelo Branco (1997) Especialista em Prevenção e Controle de Infecções Relacionadas à Saúde pelo Instituto Israelita de Ensino e Pesquisa (2008) Coordenadora de Farmácia do Hospital Municiapl Dr. Moyses Deutcsh – M'Boi Mirim




    Laura Fonseca Darmaros Marujo




    Médica CTI Pediátrico HIAE.




    Médica CTI Pediátrico Instituo da Criança – FMUSP.




    Linus Pauling Fascina




    Gerente Materno Infantil do Hospital Israelita Albert Einstein.




    Luciana dos Santos Henriques Sakita




    Nefrologista Pediatrica do Hospital Israelita Albert Einstein




    Mestre em Pediatria com ênfase em Nefrologia Pediatrica pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo Coordenadora médica do Ensino do Hospital Israelita Albert Einstein




    Instrutora médica da Faculdade de Medicina do Hospital Israelita Albert Einstein




    Luísa Zagne Braz




    Pediatra formada pela UFRJ, com área de atuação em Terapia Intensiva Pediátrica pela Universidade de São Paulo (USP).




    Titulação pela AMIB e pela SBP. Coordenadora da Pediatria, UTIP e Neonapauta do HMVSC – HIAE e Instensivista Infantil do Corpo Clínico do Hospital Albert Einstein.




    Marcela Mariani Lopes Soares Mocellin




    Título de especialista pela SBP (Sociedade Brasileira de Pediatria)




    Título de especialista de Medicina Intensiva Pediatria pela AMIB (Associação de Medicina Intensiva Brasileira)




    Residência Médica de Medicina Intensiva Pediátrica pelo HIAE (Hospital Israelita Albert Einstein)




    Médica Diarista da UTI Pediátrica do Hospital Regional de São José dos Campos (HRSJC)




    Marcella Galafassi Catharino




    Médica graduada na Universidade de Vassouras (RJ), pediatra pela Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo (Hospital Municipal Moyses Deutsch), intensivista pediátrica pela UNIFESP (Escola Paulista de Medicina). Médica plantonista da UTI Pediátrica do Hospital Sepaco, médica plantonista de UTI Pediátrica do Hospital Moyses Deutsch (M'Boi Mirim), médica plantonista do CTI Pediátrico do Hospital América.




    Márcio Caldeira A. Moreira




    Médico assistente, infectologista pediátrico, do Hospital Israelita Albert Einstein.




    Mariana Grando Pegoraro




    Médica formada pela UFPR em 2012, fez Residência Médica em Pediatria pelo Hospital Israelita Albert Eisntein e em Terapia Intensiva Pediátrica pela Universidade de São Paulo. Possui título de especialista em Pediatris e em Terapia Intensiva Pediátrica. Trabalha como médica assistente nas UtIs pediátricas do Hospital Municipal Bila Santa Catarina e do Instituto do CoraçãoFMUSP. Também é Preceptora do Internato de Pediatria da Faculdade Israelita de Ciências da Saúde Albert Einstein.




    Mariana Mihahira Sakugawa




    Médica pela Faculdade de Medicina do Marília. Residente em Medicina Intensiva Pediátrica pelo Hospital Israelita Albert Einstein.




    Mariana Papalardi Cola




    Graduada em Farmácia e Bioquímica pela Universidade do Oeste Paulista de Presidente Prudente. Especialista em




    Farmácia Hospitalar pela Universidade do Oeste Paulista. Especialista em Farmácia Clínica pelo Centro de Educação em Saúde Abram Szajman do Hospital Israelita Albert Einstein




    Marina Simões Minozzi




    Médica assistente da Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital Municipal Vila Santa Catarina.




    Marta Pessoa Cardoso




    Mestre em Pediatria pela FMUSP Médica Diarista do CTI Pediátrico do Hospital Israelita Albert Einstein.




    Médica referência de Qualidade e Segurança do CTI Pediátrico.




    Melina Blanco Amarins




    Possui graduação em Medicina – Faculdade Integrada Padre Albeiro (2006) Especialização em Pediatria pelo Hospital Municipal Infatil Merio Jesus / São Paulo (2004). Especialização em Cancerlogia Pediátrica pelo Instituto da Criança do




    Hospital ads Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (JCR/FMUSP-2011) Título de especialista pela Sociedade Brasileira de Pediatria (2012). Título de especialista em Cancerologia Pediátrica pela Sociedade Brasileira de Cancerologia (2016) É médica assistente no Serviço de Oncologia Pediátrico do Instituto de Criança do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (ITACI/JCR/FMUSP) e do Serviço de Oncologia Pediátrica do Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE).




    Melina Brumatti




    Especialista Fisioterapia – EPM/UMFESP Doutoranda em Clínica da Saúde - FMUSP Especialista de Fisioterapia - Pediatria Assistencial HIAE




    Michele Campos Zaupa




    Médica assistente da Unidade de terapia Intensiva Pediátrica do Hospital M'Boi Mirim.




    Milena Siciliano Nascimento




    Especialista em Fisioterapia respiratória pela UNIFESP




    Doutora em Ciências da Saúde pela FM-USP Especialista em Fisioterapia respiratória Escola Paulista de Medicina UNIFESP. Especialista em Fisioterapia respiratória pediátrica. Equipe assistencial HIAE




    Nathália Polizel de Oliveira Fujino




    Médica plantonista UTI Pediátrica Hospital Albert Einstein e Hospital Municipal Moisés Deutsch (M boi Mirim)




    Nayara Firmino




    Médica assistente do Centro de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital Israelita




    Albert Einstein e da Unidade de terapia Intensiva Pediátrica do Hospital M'Boi Mirim.




    Olberes Vitor Braga de Andrade




    Professor Assistente da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo (FCMSCSP) e da Nefrologia Pediátrica da Santa Casa de São Paulo. Mestre em Nefrologia pela UNIFESP e Doutor em Pediatria pela FCMSCSP. Especialista em Nefrologia e Terapia Intensiva Pediátrica.




    Paola Guazzelli Pitta Madureira




    Médica pediatra com título de especialista em pediatria e intensivista pediátrica com título em medicina intensiva pediátrica (SBP/AMIB). Médica assistente da UTI pediátrica do Hospital Vila Santa Catarina e médica assistente da UTI pediátrica do Instituto da Criança HC-FMUSP.




    Patrícia Helena Moreira




    Coordenadora de enfermagem das Unidades de Terapia Intensiva Adulto e Pediátrica do Hospital Municipal Vila Santa Catarina.




    Patrícia Leão Tuma




    Intensivista pediátrica pela Universidade de São Paulo




    Médica do CTI Pediátrico do Hospital Israelita Albert Einstein




    Médica assistente do CTI Pediátrico do Instituto da Criança do Hospital das Clínicas da USP




    Especialista em Oxigenação por Membrana Extracorpórea




    Patrícia Resende Areias de Araujo




    Médica plantonista da Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital Israelita Albert Einstein médica assistente da




    Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Instituto da Criança ICr – HCFMUSP Médica plantonista da Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital Dr. Moysés Deutsch




    Paula Alves Gonçalves




    Médica assistente da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital Israelita Albert Einstein.




    Pedro Bichaff




    Médico intensivista pediátrico assistente da unidade de cardiopatias congênitas do Instituto do Coração – InCor HCFMUSP Plantonista da UTI pediátrica do Hospital Municiapl da Vila Santa Catarina




    Priscila Correa Rodrigues




    Médica Pediatra Intensivista da UTI Pediátrica do Hospital Israelita Albert Einstein. Título em Pediatria pela SBP. Título em Terapia Intensiva Pediátrica pela AMB.




    Priscila Prata Cursi




    Residente Médico do Segundo Ano em Medicina Intensiva Pediátrica pelo Hospital Israelita Albert Einstein, Pediatra pela Irmandadade da Santa Casa de Miseridórdia de São Paulo. Graduação em Medicina da Universidade São Francisco.




    Rayssa Zago de Gouvea Arcoverde




    Médica do Centro de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital Israelita Albert Einstein, Médica assistente do Centro de Terapia Intensiva Pediátrica do Instituto da Criança e do Adolescente do HCFMUSP. Título de especialista em UTI pediátrica pela AMB/AMB




    Título de especialista em pediatria pela SBP.




    Renato Melli Carrera




    Cirurgião Pediátrico




    Doutor em PESQUISA EM CIRURGIA pela Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo (2003)




    Master of Business Administration, lnsper Instituto de Ensino e Pesquisa, INSPER, Brasil (2014)




    Gerente de Ensino da Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein Coordenador da COREME Einstein da Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein




    Professor Assistente da Faculdade Israelita das Ciências da Saúde Albert Einstein




    Ricardo Bassani




    Dr. Ricardo Bassani – Título de especialista em Pediatrtia, Sociedade Brasileira de Pediatria (2017), Título especialista terapia intensiva pediátrica (2017) – Associação de Medicina Intensiva Brasileira – AMIB.




    Assistente UTI pediátrica Hospital Municiapl Vila Santa Catarina (Hospital Israelita Albert Einstein), Assistente UTI pediátrica Instituto de Tratamento do Cancer Infantil – Hospital das Clínicas Faculdade de Medicina USP.




    Roberta Fernandes Machado




    Médica Pediatra pela Santa Casa de São Paulo, com Título de Especialista pela Sociedade Brasileia de Pediatria (SBP) Médica Emergêncista Pediatra pelo Instituto da Criança HIC - FMUSP.




    Médica Intensivista Pediatra pelo Instituto da Criança HIC - FMUSP, com Título de Especialista pela AMIB.




    Rogério Malveira Barreto




    Médico pela Universidade Federal do Ceará Empreendedor de impacto social e fundador na Pulsares




    Mestrando em Saúde Pública na Escola Nacional de Saúde Pública - Fiocruz Membro da coordenação da Rede Brasileira de Letramento em Saúde




    Facilitador-aprendiz de Comunicação Não Violenta




    Roseleine da Silva Rosa




    Enfermeira Especialista em Neonatologia e Pediatria pela Universidade Bandeirante de São Paulo.




    Especialista em Gerenciamento em Serviço de Saúde pela Faculdade Israelita de Ciência da Saúde.




    Especialista em Auditoria em Serviço Saúde pela Faculdade Israelita de Ciência da Sáude. Coordenadora da Linha do Cuidado Materno Infantil na Instituição Drº Moyses Deuttsch.




    Samira Saady Morhy




    Mestrado e Doutorado em Medicina pela UNIFESP-EPM




    Research Fellow Universidade de Toronto Fellow of the American Society of Echocardiography




    Gerente Médica do Setor de Cardiologia Diagnóstica Não Invasiva e Docente do Programa Stricto Sensu de Pós-Graduação em Ciências da Saúde da Sociedade Brasileira Israelita Beneficente Hospital Albert Einstein.




    Simone Brandi




    Enfermeira, mestre em cuidar em saúde e enfermagem pela Faculdade de Ciências da Saude Israelita Albert Einstein.




    Stéfano Ivani de Paula




    Médico do CTI Pediátrico do Hospital Israelita Albert Einstein.




    Médico do CTI Pediátrico do Hospital Municipal Dr Moyses Deutsch (M'Boi Mirim).




    Tadeu Silveira Martins Renattini




    Médico Referência Técnica da Pediatria do Hospital Municipal Vila Santa Catarina.




    Plantonista da UTI Pediátrica do AC Camargo Cancer Center.




    Talita Cinara Soares Roberto Pinto




    Formada em medicina pela Universidade Federal de Campina Grande




    Pediatra pelo Conjunto Hospitalar do Mandaqui São Paulo




    Terapia Intensiva Pediátrica pelo Instituto da Criança Faculdade de Medicina da USP




    Vanessa Menon de Oliveira Fonseca




    Psicóloga com especialização em Psicologia Hospitalar pelo InCor – HCFMUSP e em Luto e Perdas pelo 4 Estações Instituto de Psicologia.




    Psicóloga nas unidades Maternoinfantil do Hospital Municipal da Vila Santa Catarina – Integrante do Grupo de Cuidados Paliativos. Docente dos Cursos de Atualização em




    Luto e Perdas nas Unidades Maternoinfatil e Primeiro Socorros Emocionais em Emergências – pelo IIEP Hospital Albert Einstein. Psicóloga voluntária na ONG País em Luto. Membro do Grupo IIEP




    (Intervenções Psicológicas em Emergências) Psicóloga Clínica.




    Vanessa Poccetti Ribeiro




    Formada pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo




    Residência em Pediatria pelo Instituto da Criança do HC/FMUSP




    Título de Pediatria pela Sociedade Brasileira de Pediatria




    Residencia de Medicina Intensiva Pediátrica pelo Instituto da Criança do HC/FMUSP




    Pós-Graduação em Cuidados Paliativos pelo Instituto Pallium Latinoamerica




    Vanessa Tirloni




    Pediatra e Neonatologista pela Universidade Cidade de São Paulo




    Residência em Pediatria pelo Hospital Municipal do Campo Limpo




    Residência em Neonatologia no Hospital Israelita Albert Einstein




    Pediatra no Hospital do M'Boi Mirim Pediatra no Hospital e Maternidade Metropolitano




    Vinícius Pignotti Maielo




    Médico da UTI Pediátrica do Hospital Municipal Moysés Deutsch – M'Boi Mirim.




    Vivian Henriques do Amaral




    Médica formada pela UFJF. Residência em Pediatria pelo IFF-FIOCRUZ e em Terapia Intensiva Pediátrica pelo Instituto da Criança (HC-FMUSP).




    Especialista em Pediatria e Terapia Intensiva Pediátrica pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP).




    Médica plantonista da Unidade de Apoio Cirúrgico HC-FMUSP e do Hospital Municipal da Vila Santa Catarina - HIAE


  




  Apresentação




  Além da nobre atividade de cuidar de crianças criticamente enfermas, a Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital Israelita Albert Einstein, sempre fez questão de manter o padrão de assistência com profissionais que, além da formação técnica, mantêm o interesse científico e o desejo de dividir conhecimento para atualização médica continuada e formação de novos médicos.




  Ao longo de mais 40 anos, foram dezenas de cursos, simpósios, programas de pós-graduação, livros e manuais sempre com o objetivo de divulgar e compartilhar a nossa experiência e conhecimento tecnológico com colegas pediatras por todo o Brasil.




  Com o aumento das atividades de ensino, era um caminho natural que a Pediatria Einstein criasse os programas de residência em Pediatria, Terapia Intensiva Pediátrica e Neonatologia, ampliando o ciclo do Ensino na UTI Pediátrica desde 2013.




  E não foi só no ensino que a Terapia Intensiva Pediátrica da SBIBAE (Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein) cresceu. Hoje contamos com mais 3 UTIs pediátricas (Vila Santa Catarina – São Paulo, M Boi Mirim - São Paulo e Hospital de Aparecida de Goiânia Goiás), além da primeira unidade do Hospital sediado no Morumbi. Desde a sua inauguração em 1981, a UTI Pediátrica do Einstein conta com nosso "idealizador de sonhos" e Professor da Faculdade Israelita de Ciências da Saúde Albert Einstein, Dr. Eduardo Juan Troster, nome de grande relevância na história da Terapia Intensiva Pediátrica brasileira, que é um dos principais responsáveis por todas as conquistas dos nossos serviços ao longo desta bela jornada.




  É dentro deste contexto e, seguindo a nossa vocação para disseminar conhecimento, que idealizamos, criamos e revisamos este manual com muita dedicação esperando que você leitor possa aproveitar e aplicar na prática as experiências e conhecimentos aqui descritos.




  João Fernando Lourenço de Almeida
 e Albert Bousso




  Prefácio




  Salvar vidas de crianças é uma missão nobre. É também estressante. Decisões importantes têm que ser tomadas em espaços de tempo curtos. Pensando em ajudar os intensivistas a adotar os melhores procedimentos, celeremente, foi escrito este Guia.




  Os autores são profissionais da saúde, sendo a maioria médicos intensivistas pediátricos. Todos têm experiência prática e atualização científica de alto padrão.




  Atuam em três unidades de terapia intensiva pediátrica: Hospital Israelita Albert Einstein, Hospital Municipal Doutor Gilson de Cássia Marques de Carvalho Vila Santa Catarina e Hospital Municipal Dr. Moysés Deutsch M'boi Mirim.




  São hospitais escolas que recebem os internos da Faculdade Israelita de Ciências da Saúde Albert Einstein, os residentes de Pediatria, de Medicina Intensiva Pediátrica e de outros programas do SUS, do ABC, da USP, da Prefeitura e de outros estados.




  A primeira seção do Guia aborda aspectos comportamentais: ética, comunicação, procedimentos, prognóstico, qualidade, segurança, liderança, gestão e como se manter atualizado.




  As outras seções abordam as principais causas de internação em UTI Pediátrica: hemodinâmico (monitorização hemodinâmica, choque séptico, parada cardiocirculatória, arritmias cardíacas, pós operatório de cirurgia cardíaca e ECO), respiratório (ventilação não invasiva, cateter nasal de alto fluxo, ventilação invasiva, SDRA, desmame e extubação), neurologia sedação e analgesia, delirium, trauma crânio encefálica, hipertensão intracraniana, estado de mal epiléptico, coma e morte encefálico), endocrinologia e metabologia (cetoacidose diabética, insuficiência adrenal, nutrição enteral e parenteral), oncologia e hematologia ( síndrome da lise tumoral, transplante de células tronco hematopoiéticas, coagulação intravascular disseminada, uso de hemocomponentes), renal e hidroeletrolítico ( distúrbios hidro eletrolíticos e ácido-base, injúria renal aguda, terapia de substituição renal), infectologia ( pneumonia associada à ventilação mecânica, infecção da corrente sanguínea associada aos cuidados à saúde e microrganismos multirresistentes), cuidados específicos e cuidados multidisciplinares (afogamento, queimado, politrauma, hemorragia digestiva alta e a importância da equipe interdisciplinar)




  É uma abordagem pragmática, sucinta, atualizada e didática. Comentários e críticas são bem-vindos - correio eletrônico: eduardo.troster@einstein.br.




  Eduardo Juan Troster
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  CAPÍTULO 1 
Aspectos Éticos no Tratamento da Criança Gravemente Enferma




  Vivian Henriques do Amaral




  Alysson Figueredo de Brito




  Eduardo Juan Troster




  ▶ Introdução




  Todas as fundamentações importantes em Bioética não podem aspirar à perenidade. Todas são parciais e relativas. A experiência moral é um fenômeno terrivelmente complexo, não é somente intelectual, mas também emocional. Na vida moral intervêm fatores tão diferentes como razões, emoções, valores, crenças e tradições que resultam num pluralismo moral. Há o colapso do consenso. A cultura determina bastante o modo de enfocar os problemas morais. A moralidade não é um mero fenômeno individual; é também coletivo e há moral dos povos e das sociedades. Na cultura anglo-saxã predomina o imperativo categórico kantiano da ética do dever e do direito, na cultura latina na bacia do Mediterrâneo prevalece a ética da virtude e do vício.




  Para Hobbes, o homem não é um ser social por natureza, como ensinava Aristóteles. No indivíduo humano predominam o egoísmo, a ânsia de domínio e a hostilidade dos demais. Os homens chegam a se organizar em sociedade pelo imperativo da razão e da prudência egoísta.




  O ser humano tem insuficiência de instinto que é compensada pela inteligência superior que a evolução concedeu.




  A insuficiência da programação instintiva associada com a inteligência racional dão ao ser humano uma característica que está no cerne de toda a vida moral: a autonomia. A autonomia é a capacidade das pessoas para se autodeterminarem em função da própria realização. A autonomia humana não é absoluta. Está condicionada a fatores biológicos, sociais, culturais e de linguagem. Condicionado não é determinado. A linguagem, a cultura e a educação nos condicionam, mas nos dão a possibilidade do exercício da liberdade. A liberdade é o elemento mais determinante da moral.




  A solidariedade é um imperativo moral que nos obriga a exercer a autonomia com responsabilidade social. Hobbes é um dos poucos filósofos que percebeu o nexo entre vulnerabilidade e moralidade. A Bioética nasceu pela necessidade de proteger as vulnerabilidades das pessoas na pesquisa científica e dos pacientes nos contextos clínicos.




  Neste capítulo, iremos abordar, através de situações comuns da vivência em terapia intensiva, os pacientes pediátricos que são incapazes de tomar decisões, daí a importância de optar pelo melhor interesse. Além disso, devido à incerteza das decisões médicas pela contingência das situações clínicas, o erro é inevitável. Existem fatores de risco como cansaço, excesso de trabalho, falta de estudo, infraestrutura e ambiente de trabalho inadequados. O disclosure do erro é muito difícil, mas necessário para manter uma relação médico-paciente fiduciária. E, finalmente, a morte de uma criança é muito difícil de ser aceita. No entanto, não justifica a distanásia que é prevalente nas UTIs Pediátricas.




  Boa leitura e que ajude a ter uma atitude ética adequada nas situações que enfrentamos na beira do leito.




  

    

      Caso 1




      Tomada de decisões por pacientes pediátricos


    




    Você admite na UTI LRM, 14 anos, portador de Linfoma de Hodgkin diagnosticado há cerca de 3 anos, encaminhado para UTI por quadro de febre e distensão abdominal importante, associados a queda de oximetria periférica, com necessidade de ventilação não invasiva. Durante o exame físico, você nota hepatoesplenomegalia volumosa e desconforto respiratório moderado, por provável componente restritivo, secundário ao grande volume abdominal. O paciente é entãO encaminhado para Tomografia de Tórax e Abdome, que demonstram "inúmeros linfonodos aumentados em cadeias linfáticas torácicas e abdominais além de massa de aproximadamente 10 cm no lobo esquerdo do fígado". LRM já recebeu diversos ciclos de quimioterapia e radioterapia, além de ter sido submetido a um transplante autólogo de células hematopoiéticas no último ano. Devido ao diagnóstico de reativação da doença de base e ao histórico de tratamentos, a equipe médica propõe então um esquema de quimioterapia experimental. A mãe de LRM quer prosseguir com a terapia experimental, porém LRM não deseja esta intervenção e pede ao médico para não administrar a droga e permitir que ele morra em seu tempo. Sua mãe então afirma que esta decisão não é dele e que, se o médico não estiver disposto a tratá-lo, ela buscará outra equipe para a condução do caso.


  




  Afinal, quem tem o direito de decisão: a mãe ou o adolescente? Qual deve ser a postura da equipe médica em casos nos quais a vontade dos cuidadores difere da vontade da criança ou adolescente?




  A tomada de decisões em pediatria representa um desafio para pais, crianças e equipes. Enquanto o consentimento informado constitui uma ferramenta ética e legal bem aceita na tomada de decisões para pacientes adultos, em pediatria as noções de consentimento e assentimento e o debate sobre os limites de poderes dos pais e cuidadores são elementos centrais na discussão sobre os papéis de pacientes e cuidadores na tomada de decisões.




  O consentimento baseia-se na existência de autonomia, que por sua vez é dependente da competência de cada indivíduo. Para entendermos a diferença entre consentimento e assentimento, devemos entender esses princípios:




  

    	Autonomia: é o direito de cada indivíduo racional e competente tomar suas próprias decisões.





    	Capacidade: é um termo funcional que se refere à capacidade cognitiva de entender a natureza e as consequências de cada decisão, ela depende do grau de desenvolvimento cognitivo e das experiências de vida prévias do indivíduo.





    	Competência: é um termo legal que define aquele que tem capacidade ou autoridade suficientes para tomada de decisões.



  




  Consentir requer que o indivíduo tenha a habilidade legal de participar de um contrato e a habilidade psicológica de tomar decisões acertadas. Portanto, menores não podem consentir legalmente, salvo exceções, mas podem assentir (dar anuência, concordar), de acordo com a sua capacidade – que é proporcional ao grau de desenvolvimento da criança.




  Nem todas as crianças experienciarão a vida e o processo de saúde e doença da mesma forma, por isso, crianças de idades variadas possuem capacidades variadas de compreender informações e tomar decisões. Fatores como o estado de saúde, ansiedade, experiencias prévias de tomada de decisão somados a fatores culturais, familiares e religiosos têm papel fundamental no entendimento e na capacidade de tomada de decisões de cada criança. Pacientes com doenças crônicas ou aqueles que têm o hábito de estar inseridos nas tomadas de decisões possuem maior entendimento a respeito dos resultados e consequências de suas escolhas.




  Apesar de muitos adolescentes possuírem desenvolvimento cognitivo suficiente para a tomada de decisões, eles muitas vezes ainda não têm vivência e experiência suficientes e perspectiva de vida futura. Por isso, muitos adolescentes tendem a buscar decisões focadas no imediatismo, desvalorizando as consequências em longo prazo.




  Com base no princípio do melhor interesse, espera-se que cuidadores tenham capacidade e competência para tomar as melhores decisões em nome da criança ou adolescente. Esse princípio se baseia no fato de que pais e cuidadores desejam o melhor para seus filhos, conhecem suas necessidades e estão engajados na promoção do seu bem-estar. Além disso, julgam melhor os interesses e fatores culturais essenciais para cada família e, como cuidadores, terão que lidar com as consequências das escolhas que fazem em nome dos filhos.




  Além de serem competentes e comprometidos com o melhor interesse do paciente, decisores substitutos devem ser estáveis emocionalmente e ter informação e conhecimento adequados para realizar seus julgamentos. É papel do médico e da equipe assegurar que cuidadores possuam informações suficientes para tomar a melhor decisão em nome da criança. Além disso, médicos também devem buscar o bem-estar dos pacientes que não são competentes e proteger seus interesses, identificando casos em que a decisão parental coloque a criança em risco.




  O princípio de assentimento busca reconhecer que crianças são capazes de participar em algum grau da tomada de decisões, além de buscar respeitar sua individualidade e autonomia em desenvolvimento. Crianças devem ser encorajadas a se comunicar e ser incluídas na tomada de decisão, de acordo com sua capacidade e desejo de participar do processo. Porém, apesar de a vontade do paciente incompetente em realizar um tratamento proposto ser um fator importante na tomada de decisões, esta não é essencial para seu acontecimento. Independente do assentimento do paciente, a decisão final é do cuidador competente. Muitas vezes, tratamentos são instituídos apesar da vontade do paciente, baseados no princípio do melhor interesse.




  O médico também tem papel fundamental de incentivar a participação das crianças nos casos em que os pais não as incluem nas discussões relacionadas ao seu cuidado, buscando sua inserção de forma precoce e contínua, sempre ajustada ao seu grau de entendimento, maturidade e desenvolvimento. Para tal, é necessário criar ferramentas para que pais permitam que os filhos pensem de forma independente. O assentimento deve ser um processo participativo, em vez de um evento simbólico.




  Diekema sugere, do ponto de vista prático, a criação de graus de participação da criança de acordo com a relevância de cada decisão: (1) algumas decisões podem ser tomadas pela criança com interferência mínima ou ausente dos pais (ex., local de punção para coleta de sangue); (2) algumas decisões devem ter os pais em papel central, enquanto a criança deve ser consultada (ex., em que horário do dia tomar as medicações); (3) algumas decisões devem ser tomadas exclusivamente pelos pais (ex., intervenções salvadoras de vida).




  Não se espera que crianças, cuidadores e médicos tenham poder equivalente na tomada de decisão, porém, cada qual tem o direito de expressar seus desejos e preocupações em relação a tratamentos e intervenções. A decisão final deve ser resultado das opiniões conjuntas de todos. É fundamental que pais e cuidadores entendam a importância de ouvir e considerar os desejos da criança, mas também é necessário assegurar que cuidadores terão sua autoridade respeitada. Para isso, as crianças devem ser informadas que, apesar de serem incluídas no processo de decisão, suas escolhas podem não ser atendidas, e nesses casos, os motivos para o não atendimento devem ser explicados.




  Médicos e profissionais de saúde têm papel fundamental na educação de pais e crianças a respeito da condição clínica da criança e das opções terapêuticas disponíveis, além de ajudá-los a entender o papel e as responsabilidades de cada um na tomada de decisões.




  No caso de LRM, podemos considerar que o paciente possui maturidade e vivência no processo da doença suficientes para entender os riscos e consequências de sua decisão. Além disso, trata-se de um tratamento experimental, sem benefícios comprovados. Por esses motivos, não respeitar seu desejo pode causar a danos psicológicos e físicos irreversíveis ao paciente. Nesse caso, o papel do médico é criar um ambiente propício para que cuidador e paciente expressem suas motivações e angústias e para que a mãe de LRM entenda suas necessidades.




  

    

      Caso 2




      Recusa de tratamento pela família


    




    Você admite na UTI pediátrica a paciente JSC, feminino, 2 anos, com história de dor abdominal as sociada a palidez progressiva, taquicardia, taquipneia e esplenomegalia. Ela é sabidamente portadora de Anemia Falciforme, sendo diagnosticada com sequestro esplênico. Os pais negam complicações agudas ou internações prévias ao episódio atual e in formam acompanhamento regular com hematologista. Após medidas iniciais para estabilização, a criança permanece com hipoxemia e os resultados dos exames revelam concentração de hemoglobina 4,5 g/dL e hematócrito 15%, e você indica transfusão de concentrado de hemácias. Os pais afirmam que são Testemunhas de Jeová e que não fornecerão consentimento para a transfusão, mesmo após você explicar os be nefícios do procedimento e os riscos de não o realizar.


  




  Como resolver conflitos quando há divergência entre os pais e a recomendação médica? Quando considerar interferir na decisão dos pais de recusar tratamento médico recomendado? Como um médico determina quando contestar legalmente uma recusa terapêutica, a fim de obter permissão para tratar uma criança contra a vontade dos pais?




  Na prática diária, os médicos recomendam testes diagnósticos e tratamentos baseados no princípio ético da Beneficência. Eles devem agir pelo maior benefício para o seu paciente, julgando que os benefícios superam os riscos ou danos causados pelo exame ou terapia propostos, ou seja, pensando no melhor interesse para o paciente. Médicos e pacientes (ou seus representantes) podem perceber os conceitos de benefício, dano e melhor interesse de maneira diferente. Essas diferentes percepções refletem em tomadas de decisões contrárias frente a situações clínicas semelhantes.




  Para a tomada de decisões, o médico tem a obrigação de fornecer todas as informações para que o paciente seja capaz de decidir pelo seu próprio interesse. Trata-se do princípio ético do respeito à Autonomia, que é expresso por meio do termo de consentimento esclarecido. A responsabilidade em consentir é transferida diante de pacientes com autonomia reduzida ou incapazes de consentir. Dessa forma, crianças são representadas legalmente por seus pais que, assim como os médicos, devem agir pelo melhor interesse dos filhos.




  Quando os pais recusam um tratamento médico ou um exame diagnóstico recomendados para os seus filhos, os médicos são colocados em uma situação delicada. Sua resposta deve equilibrar a avaliação médica do bem-estar da criança com o respeito aos desejos e direitos dos pais enquanto tomadores decisões substitutos. Mas há limites de direitos para ambos os lados.




  Antes de intervir em nome da criança, os médicos devem avaliar se a decisão dos pais é ética. Bester (2018) propõe avaliar a decisão dos pais em refutar uma recomendação médica por meio de dois requisitos que devem ser atendidos. Eles podem ser avaliados pelos seguintes questionamentos:




  

    	O argumento oferecido de que a decisão dos pais é melhor para a criança é razoável? A resposta a este questionamento deve levar em consideração todos os interesses da criança (relacionais, familiares, desenvolvimentais, imediatos, futuros e relacionados à saúde) e um argumento que incorpore esses interesses juntamente com a visão de vida dos pais, a visão do bem e outras restrições familiares, práticas e culturais.





    	A decisão expõe a criança a um risco óbvio de dano? Dano deve ser considerado como insulto significativo, claro e facilmente compreendido, a um interesse crucial para o bem-estar da criança.



  




  Compreender os motivos da recusa parental através da primeira questão constitui um ponto de partida para solucionar esse dilema ético. Dessa forma, é possível que o médico corrija mal-entendidos ou percepções errôneas relacionadas à recomendação e explore alternativas que, sendo aceitáveis para os pais, protejam os interesses da criança. A opção pela comunicação e acomodação razoável deve sempre ser preferida.




  Havendo um argumento ético válido, cabe ao profissional avaliar o risco de danos ao qual a criança está submetida. Nos casos em que a criança não é exposta a risco de danos graves ou quando o prognóstico for grave, mesmo com o tratamento, é mais prudente respeitar a decisão dos pais. Para crianças mais velhas e adolescentes é importante, quando possível, obter o seu assentimento. Por outro lado, a interferência na decisão dos pais justifica-se quando puder impedir o risco de danos graves.




  As situações que expõem crianças a risco de danos graves nos quais não há risco de morte imediata devem ter todas as alternativas esgotadas para encontrar uma solução mutuamente razoável entre pais e médicos antes de se considerar intervenção pelo poder estatal, sendo este o último recurso. O médico deverá registrar a recusa terapêutica no prontuário e comunicar o fato ao diretor técnico e às autoridades competentes (Ministério Público, Polícia, Conselho Tutelar etc.), visando o melhor interesse do paciente. Cabe também ao médico manter um ambiente de respeito e, quando pertinente, informar aos pais da intenção de notificar os órgãos de proteção à criança ou procurar uma ordem judicial.




  Decidindo-se por uma ação do poder estatal, Diekema sugere que se deve responder ainda às seguintes perguntas, que são complementares àquelas apresentadas por Bester: 1) O risco de dano é iminente, requerendo uma ação imediata para preveni-lo?; 2) É necessária a intervenção que foi recusada para prevenir o dano?; 3. É comprovada a eficácia da intervenção recusada e, portanto, ela é capaz de prevenir o dano?; 4) A intervenção recusada não coloca a criança em alto risco de dano, e seus benefícios seriam bem maiores do que aquela escolhida pelos pais?; 5) Outra opção, que interferia menos na autonomia dos pais e, portanto, mais bem aceita por eles, não poderia prevenir o dano à criança?; 6) A intervenção do Estado pode ser generalizada a todas as outras situações semelhantes?; 7) A maioria dos pais concordará que a intervenção do Estado foi razoável?




  Diante de risco iminente de morte de um paciente menor de idade ou incapaz, o médico não deve aceitar a recusa terapêutica do seu substituto e deve tomar as medidas necessárias e reconhecidas para preservar a vida do paciente, sob risco de cometer negligência médica (Resolução CFM No 2.232/2019). Não atendendo a este critério, os questionamentos propostos vão ajudar a analisar se o médico deve insistir na recomendação que foi recusada e se a ação do poder estatal é realmente indispensável, não trivial. É importante atentar que, nestas situações, o ônus de fornecer as evidências para a intervenção recomendada e que a mesma é necessária para evitar danos recai sobre quem contesta a decisão dos pais.




  A prática religiosa dos pais não deve ser desconsiderada durante a avaliação, pois compõe elemento do ambiente familiar e pode ser comprometida com a realização da transfusão. Argumenta-se que a intervenção do Estado não pode ser válida porque as pessoas são livres para a prática religiosa, mas a liberdade de ação não pode expor um indivíduo ao risco de danos ou à morte. Ou seja, o direito de uma pessoa em praticar a sua religião não pode estar acima do direito à vida de outra.




  No caso apresentado, a paciente está exposta a danos que podem ser evitados pela transfusão de concentrado de hemácias. Considerando os princípios da beneficência e do melhor interesse, o direito dos pais deve ser limitado quando a criança se encontra em risco iminente de morte, risco de perda de qualidade de vida futura e sofrimento evitável da criança. Após expor os motivos apontados acima e não sendo possível uma solução aceitável para ambas as partes, podemos considerar uma intervenção do poder estatal.




  

    

      Caso 3




      Lidando com erros e eventos adversos


    




    Durante um plantão na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica, você é responsável pelo paciente JLM, de 6 anos, em ventilação mecânica invasiva em decorrência de choque séptico secundário a pneumonia bacteriana. Você acabou de passar um cateter venoso central guiado por ultrassom e, minutos após o término do procedimento, é chamado com urgência para reavaliar o paciente devido a uma queda de saturação e hipotensão abruptas. Devido aos achados de exame físico e radiografia de tórax você diagnostica um pneumotórax ipsolateral ao lado puncionado. Após passagem de dreno de tórax, você irá comunicar os eventos à família.


  




  Qual o momento ideal e como devem ser comunicados os eventos adversos e erros médicos à família? Existe algum limite em relação ao que deve ser comunicado? Quais as consequências para o profissional que comete um erro médico?




  A comunicação de erros relacionados à assistência de saúde é um dever dos profissionais de saúde. Pacientes e famílias têm direito de serem informados de fatos que possam ter influenciado ou prejudicado sua assistência. Porém, nos casos onde o evento adverso ou incidente não gerou consequências clínicas ao paciente, e a equipe avalia que o conhecimento dos fatos pode trazer mais ansiedade ao paciente e família que benefícios, a necessidade do disclosure deve ser debatida. Ressaltando-se que em alguns desses casos, a comunicação ainda é aconselhável, pois pacientes e famílias podem notar mudanças na rotina ou no comportamento da equipe, sendo importante comunicá-los para evitar a sensação de que algo está sendo escondido.




  Para dar suporte a essas e outras situações e evitar que a decisão recaia em critérios subjetivos e motivados por interesses pessoais, cada instituição deve criar políticas e fluxos que estabeleçam quais eventos e incidentes devem ser debatidos e levados para reuniões de disclosure com pacientes e famílias.




  A criação de um ambiente institucional que incentiva o disclosure traz diversos pontos positivos para o cuidado à saúde, evitando problemas jurídicos, fortalecendo a confiança de famílias e pacientes, trazendo oportunidades de melhorias nos processos e no atendimento dos profissionais de saúde e evidenciando uma cultura de segurança madura, em que erros são notificados, analisados e geram soluções e melhorias.




  O Instituto Brasileiro para Segurança do Paciente traz algumas orientações para a comunicação de eventos adversos relacionados à assistência em saúde:




  Primeiras ações




  Devemos acionar os profissionais envolvidos e aqueles responsáveis pelo gerenciamento de eventos adversos da instituição o mais cedo possível. Se o evento adverso envolver um dispositivo/equipamento, este deve ser retirado de uso.




  Preparação para a reunião com as famílias e pacientes




  Antes de contactar as famílias, devemos determinar se o disclosure é necessário e reunir todas as informações conhecidas até o momento para a apresentação.




  Deve-se então alinhar com a equipe qual o melhor momento para a conversa, quem será o responsável pela condução do encontro e qual o conteúdo da conversa. Mesmo que todos os fatos não tenham sido apurados, recomenda-se que o primeiro encontro seja realizado nas primeiras 24 h do evento, para sinalizar aos pacientes e famílias o conhecimento dos fatos e garantir que os mesmos estão sendo apurados e que haverá atualizações assim que novas informações surgirem. Neste momento pode também já ser definido quem centralizará as comunicações futuras.




  Durante a conversa




  Manter sempre o foco no paciente e buscar se colocar no lugar dele ("O que você gostaria de saber se fosse o paciente?"). Explicar de maneira clara e direta o que ocorreu, mantendo a transparência e atentando-se a fatos e não hipóteses.




  Transmitir empatia pelo sofrimento alheio, demonstrando respeito, responsabilidade e compaixão. Pedir desculpas pelos eventos e, nos casos em que o problema foi causado por erro, realizar um pedido de desculpas formal após a conclusão da análise do caso, para evitar que a responsabilidade recaia injustamente sobre os profissionais. Deve-se, porém, estar preparado para que o pedido de desculpas não seja aceito.




  Garantir a clareza da comunicação, pedindo para que paciente e a família expliquem o que entenderam da conversa, expressem as dúvidas e demandas de informações adicionais.




  Assegurar que o evento será investigado e novos dados serão comunicados. Enfatizar o foco no tratamento, definir quais serão os próximos passos na investigação e no plano de cuidado do paciente e o que já está sendo feito. Além disso, avaliar em conjunto se os relacionamentos clínicos podem ser mantidos e se há necessidade de uma segunda opinião sobre o caso ou um novo plano de tratamento.




  É importante que a reunião de disclosure com o paciente e/ou a família seja documentada e registrada em prontuário. Após a conversa, recomenda-se a realização de uma reunião entre a equipe – o chamado debriefing para avaliar as condições emocionais e a necessidade de apoio psicológico aos profissionais envolvidos.




  Do ponto de vista legal, para que haja responsabilização civil e penal pelo erro médico, deve ser caracterizado não somente o dano, mas também a culpa, que consiste na ocorrência de negligência, imprudência ou imperícia. Para que haja a culpa, é necessário também que haja previsibilidade, ou seja, se o resultado desfavorável não era possível de ser previsto, este se classifica como caso fortuito ou caso de força maior, onde não há culpa.




  Do ponto de vista penal, o médico pode responder principalmente pelos crimes de auxílio ao suicídio (Art. 122), aborto (Art. 125 e 126), lesão corporal (Art. 129), exposição da vida ou da saúde de outrem a perigo direto e iminente (Art. 132), omissão de socorro (Art. 135), revelação de segredo profissional sem justa causa (Art. 154), omissão de notificação compulsória de doenças (Art. 269), charlatanismo (Art. 283).




  Já como reparação aos danos materiais, o Código Civil brasileiro determina a "aplicação de indenização devida por aquele que, no exercício de atividade profissional, por negligência, imprudência ou imperícia, causar a morte do paciente, agravar-lhe o mal, causar-lhe lesão, ou inabilitá-lo para o trabalho". (Art. 951). Além disso, determina que os hospitais devem responder solidariamente ao empregado pelos erros cometidos dentro da instituição (Art. 932).




  Além das consequências legais. De acordo com o Código de Ética Médica, o médico pode sofrer medidas disciplinares como: 1) advertência confidencial; 2) censura confidencial; 3) censura pública; 4) suspensão dos direitos profissionais e 5) cassação do exercício profissional.




  

    

      Caso 4




      Decisões de fim de vida e obstinação terapêutica


    




    Paciente do sexo feminino, de 8 anos, admitida na UTI Pediátrica em novembro de 2015 e faleceu em dezembro de 2015. Com diagnóstico de imunodeficiência grave autossômica recessiva. Fez um transplante de medula óssea alogênico não aparentado. Teve a Doença de Enxerto versus Hospedeiro com o quadro completo com manifestações hepáticas, in testinais e cutâneas. Desenvolveu Síndrome de Disfunção Orgânica Múltipla com suporte de terapia de substituição renal, drogas vasoativas, ventilação mecânica, hemoderivados, antibioticoterapia e nutrição parenteral. A criança não queria fazer o transplante e depois não queria ser submetida às intervenções de suporte de vida quando estava consciente na UTI Pediátrica. O pai insistia que fossem dados todos os cuidados e havia obrigado a filha a se submeter ao transplante de medula óssea. As últimas semanas da menina foram muito sofridas para todos. Particularmente para ela, quando os analgésicos não eram muito eficientes, tinha delírio e estava sofrendo muito. O pai parecia culpado e a equipe multidisciplinar estava muito desconfortável como a abordagem de tratar até o fim, resultando em Distanásia. O marcante deste caso era a questão da religião muçulmana e a ideia de que era uma predestinação dela passar pelo processo e a missão dos pais em fazer tudo o que estava disponível até que Alá definisse pelo fim dela.


  




  Como tomar decisões em pacientes pediátricos? Como permitir uma morte digna?




  Decisões no paciente pediátrico




  Os pacientes que não têm capacidade de tomar decisões sobre sua saúde ainda devem ter sua autonomia respeitada. É um paradoxo, mas devemos tratar pensando qual seria a abordagem que o paciente gostaria de tomar. As opções sobre ações ou omissões com opções de testes diagnósticos e intervenções terapêuticas devem ser guiadas pela prudência, pensando sempre nos benefícios, riscos e alternativas. No caso de crianças, usamos o critério do melhor interesse da criança. O processo de tomada de decisão geralmente é delegado aos pais, pois eles têm a obrigação moral e legal pelos filhos, têm o dever e, portanto, o direito de escolher o que será melhor para a criança e terão que executar o que for decidido. O consentimento informado é o processo baseado no respeito aos pacientes. A autonomia é um direito de tomar decisões que requer capacidade cognitiva para entender os benefícios, riscos e alternativas. Além disso, um suporte legal. O assentimento é um respeito às crianças para que estas desenvolvam sua autonomia.




  A autoridade paterna não é absoluta. Exceto nas situações de emergência com risco de morte iminente da criança ou quando a demora no tratamento resultaria num sofrimento ou risco, os médicos não devem fazer nada sem permissão dos pais ou responsáveis.




  Morte digna




  Alguns conceitos são importantes no paciente gravemente doente em estado terminal: a) Distanásia: morte lenta e com muito sofrimento. Tratamento inútil prolongando o processo de morrer; b) Eutanásia: busca abreviar sem dor ou sofrimento a vida de um doente incurável. Principais riscos: possibilidade de erro e de abusos; c) Ortotanásia: morte no seu tempo certo, sem prolongamentos desproporcionados ou abreviação do processo de morrer.




  Quando estamos frente a um paciente gravemente doente em estado terminal, temos a opção de retirada de medidas fúteis, retirada de medidas de suporte e ordem de não reanimar. Desta forma, após conversa com a família, permitimos uma morte digna sem sofrimento.




  Os pacientes e seus familiares se preocupam que seus sintomas não serão cuidados adequadamente e que vão perder a função e o controle. Existe a preocupação de quem dará o cuidado, quem pagará por isso, como será morrer e o que vem depois. O sofrimento atinge muitos aspectos diversos do ser humano: psicológico, social, espiritual e biológico.




  Existe uma diferença muito grande entre como as pessoas gostariam de morrer e como vão morrer. Como a morte é o grande inimigo, o tratamento é agressivo, os sintomas não são controlados e o paciente perde sua autonomia.




  Por que acontece este final de vida tão sofrido:




  

    	Ignorância médica de como dar cuidados paliativos.





    	Preocupações legais quanto à omissão de socorro.





    	Preocupação com os eventos adversos medicamentosos dos analgésicos, sedativos, antidepressivos.





    	Desconforto em comunicar más notícias, falta de capacidade de ajudar os familiares em estabelecer planos terapêuticos mais reais.





    	Incapacidade de compreender os direitos dos pacientes e seus familiares em suspender ou não introduzir suporte de vida.



  




  Uma Resposta diante da Obstinação Terapêutica é o Cuidado Paliativo – cuidado ativo total dos pacientes cuja doença não responde mais ao tratamento curativo. O controle da dor e de outros sintomas, o cuidado com os problemas de ordem psicológica, social e espiritual são os mais importantes. O objetivo do cuidado paliativo é conseguir a melhor qualidade de vida possível para pacientes e suas famílias.




  A Medicina paliativa se desenvolveu como uma reação à medicina moderna altamente tecnológica. Temos o Ethos da cura e o Ethos da atenção.




  Ethos é uma palavra com origem grega, que significa «caráter moral». É usada para descrever o conjunto de hábitos ou crenças que definem uma comunidade. Muitos médicos acreditam que falharam se não foi possível salvar a vida de seus pacientes. A morte não foi vencida e todos nós vamos morrer. Enquanto nosso sistema de saúde e a Ciência biomédica aprenderam a curar algumas doenças, em muitos casos esse avanço basicamente resultou em prolongar a vida com doenças crônicas e o processo de morrer.




  O Ethos da cura inclui virtudes militares do combate: não se dar por vencido e perseverar, contém necessariamente algo de dureza. O Ethos da atenção, pelo contrário, tem como valor central a dignidade humana. O Ethos da atenção enfatiza a solidariedade entre o paciente e os profissionais da saúde, atitude que resulta numa compaixão efetiva. No Ethos da cura o médico é o "general", enquanto no da atenção, o paciente é "soberano". Não obstante a medicina paliativa ter sido descrita como de baixa tecnologia e alto contato humano, ela não se opõe à tecnologia médica, mas busca assegurar que seja o amor e não a ciência a força que sustenta o cuidado do paciente.




  Princípios éticos da medicina paliativa são:




  

    	Veracidade. A veracidade é o fundamento da confiança nas relações interpessoais. Comunicar a verdade ao paciente e seus familiares constitui um benefício para ambos (princípio da beneficência), pois possibilita sua participação ativa no processo de tomada de decisões (autonomia).





    	Proporcionalidade Terapêutica. Existe uma obrigação moral de se implementar todas as medidas terapêuticas que tenham uma relação de proporção entre os meios empregados e o resultado previsível. Os médicos têm uma dupla responsabilidade: preservar a vida e aliviar o sofrimento. No final de vida o alívio do sofrimento adquire uma importância maior à medida que a preservação da vida se torna progressivamente impossível.





    	Duplo Efeito. É muito frequente em doentes terminais a presença de dor intensa, dificuldade para respirar ou sintomas de ansiedade, agitação e confusão mental. O uso de drogas como a morfina, apesar ter efeito positivo no controle de sintomas, pode reduzir a pressão arterial e resultar em depressão respiratória, tendo também um efeito negativo.





    	Prevenção. Prever as possíveis complicações e/ ou sintomas que com maior frequência se apresentam na evolução de determinada condição clínica é parte da responsabilidade médica. Implementar as medidas necessárias para prevenir tais complicações e aconselhar familiares evita sofrimento desnecessário e decisões precipitadas em intervenções desproporcionais.





    	Não abandono e tratamento da dor. Temos em geral pouca tolerância para enfrentar o sofrimento e a morte. A impotência de não poder curar não deve impedir a solidariedade de poder cuidar. O cuidado de pacientes terminais nos lembra o desafio de aceitar a nossa própria finitude humana, o que não é nada agradável. O tratamento da dor sem Eutanásia.



  




  ▶ Conclusão




  Diariamente, somos confrontados com situações que desafiam ou contrariam nossos princípios morais e nos fazem questionar qual melhor caminho a seguir na prática das ciências da saúde.




  Na Terapia Intensiva Pediátrica, além do desafio do cuidar do outro, respeitando seus princípios culturais e familiares, somos apresentados ao desafio de cuidar de indivíduos em fase construção de seus desejos, da sua capacidade e da sua autonomia. Nesse cenário, surge a figura dos cuidadores, responsáveis por zelar pelo bem-estar e melhor interesse das crianças. Garantir o equilíbrio entre os desejos da equipe, da criança e da família em prol do bem-estar da criança é tarefa árdua e de responsabilidade de todos os envolvidos no cuidado.




  Além disso, na prática da Terapia Intensiva, convivemos com situações extremas, onde pequenas ações podem levar a graves consequências para o paciente. Neste contexto, saber lidar com a possibilidade de erros e eventos adversos e com as decisões de fim de vida também faz parte das competências dos profissionais de saúde.




  Como dito antes, a Bioética nasceu pela necessidade de proteger as vulnerabilidades das pessoas, e cabe a nós respeitarmos seus princípios na nossa prática diária, buscando não fazer mal aos nossos pacientes, agindo de forma justa e com veracidade e respeitando seus desejos e individualidades.
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  CAPÍTULO 2 
Comunicação não Violenta e Letramento em Saúde
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      Caso clínico


    




    Paciente de 6 meses possui cardiopatia com hipertensão pulmonar e malformações que limitam o prognóstico, como atresia de esôfago, ânus imperfurado e fenda palatina. Está internado na UTI e foi submetido a cirurgia cardíaca paliativa, cujo resultado não foi satisfatório. Os responsáveis pela criança acreditam em um milagre e na cura completa da criança, a qual está evoluindo com hipertensão pulmonar e inversão de fluxo sanguíneo.




    

      	Como lidar com a frustração e o julgamento em relação aos responsáveis?





      	Como criar um ambiente de segurança para discutir questões críticas de saúde?





      	Como abordar o tema de cuidados paliativos com os responsáveis?





      	Como checar o entendimento que os responsáveis têm das condições do filho?





      	Como ter empatia na prática?



    


  




  ▶ Introdução




  Situações como a do caso clínico, em que a pessoa médica (*) precisa interagir com os responsáveis pelo paciente, são comuns no ambiente da UTI Pediátrica, seja para discutir aspectos críticos de saúde, explorar possíveis encaminhamentos ou acolher emoções e preocupações.




  Neste capítulo veremos como a Comunicação não Violenta e o Letramento em Saúde podem ajudar a criar uma interação empática, efetiva e ao mesmo tempo autêntica. Por se tratar de um capítulo sobre comunicação, ele será apresentado em um formato diferente dos demais, com o intuito de cuidar da didática.




  A comunicação efetiva e empática da equipe de saúde tem sido apontada como um dos principais fatores de satisfação dos pacientes e de seus familiares e cuidadores.




  Quando presente nas relações entre diferentes profissionais de saúde, ela também contribui para a criação de um ambiente colaborativo e sinérgico. Isso tem impacto na qualidade do serviço prestado e no bem-estar e consequente retenção do quadro de profissionais.




  ▶ Comunicação não Violenta (CNV)




  A CNV foi idealizada por Marshall Rosenberg, psicólogo de abordagem humanista.




  A expressão "não violenta" vem da palavra ahimsa, cuja tradução simplificada do sânscrito significa "não cometer violência contra outros seres". Por extensão, a CNV pode ser entendida como a intenção de que nossas palavras e ações evitem causar dor em suas várias nuances – desconforto, mágoa, sofrimento etc. Mais que uma técnica ou ferramenta, a CNV é uma forma compassiva de pensar e ver o mundo.




  Com o desenvolvimento da consciência proposta pela CNV, é possível encontrar um direcionamento para responder às seguintes perguntas:




  

    	Como se comunicar de forma empática, efetiva, autêntica?





    	Como criar um ambiente em que a colaboração entre as pessoas da equipe, pacientes e pessoas cuidadoras resulte de motivações internas e sustentáveis?





    	Como conduzir conversas difíceis?





    	Como oferecer empatia a si mesmo e aos outros?





    	Como aumentar a capacidade de viver com escolha, significado e conexão?





    	Como cuidar das nossas necessidades e das necessidades dos outros ao mesmo tempo?



  




  Para nos expressarmos de uma forma que aumente a chance de o interlocutor nos ouvir sem querer se defender ou contra-atacar, a CNV propõe um processo composto por quatro componentes.




  A seguir, exploraremos esses quatro componentes em situações do cotidiano médico:




  

    	CASO 1: pessoa médica com paciente de 7 anos;





    	CASO 2: pessoa médica com mãe de paciente;





    	CASO 3: pessoa médica com colega de equipe;





    	CASO 4: pessoa médica com responsável pela coleta de exames.



  




  ▶ A CNV quando nos expressamos




  Observação




  O fato objetivo, livre de avaliações, interpretações, rótulos, generalizações, julgamentos etc. A observação espelha uma realidade compartilhada e procura ser pontual, como se pudéssemos registrar ou filmar a situação.




  

    

      

        	

          OBSERVAÇÃO COM AVALIAÇÃO

        



        	

          C




          A




          S




          O

        



        	

          OBSERVAÇÃO SEM AVALIAÇÃO (abordagem CNV)

        

      


    



    

      

        	

          “Você não está colaborando.”

        



        	

          1

        



        	

          “Você está se movimentando e isso, para mim, dificulta retirar o seu curativo.”

        

      




      

        	

          “A senhora nunca adere ao tratamento de seu filho.”

        



        	

          2

        



        	

          “A senhora disse que não deu o antibiótico que prescrevi para seu filho.”

        

      




      

        	

          “Você é folgado.”

        



        	

          3

        



        	

          “Nesta semana, você chegou três vezes depois do horário combinado para a passagem de plantão.”

        

      




      

        	

          “Vocês definitivamente não cumprem os prazos de coleta de exames.”

        



        	

          4

        



        	

          “Pedi para colherem os exames da paciente Maria Silva ontem, e hoje, 12 horas depois, vejo que ainda não foram colhidos.”

        

      


    

  




  Sentimentos




  Os sentimentos que surgem na situação observada podem vir acompanhados de sensações corporais – um "nó na garganta", "pressão no estômago". É importante observar que algumas expressões atribuídas a sentimentos, como "desprezado", são consideradas pseudossentimentos pela CNV. Isso porque podem ser percebidas como julgamentos pelo receptor da mensagem. (Veja lista de Sentimentos e de "Pseudossentimentos" no Apêndice 1.)




  

    

      

        	

          JULGAMENTO

        



        	

          C




          A




          S




          O

        



        	

          SENTIMENTO (abordagem CNV)

        

      


    



    

      

        	

          “Sinto que você não quer colaborar.” (Julgo que você não quer colaborar.)

        



        	

          1

        



        	

          “Sinto-me frustrada/impotente/preocupada.”

        

      




      

        	

          “Sinto que a senhora não leva a sério o que digo.” (Julgo que a senhora não leva a sério.)

        



        	

          2

        



        	

          “Estou preocupada/ receosa.”

        

      




      

        	

          “Sinto-me usada.” (Pseudossentimento – Julgo que você está me usando.)

        



        	

          3

        



        	

          “Fico frustrada/ansiosa/preocupada.”

        

      




      

        	

          “Sinto que é uma perda de tempo falar sobre essa coleta de exames.” (Julgo que é uma perda de tempo.)

        



        	

          4

        



        	

          “Sinto-me frustrada/ impotente/preocupada/ receosa.”

        

      


    

  




  Necessidades




  As necessidades sustentam e enriquecem nossas vidas. As necessidades são universalmente compartilhadas pelos seres humanos. Como exemplos temos as necessidades de nutrição, pertencimento, aceitação, confiança, liberdade, segurança etc. (Veja a Lista de Necessidades no Apêndice 2). Segundo a CNV, tudo o que fazemos é para atender a nossas necessidades.




  Quando nossas necessidades estão atendidas, temos sentimentos agradáveis como os de satisfação e alívio, e quando não estão atendidas vivenciamos sentimentos desconfortáveis como os de preocupação e medo.




  O que causa nossos sentimentos é o fato de nossas necessidades estarem ou não atendidas. Por isso, o que os outros fazem pode ser o estímulo, mas não é a causa de nossos sentimentos. Por exemplo, uma pessoa médica pode ficar aborrecida ao ser chamada para atender uma emergência porque está cansada (necessidade de descanso). Ou pode ficar satisfeita porque o chamado lhe trará uma renda extra para fazer um curso (necessidade de desenvolvimento/propósito/diversão). Isso fundamenta a proposta da CNV de nos responsabilizarmos por nossos sentimentos e pela escolha consciente de estratégias que atendam às nossas necessidades. As estratégias são as ações que podem ou não atender às nossas necessidades. No exemplo dado, a pessoa médica poderia obter recursos para fazer o curso almejado recorrendo a diversas estratégias: pleiteando uma bolsa, cobrindo o plantão de um colega etc.




  Uma das causas frequentes de conflito é o fato de nos apegarmos a uma estratégia que não atende às necessidades de todos os envolvidos. Nosso condicionamento normalmente nos leva a jogar o jogo do "quem tem razão", tentando convencer o outro de que seu comportamento (estratégia) está errado. Por isso, ao nos expressarmos, é importante observar a diferença entre estratégia e necessidade. A estratégia é a resposta a perguntas do tipo (com) quem, quando, onde, como, o quê. Exemplo de estratégia: "Quero discutir o caso com a equipe, amanhã, na hora do almoço". Já a necessidade responde à pergunta por quê. Exemplo: "Porque estou precisando de clareza e apoio". Supondo que, no exemplo dado, um membro da equipe não possa participar, porque está fazendo fisioterapia na hora do almoço (necessidade de cuidado com a saúde), a estratégia proposta poderia ser mudada. Quando enxergamos a humanidade mútua no nível da necessidade, podemos tentar encontrar estratégias que cuidem das necessidades de todos os envolvidos.




  Ao longo deste capítulo nomearemos algumas das necessidades que podem estar vivas em cada situação. Não se trata de um rol exaustivo, nem tampouco taxativo.




  

    

      

        	

          ESTRATÉGIA

        



        	

          C




          A




          S




          O

        



        	

          NECESSIDADE (abordagem CNV)

        

      


    



    

      

        	

          “Você precisa ficar quieto.”

        



        	

          1

        



        	

          “Preciso de ajuda para tirar seu curativo com menos dor.” (Necessidades de: cooperação/contribuir com o bem-estar do paciente.)

        

      




      

        	

          “A senhora precisa aderir ao tratamento de seu filho.”

        



        	

          2

        



        	

          “Gostaria de contar com apoio para cuidar da saúde de seu filho.” (Necessidades de: apoio/parceria/ comprometimento/confiança.)

        

      




      

        	

          “Você tem que chegar no horário combinado.”

        



        	

          3

        



        	

          “É importante eu sair do hospital às 19h, porque preciso buscar meu filho na creche e não quero fazê-lo esperar.” (Necessidade de cuidar do bem-estar do filho.)

        

      




      

        	

          “Preciso que vocês cumpram as normas do hospital.”

        



        	

          4

        



        	

          “Para mim é importante poder confiar que meus pedidos de exames sejam atendidos no prazo estabelecido pelo hospital para os pacientes da UTI. Minha conduta e a saúde da paciente dependem do resultado desses exames.” (Necessidades de: confiança, comprometimento, previsibilidade, apoio, contribuição para a saúde da paciente, eficácia.)

        

      


    

  




  Pedido




  Ações que ajudam a atender às necessidades. A CNV propõe que os pedidos de ação (em que se pede que alguém faça algo) sejam concretos, específicos, factíveis e em linguagem de ação positiva. Existem também os pedidos de composição (em que os envolvidos compõem uma solução) e os de pedidos de conexão (em que se investiga como nossa fala chegou na pessoa). O pedido passa a ser uma exigência se não estivermos abertos a receber uma negativa como resposta. Também deixa de ser percebido como um pedido se o interlocutor o atender motivado por culpa, vergonha, obrigação, medo de punição ou pela promessa de uma recompensa. Uma negativa do receptor do pedido significa que ele está querendo cuidar de necessidades dele. Ao investigarmos que necessidades o estão motivando a dizer não, podemos tentar encontrar estratégias que atendam às necessidades de todos.




  

    

      

        	

          PEDIDO/EXIGÊNCIA

        



        	

          C




          A




          S




          O

        



        	

          PEDIDO (abordagem CNV)

        

      


    



    

      

        	

          “Você poderia se acalmar?” (Pedido abstrato)

        



        	

          1

        



        	

          “Você poderia ficar com seu o braço bem quietinho, enquanto eu estiver tirando o curativo? Se doer, você pode me falar para eu parar. Pode ser assim? (Pedido de ação: concreto, específico, factível e de ação positiva.)

        

      




      

        	

          “A senhora tem que aderir ao tratamento. Caso contrário, não adianta continuar trazendo seu filho ao nosso serviço.” (Exigência)

        



        	

          2

        



        	

          “O que a senhora achou do que falei?” (Pedido de conexão).

        

      




      

        	

          “Por favor, prometa que você vai sempre chegar no horário combinado.” (Pedido não factível.)

        



        	

          3

        



        	

          “O que poderia ser feito para você estar na troca do plantão às 19 horas?” (Pedido de composição.)

        

      




      

        	

          “Por favor, não deixe para coletar os exames da UTI por último.” (Pedido de ação negativa – diz o que não fazer e pode dar margem a que a coleta seja feita sem obedecer a um critério de urgência.)

        



        	

          4

        



        	

          “O que precisaria ser feito para que os exames sejam coletados atendendo à urgência de cada caso?” (Pedido de composição.)

        

      


    

  




  Os quatro componentes não configuram um "roteiro" engessado que nos leva por um caminho linear e de mão única. A ideia é criar um espaço de expressão e de escuta (veremos mais adiante como a CNV propõe que essa escuta aconteça). Esses componentes trazem à luz diferenciações conceituais:




  

    	Observação versus Avaliação;





    	Sentimento versus Julgamento;





    	Necessidade versus Estratégia;





    	Pedido versus Exigência.



  




  A essência da CNV está na conscientização desses conceitos e não nas palavras que são trocadas.




  Embora o processo dos quatro componentes possa parecer simples, pode ser desafiador integrálo ao nosso modo de pensar e agir, por causa do enraizamento do paradigma dualista (bom/mau, certo/errado) em nosso condicionamento cultural. Também é desafiador porque requer uma constante conexão com a energia de vida que está presente em nós e nos outros. Não estamos acostumados a entrar em contato com nossos sentimentos e necessidades para ir checando se nossas ações e o impacto delas estão alinhados com nossa intenção. Essa checagem nos possibilita que substituamos o automatismo de nossas reações pela escolha consciente de nossas ações.




  Vimos como os quatro componentes da CNV podem nos ajudar a expressar o que está vivo em nós de forma autêntica e com uma chance de evitarmos reações de defesa, contra-ataque ou submissão. Agora vamos ver como eles nos auxiliam a receber de maneira empática o que os outros expressam, mesmo quando o fazem de uma forma que julgamos ser violenta, dado que toda violência é uma expressão trágica de necessidades não atendidas. (M. Rosenberg).




  ▶ A CNV quando escutamos




  Quando uma pessoa está nos contando algo, podemos tentar adivinhar o que está vivo nela (seus sentimentos e necessidades), fazendo perguntas que demonstrem nosso interesse em compreender a essência do que ela está expressando. Imaginemos que alguém nos diga "Doutor, o senhor não veio ao hospital ontem e meu neto piorou". Podemos tentar adivinhar o que é importante para ela, checando: "Vejo que a senhora está preocupada (sentimento) porque gostaria de ter certeza que, na minha ausência, seu neto esteja sendo cuidado e acompanhado por um médico (necessidades de clareza e de confiança). É isso?"




  Por serem adivinhações – ou palpites empáticos no jargão da CNV –, elas nem sempre correspondem ao que a pessoa realmente está vivenciando. O importante é que ela perceba nosso genuíno desejo de compreendê-la. Ao formular palpites empáticos que terminam sempre com um ponto de interrogação (afirmações podem ser interpretadas como diagnósticos), estamos checando o nosso entendimento e possibilitando que a pessoa continue se expressando.




  Esses palpites empáticos também são muito valiosos quando queremos oferecer uma escuta empática. Na escuta empática, o foco está na pessoa e no que ela está compartilhando. Significa encontrar a pessoa onde ela está e criar um espaço seguro em que ela se sinta acompanhada. Para a CNV, a empatia ocorre quando oferecemos nossa presença e quando tentamos checar a nossa compreensão do que está vivo no interlocutor no momento presente. Por exemplo, suponhamos que um pai esteja nos contando como foi dolorido para ele perder a esposa quando o filho nasceu. Ele detalha como foram cuidadosos durante a gravidez de risco e como não consegue se imaginar criando o filho sozinho.




  Apesar da dor que vivenciou com a perda da esposa, o que está vivo nesse pai, no presente, é a preocupação em relação a sua capacidade de cuidar do filho. Poderíamos perguntar a ele: "O senhor está preocupado (sentimento) porque gostaria de saber (necessidade de clareza) se vai conseguir oferecer os cuidados de que seu filho precisa?" (Necessidades de proteção e de cuidado com o bem-estar do filho.) Claro que também podemos começar expressando nossos sentimentos:




  "Nossa, lamento que o senhor tenha perdido sua esposa."




  Um ponto de atenção é o nosso desejo de querer consolar ("Não fique assim, isso passa."), ou de relatar uma experiência própria ("Comigo aconteceu algo parecido..."), ou aconselhar ("Acho que você deveria...") etc. Isso pode fazer com que a pessoa não se sinta escutada, pois o foco passa a ser o que nós achamos que seria bom para a pessoa ouvir ou para o que nós queremos falar.




  Oferecer uma escuta empática não significa concordar com o que o interlocutor está compartilhando. A compreensão mútua das necessidades pode abrir um caminho de colaboração para procurar e acatar estratégias que funcionem para todos.




  No exemplo do caso 1, em que a pessoa médica deseja retirar o curativo de uma criança de 7 anos, uma forma empática de interagir com ela seria fazer perguntas como: Você está chorando porque está com medo de que a retirada do curativo possa doer? Você quer saber se vai doer? (Se a criança disser que sim, responder com honestidade, para construir um vínculo de confiança.) Supondo que seja um procedimento dolorido, a pessoa médica poderia explicar o motivo da retirada do curativo e depois checar o entendimento da criança sobre a explicação que foi dada. Em seguida, poderia dizer: "Eu quero cuidar da sua saúde e fazer isso de um jeito tranquilo para você. Tem um jeito de tirar o curativo que dói menos. Você quer saber como é?" A pessoa médica pode então dizer como vai ser o procedimento, o que ajudaria (deixar o braço quietinho, por exemplo), a duração ("Quando você contar até 3, eu já terei retirado o curativo. Vamos contar até 3 para você ver quanto vai durar?") etc. É importante acolher o sentimento da criança (medo) e atender às possíveis necessidades dela – empatia, validação, clareza, honestidade, conforto físico, confiança.




  ▶ Autoempatia e o olhar para o profissional




  Também é muito importante considerarmos as necessidades da pessoa médica. Na situação do caso 1, a pessoa médica pode estar preocupada em oferecer os cuidados que a saúde da criança requer, com o máximo de conforto físico. Além disso, ela pode querer garantir que verá outros pacientes dentro do tempo alocado para isso em sua agenda. Criar um vínculo de confiança com seus pacientes é provavelmente um valor importante para ela. Mas o que fazer quando, após inúmeras tentativas, a criança continua se movimentando e inviabilizando o procedimento? Nessa hora, podemos pedir que um adulto a segure firmemente, recorrendo ao que a CNV chama de uso protetivo da força. A intenção que motiva essa ação é a de oferecer os cuidados necessários para proteger a saúde da criança. Podemos explicar à criança qual foi a nossa intenção para que fique claro que não a estamos punindo por seu comportamento. Tudo isso pode representar um desgaste emocional para a pessoa médica, pois o uso protetivo da força pode impactar na qualidade do vínculo que ela gostaria de ter com a criança. Saber que escolhas podem implicar que algumas necessidades serão atendidas em detrimento de outras, pode ajudar a pessoa médica a optar, com mais conforto e clareza, por estratégias que atendam às necessidades que ela julgue serem prioritárias no momento.




  A CNV nos convida a lamentar os impactos indesejados de nossas escolhas com o conceito de luto. No exemplo em pauta, a escolha do uso protetivo da força não atende às necessidades de conexão entre a pessoa médica e o paciente, nem às necessidades de autonomia e confiança do paciente. Em vez de nos julgarmos ou de julgarmos que há um "lado errado", passamos simplesmente a enlutar as necessidades que deixaram de ser atendidas. Uma forma possível de expressar o luto e de, ao mesmo tempo, validar o que a criança está querendo seria a pessoa médica dizer: "Sei que fiz algo contra a sua vontade e imagino que isso tenha sido muito ruim para você. Estou triste de não ter encontrado um jeito que fosse bom para você."




  Ao nos conectarmos com as necessidades subjacentes a nossas ações, sentimentos, sensações, gatilhos ou julgamentos, abrimos um espaço para realizarmos a autoempatia. Por exemplo, ao ver o pai de um paciente no corredor, uma pessoa médica pode sentir um desconforto e pensar: "Lá vem aquele pai 'chato' para pedir as mesmas explicações de sempre. Será que ele não vê que estou ocupada?" Nesse momento pode ser desafiador oferecer a esse pai a atenção que ele está precisando receber. O ideal seria que a pessoa médica se dê conta de seu desconforto e de seus julgamentos e tente investigar do que eles estão querendo cuidar. Uma conversa interna poderia ser "Ainda quero dar alta a alguns pacientes e estou com pouco tempo para conversar com esse pai. (Observação.) Eu ficaria ansiosa (sentimento) se tivesse que deixar os pacientes e seus responsáveis esperando. (Necessidade de consideração pelo tempo e bem-estar dos outros.) Também fico frustrada (sentimento) de repetir as mesmas explicações para esse pai. Ele está muito mobilizado com a doença do filho e acho que quando a esposa dele está presente, as explicações chegam com mais entendimento, tornando nossa interação mais produtiva. (Necessidade de eficácia no uso do tempo.) Já sei – vou dizer a ele que não consigo conversar agora com a atenção que eu gostaria de lhe dar. (Necessidade de contribuir oferecendo presença e empatia.) Vou propor que conversemos ao final do dia, quando estarei mais tranquila e quando sua esposa também possa estar presente" (Pedido). Essa conversa interna pode ocorrer no momento do gatilho, ou depois do evento. Esse processo pode servir de material para explorar estratégias que possam ser utilizadas em situações futuras.




  A autoempatia faz com que investiguemos de que necessidades precisamos cuidar em uma determinada situação. Assim, podemos fazer escolhas conscientes de estratégias que possam atender a todos. Ela nos ajuda a procurar alternativas à reação habitual e a acolher nossas limitações. Quando identificamos nossas necessidades, podemos tentar atendê-las e, assim, estar em melhores condições para cuidar dos outros. É importante destacar que nossos gatilhos, julgamentos, sentimentos e sensações são mensageiros que, quando desagradáveis, avisam-nos que uma ou mais necessidades estão precisando ser atendidas.




  Ter uma rede de amigos ou pares empáticos a quem possamos recorrer para pedir uma escuta empática é muito útil nesse processo. Um amigo empático nos oferece palpites empáticos que podem nos ajudar a ter clareza sobre as necessidades que estamos ou estávamos procurando satisfazer.




  ▶ Letramento em Saúde




  O que as pessoas entendem?




  Você já se deparou com algum paciente ou familiar que teve dificuldade de entender o que você disse? Quando isso acontece, podemos pensar que a outra pessoa não entendeu o que foi dito. A expressão "o paciente é desorientado" pode espelhar essa percepção.




  Também é comum pessoas médicas perguntarem "você entendeu?" a pacientes. Essa pergunta pode colocar a responsabilidade do entendimento somente no nosso interlocutor.




  Essas reflexões sobre o entendimento que as pessoas têm das informações em saúde fazem parte do conceito de Letramento em Saúde. O Letramento em Saúde surgiu em 1974 e é considerado por pessoas pesquisadoras como o sexto sinal vital, devido à grande importância que tem no prognóstico e na qualidade de vida.




  O que é Letramento em Saúde?




  De forma resumida, Letramento em Saúde (adotaremos aqui a sigla LS) é como uma pessoa entende as informações em saúde e o que ela faz a partir desse entendimento. Esse conceito sugere uma mudança de foco: Em vez de priorizar a informação e o processo de informar, vamos priorizar a compreensão e o processo de compreender.




  Para entender e aplicar o LS na prática, é fundamental falar de letramento. Letramento é o uso da escrita e da leitura nas várias atividades sociais. E isso é diferente de alfabetização, que é o processo de aprender a ler e a escrever. Uma pessoa pode saber ler, mas não conseguir interpretar um panfleto com orientações médicas. Letramento envolve também o uso da fala, da escuta e dos números.




  Assim, o Letramento em Saúde é como uma pessoa usa o seu letramento nos diferentes contextos de saúde: ir a uma consulta, comprar um remédio ou mesmo conversar com uma pessoa médica intensivista sobre um familiar internado. Ao mesmo tempo, o LS tem uma dimensão em saúde coletiva. Além do letramento, outros fatores influenciam o LS, como: o conhecimento que a pessoa tem sobre o assunto falado; o contexto em que a interação acontece; as características pessoais (idade, conhecimento cultural); as habilidades cognitivas...




  O LS tem a ver com quatro ações principais que estão na definição que segue:




  O Letramento em Saúde de uma pessoa ou população é relacionado primariamente ao seu letramento. Junto disso, o Letramento em Saúde une o conhecimento, a competência e a motivação dessa pessoa ou grupo para acessar, compreender, avaliar e aplicar as informações em saúde a fim de fazer julgamentos e tomar decisões para manter ou melhorar a sua qualidade de vida.




  Reconhecendo o Letramento em Saúde




  O baixo LS é um problema disseminado – não se restringe apenas a pessoas em situação de vulnerabilidade social e econômica, ou mesmo com baixa escolaridade. Nos Estados Unidos, 36% da população, pouco mais de 1/3, têm baixo Letramento em Saúde. Na Europa esse valor é de 47%. Aqui no Brasil não há dados sobre LS. Sabemos que 29% da população brasileira têm analfabetismo funcional, isto é, dificuldade para usar e refletir sobre uma informação escrita. É provável que a porcentagem de pessoas com baixo LS seja muito maior. Considerando o LS de crianças e adolescentes, é sabido que o LS dos responsáveis influencia no LS desse grupo.




  Pessoas com menor LS têm maiores chances de adotar comportamentos não saudáveis, de apresentar piores indicadores clínicos, e de ter maior taxa de internamento. Dentre as pessoas com diabetes, as que possuem menor LS têm maior índice de hemoglobina glicada e maior taxa que internação do que as pessoas com maior LS, quando as outras variáveis estão controladas.




  Em 2004, a Academia Nacional de Medicina dos Estados Unidos alertou para o fato de o baixo LS ser uma epidemia silenciosa. Dois fatores contribuem para isso:




  

    	As pessoas médicas tendem a superestimar o que os/as pacientes entendem do que é dito na consulta, como mostram pelo menos dois estudos;





    	As pessoas têm vergonha de dizer que não entenderam as informações passadas por pessoas médicas.



  




  Por isso é importante estar atento na prática. Para reconhecer uma situação em que o baixo LS se apresenta, além de testes que meçam o LS, podemos nos guiar por comportamentos de risco, que podem ser:




  

    	Faltar a consultas e procedimentos; não seguir o tratamento prescrito; não fazer exames solicitados; dizer que segue o tratamento e os testes laboratoriais não confirmarem isso;





    	Não preencher formulários e registros da forma proposta; esquecer de trazer os documentos e confundi-los; receber informação escrita e dizer que esqueceu os óculos, que vai ler em casa, ou mesmo pedir para você ler;





    	Não conseguir nomear os medicamentos que usa, como os usa e o porquê de usá-los.



  




  O LS considera a capacidade de uma pessoa interagir com as informações em saúde. Como podemos medir essa capacidade por testes, o LS é um conceito estático. Ao mesmo tempo, essas informações são produzidas por atores da saúde (pessoas médicas, instituições, estabelecimentos...). Assim, o LS também se constrói na relação entre quem produz e quem acessa a informação, sendo também um conceito dinâmico e que depende do contexto em que acontece. E isso é muito importante para que entendamos a responsabilidade de pessoas médicas no processo de entendimento em saúde. Ao mesmo tempo, é importante que pessoas médicas confiem e acreditem nas habilidades e recursos que as pessoas possuem.




  Quanto mais fáceis e entendíveis forem as informações em saúde, mais as pessoas conseguirão compreendê-las e usá-las. Além disso, o baixo LS é um problema disseminado e desafiador de reconhecer na prática. Por isso, uma estratégia muito recomendada é adotar o falar fácil e simples, o plain language.




  ▶ Letramento em Saúde e Comunicação não Violenta




  O falar fácil se relaciona muito com a CNV. Quando fazemos a comunicação a partir do olhar da CNV, criamos um campo para o falar fácil acontecer. A seguir relacionamos princípios do falar fácil com os quatro componentes da CNV:




  Observação




  Falar concreto e separar observação de avaliação




  Toda pessoa interpreta a realidade a partir da sua lente de avaliação. O que é óbvio para nós da saúde pode não ser óbvio para pessoas que não são da saúde. Observe a diferença nestas frases: "tome bastante água" e "tome um copo d´água a cada 2 horas". "Seu filho está reagindo bem e o prognóstico é bom" e "O seu filho hoje conseguiu abrir os olhos e interagiu quando falamos com ele. Ele tem boas chances de sair da UTI".




  Sentimentos




  Reconhecer sentimentos para criar ambiente de segurança




  Como vimos, é comum as pessoas sentirem vergonha de perguntar sobre algo que não entenderam nas relações em saúde. Essa é a maior barreira no LS. Outros sentimentos que podem existir nos pacientes podem ser: frustração, raiva, medo e tristeza. Esses sentimentos atrapalham o processo de compreensão quando não são reconhecidos, pois geram um barulho interno em quem escuta as informações. Reconhecer e acolher esses sentimentos ajuda a criar um espaço em que as pessoas se sintam confortáveis em expressar o que não entenderam.




  Necessidades




  Evidenciar necessidades para alinhar o que importa




  Entender as necessidades que estão vivas nos pacientes no momento da interação nos ajuda a entender a motivação para o encontro. Quando essa motivação está evidenciada, fica mais fácil de a pessoa direcionar a atenção para receber o que vai ser dito. Um caso clínico real expressa isso. Um amendoim ficou alojado em um dos brônquios de uma criança, e ela teve uma parada cardíaca. Depois da broncoscopia que retirou o amendoim, uma preocupação importante das pessoas responsáveis era se a criança precisaria tomar antibiótico. Ao ouvir isso podemos julgar: "Essa criança quase morreu e eles/elas querem saber se a criança vai tomar antibiótico?!". Por adotarem um estilo de vida mais natural, com a menor quantidade de alopatia possível, a preocupação do antibiótico tinha um peso importante para as pessoas responsáveis. Sabendo disso, podemos estar mais abertos a acolher e explicar.




  Pedidos




  Pedir de forma assertiva para diminuir assimetrias de interpretação




  Você já reparou que quase todas as orientações, tratamentos e instruções que fazemos na saúde são pedidos? Quando propomos uma ação, estamos perguntando se a outra pessoa pode fazer o que estamos falando. Quanto mais explícito e assertivo for o pedido, maior a chance de ele ser entendido pela outra pessoa como nós o pensamos. O caso 1 tratado na parte de CNV, sobre a retirada de curativo, explicita o pedido assertivo.




  Agora que já falamos sobre Comunicação não Violenta e Letramento em Saúde, vamos ver como esses conceitos se aplicam ao caso clínico da vinheta deste capítulo.




  

    

      Caso Clínico


    




    Ao ler o caso descrito na abertura deste capítulo e pensando sobre o que foi visto até aqui, o que você faria na situação?




    O que será abordado aqui não é o certo ou o errado a se fazer. É uma abordagem sob a ótica da CNV e do Letramento em Saúde com o foco em gerar conexão e entendimento em comum.


  




  ▶ Sentimentos e Necessidades da Pessoa Médica: Autoempatia




  Um ponto importante da CNV é o de nos conectarmos com a situação, antes de tentarmos resolvê-la. Isso pode parecer inusitado e estranho se enxergarmos a Medicina como uma prática constante de resolver problemas. Como podemos nos conectar à situação do caso?




  A proposta é considerar e reconhecer os sentimentos e as necessidades, começando por nos conectarmos com o que está vivo dentro de nós. Depois disso, passamos a nos conectar com o que está vivo nas outras pessoas, pois só conseguimos ofertar aquilo que temos.




  Assim, um passo inicial é pensar: O que eu sinto lendo o caso? Quais pensamentos e julgamentos tenho dessa situação?




  Aqui segue uma lista possível:




  

    	Sentimentos: frustração, impaciência, raiva, aflição, pena.





    	Pensamentos e Julgamentos: "Como esses pais não conseguem entender o que está acontecendo!", "Não vai acontecer um milagre aqui, é impossível", "Coitados, eles não entendem a situação do filho", "Essa criança ocupando esse leito de UTI e tanta criança na fila, que saco".



  




  Podemos julgar esses sentimentos e pensamentos como feios, inapropriados ou mesmo proibidos. Porém, eles apenas são o que são: pensamentos e sentimentos. Quando os julgamos de inapropriados, podemos não lidar com a realidade que acontece. Eles não deixam de existir quando os julgamos. Estamos interessados aqui em olhar para o julgamento como uma tomada de consciência, e a partir disso mudar algo.




  Podemos perceber que os sentimentos que apareceram são mais conectados à raiva e frustração. Esses sentimentos aparecem quando temos necessidades não atendidas. Da mesma forma, os julgamentos que temos são uma expressão de necessidades não atendidas. Sabendo disso, quais necessidades estão por trás desses sentimentos e julgamentos? Uma forma de responder a esta pergunta pode ser pensar: O que é importante para mim que eu não estou vendo acontecer?




  Possíveis respostas:




  

    	"Para mim é importante que os responsáveis por uma criança na UTI saibam a gravidade do caso e que é medicamente impossível um milagre acontecer" – Necessidade de compreensão ou de realidade partilhada.





    	"Para mim é importante que essa criança receba cuidados paliativos e não seja submetida a medicalização excessiva, aumentando o seu sofrimento" – Necessidade de apoio, de cuidar da qualidade da vida.





    	"Para mim é importante que os responsáveis percebam que estou fazendo o máximo e considerem minha opinião – Necessidade de consideração, de confiança e de reconhecimento.





    	"Para mim é importante que os recursos sejam mais bem aplicados, outra criança poderia se beneficiar mais" – Necessidade de significado, de sentido, de eficácia no uso de recursos.



  




  Agora que nos conectamos com o que sentimos e necessitamos, podemos estar mais abertos para entender e nos conectar com o mundo externo – no caso, os responsáveis da criança. Essa conexão nasce da curiosidade empática.




  ▶ Olhar apreciativo: Curiosidade Empática




  Você percebeu que o processo que fizemos foi baseado em entender os sentimentos e julgamentos a partir de um olhar apreciativo? É com esse mesmo olhar que vamos nos conectar com as pessoas cuidadoras da criança. E para entender o que sentem e necessitam, é fundamental compreender a lente de interpretação da realidade que eles usam.




  Fazemos isso quando perguntamos:




  

    	O que já aconteceu com vocês que lembra esse momento de agora?





    	Por que vocês acreditam em um milagre?





    	O que vocês acham que é um milagre?





    	O que vocês acham que pode acontecer de pior com o seu filho?





    	E de melhor?





    	Como essa situação afetou a vida de vocês? Vocês têm outros filhos?



  




  Além de gerar mais entendimento do caso, essas perguntas também ajudam no falar concreto. Quando perguntamos: "O que vocês acham que é um milagre?", entendemos que cada pessoa interpreta o que é um milagre sob o seu ponto de vista. O que é um milagre para nós pode ser diferente do que é para os responsáveis. A seguir, você confere mais informações do caso:




  Antônio Mateus (nome fictício) tem 6 meses de idade e está internado na UTI em intubação desde que nasceu. Tem atraso do desenvolvimento neuropsicomotor e é o filho único de Carlos e Roberta (nomes fictícios). Carlos e Roberta têm entre 35 e 45 anos, consideram-se religiosos e têm renda mensal menor que 3 salários mínimos. Durante a gravidez de Antônio, Roberta teve polidrâmnio. O pai, Carlos, tem dois irmãos que morreram afogados. A criança recebeu o nome dos dois irmãos como forma de homenageá-los. Além disso, Carlos ficou em coma no passado e acredita que um milagre o tirou desse estado. Ele crê que um milagre pode também acontecer com o filho.




  ▶ Sentimentos e Necessidades dos Responsáveis




  Sabendo disso, agora temos mais informações para imaginar os possíveis sentimentos e necessidades:




  

    	Sentimentos: tristeza, aflição, impaciência, insegurança, esperança, otimismo.





    	Pensamentos: "Eu sei que ele tá muito ruim, mas um milagre pode salvar ele". "Será que esses médicos me entendem?". "Eu acredito que se a vontade de Deus for que ele saia dessa, essa vontade se manifestará pelas mãos dos médicos e eu nem ninguém pode interferir na vontade divina."



  




  E que necessidades podem estar ligadas a esses sentimentos e pensamentos? Possíveis necessidades:




  

    	"Para mim é importante que os médicos saibam que um milagre pode acontecer, pois aconteceu comigo" – Necessidade de compreensão ou de realidade partilhada.





    	"Para mim é importante que meu filho receba toda a ajuda médica possível, pois qualquer procedimento a mais pode ser um meio para um milagre acontecer" – Necessidade de apoio, de cuidar da vida.





    	"Para mim é importante que os médicos percebam que estamos fazendo o máximo para entender a situação, mas sem perder a esperança. Quero meu filho bem!" – Necessidade de consideração, de reconhecimento, de empatia.





    	"Para mim é importante acreditar que Deus está me ajudando e que milagres podem sim acontecer" – Necessidade de significado, de esperança.



  




  Você percebeu como algumas dessas necessidades são similares às necessidades descritas para a pessoa médica? Você reparou que quando investigamos as necessidades que os responsáveis estão tentando atender, chegamos à nossa humanidade compartilhada?




  Pela CNV, a lógica de resolver um conflito não é uma parte contra a outra: Pessoas médicas versus pessoas cuidadoras. É uma lógica colaborativa, como se estivéssemos lado a lado olhando juntos para nossas percepções, sentimentos e necessidades e, a partir disso, buscando uma estratégia confortável para todos.




  ▶ Pedidos de Conexão




  Uma crença da CNV é que tudo – ou quase tudo – que fazemos é uma escolha. Antes de você conversar com algum familiar ou paciente, você pode sentir e elaborar os seus sentimentos e necessidades. Com isso, você pode chegar na conversa com maior abertura para praticar um olhar apreciativo.




  1* Pedido: Pedir a conversa




  Vamos imaginar que você quer conversar com o pai e a mãe do Antônio Mateus. O pedido para ter a conversa é o primeiro pedido de conexão. Exemplo: "Eu quero conversar sobre o caso do Antônio Mateus com vocês. Poderia ser às 14 h?"




  No início da conversa, você pode perguntar como eles estão se sentindo para entender se aquele momento é o ideal para ter a conversa, bem como checar o que já sabem do caso. Você também pode falar como está se sentindo, como forma de se vulnerabilizar e criar vínculo. Depois, você pode começar falando o motivo de ter pedido a conversa e alinhar com os responsáveis se tem algo diferente disso que esperam para o momento.




  Você começa falando sobre suas percepções, trazendo o que sente e o que é importante. A partir do olhar da CNV, tudo o que falamos e o que ouvimos pode ser traduzido em observação, sentimentos, necessidades e pedidos. Um exemplo de parte dessa fala pode ser: "Eu já vi casos de crianças parecidas com o do Antônio Mateus, e elas não melhoraram. Por isso que eu acho que ele não vai melhorar. Eu fico triste e angustiado com isso, porque eu quero que ele melhore, mas não é o que eu acredito que vai acontecer."




  Nessa fala o profissional traz dois sentimentos ("triste" e "angustiado") e uma necessidade ("quero que ele melhore" – necessidade de cuidado). Além disso, a fala está na primeira pessoa ("eu fico", "eu acredito") e traz o motivo de achar que a criança não vai melhorar ("já vi casos parecidos").




  2* Pedido: Checar o que o outro entendeu




  Ao terminar a fala, você pode fazer o segundo pedido de conexão, que é pedir para quem escutou falar de volta o que escutou. Por exemplo: "Eu quero saber se eu consegui falar/passar/transmitir o que eu acho importante nesse caso. Vocês podem me dizer o que escutaram do que eu falei?". E aí vai acontecer um alinhamento para saber se a mensagem chegou como tinha sido planejada.




  3* Pedido: Saber as percepções e sentimentos




  Quando você considerar que foi escutado, você pode fazer o terceiro pedido, que é pedir para quem escutou inicialmente falar o que achou e sentiu do que ouviu. Exemplo: "O que vocês acharam e sentiram disso que eu falei para vocês?" Nesse momento, você escutará com o máximo de atenção que conseguir, sem pensar no que responderá em seguida. Esteja apenas presente, escutando e identificando sentimentos e necessidades.




  4* Pedido: Checar se você entendeu




  Ao final, ou mesmo durante a conversa, você pode fazer o quarto pedido, de checar se o que você escutou foi o que as pessoas falaram de fato. Exemplo: "Ok, deixa eu ver se eu entendi: Eu escutei que vocês estão tristes ao mesmo tempo que têm esperança que ele melhore porque...". Depois de chegar nesse entendimento em comum, você pode ficar em silêncio por um momento para processar o que foi dito, se perceber que muitas emoções surgiram, ou seguir falando as suas percepções e sentimentos do que ouviu. E assim a conversa segue nessa checagem de entendimentos.




  Com esses pedidos, todas as pessoas que participam da conversa garantem que o entendimento está acontecendo ao mesmo tempo que caminham para uma solução possível. O objetivo é achar uma solução que atenda às necessidades das pessoas envolvidas, estando abertos a criar uma solução conjunta. Lembrando que o objetivo não é negligenciar ou deixar de fazer algo.




  Formas de responder




  Quando você estiver ouvindo, é provável que alguns julgamentos surjam na sua cabeça. Isso é normal, pois o nosso cérebro faz julgamentos a todo momento. O importante é que nossos julgamentos sejam traduzidos para sentimentos e necessidades na nossa fala. Vamos supor que na conversa que descrevemos os responsáveis digam: "A gente acredita que um milagre vai acontecer". Você pode dizer: "Olha, não vai acontecer um milagre". Essa resposta, na maioria das vezes, pode levar a um caminho de desconexão e ficar mais desafiador de se chegar numa solução conjunta. O que propomos aqui é que primeiro você escute, diga para a pessoa o que você escutou, e depois fale o que acha.




  Outra resposta comum na saúde é: "Não existe o que fazer neste caso". Realmente pode não existir um tratamento possível para o caso. Porém, sempre podemos ofertar conforto e acolhimento. E isso já pode ser bastante. Estamos acostumados a um paradigma de muitas vezes "salvar e curar", e pode ser difícil lidar com a frustração de as coisas "não darem certo".




  O Falar fácil




  Como vimos, o falar fácil é fundamental para atingir a compreensão. Vamos abordar aqui alguns pontos importantes relacionados ao caso clínico:




  

    	Defina o objetivo: Antes de qualquer interação, pense: "Qual o objetivo desta conversa? O que eu espero que a pessoa saiba ou faça depois da conversa?" Estabelecer esse objetivo ajuda a focar no que importa. No caso, o objetivo foi conversar sobre a esperança de um milagre acontecer, entendendo a percepção dos responsáveis e explicando a percepção médica. Falar sobre opções terapêuticas ou mudanças de tratamento pode ser demais para esse momento.





    	Di-vi-da e fragmente: Essa divisão aparece em dois momentos. O primeiro é na hora de pensar no objetivo da conversa. Se temos muitos objetivos, podemos fragmentar ao longo das conversas e interações. O segundo é, dentro do objetivo escolhido, ir passando as informações aos poucos. Falar algumas informações e checar o entendimento para depois seguir. E nós podemos dizer: "Eu falo tudo para as pessoas". Porém, o que é "tudo" para nós não é o mesmo para as pessoas.





    	Pense: "Qual o mínimo de informação necessária para transmitir essa ideia?": Concisão é precisão.





    	Revise e cheque o entendimento (teach-back): Vivemos numa avalanche de informação e pode ser difícil para as pessoas assimilarem as informações em saúde, ainda mais se não tiveram a formação em saúde que nós tivemos. Por isso, revisar o que as pessoas entenderam é fundamental. E revisar é mais que perguntar "você entendeu", que é uma pergunta de "sim/não". Podemos usar aqui o teach-back, uma técnica para checar o que as pessoas entenderam pedindo que falem aquilo que entenderam. Por exemplo: "Eu quero garantir que eu falei de uma forma clara, que você possa ter entendido. Você pode me dizer o que entendeu sobre as chances de um milagre acontecer neste caso?". Devemos deixar o mais evidente possível que isso não é um teste sobre o que a pessoa entendeu. Queremos entender o quão entendível falamos, colocando em nós essa responsabilidade. Busque um tom de voz calmo e atitude relaxada. Se você não ficar satisfeito com a resposta da pessoa, fale de outra forma. Se após duas repetições você não ficar satisfeito, marque um outro momento e sugira que a pessoa traga um(a) acompanhante. Profissionais que aplicam a técnica relatam melhora da comunicação e menor acontecimento/ocorrência de eventos evitáveis.





    	
Use linguagem fácil e não técnica: Fale como se você estivesse explicando algo a seus familiares. Isso é conhecido como linguagem da sala-de-estar. Prefira palavras curtas e conhecidas, já que palavras com mais de cinco sílabas podem ser difíceis de assimilar. Aqui seguem algumas expressões do caso e como poderiam ser explicadas:




    

      	Cardiopatia: doença do coração.




      	Hipertensão pulmonar: O pulmão é a parte do corpo que cuida da respiração. E para o pulmão funcionar bem, ele recebe sangue. O sangue que está chegando no pulmão está muito forte, o que faz força nas paredes do pulmão. Essa força é como se um martelo batesse na parede.




      	Malformações: É quando o órgão, a parte do corpo, não se forma como era esperado.




      	Atresia de esôfago: O esôfago é o tubo que leva a comida da boca até o estômago. No caso do seu filho, esse tubo não se formou todo, ele não chega no estômago.




      	Cirurgia cardíaca paliativa (bandagem das artérias pulmonares para diminuir hiperfluxo): O pulmão do seu filho está recebendo muito sangue do coração. O sangue chega no pulmão pelas "veias" que saem do coração. Para diminuir o sangue que chega no pulmão, nós apertamos essas "veias" com um elástico.




      	Prognóstico: O que pode acontecer com seu filho daqui para frente.


    






    	Diminua a velocidade: Fale de forma pausada, respirando entre as frases e dando tempo para a pessoa processar o que foi dito.





    	Desenhe: Desenhar esquemas simples ajuda a tornar mais concreto o que acontece. Quando for desenhar, simplifique. Se for desenhar o coração, por exemplo, não precisa desenhar as coronárias.





    	Encoraje perguntas: Ao final da interação, a pessoa deve ser capaz de responder a três perguntas (técnica Ask-me 3): O que eu tenho? O que eu devo fazer? Por que é importante fazer isso? Você pode usar essas perguntas para revisar com a pessoa o que foi conversado. Também, explicar essas perguntas à pessoa para ela se guiar ao receber orientações médicas, e também para fazer essas perguntas a profissionais da saúde.



  




  ▶ Conclusões




  

    	Quando utilizamos a CNV em nossas interações nós mesmos, com outra pessoa ou com um grupo –, nós nos colocamos em nosso estado compassivo natural.





    	A CNV nos propõe um caminho para responder a duas perguntas: "Como podemos expressar o que está vivo em nós?" e "Como podemos cuidar do que está vivo em nós?". A resposta a essas perguntas extrapola o escopo de qualquer técnica ou linguagem.





    	Neste capítulo, mostramos como a CNV e o LS podem fornecer estratégias poderosas para promover interações que cuidem das relações no ambiente hospitalar e que proporcionem maior efetividade nos cuidados com a saúde dos pacientes.





    	Para integrar a CNV e o LS à prática, é essencial aprofundar os conhecimentos do conteúdo aqui abordado com leituras, cursos, workshops, grupos de estudo e de prática etc. A melhora da comunicação é um processo contínuo de auto-observação que se faz na prática.





    	Quando falamos e escutamos, podemos identificar os quatro componentes da CNV: Observações, Sentimentos, Necessidades e Pedidos. Reconhecer sentimentos e necessidades é uma forma de ofertar e receber empatia.





    	Primeiro nos conectamos a uma situação para depois resolvê-la.





    	Ter uma rede de apoio é fundamental para a prática da comunicação empática.





    	O LS é a capacidade de uma pessoa usar o seu conhecimento, competência e motivação para acessar, compreender, avaliar e aplicar informação em saúde.





    	O baixo LS é um problema disseminado. Qualquer pessoa pode ter baixo LS. Por isso, falar fácil – o plain language -é fundamental nas relações de saúde.





    	Técnica fundamental no falar fácil é o teach-back: Pedir para a pessoa explicar com suas próprias palavras o que entendeu do que foi dito.





    	Fazer essas ações na prática pode ser desafiador, pela rotina dos serviços de saúde. Comece escolhendo um ponto a melhorar na sua comunicação e aplique na sua rotina. Outra ação que ajuda é tirar alguns minutos depois de uma interação com pacientes ou familiares para revisar o que aconteceu. Do que você gostou? Do que você não gostou? O que pode melhorar?
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      	* A expressão “pessoa médica” foi adotada para contemplar todos gêneros.↩︎



    


  




  Apêndices




  ▶ Apêndice 1 - LISTA DE ALGUNS SENTIMENTOS




  Sentimentos quando as necessidades estão atendidas:




  

    admirado




    agradecido




    aliviado




    comovido




    confiante




    confortável




    curioso




    emocionado




    empolgado




    esperançoso




    estimulado




    feliz




    inspirado




    orgulhoso




    otimista




    realizado




    revigorado




    satisfeito




    surpreso




    tranquilo


  




  Sentimentos quando as necessidades NÃO estão atendidas:




  

    aborrecido




    aflito




    com medo




    confuso




    constrangido




    desanimado




    desconfortável




    desesperado




    desesperançado




    frustrado




    impaciente




    inseguro




    intrigado




    irritado




    nervoso




    preocupado




    relutante




    solitário




    triste




    zangado


  




  Lista de alguns pseudossentimentos




  

    abandonado




    ameaçado




    assediado




    atacado




    coagido




    controlado




    criticado




    culpado




    decepcionado




    desprezado




    diminuído




    encurralado




    enganado




    ignorado




    incompreendido




    indesejado




    insultado




    interrompido




    intimidado




    invalidado




    invisível




    isolado




    julgado




    mal amado




    manipulado




    negligenciado




    pisoteado




    pressionado




    rebaixado




    rejeitado




    rotulado




    subestimado




    sufocado




    traído




    usado




    violado


  




  ▶ Apêndice 2 - LISTA DE ALGUMAS NECESSIDADES HUMANAS UNIVERSAIS (*)




  

    Autonomia




    

      	escolher seus próprios sonhos, objetivos e valores





      	escolher seu próprio plano para realizar esses sonhos, objetivos e valores



    




    Celebração




    

      	celebrar a criação da vida e os sonhos realizados





      	elaborar as perdas: entes queridos, sonhos etc. (luto)



    




    lntegridade




    

      	autenticidade





      	autovalorização





      	criatividade





      	significado



    




    lnterdependência




    

      	aceitação





      	amor





      	apoio





      	apreciação





      	calor humano





      	compreensão





      	comunhão





      	confiança





      	consideração





      	contribuição para o enriquecimento da vida (exercitar o poder de cada um, doando aquilo que contribui para a vida)





      	empatia





      	encorajamento





      	honestidade (a honestidade que nos fortalece, capacitando-nos a aprender com nossas limitações)





      	proximidade





      	respeito





      	segurança emocional



    




    Lazer




    

      	diversão





      	riso



    




    Comunhão espiritual




    

      	beleza





      	harmonia





      	inspiração





      	ordem





      	paz



    




    Necessidades físicas




    

      	abrigo





      	água





      	alimento





      	ar





      	descanso





      	expressão sexual



    


  




  (*) extraída do livro Comunicação não Violenta de Marshall Rosenberg.




  CAPÍTULO 3 
Procedimentos Invasivos em UTI Pediátrica (Intubação, Via Aérea Difícil e Cateter Venoso Central)




  Albert Bousso




  Anna Luiza Negrini Fagundes Levin




  Adriane Carvalho Gomes




  

    

      Caso clínico


    




    Paciente A.B., 2 anos, 16 kg, portador de síndrome de Down, com antecedente de amigdalectomia há 2 semanas, dá entrada no PSI com história de febre e falta de ar há 2 dias. Mãe refere que há 1 dia paciente apresentou piora da falta de ar, dificuldade para se alimentar e prostração. Ao exame paciente em mau estado geral, descorado +/4+, desidratado 3+/4+, anictérico, acianótico, BRNF2T SS, FC = 175 bpm, PA: 55 × 36mmHg, MV + bilateralmente, diminuídos globalmente, com estridor laríngeo inspiratório, presença de retração subdiafragmática e de fúrcula, FR = 70 ipm, Sat = 88% em ar ambiente, abdome sem alterações, pulsos presentes com TEC 4 segundos.




    

      	Hipóteses diagnósticas?





      	Fatores que sugerem possibilidade de via aérea difícil?





      	Qual o tamanho da cânula orotraqueal ideal para este paciente?





      	Devido ao quadro hemodinâmico de entrada não foi possível obtenção de acesso venoso periférico. Qual a melhor via de acesso nesse caso?



    


  




  ▶ Introdução




  Dados da literatura estimam que cerca de 41% dos pacientes que dão entrada na unidade de terapia intensiva pediátrica vão precisar de algum tipo de procedimento invasivo. Complicações advindas desses procedimentos podem ser ameaçadoras à vida, sendo necessária uma avaliação cuidadosa para indicação do procedimento, o adequado conhecimento da anatomia locorregional e da técnica de instalação.




  Sempre que possível, se a condição clínica não for de urgência, o responsável legal pela criança deve assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) informando riscos e benefícios do procedimento.




  ▶ Peculiaridades anatômicas e a Intubação orotraqueal em pediatria




  O conhecimento anatômico das vias aéreas e das peculiaridades da anatomia infantil é primordial para o sucesso da intubação orotraqueal (IOT). Destacam-se:




  

    	Segmento cefálico proporcionalmente maior ao resto do corpo;





    	Occipício proeminente;





    	Macroglossia relativa;





    	Epiglote mais curta, estreita e angulada em direção oposta ao eixo da traqueia;





    	Laringe de formato cônico e anteroposteriorizada até cerca dos 10 anos de idade.



  




  ▶ Indicações de intubação orotraqueal




  A IOT tem indicação toda vez que uma via aérea patente e segura seja necessária. O procedimento pode ter caráter eletivo, reservado quase exclusivamente a situações de tratamento cirúrgico ou de emergência (parada cardiorrespiratória, insuficiência respiratória, choque, politraumatismo, mal convulsivo).




  ▶ Técnica de sequência rápida de intubação (SRI)




  Sequência Rápida de Intubação (SRI) se conceitua por uma sequência de processos para preparação, sedação e bloqueio neuromuscular para garantir de forma rápida e segura o acesso à via aérea, abolindo ou minimizando potenciais complicações. Esta sequência envolve:




  

    	Monitorização e escolha dos materiais;





    	Pré-oxigenação (uso de O2 a 100% por 3 a 5 minutos);





    	Pré-medicação, sedação e bloqueio neuromuscular.



  




  ▶ Escolha dos equipamentos e materiais




  Tubo endotraqueal




  Um ponto crucial é a escolha adequada do diâmetro interno do tubo endotraqueal em relação à idade da criança. A tabela 3.1 mostra uma fórmula prática de escolha do calibre do tubo, enquanto a Tabela 3.2 mostra uma relação do calibre do tubo endotraqueal e da extensão da lâmina do laringoscópio com a idade da criança.




  Para estimar a profundidade de inserção do tubo, pode-se multiplicar o diâmetro interno do tubo selecionado por três. No caso dos tubos com balonete (balão inflável) recomenda-se manter a insuflação de ar em torno de 20-25 cm H2O.




  

    

      

        	

          TABELA 3.1

        

      




      

        	

          Fórmula para calcular o diâmetro do tubo endotraqueal e a idade da criança.

        

      


    



    

      

        	

          Tubo traqueal sem balonete

        



        	

          Tubo traqueal com balonete

        

      




      

        	

          TT = (Idade em anos/4) + 4

        



        	

          TT= (idade em anos/4) + 3,5

        

      


    

  




  

    

      

        	

          TABELA 3.2

        

      




      

        	

          Relação do calibre do tubo e da extensão da lâmina do laringoscópio com a idade da criança.

        

      




      

        	

          Idade

        



        	

          Diâmetro interno do tubo traqueal (mm)

        



        	

          Lâmina do laringoscópio

        

      


    



    

      

        	

          Prematuro

        



        	

          2,5 – 3,0

        



        	

          0

        

      




      

        	

          Recém-nascido

        



        	

          3,0

        



        	

          0

        

      




      

        	

          1 – 6 meses

        



        	

          3,5

        



        	

          0

        

      




      

        	

          6 – 12 meses

        



        	

          3,5 – 4,0

        



        	

          1

        

      




      

        	

          12 – 24 meses

        



        	

          4,0 – 4,5

        



        	

          1 – 2

        

      




      

        	

          3 – 4 anos

        



        	

          4,5 – 5,0

        



        	

          2

        

      




      

        	

          5 – 6 anos

        



        	

          5,0 – 5,5

        



        	

          2

        

      




      

        	

          7 – 8 anos

        



        	

          5,5 – 6,0

        



        	

          2 – 3

        

      




      

        	

          9 – 10 anos

        



        	

          6,0 – 6,5

        



        	

          3

        

      




      

        	

          11 – 12 anos

        



        	

          6,5 – 7,0

        



        	

          3

        

      


    

  




  Laringoscópio e lâminas




  Existem dois tipos de lâminas de laringoscópio disponíveis para o paciente pediátrico: a lâmina reta (Miller) e a curva (Macintosh). As lâminas retas são utilizadas nos pacientes pediátricos, principalmente nos menores de 3 anos, em função da situação anatômica mais anterior e cefálica da laringe. As lâminas curvas são utilizadas nas crianças maiores e em adultos, porque sua base é mais larga, facilitando o afastamento da língua e a visualização das pregas vocais, posicionadas posteriormente à epiglote.




  Manipulação e cuidados




  Pode-se manter a ventilação e oxigenação de forma efetiva e segura através de máscaras conectadas a bolsas autoinfláveis, equipadas com uma bolsa reservatório e ligadas a uma fonte de oxigênio. O uso de uma cânula de Guedel pode ser útil para evitar "a queda da língua" e também auxiliar na aspiração de secreções. A prévia aspiração de secreções, sangue ou vômito da orofaringe, nasofaringe ou traqueia geralmente é necessária para que se possa visualizar a via aérea. Pode-se utilizar sistema de sucção a vácuo ou aparelhos de aspiração portáteis. As aspirações não devem passar de 5 segundos e devem ser precedidas por uma pré-oxigenação a 100% para reduzir a ocorrência de hipoxemia.




  Posicionamento do paciente




  O paciente, após a sedação, deverá ser colocado em decúbito dorsal horizontal. Dependendo da idade, utilizam-se diferentes técnicas para alinhar os eixos faríngeo, oral e laríngeo. Crianças menores têm um crânio proporcionalmente maior em relação ao corpo e necessitam de um coxim na região subescapular, enquanto crianças maiores necessitarão do coxim na região occipital.




  Posicionamento do tubo traqueal




  

    	Sob sedação, realizar a laringoscopia.





    	Segurar o laringoscópio com a mão esquerda.





    	Introduzir a lâmina do laringoscópio na cavidade oral pelo lado direito e logo acima do lábio inferior.





    	Deslocar a língua da direita para esquerda.





    	Se lâmina reta: após a introdução, retirá-la gradualmente até que as cordas vocais se tornem visíveis (elevação da epiglote pela lâmina).





    	Se lâmina curva: introdução gradual até que a epiglote seja visível e a lâmina inserida na valécula (tração da epiglote pela lâmina).





    	Suave pressão ao nível da cricoide pode ser necessária (manobra de Sellick), para facilitar a visualização e diminuir o risco de aspiração.





    	Cuidado para evitar o movimento de alavanca devido ao risco de trauma labial e/ou dentário.





    	Após visualização das pregas vocais, introduzir o tubo orotraqueal à direita da lâmina, sem obstruir a concavidade da lâmina, no espaço entre elas.





    	Avance o tubo até a posição que avalia que se tenha atingido a porção média da traqueia. Varia conforme a idade do paciente.





    	Retire a lâmina e, após confirmar o posicionamento adequado, inflar o balonete com 5-10 mL de ar e fixar o tubo.





    	A manobra deve durar em torno de 30 a 45 segundos.



  




  Confirmação do procedimento




  

    	Realize a ventilação através do tubo com o dispositivo bolsa-válvula-máscara e verifique a adequada posição do tubo pela ausculta simétrica do tórax (bilateralmente) e epigástrio ou através do uso do capnógrafo, quando disponível.





    	Radiografia de tórax para checar a posição do tubo (± 2 cm acima da carina), dependendo do quadro clínico.



  




  Sedação:




  

    	Etomidato: derivado imidazólico de ação ultrarrápida que promove sedação e indução adequada para SRI em pacientes com comprometimento hemodinâmico. Útil em pacientes com quadros de choque hipotensivo, status epiléptico e pacientes com aumento da pressão intracraniana. Reação adversa: mioclonia, supressão adrenal (evitar em choque séptico). 



    

      	Dose: 0,3 mg/kg EV.





      	Ação: 15-45 segundos.





      	Duração: 10-12 minutos.



    






    	Cetamina: anestésico dissociativo derivado do cloridratado de fenciclidina, que promove sedação, amnésia e analgesia rapidamente ao mesmo tempo que preserva reflexos de proteção da via aérea. É considerado um bom agente para pacientes com quadro de choque hipotensivo devido ao efeito de aumento de catecolaminas endógenas, que consequentemente elevam a frequência cardíaca, pressão arterial e promovem broncodilatação. Também pode promover um discreto aumento na pressão intracraniana, o que poderia agravar quadros de pacientes com injúrias cerebrais, porém as evidências são fracas. Em contrapartida, possui propriedades anticonvulsivantes que podem beneficiar pacientes com lesão neurológica através do aumento da pressão de perfusão cerebral. 



    

      	Dose: 1-2 mg/kg EV.





      	Ação: 45-60 segundos.





      	Duração: 10-20 minutos.



    






    	Propofol: sedativo hipnótico não barbitúrico e lipossolúvel, com a capacidade de potencializar a ação inibitória central do ácido gama aminobutírico (GABA) em seu receptor A, o que resulta em sedação e amnésia. É considerado um bom sedativo para pacientes com estabilidade hemodinâmica e status epiléptico. Possui alguns efeitos indesejados em quadros de instabilidade hemodinâmica, tais como: vasodilatação e depressão miocárdica. 



    

      	Dose: 1-1,5 mg/kg EV.





      	Ação: 15-45 segundos.





      	Duração: 5-10 minutos.





      	Contraindicado: histórico de alergia a ovo e soja.



    






    	Midazolam: benzodiazepínico de ação rápida que se liga ao receptor GABA e promove amnésia e efeito anticonvulsivante. É considerado uma escolha segura para quadros de epilepsia e estabilidade hemodinâmica. Possui efeito de depressão respiratória, o que se faz mandatória pré-oxigenação adequada. 



    

      	Dose: 0,2-0,3 mg/kg EV.





      	Ação: 2-3 minutos.





      	Duração: 30-45 minutos.



    






    	Fentanil: opioide sintético de ação e duração curtas. Deve ser administrado lentamente de 30 a 60 segundos para evitar depressão respiratória que comprometa a pré-oxigenação. Quadros de rigidez torácica são raros e tipicamente associados com administrações rápidas e altas doses. 



    

      	Dose: 1-4 mcg/kg EV.


    






    	Tiopental: anestésico barbitúrico. Possui efeitos como vasodilatação, depressão miocárdica e liberação histamínica, o que resulta em broncoespasmo e potencializa a vasodilatação. Em contrapartida, possui efeito neuroprotetor, pois reduz o consumo cerebral de oxigênio, além de propriedades anticonvulsivantes. 



    

      	Dose: 3-5 mg/kg EV.





      	Ação: 30 segundos.





      	Duração: 5-10 minutos.



    




  




  Bloqueadores neuromusculares




  

    	Succinilcolina: molécula que se liga diretamente ao receptor pós-sináptico da acetilcolina na placa motora, o que resulta em paralisia. Pacientes menores de 5 anos podem apresentar, após sua administração, bradicardia e raramente assistolia. Estes efeitos podem ocorrer após administrações sucessivas, e para evitá-los é sugerida uma dose prévia de atropina. Contraindicações: doenças musculoesqueléticas crônicas (ex.: distrofia de Duchenne), paralisias e paraplegias, queimados, politraumatizados, trauma raquimedular, lesões por esmagamento que resultam em rabdomiólise, histórico familiar de hipertermia maligna, hipercalemias, hipertensão intracraniana, glaucoma. 



    

      	Dose: 2 mg/kg EV (< 2 anos) e 1-1,5 mg/kg EV (> 2 anos).





      	Ação: 30-60 segundos.



    






    	Rocurônio: agente paralítico não despolarizante, antagonista competitivo da acetilcolina no receptor colinérgico pós-sináptico. 



    

      	Dose: 0,6-1 mg/kg EV.





      	Ação: 30-60 segundos.





      	Duração: 30-40 minutos.



    






    	Vecurônio e Pancurônio: Agentes não despolarizantes. Usualmente não usados na SRI devido aos seus efeitos mais prolongados de bloqueio neuromuscular. O pancurônio também pode promover liberação histamínica, aumento na frequência cardíaca e da pressão arterial.





    	
Sugammadex: Agente de reversão direto para bloqueadores neuromusculares (BNM), que os encapsula e os torna inativos.




    

      	Dose: 15 mg/kg EV.


    




  




  Via aérea difícil em pediatria




  De acordo com a Sociedade Americana de Anestesiologia, via aérea difícil é uma situação clínica em que um profissional bem treinado, habilitado e experiente apresenta dificuldades em aplicar a ventilação com máscara facial, em proceder a laringoscopia, dificuldade para intubação traqueal, ou ambas. Excluindo a inabilidade técnica, há que se considerar algumas situações que estão associadas à via aérea difícil. Inicialmente, deve-se considerar que malformações, tumores e traumas são fatores preditivos de dificuldades de intubação. Posição restrita do pescoço, abertura restrita da boca, dificuldade de visualização adequada da orofaringe e dificuldade de otimização do espaço entre laringe e traqueia são fatores a serem identificados e contornados para conseguir restabelecer o fluxo aéreo.




  Identificação de via aérea difícil em pediatria




  Existem alguns fatores preditivos de uma intubação orotraqueal difícil:




  

    	Pequenas distâncias interincisivos;





    	Distância tireomentoniana > 6 cm;





    	Restrição de movimento a flexão ou extensão do pescoço;





    	Mobilidade de mandíbula: solicitar que o paciente morda com os incisivos superiores os lábios superiores;





    	Incisivos centrais grandes;





    	Retrognatismo.



  




  Avaliar história prévia e análise de possíveis variações anatômicas podem ajudar e prever uma via aérea difícil. Podemos utilizar o mnemônico LEMON.




  L: Look (procurar por variações anatômicas).




  E: Evaluate (avaliar abertura de cavidade oral, distância tireomentoniana).




  M: Mallampati (escore de graduação das estruturas da orofaringe).




  O: Obstruction (estridor, rouquidão sialorreia).




  N: Neck (avaliar mobilidade cervical).




  O risco de dificuldade na intubação pode se valer de escores preditivos e alertar o profissional.




  A Figura 3.1 mostra o escore de Mallampati que avalia a cavidade oral totalmente aberta com protrusão da língua. Quando apenas são visíveis o palato mole e base da úvula (Classe 3) ou quando apenas é possível identificar parcialmente palato mole (Classe 4) estamos diante de fator de risco aumentado para uma via aérea difícil.




  

    [image: Figura 3.1. Escore de Mallampati. Classe 1. Úvula, fauces, palato mole e pilares tonsilares visíveis. Classe 2. Úvula, fauces e palato mole visíveis. Classe 3. Base da úvula e palato mole visíveis. Classe 4. Somente o palato duro visível.]



    Figura 3.1. Escore de Mallampati. Classe 1. Úvula, fauces, palato mole e pilares tonsilares visíveis. Classe 2. Úvula, fauces e palato mole visíveis. Classe 3. Base da úvula e palato mole visíveis. Classe 4. Somente o palato duro visível.


  




  A Figura 3.2 mostra o escore de Cormack e Lehene para a visão laringoscópica direta. A classe 3 (visão só da epiglote) e Classe 4 (não identificação da glote e epiglote) são claramente fatores de risco para uma intubação orotraqueal difícil.




  Dispositivos e técnicas alternativas de acesso à via aérea




  Diante de um quadro clínico em que manter a via aérea pérvia é crucial, o procedimento mais seguro e comumente realizado é a intubação orotraqueal. No entanto, outros procedimentos podem ser úteis dependendo da habilidade e experiência do pediatra. O conhecimento de outras técnicas auxilia na tática de abordagem da intubação em caso de via aérea difícil.




  Não há uma ordem especifica na escolha, mas há outras opções, como:




  

    	Máscara laríngea (Figura 3.3).





    	Combitube (Figura 3.4).





    	Bougie (Figura 3.5).





    	Guia iluminador (Figura 3.6).





    	Estilete com fibra óptica (Figura 3.6).





    	Videolaringoscópio (Figura 3.7).



  




  Acesso cirúrgico da via aérea




  O acesso cirúrgico é uma alternativa quando esgotadas todas as possibilidades de acesso da via aérea pela região da orofaringe. Preferencialmente deve ser realizado por um cirurgião ou um intensivista com treinamento e habilidade para tal.




  Uma intervenção de porte menor é a cricostomia e outra de porte maior e reservada para situações extremamente críticas é a traqueostomia.




  A cricostomia se faz na região cervical anterior sobre a membrana cricotiróidea, acessando assim a traqueia, logo abaixo da região infraglótica. A identificação da membrana é fácil, pois se encontra inferiormente à proeminência da cartilagem tireoide e superiormente à cartilagem cricoide (Figura 3.8).




  

    [image: Figura 3.2. Classificação de Cormack e Lehane da visão laringoscópica direta. Classe 1. Glote bem visível. Classe 2. Somente a parte posterior da glote é visível. Classe 3. Somente a epiglote é visível. Nenhuma porção da glote é identificada. Classe 4. Epiglote e glote não visíveis.]



    Figura 3.2. Classificação de Cormack e Lehane da visão laringoscópica direta. Classe 1. Glote bem visível. Classe 2. Somente a parte posterior da glote é visível. Classe 3. Somente a epiglote é visível. Nenhuma porção da glote é identificada. Classe 4. Epiglote e glote não visíveis.


  




  

    [image: Figura 3.3. A. Máscara laríngea alocada. B. Tamanhos de máscaras.]



    Figura 3.3. A. Máscara laríngea alocada. B. Tamanhos de máscaras.


  




  

    [image: Figura 3.4. Dispositivo Combitube.]



    Figura 3.4. Dispositivo Combitube.


  




  

    [image: Figura 3.5. Dispositivo tipo Bougie.]



    Figura 3.5. Dispositivo tipo Bougie.


  




  

    [image: Figura 3.6. Dispositivo de fibra óptica que pode ser usado somente com a guia de iluminação ou acoplado ao estilete e tubo.]



    Figura 3.6. Dispositivo de fibra óptica que pode ser usado somente com a guia de iluminação ou acoplado ao estilete e tubo.


  




  

    [image: Figura 3.7. Dispositivo de cânula acoplada a videoscópio portátil (GlideScope).]



    Figura 3.7. Dispositivo de cânula acoplada a videoscópio portátil (GlideScope).


  




  

    [image: Figura 3.8. Anatomia de superfície dos pontos de reparo para cricostomia.]



    Figura 3.8. Anatomia de superfície dos pontos de reparo para cricostomia.


  




  A estratificação anatômica é simples, pois só temos a pele, tela subcutânea e membrana cartilaginosa, então se atinge a luz traqueal. O acesso por punção com "agulha grossa" ou com estilete próprio pode ser o suficiente para a ventilação adequada (Figura 3.9). Caso necessário, o acesso pode ser realizado com bisturi seccionando os planos anatômicos e expondo uma área maior da membrana. Lembrar que para esse procedimento cirúrgico convencional, além da sedação, é preciso complementar com infiltração de anestésico local (xilocaína 2%, sem vasoconstritor, 5 a 10 mL).




  Os passos técnicos podem ser resumidos em:




  

    	Maximizar a extensão do pescoço colocando um coxim sob os ombros do paciente.





    	Realizar antissepsia da região cervical (Clorexidina ou PVPI).





    	Identificar membrana cricotiróidea.





    	Com a mão esquerda imobilizar a laringe usando o polegar e o dedo médio, enquanto o indicador palpa a membrana cricotiróidea.





    	Puncionar a linha média da membrana cricotiróidea (em direção caudal com angulação de 30 graus com a pele), com "agulha grossa" (40 × 12) ou com cânulas próprias acopladas a uma seringa (20 mL).





    	Manter pressão negativa na seringa e avançar com a agulha até sua passagem pela membrana cricotiróidea e entrada na traqueia. O ar é facilmente aspirado logo que a agulha atinge a luz da traqueia.





    	Progredir a inserção de cânula de plástico e retirar a agulha.





    	Conectar o sistema de ventilação manual ou a jato ao cateter.



  




  

    [image: Figura 3.9. Punção na região da membrana cricotiróidea.]



    Figura 3.9. Punção na região da membrana cricotiróidea.


  




  Acesso Venoso Central




  Indicações




  

    	Impossibilidade de acesso venoso periférico ou PICC (Peripherally introduced central cateter).





    	Infusão de fluidos em grandes volumes.





    	Necessidade de mais de um acesso venoso devido a múltiplas medicações.





    	Uso de soluções potencialmente irritativas (drogas vasoativas, quimioterapia, hemoconcentrados, nutrição parenteral).





    	Realização de hemodiálise, plasmaférese e exsanguineotransfusão.





    	Necessidade de monitorização hemodinâmica invasiva.





    	Uso para coletas recorrentes de exames.



  




  Contraindicações Relativas:




  

    	Infecção no sítio de punção.





    	Coagulopatias graves.





    	Deformidades anatômicas.





    	Baixo peso (< 2.000 g).





    	Punção sobre áreas de queimaduras.





    	Diarreia (no caso de punção femoral).





    	Inexperiência do médico operador.



  




  Seleção do Cateter (Figura 3.10)




  A escolha do cateter deve levar em consideração um comprimento que permita o posicionamento adequado, próximo ao átrio direito, e um calibre suficiente para a dimensão da veia e que permita um adequado fluxo de fluidos.




  De modo geral, são indicados os cateteres de calibre 3 Fr e 4 Fr para lactentes, 5 Fr para pré-escolares e 7 Fr para escolares e adolescentes.




  A escolha em relação ao número de lumens deve levar em consideração a quantidade/volume de medicações prescritas e a gravidade do estado clínico do paciente, uma vez que quanto maior o número de vias, maior o risco de complicações infecciosas.




  

    [image: Figura 3.10. Conjunto de materiais para acesso venoso. Seta laranja: agulha de punção. Seta negra: dilatador plástico. Seta azul: extremidade distal do guia metálico. Seta amarela: Suporte plástico do fio-guia.]



    Figura 3.10. Conjunto de materiais para acesso venoso. Seta laranja: agulha de punção. Seta negra: dilatador plástico. Seta azul: extremidade distal do guia metálico. Seta amarela: Suporte plástico do fio-guia.


  




  Preparo pré-procedimento




  

    	Monitorização cardiorrespiratória.





    	Sedação e analgesia e se necessário usar drogas curarizantes para evitar agitação da criança durante o procedimento.





    	Imobilização e posicionamento do paciente conforme a via de acesso a ser utilizada. Paramentação com máscara, gorro, avental e luvas esterilizadas.





    	Preparação de mesa auxiliar com campo e materiais cirúrgicos esterilizados.





    	Ultrassom, sempre que disponível, para avaliar a perviedade e o posicionamento da veia a ser utilizada.





    	Antissepsia local com degermante (Clorexidina solução aquosa seguida de alcoólica).



  




  Técnica de acesso (Figura 3.11)




  A técnica de Seldinger modificada é a mais difundida. Basicamente consiste na punção venosa com agulha de pequeno calibre (16 a 24 G) acoplada a uma seringa 10 mL. Uma vez que o sangue estiver refluindo na seringa, ela é desconectada da agulha. Pela luz da agulha faz-se a passagem de fio-guia metálico flexível. O fio-guia é mantido introduzido e a agulha é retirada. Pela ponta proximal do fio-guia é introduzido um dilatador plástico para alargar o local da punção (pele e tela subcutânea) e em seguida é retirado. Na sequência o cateter escolhido é passado pelo fio-guia e, após atingir o local desejado para a ponta distal do cateter, o guia metálico é retirado e o cateter fixado à pele com pontos de fio monofilamentar de náilon 5.0. Curativo com fita adesiva transparente.




  

    [image: Figura 3.11. Esquema de passagem do cateter pela técnica modificada de Seldinger. Passo 1: punção com agulha. Passo 2: introdução do guia metálico. Passo 3: retirada a agulha de punção e mantida a posição do fio-guia. Passo 4: introdução do cateter. Passo 5: retirada do fio-guia e manutenção do cateter em posição e fixação posterior com ponto de fio de náilon 5.0.]



    Figura 3.11. Esquema de passagem do cateter pela técnica modificada de Seldinger. Passo 1: punção com agulha. Passo 2: introdução do guia metálico. Passo 3: retirada a agulha de punção e mantida a posição do fio-guia. Passo 4: introdução do cateter. Passo 5: retirada do fio-guia e manutenção do cateter em posição e fixação posterior com ponto de fio de náilon 5.0.


  




  Vias de Acesso venoso




  Há três sítios primários para inserção, sendo eles, em ordem de preferência, veia jugular interna, veia femoral e veia subclávia.




  Veia Jugular Interna




  A veia jugular interna direita é preferida em relação à esquerda pela sua anatomia mais favorável ao acesso da veia cava superior e pelo menor risco de provocar um pneumotórax e lesões do ducto torácico e consequente quilotórax.




  

    	Paciente em decúbito dorsal horizontal e Trendelemburg a 30º.





    	Leve extensão do pescoço, facilitada pela colocação de coxim sob as escápulas e rosto levemente lateralizado para o lado oposto à punção.





    	Via Anterior: introduz-se a agulha com aspiração constante, numa angulação a 30º, no terço médio do pescoço, sob o músculo esternocleidomastóideo na sua borda medial, seguindo em direção ao mamilo ipsilateral.





    	Via Medial: a agulha deve ser inserida no ápice do triângulo formado pelas inserções das cabeças esternal e clavicular do músculo esternocleidomastóideo na clavícula, entrando em um ângulo de 45 graus, lateralmente ao pulso carotídeo, em direção ao mamilo ipsilateral.





    	Via Posterior: a agulha é inserida na borda lateral da cabeça clavicular do músculo esternocleidomastóideo, na altura do terço médio, entrando em um ângulo de 30 a 45 graus com a pele, em direção a fúrcula esternal.



  




  Veia Femoral




  É a via de acesso preferencial em caso de emergências como ressuscitação cardiopulmonar e de operadores com pouca prática, devido ao menor risco de complicação em termos de procedimento.




  

    	Paciente em decúbito dorsal horizontal, com o quadril levemente abduzido e em leve rotação externa. Um coxim pode ser colocado sob o glúteo para melhorar a exposição da veia.





    	A veia femoral situa-se entre 0,5 a 1,0 cm medialmente à artéria femoral.





    	A artéria femoral é palpada e a agulha acoplada à seringa (10 mL) introduzida medialmente, num ângulo entre 30º e 45º, em direção à cicatriz umbilical.





    	Após ultrapassados pele e tecido subcutâneo, a agulha deve ser retificada e introduzida cerca de 2 mm até o refluxo de sangue na seringa.



  




  Veia subclávia




  

    	Paciente em decúbito dorsal horizontal, em Trendelemburg a 30º, com a posição neutra da cabeça ou lateralizada para o lado oposto à punção.





    	Tomar cuidado com o uso de coxins infraescapulares, pelo risco de diminuir o calibre do vaso e dificultar a punção.





    	Insere-se a agulha na junção dos terços medial e distal da clavícula em sua borda inferior, num ângulo de 45º, próximo à depressão criada pelos músculos deltoide e peitoral maior.





    	Ao atingir a borda inferior da clavícula, retificar a agulha mantendo-a paralela ao plano frontal, em direção à fúrcula esternal.



  




  Cuidados com a manutenção do cateter




  

    	Assegurar bom funcionamento e perviedade do cateter.





    	Avaliar a presença de fluxo e refluxo de todas as vias nos cateteres de duplo ou triplo lúmen.





    	Realizar Rx de tórax ou USG de tórax para verificar o posicionamento e trajeto do cateter.





    	No caso dos cateteres jugulares ou subclávios, a ponta do cateter deve estar localizada na junção entre a veia cava superior e o átrio direito.





    	Nos acessos femorais a ponta do cateter deve se localizar abaixo do diafragma, porém não deve estar em posição intra-hepática ou na eminência das artérias renais, na altura entre L4 e L5.



  




  Complicações




  

    	Cateter mal posicionado.





    	Punção arterial inadvertida.





    	Hematomas no local da punção.





    	Arritmias cardíacas.





    	Trombose venosa profunda e tromboflebites.





    	Punção pleural (pneumotórax, pneumomediastino, hemotórax).





    	Lesão de traqueia e ducto torácico.





    	Infecção da pele e tela subcutânea no local da punção.





    	Infecção da ponta do cateter e de corrente sanguínea relacionada ao cateter.



  




  Acesso Intraósseo




  Indicações




  O acesso intraósseo deve ser estabelecido quando um acesso venoso periférico não pode rapidamente ser realizado em emergências, como na parada cardiorrespiratória, choque descompensado e estado de mal convulsivo. É uma opção de via temporária e de alto risco de contaminação e infecção, e de deslocamento do cateter de sua posição original.




  Qualquer medicação feita via endovenosa pode ser utilizada em dose similar na via intraóssea. É necessário fazer injeção in bolus de 3 a 5 mL de soro fisiológico logo após a infusão das medicações utilizadas nos procedimentos de ressuscitação.




  Contraindicações




  

    	Infecção do sítio de inserção (pele e tela subcutânea).





    	Fraturas ou lesões por esmagamento próximas ao local.





    	Presença ou tentativa de outra IO no mesmo local nas últimas 24 h.





    	Presença de cicatriz cirúrgica.





    	Doenças ósseas.



  




  Técnica de acesso intraósseo




  Há agulhas que são específicas para punção intraóssea que são compostas de um mandril e de uma porção superior para apoio durante a perfuração da cortical óssea. Na ausência destas pode-se utilizar agulha de punção medular.




  Os locais mais comumente acessados são a tíbia proximal (veia poplítea) e distal (veia safena magna), fêmur distal (veia femoral) e cabeça do úmero (veia axilar).




  Tíbia proximal:




  

    	Posicione o membro inferior com ligeira rotação externa.





    	Estabilize o membro inferior sobre uma superfície firme, tomando o cuidado de não colocar a mão na parte posterior do membro inferior.





    	Identifique a tuberosidade tibial, logo inferiormente à articulação do joelho.





    	A punção será realizada sobre a parte plana que se encontra a cerca de 1 a 3 cm inferior e medialmente à tuberosidade.





    	Insira a agulha perpendicularmente ao plano da tuberosidade tibial.





    	Faça um movimento de torção, com pressão branda, mas firme.





    	Insira a agulha até encontrar súbita redução na resistência à medida que a agulha penetra no espaço medular ósseo.





    	Estando no lugar correto, a agulha deverá permanecer ereta facilmente, sem apoio.





    	Retire o estilete interno que "veste" a agulha de punção e conecte a seringa (10 mL).





    	A aspiração de medula óssea e sangue pelo conector confirma a inserção adequada.





    	Infunda um pequeno volume de solução salina. A infusão deve ocorrer com facilidade. Se houver edema no local ou posteriormente, significa que a agulha transpassou a cortical óssea posterior.





    	Fixe bem o cateter à pele para evitar deslocamento da agulha.



  




  Pressão Arterial Invasiva




  Indicações




  

    	Situações em que haja grande labilidade de pressão arterial com necessidade de monitorização hemodinâmica contínua e fidedigna (choque, emergências hipertensivas, trauma cranioencefálico).





    	Necessidade de coletas de amostras sanguíneas frequentes.



  




  Contraindicações




  

    	Infecção no local de inserção.





    	Distúrbios hemorrágicos graves.





    	Cirurgia prévia no local.





    	Circulação colateral insuficiente.



  




  Técnica da punção arterial




  Escolha da artéria a ser puncionada




  

    	Radial.





    	Ulnar.





    	Pediosa.





    	Tibial posterior.





    	Femoral.





    	Checar circulação colateral.





    	Usar técnica asséptica em todas as etapas do procedimento.





    	O calibre do cateter varia de acordo com o peso do paciente. Em geral utilizamos cateter (Jelco) 22 a 24 para neonatos e lactentes, 24 G para pré-escolares e 20 G para crianças maiores e adolescentes.





    	O ultrassom, quando disponível, é importante auxílio no procedimento, diminuindo o número de tentativas e tempo de procedimento.



  




  Técnica de punção da artéria radial




  

    	Verificar circulação colateral através do Teste de Allen.





    	Imobilizar o membro a ser puncionado, com a palma da mão para cima, utilizando fita adesiva.





    	Palpar a artéria e delimitá-la entre os dedos indicador e médio da mão não dominante.





    	Puncionar a artéria num ângulo entre 30 e 45º, no sentido do seu contrafluxo, até visualizar o retorno de sangue e então reduzir o ângulo de inserção e continuar inserindo o cateter.





    	Conectar o cateter ao equipo transdutor e verificar a curva pressórica registrada no monitor.





    	Fixar o cateter e realizar o curativo.





    	Nivelar o transdutor e zerar o sistema para dar início às medições.



  




  Complicações




  

    	Isquemia das estruturas a montante da irrigação da arterial.





    	Necrose da pele e tela subcutânea na área de acesso.





    	Infecção local.





    	Neuropatia periférica.





    	Lesão arterial pela punção.





    	Sangramento e hematoma.



  




  ▶ Resolução do caso clínico




  Paciente A.B., 2 anos, 16 kg, portador de síndrome de Down, com antecedente de amigdalectomia há 2 semanas, dá entrada no PSI com história de febre e falta de ar há 2 dias. Mãe refere que há 1 dia paciente apresentou piora da falta de ar, dificuldade para se alimentar e prostração. Ao exame paciente em mau estado geral, descorado +/4+, desidratado 3+/4+, anictérico, acianótico, BRNF2T SS, FC = 175 bpm, PA: 55 × 36 mmHg, MV + bilateralmente, diminuídos globalmente, com estridor laríngeo inspiratório, presença de retração subdiafragmática e de fúrcula, FR = 70 ipm, Sat = 88% em ar ambiente, abdome sem alterações, pulsos presentes com TEC 4 segundos.




  

    	
Hipóteses diagnósticas?




    Paciente com sinais clínicos de sepse grave, com provável foco infeccioso localizado em cavidade oral devido a história de amigdalectomia há 2 semanas.






    	
Fatores que sugerem possibilidade de via aérea difícil?




    Dentre os fatores que sugerem via aérea difícil encontram-se o fato de o paciente ser portador de síndrome de Down e os sinais indiretos de obstrução de via aérea alta (pós-operatório de amigdalectomia, estridor laríngeo inspiratório e dificuldade para se alimentar relatada pela mãe).






    	
Qual o tamanho da cânula orotraqueal ideal para este paciente?




    De acordo com a regra prática temos:




    Tubo traqueal sem balonete




    TT = (Idade em anos/4) + 4




    TT = (2/4) + 4 = 4,5




    Tubo traqueal com balonete TT =




    (idade em anos/4) + 3,5




    TT = (2/4) + 3,5 = 4,0






    	
Devido ao quadro hemodinâmico de entrada não foi possível obtenção de acesso venoso periférico. Qual a melhor via de acesso nesse caso?




    Devido à gravidade do caso e necessidade de intervenção terapêutica rápida, a melhor opção neste caso, na sala de emergência, seria estabelecer acesso venoso intraósseo. Assim que o quadro clínico estiver estabilizado, um acesso venoso central deverá ser realizado.
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      Caso clínico


    




    Você precisa escolher uma Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) para internar seu paciente. A UTIP "A" apresenta mortalidade observada de 4%. A UTIP "B" apresenta mortalidade observada de 2%. Considerando que a mortalidade esperada (por cálculo de índice prognóstico) para a UTIP "A" é 10%, e para a UTIP "B" é 0,8%, qual unidade você escolheria?


  




  ▶ Introdução




  A terapia intensiva teve uma grande evolução e generalização nas últimas décadas e, com o avanço tecnológico, a complexidade e o custo da assistência aos pacientes internados aumentaram nestas unidades. Conforme esses cuidados se tornaram mais sofisticados, cresceu a preocupação com à qualidade e com a redução dos custos. Com isso, foi necessário avaliar quais pacientes se beneficiariam com internação nestas unidades, o que impulsionou o desenvolvimento e aperfeiçoamento de ferramentas com esse objetivo.




  Os índices prognósticos estimam a probabilidade de óbito e avaliam a morbidade a admissão (índices de mortalidade: Pediatric Risck of Mortality PRISM e Pediatric Index of Mortality PIM), enquanto os escores de disfunção orgânica avaliam morbidade durante a internação (PEdiatric Logistic Organ Dysfunction – PELOD). Quando combinados, são ferramentas quantitativas que apresentam grande relevância para a unidade de terapia intensiva pediátrica (UTIP), pois auxiliam na avaliação dos resultados econômicos (custos, tempo de internação e readmissões), clínicos (morbidade e mortalidade) e humanísticos (disfunções e qualidade de vida).




  Há grande aplicabilidade para os índices prognósticos na UTIP e o seu uso é cada vez mais frequente. Sua utilização inclui: criar indicadores para internação e alta de pacientes nessas unidades, avaliar a qualidade e a segurança da unidade, comparar diferentes serviços ou períodos diferentes de uma mesma UTIP, apoiar decisões clínicas e alocação de recursos, avaliar pesquisas clínicas, dimensionar profissionais conforme a complexidade, determinar o prognóstico e estimar o risco de mortalidade.




  Eles analisam variáveis epidemiológicas, clínicas e/ou laboratoriais que terão impacto no resultado final (morte ou sobrevida). O índice ideal deve ser de fácil aplicação, não exigir grande experiência do observador, ser facilmente reprodutível, ter baixo custo, ser pouco invasivo e com boa precisão na estratificação do risco. É importante que a sua utilização não gere impactos negativos na qualidade do atendimento, como coleta extra de exames ou atraso do início de terapias necessárias.




  Cada índice deve ser devidamente validado após o seu desenvolvimento. Duas medidas são importantes para avaliar o desempenho de um índice: a discriminação e a calibração. A discriminação é a habilidade do modelo em distinguir entre dois grupos, os que vão morrer daqueles que vão sobreviver, e é avaliada pela área abaixo da curva operador/receptor (curva ROC -receiver operating characteristic). A calibração é a correlação entre os resultados previstos e os resultados reais que foram obtidos a partir de uma predição de risco e o método mais aceito para a sua mensuração é o ajuste estatístico proposto por Hosmer e Lemeshow. Com o decorrer do tempo, os índices necessitam de recalibração para que sua aplicabilidade seja mantida em função da relação entre mortalidade e seus preditores. Isso explica a evolução dos índices (p. ex.: PIM 2, PIM 3).




  As unidades de terapia intensiva pediátricas (UTIPs) brasileiras obrigatoriamente devem utilizar um índice prognóstico para calcular e correlacionar mortalidade geral esperada com a mortalidade observada a fim de avaliar a necessidade de melhorias (RDC nº 7, MS/ANVISA de 24 de fevereiro de 2010).




  Apresentaremos as características dos principais índices prognósticos disponíveis e as suas particularidades.




  Pediatric Risk of Mortality – PRISM




  O PRISM permite o cálculo do risco de morte de cada paciente durante sua internação numa UTIP por meio de uma fórmula matemática. Desenvolvido na década de 1980, foi revisado e validado para suas versões mais recentes. É o índice prognóstico de mortalidade mais amplamente utilizado nos Estados Unidos.




  O PRISM III foi desenvolvido e validado em 1996 a partir de coleta de dados de 32 UTIPs nos Estados Unidos entre 1993 e 1994. Foram incluídos 11.165 pacientes, com 543 óbitos. Foram selecionadas 17 variáveis fisiológicas em 26 itens (Tabela 4.1), que receberam pontuação conforme o peso dessa variável na mortalidade. A mortalidade esperada foi calculada com dados colhidos nas primeiras 12 horas (PRISM III-12) ou 24 horas (PRISM III-24) da admissão em UTIP. Ambos os modelos apresentaram boa calibração e discriminação, porém o que considerou as variáveis nas primeiras 24 h de internação teve melhor desempenho e acurácia. As fórmulas para o cálculo final do risco de óbito foram protegidas por patente, requerendo pagamento para a sua utilização.




  Em 2016, foi lançada a quarta geração desse índice – o PRISM IV. Foram coletados dados de 10.078 pacientes menores que 18 anos internados em oito UTIPs nos Estados Unidos entre dezembro de 2011 e abril de 2013 para nova calibração e validação. Utilizou as mesmas variáveis do PRISM III e considerou o pior valor durante o intervalo de coleta, que foi reduzido: variáveis laboratoriais podem ser usadas de 2 horas antes até 4 horas após admissão na UTIP; variáveis fisiológicas, até 4 horas após admissão na UTIP. Deve ser escolhido o pior valor da variável em questão durante o intervalo.




  O PRISM IV considera apenas a primeira admissão em UTIP durante a hospitalização, com o desfecho se referindo a alta ou óbito hospitalar. Em pacientes com necessidade de cirurgia cardíaca ou cateterismo, a coleta de dados é ajustada, conforme a Tabela 4.2 (na admissão ou após o procedimento), para que o índice reflita adequadamente a doença crítica. Por fim, o cálculo é disponível on-line em domínio público e leva em conta variáveis que foram associadas a mortalidade na análise estatística: idade, setor de origem, ressuscitação cardiopulmonar nas 24 h antes da admissão, câncer, disfunção de sistema de baixo risco como causa da internação (endocrinológico, hematológico, musculoesquelético e renal), e escores neurológicos (estado neurológico e reflexo pupilar) e não neurológicos das variáveis fisiológicas.




  

    

      

        	

          TABELA 4.1

        

      




      

        	

          Variáveis do PRISM III e do PRISM IV

        

      




      

        	

          Sinais vitais, cardiovasculares e neurológicos

        

      


    



    

      

        	

          Temperatura (ºC)




          Todas as idades

        



        	

          Escore = 3 




          < 33 ou > 40ºC

        

      




      

        	

          PA sistólica (mmHg)




          Neonato 




          Lactente




          Criança




          Adolescente

        



        	

          Escore = 3




          40 – 55




          40 – 65




          55 – 75




          65 – 85

        



        	

          Escore = 7




          < 40




          < 45




          < 55




          < 65

        

      




      

        	

          Frequência cardíaca (bpm)




          Neonato




          Lactente




          Criança




          Adolescente

        



        	

          Escore = 3




          215 – 225




          215 – 225




          185 – 205




          145 – 155

        



        	

          Escore = 4




          > 225




          > 225




          > 205




          > 155

        

      




      

        	

          Estado neurológico




          Todas as idades

        



        	

          Escore = 5




          Estupor/Coma (Glasgow < 8)

        

      




      

        	

          Reflexo pupilar




          Todas as idades

        



        	

          Escore = 7




          Fixa unilateral

        



        	

          Escore = 11




          Fixa bilateral

        

      




      

        	

          Ácido-básico, gasometria

        

      




      

        	

          Acidose (pH ou CO2 total)




          pH




          CO2

        



        	

          Escore = 2




          7,0 – 7,28




          5,0 – 16,9

        



        	

          Escore = 6




          < 7,0




          < 5,0

        

      




      

        	

          pH




          Todas as idades

        



        	

          Escore = 2




          7,48 – 7,55

        



        	

          Escore = 3




          > 7,55

        

      




      

        	

          PCO2 (mmHg)




          Todas as idades

        



        	

          Escore = 1




          50 – 75

        



        	

          Escore = 3




          > 75

        

      




      

        	

          CO2 total




          Todas as idades

        



        	

          Escore = 4




          > 34

        

      




      

        	

          PaO2 (mmHg)




          Todas as idades

        



        	

          Escore = 3 42 – 49

        



        	

          Escore = 6 < 42

        

      




      

        	

          Testes bioquímicos

        

      




      

        	

          Glicose




          Todas as idades

        



        	

          Escore = 2




          > 200 mg/dL ou > 11 mmol/L

        

      




      

        	

          Potássio (mEq/L)




          Todas as idades

        



        	

          Escore = 3




          > 6,9

        

      




      

        	

          Ureia (mg/dL)




          Neonato




          Outras idades

        



        	

          Escore =3




          > 25,5




          > 31,93

        

      




      

        	

          Creatinina (mg/dL)




          Neonato




          Lactente




          Criança




          Adolescente

        



        	

          Escore = 2




          > 0,85




          > 0,9




          > 0,9




          > 1,3

        

      




      

        	

          Testes hematológicos

        

      




      

        	

          Leucócitos (céls/mm3)




          Todas as idades

        



        	

          Escore = 4




          < 3.000

        

      




      

        	

          Plaquetas (× 103 céls/mm3)




          Todas as idades

        



        	

          Escore = 2




          100 – 200

        



        	

          Escore = 4




          50 – 99

        



        	

          Escore = 5




          < 50

        

      




      

        	

          TP* ou TTPa** (s)




          Neonatal




          Outras idades

        



        	

          Escore = 3




          TP > 22 ou TTPa > 85




          TP > 22 ou TTPa > 57

        

      


    



    

      

        	

          Neonato: < 1 mês; Lactente: ≥ 1 mês a <12 meses; Criança: ≥ 12 meses a < 12 anos; Adolescente: ≥ 144 meses (12 anos).




          *TP: tempo de protrombina; **TTPa: tempo de tromboplastina parcial ativado. Fonte: Adaptada de Pollack et al., 1996.

        

      


    

  




  

    

      

        	

          TABELA 4.2

        

      




      

        	

          Intervalo para coleta do PRISM em pacientes cardíacos submetidos a intervenção

        

      




      

        	

          Idade à admissão

        



        	

          Dias de UTIP antes da intervenção cardíaca

        



        	

          Intervenção

        



        	

          Intervenção Intervalo para coleta do PRISM IV

        

      


    



    

      

        	

          < 24 h

        



        	

          < 12 horas




          12 horas a 10 dias

        



        	

          Cirurgia cardíaca ou cateterismo




          Cirurgia cardíaca ou cateterismo

        



        	

          Admissão




          Pós-intervenção

        

      




      

        	

          24 h a 10 dias

        



        	

          0 a 10 dias




          > 10 dias

        



        	

          Cirurgia cardíaca ou cateterismo




          Cirurgia cardíaca ou cateterismo

        



        	

          Pós-intervenção




          Admissão

        

      




      

        	

          11 a 30 dias

        



        	

          < 48 horas




          > 48 horas

        



        	

          Cirurgia cardíaca ou cateterismo




          Cirurgia cardíaca ou cateterismo

        



        	

          Pós-intervenção




          Admissão

        

      




      

        	

          31 a 90 dias

        



        	

          < 48 horas




          < 48 horas




          > 48 horas

        



        	

          Cirurgia cardíaca




          Cateterismo




          Cirurgia cardíaca ou cateterismo

        



        	

          Pós-intervenção




          Admissão




          Admissão

        

      




      

        	

          > 90 dias


        



        	

          Todos

        



        	

          Cirurgia cardíaca ou cateterismo

        



        	

          Admissão

        

      


    



    

      

        	

          Os dados coletados na admissão seguem o período de tempo para pacientes não cardíacos, e os dados após intervenção cardíaca devem ser coletados nas primeiras 4 horas após retorno à UTIP.
 Fonte: Adaptada de Pollack et al., 2016.


        

      


    

  




  Pediatric Index of Mortality – PIM




  O PIM foi desenvolvido como método de avaliar o risco de morte de uma criança admitida na UTIP. Baseia-se em dados coletados na primeira hora a partir da admissão, o que evita possíveis vieses relacionados a terapêuticas instituídas na UTIP, e tem utilidade na estratificação de risco de morte em pacientes incluídos em estudos clínicos.




  A primeira versão do PIM foi desenvolvida por meio da coleta de dados em sete UTIPs na Austrália e uma no Reino Unido. Foram incluídos 5.695 pacientes. A segunda geração, o PIM2, foi desenvolvida a partir da coleta de dados de 20.787 pacientes internados em UTIPs da Austrália, Nova Zelândia e Reino Unido entre 1997 e 1999.




  Em 2013, portanto, foi publicado o PIM3, desenvolvido em seis UTIPs da Austrália, Nova Zelândia, Irlanda e Reino Unido. Foram incluídos 53.112 pacientes menores de 16 anos, entre os anos de 2010 e 2011.




  Algumas variáveis fisiológicas presentes no PIM, como excesso de base (BE) e pressão parcial de oxigênio (PaO2) não são coletadas para todas as crianças, sobretudo em situações nas quais suas medidas não são necessárias para o manejo clínico do paciente, associada a uma baixa probabilidade de anormalidades da variável em questão.




  ▶ ESCORES DE DISFUNÇÃO ORGÂNICA




  PEdiatric Logistic Organ Dysfunction – PELOD




  A descrição da gravidade da doença de uma criança criticamente doente é importante marcador para avaliação da qualidade do cuidado prestado durante sua permanência na UTIP.




  A principal causa de morte em UTIs de adultos e pediátricas é a síndrome de disfunção de múltiplos órgãos e sistemas (DMOS). O PEdiatric Logistic Organ Dysfunction (PELOD) foi desenvolvido em 1999 como um escore capaz de descrever a gravidade das disfunções orgânicas em crianças internadas em UTIP. Em 2013, foi publicada a segunda versão, PELOD 2, desenvolvida em nove UTIPs terciárias em hospitais da França e Bélgica. Foram incluídos 3.671 pacientes e avaliadas dez variáveis correspondentes a cinco disfunções orgânicas. Os dados eram coletados em no máximo oito momentos distintos durante a internação na UTIP (dias 1, 2, 5, 8, 12, 16, 18, e no dia da alta) e escolhia-se o valor mais alterado para cada variável nos momentos avaliados. Em relação à primeira versão, o PELOD 2 incluiu lactatemia e pressão arterial média e excluiu disfunção hepática.




  

    

      

        	

          QUADRO 4.1

        

      




      

        	

          Variáveis do Pediatric Index of Mortality 2 (PIM2)

        

      


    



    

      

        	

          O PIM2 é calculado com base nas informações obtidas no momento da admissão na UTIP, durante a primeira hora de internação




          

            	Pressão arterial sistólica (em mmHg). Considerar 0, se PCR, 30 se ue e se não for possível medi-la e 120 se desconhecida.





            	Resposta pupilar à luz (ambas > 3 mm e fixas = 1, outra ou onhecida = 0)





            	PaO2 (em mmHg) (desconhecido = 0)





            	FiO2 no momento da PaO2 (desconhecido = 0)





            	Excesso de base arterial ou capilar, mmol/L (desconhecido = 0)





            	Ventilação mecânica na primeira hora da internação na UTI (SIM = 1 NÃO = 0)





            	Admissão na UTI após cirurgia eletiva ou após procedimento ivo, por exemplo, passagem de cateter central ou avaliação da ventilação domiciliar (NÃO = 0, SIM = 1)





            	A principal razão para a admissão na UTI é após uma cirurgia ou edimento (NÃO = 0, SIM = 1)





            	Admissão após cirurgia com circulação extracorpórea (SIM = 1, NÃO





            	
Doença de alto risco (SIM = 1, NÃO = 0)




            [0] Nenhuma




            [1] Parada cardíaca antes da admissão na UTI




            [2] Imunodeficiência combinada grave (SCID)




            [3] Leucemia/linfoma antes da 1ª indução




            [4] Hemorragia cerebral espontânea




            [5] Cardiomiopatia ou miocardite




            [6] Síndrome do ventrículo esquerdo hipoplásico




            [7] Infecção pelo HIV




            [8] Insuficiência hepática, quando for a razão para admissão na UTIP




            [9] Distúrbios neurodegenerativos






            	
Doenças de baixo risco como principal razão para admissão na UTIP (SIM = 1, NÃO = 0):




            [0] Nenhuma




            [1] Asma




            [2] Bronquiolite




            [3] Crupe




            [4] Apneia obstrutiva




            [5] Cetoacidose diabética




          


        

      


    



    

      

        	

          

            	Anotar pressão arterial sistólica = 0 se paciente em parada cardiorrespiratória; anotar 30 se paciente em choque e pressão tão baixa que não pode ser mensurada;





            	Reações pupilares à luz são usadas como indicador de função cerebral. Não anotar como achado anormal se isso for devido a drogas, toxinas ou lesão ocular;





            	Ventilação mecânica inclui CPAP por máscara nasal ou facial, ou BIPAP ou ventilação com pressão negativa;





            	Admissão eletiva. Inclui admissão após cirurgia eletiva ou admissão para procedimento eletivo (p. ex., passagem de cateter venoso central), ou monitorização eletiva ou revisão de assistência ventilatória domiciliar. Uma admissão na UTIP ou cirurgia são consideradas eletivas quando não causam efeitos adversos se postergadas por mais de 6 horas;





            	Recuperação de cirurgia ou procedimento inclui procedimento radiológico ou cateterismo cardíaco. Não inclui pacientes admitidos do centro cirúrgico para os quais a recuperação de cirurgia não é o principal motivo de internação na UTI (p. ex., paciente com traumatismo cranioencefálico admitido na UTI após passagem de cateter para monitorização da pressão intracraniana; o principal motivo de admissão deste paciente na UTI é traumatismo cranioencefálico);





            	Circulação extracorpórea. Esses pacientes devem também ser incluídos como recuperação de cirurgia;





            	Parada cardiorrespiratória antes da admissão na UTI inclui tanto aquelas que ocorreram no hospital como as que ocorreram fora do hospital. Necessita de documentação de ausência de pulso ou necessidade de compressão torácica. Não inclui história pregressa de parada cardiorrespiratória;





            	Hemorragia cerebral deve ser espontânea (isto é, de aneurisma ou malformação arteriovenosa). Não inclui hemorragia cerebral traumática ou hemorragia intracraniana que não seja intracerebral (p. ex., hemorragia subdural);





            	Síndrome do ventrículo esquerdo hipoplásico. Qualquer idade, mas inclui somente casos para os quais a cirurgia de Norwood ou equivalente foi necessária no período neonatal para sobrevivência;





            	Insuficiência hepática aguda ou crônica deve ser a principal razão para admissão na UTI. Inclui pacientes admitidos para recuperação de transplante hepático para insuficiência hepática aguda ou crônica;





            	Desordens neurodegenerativas. Necessita de história pregressa de perda dos marcos motores ou esse diagnóstico irá ocorrer inevitavelmente;





            	Bronquiolite. Inclui crianças com insuficiência respiratória ou apneia central com diagnóstico clínico de bronquiolite;





            	Apneia obstrutiva do sono. Inclui pacientes admitidos após adenoidectomia e/ou amigdalectomia nos quais apneia obstrutiva do sono é a principal razão de admissão na UTI (esses pacientes também devem ser incluídos em recuperação de cirurgia);



          




          Fonte: Adaptado de Slater et al., 2003.


        

      


    

  




  Escores de disfunção orgânica também podem ser usados como medida de desfecho em estudos clínicos, sobretudo em UTIPs, cujas taxas de mortalidade são muito inferiores às de adultos.




  

    

      

        	

          QUADRO 4.2

        

      




      

        	

          Variáveis do Pediatric Index of Mortality 3 (PIM3)

        

      


    



    

      

        	

          

            	Pressão arterial sistólica (PAS), mmHg (se desconhecida = 120)a





            	Reação pupilar à luz (> 3 mm e ambas fixas = 1; outra ou onhecida = 0)b





            	([FiO2 x 100]/PaO2). PaO2 mmHg, FiO2 no momento da PaO2 se ênio via tubo endotraqueal ou capacete (FiO2 ou PaO2 desconhecida, ([FiO2 x 100]/PaO2) = 23)





            	Excesso de base em sangue arterial ou capilar, mmol/L (se onhecido = 0)





            	Ventilação mecânica em qualquer momento na primeira hora na UTIP = 0; sim = 1)c





            	Admissão eletiva na UTI (não = 0; sim = 1)d





            	
Recuperação cirúrgica ou de um procedimento é a principal razão dmissão na UTIPe




            [0] Não




            [1] Sim, recuperação de um procedimento com bypass cardíaco




            [2] Sim, recuperação de um procedimento sem bypass cardíaco




            [3] Sim, recuperação de um procedimento não cardíaco






            	
Diagnóstico de baixo risco como a principal causa para admissão na UTIP. Colocar o número entre os colchetes. Se dúvida considerar = 0




            [0] Nenhum




            [1] Asma




            [2] Bronquiolitef




            [3] Crupe




            [4] Apneia obstrutiva do sonog




            [5] Cetoacidose diabética




            [6] Convulsãoh






            	
Diagnóstico de alto risco. Colocar o número entre os colchetes. Se dúvida considerar = 0




            [0] Nenhum




            [1] Hemorragia cerebral espontâneai




            [2] Cardiomiopatia ou miocardite




            [3] Síndrome do coração esquerdo hipoplásicoj




            [4] Doença neurodegenerativak




            [5] Enterocolite necrosante é a principal razão para admissão na UTIP






            	
Diagnóstico de muito alto risco. Colocar o número entre os colchetes. Se dúvida considerar = 0




            [0] Nenhum




            [1] PCR precedendo a admissão na UTI




            [2] Imunodeficiência combinada grave (SCID)




            [3] Leucemia ou linfoma após primeira induçãom




            [4] Receptor de transplante de medula óssea




            [5] Insuficiência hepática é a principal razão para admissão na UTIPn




          


        

      


    



    

      

        	

          

            	Considerar PAS = 0 se paciente em PCR; considerar PAS = 30 se paciente está chocado e a PAS é muito baixa e não pode ser mensurada;





            	Reações pupilares à luz são usadas como indicador de função cerebral. Não considerar como achados anormais se são devidas a drogas, toxinas ou injúria ocular;





            	Ventilação mecânica inclui ventilação invasiva, CPAP por máscara ou prong nasal, ou BIPAP ou ventilação com pressão negativa;





            	Admissão eletiva. Inclui admissão (planejada ou previsível) após cirurgia eletiva ou admissão após procedimento eletivo (p.ex., passagem de cateter venoso central), ou monitorização eletiva ou revisão de ventilação domiciliar. Uma admissão na UTIP ou cirurgia é considerada eletiva se puder ser postergada por mais de 6 horas sem efeitos adversos;





            	Recuperação de cirurgia ou procedimento (inclui procedimento radiológico ou cateterização cardíaca). Não inclui pacientes admitidos do centro cirúrgico após recuperação de cirurgia que não é a principal razão de admissão na UTIP (p. ex., paciente com TCE que é admitido após inserção de cateter para monitorização de pressão intracraniana; neste caso a principal razão de admissão é o TCE);





            	Bronquiolite. Inclui crianças que apresentam desconforto respiratório ou apneia central cujo diagnóstico clínico é bronquiolite;





            	Apneia obstrutiva do sono. Inclui pacientes admitidos após adenoidectomia e/ou amigdalectomia nos quais apneia obstrutiva do sono é a principal razão de admissão na UTIP (e vem para recuperar da cirurgia);





            	Convulsões. Inclui pacientes que necessitaram de internação primariamente por status epilético, epilepsia, convulsão febril, ou outras síndromes epiléticas cuja admissão é necessária para controle das convulsões ou para recuperar dos efeitos das convulsões ou tratamento;





            	Hemorragia cerebral deve ser espontânea (isto é, devido a aneurisma ou malformação AV). Não inclui hemorragia cerebral traumática ou hemorragia intracraniana que não é intracerebral (p. ex., hemorragia subdural);





            	Síndrome do ventrículo esquerdo hipoplásico. Em qualquer idade, mas inclui somente casos que necessitaram de Norwood ou equivalente no período neonatal para sobrevida;





            	Doença neurodegenerativa. Necessita de uma história de perda progressiva do DNPM (mesmo sem diagnóstico de condição específica), ou um diagnóstico em que a perda é inevitável;





            	PCR precedendo admissão na UTIP inclui tanto PCR intra-hospitalar como extra-hospitalar. Necessita de documentação de ausência de pulso ou compressão cardíaca externa. Não inclui história de PCR;





            	Leucemia ou linfoma. Inclui somente casos em que a admissão está relacionada a leucemia ou linfoma ou ao tratamento dessas condições;





            	Insuficiência hepática, aguda ou crônica. Deve ser a principal razão para admissão na UTIP. Não inclui pacientes admitidos para transplante hepático eletivo.



          




          Fonte: Adaptado de Straney et al., 2013.


        

      


    

  




  

    

      

        	

          TABELA 4.3

        

      




      

        	

          Variáveis fisiológicas do PELOD (PEdiatric Logistic Organ Dysfunction)

        

      


    



    

      

        	

          Disfunções orgânicas e variáveis

        



        	

          Pontos

        

      




      

        	

          0

        



        	

          1

        



        	

          10

        



        	

          20

        

      




      

        	

          Neurológicoa

        

      




      

        	

          Glasgow

        



        	

          12-15

        



        	

          7-11

        



        	

          4-6

        



        	

          3

        

      




      

        	

          Reação pupilar

        



        	

          Ambas reativas

        



        	



        	

          Ambas fixas

        



        	

      




      

        	

           Cardiovascularb

        

      




      

        	

          Frequência cardíaca (bpm)

        

      




      

        	

          < 12 anos

        



        	

          < 195

        



        	



        	

          > 195

        



        	

      




      

        	

          ≥ 12 anos

        



        	

          < 150

        



        	



        	

          > 150

        



        	

      




      

        	

          Pressão arterial sistólica (mmHg)

        

      




      

        	

          < 1 mês

        



        	

          > 65

        



        	



        	

          35-65

        



        	

          < 35

        

      




      

        	

          1 mês – 1 ano

        



        	

          > 75

        



        	



        	

          35-75

        



        	

          < 35

        

      




      

        	

          1 ano – 12 anos

        



        	

          > 85

        



        	



        	

          45-85

        



        	

          < 45

        

      




      

        	

          ≥12 anos

        



        	

          > 95

        



        	



        	

          55-95

        



        	

          < 45

        

      




      

        	

          Renal

        

      




      

        	

          Creatinina (mg/dL)

        

      




      

        	

          < 7 dias

        



        	

          < 1,58

        



        	



        	

          ≥ 1,58

        



        	

      




      

        	

          7 dias – 1 ano

        



        	

          < 0,62

        



        	



        	

          ≥ 0,62

        



        	

      




      

        	

          1-12 anos

        



        	

          < 1,13

        



        	



        	

          ≥ 1,13

        



        	

      




      

        	

          ≥ 12 anos

        



        	

          < 1,58

        



        	



        	

          ≥ 1,58

        



        	

      




      

        	

          Respiratórioc

        

      




      

        	

          PaO2/FiO2

        



        	

          > 70

        



        	



        	

          < 70

        



        	

      




      

        	

          PaCO2 (mmHg)

        



        	

          < 90

        



        	



        	

          > 90

        



        	

      




      

        	

          Ventilação mecânica

        



        	

          Não

        



        	

          Sim

        



        	



        	

      




      

        	

           Hematológico

        

      




      

        	

          Leucócitos (× 109/L)

        



        	

          ≥ 4,5

        



        	

          1,5-4,4

        



        	

          < 1,5

        



        	

      




      

        	

          Plaquetas (× 109/L)

        



        	

          ≥ 35

        



        	

          < 35

        



        	



        	

      




      

        	

           Hepático

        

      




      

        	

          TGO (UI/L)

        



        	

          < 950

        



        	

          ≥ 950

        



        	



        	

      




      

        	

          Tempo de protrombina (%)

        



        	

          > 60

        



        	

          ≤ 60

        



        	



        	

      


    



    

      

        	

          

            	Escala de coma de Glasgow: Utilizar o menor valor. Se o paciente estiver sedado, registrar o Glasgow anterior ao início da sedação; Reações pupilares: pupilas não reativas devem estar > 3 mm. Não avaliar após dilatação pupilar iatrogênica.





            	Não avaliar PAS ou frequência cardíaca durante choro ou agitação.





            	PaO2: usar somente medida arterial. PaO2 é considerada normal em crianças com doença cardíaca cianótica. PaCO2 pode ser medida em amostras arteriais, capilares ou venosas. Ventilação invasiva: uso de máscara de ventilação não invasiva não é considerado ventilação invasiva.



          




          Fonte: Adaptada de Leteurtre et al., 2003.


        

      


    

  




  

    

      

        	

          TABELA 4.4

        

      




      

        	

          Variáveis fisiológicas do PELOD2 (PEdiatric Logistic Organ Dysfunction)

        

      


    



    

      

        	

          Disfunções orgânicas e variáveisa

        



        	

          Pontos

        

      




      

        	

          0

        



        	

          1

        



        	

          2

        



        	

          3

        



        	

          4

        



        	

          5

        



        	

          6

        

      




      

        	

           Neurológicob

        

      




      

        	

          Glasgow

        



        	

          ≥ 11

        



        	

          5-10

        



        	



        	



        	

          3-4

        



        	



        	

      




      

        	

          Reação pupilar

        



        	

          Ambas reativas

        



        	



        	



        	



        	



        	

          Ambas fixas

        



        	

      




      

        	

           Cardiovascularc

        

      




      

        	

          Lactatemia (mmol/L)

        



        	

          < 5,0

        



        	

          5,0-10,9

        



        	



        	



        	

          ≥ 11,0

        



        	



        	

      




      

        	

          Pressão arterial sistólica (mmHg)

        



        	

      




      

        	

          0- < 1 mês

        



        	

          ≥ 46

        



        	



        	

          31-45

        



        	

          17-30

        



        	



        	



        	

          ≤ 16

        

      




      

        	

          1-11 meses

        



        	

          ≥ 55

        



        	



        	

          39-54

        



        	

          25-38

        



        	



        	



        	

          ≤ 24

        

      




      

        	

          12-23 meses

        



        	

          ≥ 60

        



        	



        	

          44-59

        



        	

          31-43

        



        	



        	



        	

          ≤ 30

        

      




      

        	

          24-59 meses

        



        	

          ≥ 62

        



        	



        	

          46-61

        



        	

          32-44

        



        	



        	



        	

          ≤ 31

        

      




      

        	

          60-143 meses

        



        	

          ≥ 65

        



        	



        	

          49-64

        



        	

          36-48

        



        	



        	



        	

          ≤ 35

        

      




      

        	

          ≥ 144 meses

        



        	

          ≥ 67

        



        	



        	

          52-66

        



        	

          38-51

        



        	



        	



        	

          ≤ 37

        

      




      

        	

           Renal

        

      




      

        	

          Creatinina (mg/dL)

        



        	

      




      

        	

          < 1 mês

        



        	

          ≤ 0,78

        



        	



        	

          ≥ 0,79

        



        	



        	



        	



        	

      




      

        	

          1-11 meses

        



        	

          ≤ 0,25

        



        	



        	

          ≥ 0,26

        



        	



        	



        	



        	

      




      

        	

          12-23 meses

        



        	

          ≤ 0,38

        



        	



        	

          ≥ 0,39

        



        	



        	



        	



        	

      




      

        	

          24-59 meses

        



        	

          ≤ 0,57

        



        	



        	

          ≥ 0,58

        



        	



        	



        	



        	

      




      

        	

          60-143 meses

        



        	

          ≤ 0,66

        



        	



        	

          ≥ 0,67

        



        	



        	



        	



        	

      




      

        	

          ≥ 144 meses

        



        	

          ≤ 1,04

        



        	



        	

          ≥ 1,05

        



        	



        	



        	



        	

      




      

        	

          Respiratóriod

        

      




      

        	

          PaO2 (mmHg)/FiO2

        



        	

          ≥ 61

        



        	



        	

          ≤ 60

        



        	



        	



        	



        	

      




      

        	

          PaCO2 (mmHg)

        



        	

          ≤ 58

        



        	

          59-94

        



        	



        	

          ≥ 95

        



        	



        	



        	

      




      

        	

          Ventilação invasiva

        



        	

          Não

        



        	



        	



        	

          Sim

        



        	



        	



        	

      




      

        	

           Hematológico

        

      




      

        	

          Leucócitos (× 109/L)

        



        	

          > 2

        



        	



        	



        	

          ≤ 2

        



        	



        	



        	

      




      

        	

          Plaquetas (× 109/L)

        



        	

          ≥ 142

        



        	

          77-141

        



        	

          ≤ 76

        



        	



        	



        	



        	

      


    



    

      

        	

          

            	Todas as variáveis devem ser registradas, mas a coleta só deve ser feita se justificada pelo estado clínico do paciente. Se uma variável não é coletada, ela deve ser considerada normal. Se é coletada mais de uma vez em 24 horas, considerar o pior valor para cálculo do escore.





            	Escala de coma de Glasgow. Utilizar o menor valor. Se o paciente estiver sedado, registrar o Glasgow anterior ao início da sedação. Reações pupilares: pupilas não reativas devem estar > 3 mm. Não avaliar após dilatação pupilar iatrogênica.





            	Não avaliar PAM durante choro ou agitação.





            	PaO2: usar somente medida arterial. PaO2 é considerada normal em crianças com doença cardíaca cianótica. PaCO2 pode ser medida em amostras arteriais, capilares ou venosas. Ventilação invasiva: uso de máscara de ventilação não invasiva não é considerado ventilação invasiva.



          




          Fonte: Adaptada de Leteurtre et al., 2013.


        

      


    

  




  ▶ Conclusão




  Os índices prognósticos são usados para avaliar o desempenho de uma UTI Pediátrica e a estratificação de risco de morte em pacientes incluídos em estudos clínicos. A escolha de qual índice usar deve envolver a praticidade na obtenção das variáveis envolvidas e o perfil de comorbidades de cada UTIP. Os escores de disfunção orgânica, por realizarem avaliação evolutiva, podem contribuir para ações de melhoria na assistência prestada em uma UTIP. Em adição a isso, as ferramentas descritas anteriormente podem ser preenchidas por profissionais da saúde em treinamento, contribuindo para a formação dos mesmos.




  Em relação ao quadro clínico exposto, podemos inferir que a performance da UTIP 'A' é melhor que a da UTIP 'B', pois a mortalidade observada (4%) é inferior à mortalidade esperada (10%), enquanto na UTIP 'B' a mortalidade observada (2%) é superior à mortalidade esperada (0,8%), ainda que a mortalidade da UTIP 'A' seja maior que a da UTIP 'B'.
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  CAPÍTULO 5 
Qualidade e Segurança




  Marta Pessoa Cardoso




  Luisa Zagne Braz




  

    

      Caso clínico 1


    




    Lactente de 5 meses com bronquiolite, intubado no pronto-atendimento por insuficiência respiratória. Está no segundo dia de internação no CTIP em ventilação mecânica com parâmetros moderados, sem programação de extubação no momento, sob sedação contínua e estável nas últimas 12 horas. Às 7:50 h a mãe aciona emergência referindo que paciente está acordando com agitação e tosse. À chegada da equipe, observado escape ventilatório e queda de saturação; realizada rápida avaliação clínica e checagem do respirador pelo médico e fisioterapeuta, confirmando-se extubação. Optado por reintubação, realizado preparo e sedação conforme protocolos, procedimento realizado sem intercorrências. Conversado sobre o incidente e condutas com os pais.




    

      	Seria possível evitar incidentes desse tipo em UTIP? Se sim, como?





      	Além da taxa de extubação não planejada, cite outros três indicadores que podem avaliar a qualidade da assistência respiratória em pacientes internados em UTIP.



    


  




  

    

      Caso clínico 2


    




    Paciente com cardiopatia complexa univentricular, no segundo pós-operatório de cirurgia de Glenn (anastomose de cava superior com artéria pulmonar) evoluiu com síndrome da veia cava superior. Ecocardiograma mostra trombo na anastomose, indicada anticoagulação com heparina de baixo peso molecular (20 U/kg/hora) e controle seriado de coagulograma (meta INR/TTPA: 2-3). No primeiro controle R/TTPA de 1,2, médico especialista mencionou que dobraria a velocidade de infusão. Novo controle após 6 horas mostrou resultado semelhante ao anterior. Ao verificar prescrição médica e bomba de infusão, médico plantonista e enfermeira notaram que: a) prescrição de heparina foi realizada considerando metade da concentração prevista ( 5.000 U/mL em vez de 10.000 U/mL); b) velocidade de infusão não havia sido aumentada conforme mencionado.




    

      	Você acredita que os fatos ocorridos são esperados e inerentes mplexidade do caso, ou tratam-se de eventos adversos?





      	O incidente relatado acarreta riscos ao paciente? Quais?





      	Caso fosse o médico plantonista nesse dia, como você agiria ao saber do ocorrido?



    


  




  ▶ Introdução




  Na assistência à saúde a preocupação principal em geral é entender os mecanismos que determinam as doenças e conhecer quais as melhores estratégias para diagnosticar e tratar os pacientes. Tão importante quanto escolher a abordagem mais eficaz dentro da melhor evidência científica, no entanto, é ponderar que riscos ou que danos cada decisão clínica ou intervenção pode impor ao paciente durante todo o período de internação hospitalar. Em terapia intensiva essa questão é um desafio diário, seja na indicação de procedimentos, no uso das várias opções de suporte respiratório, ou na prescrição de vários medicamentos com potenciais interações e toxicidades. Considerar todas essas variáveis, definir as melhores opções em cada contexto e comunicar com clareza as decisões e riscos ao paciente e familiares são deveres do médico intensivista.




  Qualidade e segurança em serviços de saúde são assuntos amplamente discutidos hoje no mundo. Requerem práticas constantes de monitorização para garantir a assistência adequada ao paciente, controle de riscos e eventos adversos, ao mesmo tempo em que se assegura a sustentabilidade financeira ao serviço. Contrariamente ao que se imaginava em décadas passadas, há evidência crescente, em várias áreas da medicina, de que aprimorar processos e investir em qualidade podem não apenas conter custos, como inclusive reduzi-los. Alguns conceitos relativos a qualidade e segurança estão sumarizados no quadro da próxima página.




  Publicado há 20 anos, o relatório To Err is Human foi fundamental para levantar a questão da alta mortalidade decorrente de erros na assistência à saúde (incluindo erros médicos), que hoje constituem a terceira ou quarta causa de mortalidade em vários países. A subnotificação em relação a esse tema é incalculável, mas estima-se que nos EUA atualmente cerca de 250.000 pessoas morram a cada ano devido a erros no processo assistencial. No Brasil estima-se entre 100.000 e 400.000 óbitos/ano decorrentes de eventos adversos, o que equivaleria a 0,7 a 2% das internações somando-se setores público e privado. Esses erros, em sua maioria, são considerados potencialmente evitáveis. A taxa de eventos adversos em pacientes internados varia de 4 a 10% no mundo, com predomínio naqueles mais graves, o que envolve pacientes em unidades de terapia intensiva adulto e pediátrica. Os eventos adversos mais frequentes no Brasil coincidem com os achados mundiais, e incluem: erros relacionados ao uso de medicações, infecções relacionadas à assistência, erros relacionados ao uso de equipamentos e dispositivos médicos e erros de diagnóstico.




  Numerosos relatos de estratégias locais de melhorias de qualidade e segurança vêm ocorrendo nos últimos anos, porém ainda longe de ser uma conquista sistêmica. Esse capítulo busca sensibilizar os profissionais de terapia intensiva pediátrica quanto à importância do tema, cabendo a cada um deles colaborar para uma assistência mais segura.




  ▶ Conceitos*





  

    	Qualidade do cuidado: Grau com que os serviços de saúde, voltados para cuidar de pacientes individuais ou de populações, aumentam a chance de produzir os resultados desejados e são consistentes com o conhecimento profissional atual. Envolve seis atributos: efetividade (cuidado baseado no conhecimento científico, evitando sub ou superutilização), segurança, equidade, oportunidade (prover assistência no tempo adequado), legitimidade (cuidado centrado no paciente) e eficiência.





    	Segurança do paciente: Prevenção ou redução de danos desnecessários associados aos cuidados de saúde, para um mínimo aceitável. Este mínimo refere-se ao conhecimento atual, os recursos disponíveis e o contexto no qual os cuidados são oferecidos, pesados contra o risco do não tratamento ou outro tratamento. O dano pode se referir ao paciente e/ou aos participantes do processo assistencial.





    	Risco: Probabilidade de um incidente ocorrer. O risco clínico é consequência da somatória das características do paciente, da adequação do cuidado e de efeitos aleatórios.





    	Evento adverso em saúde: Incidente inesperado e não intencional decorrente do cuidado prestado aos pacientes, não relacionado à evolução natural da doença de base. Pode ou não causar dano ou lesão ao paciente. Eventos adversos podem ser evitáveis ou não.





    	Dano: Comprometimento da estrutura ou função do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se lesão, doenças, disfunção, incapacidade, sofrimento ou morte, podendo portanto ser físico, psicológico ou social.





    	Erro médico: Falha de uma ação determinando um resultado não esperado, seja por erro na execução ou no planejamento, podendo ou não causar dano ao paciente.





    	Erros de medicação: Referem-se a qualquer evento evitável que ocorra ao longo do processo de administração de medicamentos em serviços de saúde. Envolvem desde a compra e definição de medicamentos padronizados, prescrição médica (dose, concentração, frequência, via etc.), dispensação do medicamento pela farmácia/farmacêutico, até o preparo e administração pela equipe de enfermagem.





    	Erro diagnóstico: Consiste na falha em estabelecer uma explicação, precisa e no tempo adequado, dos problemas de saúde dos pacientes ou mesmo de comunicar aquela explicação ao paciente.



  




  ▶ Desafios Globais e Desafios Locais




  Os desafios para melhorar a qualidade e a segurança na assistência a saúde são complexos e amplos: envolvem todos os níveis de cuidado, da atenção primária aos procedimentos cirúrgicos, da atividade operacional multidisciplinar à gestão. Muitos desses desafios já estão bem mapeados nas instituições e descritos na literatura, bem como suas respectivas estratégias de melhoria. Segundo as organizações nacionais e internacionais de segurança, algumas questões são comuns a todo sistema de saúde no momento atual, ainda que em graus diferentes conforme a região ou o serviço: cultura de segurança frágil, falta de comunicação efetiva, falta de processos operacionais e documentação bem definidos, falta de gerenciamento de dados, indicadores e ações (seja por recursos ou planejamento insuficientes), falta de conhecimento e adesão às boas práticas assistenciais. Estratégias de melhoria para vários desses desafios serão abordadas no tópico seguinte desse capítulo.




  Para os pacientes internados, as questões acima se sobressaem frente à interface contínua entre o paciente e o hospital. Somam-se a isso fatores de risco inerentes a essa população como: uso de múltiplos medicamentos, riscos de infecção relacionados à assistência, complicações de acesso venoso, lesões por pressão e quedas. Em vista da frequência e do impacto desses riscos, são considerados prioridades de atuação pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e pelo Ministério da Saúde, com campanhas de monitoramento e prevenção observadas em vários hospitais de nosso país.




  Considerando o cenário da terapia intensiva e as evidências disponíveis na literatura quanto a riscos e eventos adversos, é possível antecipar que os principais processos críticos são: medicações (incluindo as medicações de alta vigilância), suporte respiratório invasivo (intubação traqueal e ventilação mecânica) e procedimentos invasivos. Além desses, a permanência dos dispositivos invasivos e a baixa adesão à higiene de mãos em todos os momentos indicados contribuem diretamente para aumentar o risco de infecções. Em diferentes UTIs porém, os fatores de risco e os fatores contribuintes terão pesos diferentes e aspectos particulares; cabe portanto a cada serviço definir quais seus principais desafios e suas prioridades de intervenção. Pela sua importância em UTI pediátrica (UTIP), os erros de medicação serão abordados a seguir com mais detalhes. Outras situações que podem ser consideradas eventos adversos e devem ter ações preventivas incorporadas na rotina de uma UTIP serão abordadas em capítulos específicos: extubação não planejada, pneumonia associada à ventilação, complicações de procedimentos, entre outros.




  Erros de medicação




  Os erros de medicação (EM) constituem o tipo mais comum de erro relacionado à assistência a saúde, de acordo com dados de literatura e de auditorias internacionais. Estima-se que 30% dos eventos adversos com danos, que ocorrem durante a hospitalização, estão associados a erros de medicação. Além de comuns, eles têm alto impacto financeiro e são frequentemente graves. A população pediátrica em particular é altamente susceptível a esse tipo de erro devido a ampla variação de idade, peso e superfície corpórea, que requerem cálculos individuais de doses de drogas. Há ainda os riscos de erro no cálculo de doses fracionadas, sobretudo nas crianças menores, com alto risco de administração de doses dez vezes maiores que o previsto (10-fold errors). Soma-se a isso o fato de haver um número crescente de drogas e o aumento contínuo da base de informações sobre elas.




  Revisões sistemáticas mostram que a maioria dos EM ocorre nas etapas de prescrição e administração de drogas, e a maior incidência dos erros ocorre nas crianças com até 2 anos de idade. A probabilidade de erros com potencial de gravidade é três vezes maior em pacientes pediátricos internados, do que em adultos. Dessa forma, unidades de pediatria e de terapia intensiva pediátrica devem ter entre seus objetivos a melhoria contínua dos seus sistemas e treinamento das equipes para prevenir erros de medicação. Entre os principais fatores contribuintes para os erros estão: aspectos comportamentais (como desatenção, pressa, fadiga, lapso de memória); desconhecimento de doses terapêuticas e/ou ação do fármaco; ilegibilidade em prescrições manuais; drogas padronizadas em concentrações para pacientes adultos, com necessidade de diluição para uso em crianças; ausência de regras para armazenamento seguro; sistemas de dispensação coletivos. Portanto, todo o processo de medicação, da farmácia às equipes médica e de enfermagem, impõe vigilância. Alguns fatores de risco relacionados ao próprio paciente também são descritos na literatura e requerem maior atenção do prescritor, entre eles: algumas classes de drogas, polifarmácia (uso concomitante de quatro ou mais medicamentos), disfunção renal, maior tempo de internação, além da idade já referida. As cinco principais classes de drogas associadas a erros são, em ordem decrescente de importância: antimicrobianos endovenosos, anticoagulantes, drogas cardiovasculares, drogas para sistema nervoso central e corticosteroides.




  Várias estratégias para prevenção de EM são descritas na literatura, mas a aplicabilidade e a efetividade podem variar conforme as peculiaridades de cada serviço. Entre as intervenções que têm apresentado impacto significativo para prevenir erros estão mudanças organizacionais, estratégias comportamentais e apoio de recursos tecnológicos. Num estudo em pediatria, as quatro medidas citadas abaixo mostraram efeito positivo de redução de EM acima de 75%, quando se compararam dados pré e pós-intervenção; o impacto dessas intervenções na mortalidade e nos desfechos finais, no entanto, ainda não está bem estabelecido.




  

    	Melhora da comunicação entre médicos, enfermeiros e farmacêuticos (incluindo visitas conjuntas);





    	Presença de farmacêutico clínico na unidade (para suporte e conferência de prescrição);





    	Prescrição eletrônica (se houver sistemas de suporte à decisão, maior impacto): essa medida contribui para verificação e ajuste de doses individuais, garantia de informações completas (como via e velocidade de infusão) e legibilidade da prescrição;





    	Iniciativas comportamentais de educação para o prescritor e para a enfermagem.



  




  Em nosso serviço, que inclui três UTIs pediátricas (em três hospitais com perfis distintos), todas as unidades dispõem de farmacêutico clínico e prescrição eletrônica. Sistemas de suporte à decisão têm sido implementados mais recentemente, iniciando com alguns protocolos gerenciados de adultos. As visitas multidisciplinares ocorrem regularmente (de três a cinco vezes/semana). Realizamos periodicamente ações destinadas a reduzir os erros de medicação, incluindo treinamentos para enfermagem e campanhas de conscientização. Um exemplo foi a campanha da UTIP do HIAE com foco nos "nove certos" do uso de medicações (Figura 5.1), que foi posteriormente disseminada para as outras unidades do hospital. Lembretes foram colocados nos postos de preparo de medicação e em banners, com objetivo de atuar nos fatores comportamentais, que são os principais contribuintes para os erros. Houve redução de 83% nos eventos moderados a graves, analisando-se período de 6 meses antes e após as intervenções.




  ▶ Estratégias e Ações de Melhorias




  De acordo com a OMS, existem seis domínios que determinam a competência de segurança em uma instituição: cultura de segurança, trabalho em equipe, comunicação eficaz, otimização dos fatores humanos, gerenciamento de riscos de segurança e gerenciamento de eventos adversos. Serão abordados abaixo alguns desses domínios, bem como outras ferramentas de melhoria.




  Cultura de segurança




  Para que iniciativas e estratégias voltadas a qualidade e segurança gerem resultados efetivos e duradouros, é preciso que a cultura de segurança esteja incorporada na instituição de saúde. Segundo portaria do Ministério da Saúde (MS/MG 529/2013), essa cultura propõe que todos os profissionais e gestores assumam responsabilidade sobre a segurança dos pacientes, dos colegas e sua própria; que seja encorajada a identificação, notificação e resolução dos problemas, promovendo aprendizado; que sejam proporcionados recursos e estrutura para a manutenção efetiva da segurança; e que as metas de segurança sejam priorizadas sobre as demais metas, inclusive financeiras. Essa trajetória deve ser centrada no cuidado ao paciente, e adequar-se a um modelo de desempenho colaborativo, profissional, transparente e justo.




  

    [image: Figura 5.1. Materiais utilizados em campanha para redução de erros de medicação. CTIP-HIAE, 2015.]



    Figura 5.1. Materiais utilizados em campanha para redução de erros de medicação. CTIP-HIAE, 2015.


  




  A cultura de segurança do paciente dentro dos hospitais precisa contar com a liderança da direção, ter uma agenda permanente e incluir a participação regular do coordenador de área (no caso, da Unidade de Terapia Intensiva), garantindo em última análise a aplicação das ações pela equipe e o monitoramento dos resultados. A existência de comissões específicas pode contribuir para avaliação de aspectos particulares da assistência dentro do contexto de cada hospital. Várias iniciativas são previstas pelo Ministério da Saúde e apresentam legislações correspondentes, tais como: Comissão de controle de infecção hospitalar, Comissão de revisão de óbitos, Comissão de análise de prontuários, Comissão de farmácia e terapêutica, Gerenciamento de riscos e eventos, Núcleo de segurança do paciente, entre outras.




  Do ponto de vista das equipes, é importante a conscientização de que as ações têm como objetivo final a melhoria dos desfechos para o paciente, e que os resultados são consequência da atuação de cada indivíduo, aliada ao trabalho em equipe e à coordenação.




  Auditorias e acreditações




  As avaliações externas das unidades de saúde permitem verificar se uma instituição cumpre as normas regulamentares vigentes no país e se prioriza a qualidade, a segurança a a melhoria contínua.




  É previsto que a vigilância sanitária realize o licenciamento e a inspeção regulares de todos os serviços de saúde (públicos e privados), devendo abranger as condições de funcionamento, os produtos, medicamentos, equipamentos e outros insumos utilizados no cuidado à saúde. As não conformidades encontradas reorientam o planejamento e a adequação.




  Por outro lado, a acreditação consiste num processo, geralmente voluntário, no qual uma entidade independente da organização e em geral não governamental, é contratada para avaliar a organização de saúde em um conjunto de padrões e exigências projetadas para a melhoria da qualidade assistencial, que abrange todas as etapas do cuidado ao paciente. Exemplos utilizados por hospitais com serviços de Terapia Intensiva Pediátrica incluem entidades nacionais, como a Organização Nacional de Acreditação (ONA), ou internacionais, como a norte-americana Joint Commission International (JCI). A acreditação hospitalar implica em custo, mas agrega benefícios tanto em curto quanto em longo prazo para a instituição, entre eles: contribuir para educação de gestores e profissionais na cultura de segurança, sistematizar a avaliação através de critérios e propostas concretas de melhoria, e gerar maior segurança aos usuários do sistema de saúde, sejam pacientes ou profissionais.




  Dados e Indicadores




  Analisar impactos no cuidado, conhecer a custo-efetividade dos processos e promover melhorias demandam a existência de dados objetivos e métricas qualitativas que direcionem as tomadas de decisão. As unidades críticas devem possuir um banco de dados, com gerenciamento do seu perfil epidemiológico, taxa de ocupação, tempo de permanência, giro de leito, escore de gravidade, mortalidade, morbidade, dentre outros. A elaboração de um banco de dados pode ser feita internamente, ou com a aquisição de soluções já formatadas (ex.: EpiMED), que têm a desvantagem do custo, mas a possibilidade de várias análises comparativas com padrões preestabelecidos.




  Para o monitoramento dos objetivos e resultados da unidade, é importante a eleição de indicadores de qualidade. Indicador é um parâmetro que medirá a diferença entre a situação que se espera atingir e a situação atual, permitindo quantificar dados relacionados às melhorias, num dado momento e evolutivamente. A unidade deve escolher indicadores que traduzam suas necessidades, com base no perfil de pacientes e nos serviços que oferece, e gerenciá-los de forma contínua. É importante que haja um foco especial naqueles processos que impliquem em alto risco ao paciente ou que sejam realizados com alta frequência naquela unidade ou serviço.




  Em UTI pediátrica existe uma gama de indicadores relevantes para a melhoria da assistência. Os exemplos abaixo estão divididos por tipo de indicador, conforme referentes a estrutura, processo ou resultado.




  

    	Indicadores de estrutura: avaliam aspectos organizacionais, como a adequação de recursos humanos e materiais. Ex.: relação de enfermeiro/leitos, realização de treinamentos técnicos pelos funcionários, número de ventiladores mecânicos na unidade, implantação de prontuário eletrônico.





    	Indicadores de processo: envolvem diretamente a qualidade e segurança da interação paciente-serviço. Ex.: taxa de sucesso na instalação de dispositivos (incluindo: acesso venoso periférico, cateteres centrais, intubação traqueal); erros de medicação (com ou sem dano); monitorização de sedação e controle da dor; índice de quedas; adesão das equipes à higiene de mãos; taxa de adesão ao protocolo sepse (pronto atendimento e UTI); tempos de resposta no atendimento de códigos pediátricos; taxa de eventos adversos graves.





    	Indicadores de resultado (ou desfecho): medem o final da operação. Ex.: Indicadores relacionados a infecções de aquisição hospitalar: pneumonia associada a ventilação mecânica, infecção de corrente sanguínea associada a cateteres, infecção de trato urinário associada a sonda vesical; taxa de extubação não planejada; taxa de mortalidade; condições de alta. Podem incluir também medidas subjetivas como satisfação do paciente e dos familiares.



  




  Do ponto de vista da instituição como um todo, a escolha dos indicadores e práticas a serem monitorados deve seguir as recomendações das agências nacionais e da acreditação envolvida, além de demandas de melhoria específicas que podem variar de um serviço para outro (Figura 5.2).




  

    

      

        	

          Segurança do Paciente

        

      


    



    

      

        	

          

            	Taxa de infecção de corrente sanguínea associada a CVC





            	Taxa de infecção de trato urinário associada a cateter vesical





            	Taxa de pneumonia associada à ventilação mecânica





            	Taxa de infecção em cirurgia limpa





            	Taxa de glicemia > 250 mg/dL





            	Taxa de EAG catastrófico





            	Taxa de queda com dano grave e moderado





            	Taxa de erro de medicação





            	Taxa de readmissão em até 30 dias





            	Taxa de mortalidade de sepse grave/choque séptico





            	Parto adequado - taxa de parto vaginal





            	Adesão ao protocolo de TEV





            	Adesão ao protocolo de cirurgia segura - time out



          


        

      


    



    

      

        	

          Figura 5.2. Exemplo de painel de indicadores de segurança. As taxas mensais observadas no serviço devem ser analisadas evolutivamente e em comparação com a meta proposta.


        

      


    

  




  Comunicação e Práticas multidisciplinares




  Grande parte dos eventos e danos aos pacientes tem entre seus fatores contribuintes problemas de comunicação, comportamentos inadequados e falta de treinamentos. Melhorar a comunicação entre os profissionais de saúde faz parte das Metas Internacionais de Segurança do Paciente (Meta 2) e deve estar entre os objetivos prioritários de uma UTI. Algumas ferramentas de comunicação que utilizamos na rotina do CTIP estão descritas abaixo.




  

    	
Visita Multiprofissional: ferramenta de discussão dos casos da unidade, amplamente difundida na literatura e reconhecida como boa prática assistencial. É preconizada a realização diária da visita, se possível com participação de todos do time multidisciplinar relacionados ao cuidado crítico (médico, enfermeiro, fisioterapeuta, nutricionista, farmacêutico; e se necessário psicólogo, fonoaudiólogo, terapeuta ocupacional e assistente social). É importante a elaboração de um roteiro claro onde cada especialidade saiba a sua meta e tenha um espaço objetivo para expor sua intervenção (Figura 5.3). Tem como objetivos alinhar o cuidado, adequar o plano terapêutico e gerenciar os riscos, individualizando o cuidado e revendo a estratégia sempre que preciso.


  




  

    [image: Figura 5.3. Exemplo de checklist de visita multidisciplinar.]



    Figura 5.3. Exemplo de checklist de visita multidisciplinar.


  




  

    	Safety Huddle (SH): consiste na apresentação rápida (até 10 minutos) e estruturada dos casos e do cenário de cada dia na unidade, num pequeno grupo envolvendo representantes dos times assistenciais (médico plantonista, enfermeiro e técnico de enfermagem, fisioterapeuta). Ocorre todas as manhãs no início do plantão, utilizando o formulário abaixo (Figura 5.4). A seguir, um resumo é levado para o SH com a direção geral do hospital, promovendo integração, dinâmica e gerenciamento efetivo dos riscos apontados. Objetiva identificar riscos, ajudar na programação do plantão e comunicar para liderança a necessidade de auxílio e/ou intervenção quando necessário.





    	Debriefing: ferramenta de comunicação, indicada para a equipe avaliar e refletir sobre uma determinada experiência ocorrida, com foco nas oportunidades de melhoria. Deve ser aplicado de preferência logo após a experiência, com participação daqueles envolvidos no cenário, avaliando os pontos positivos e negativos e ações pertinentes para corrigir falhas ou vulnerabilidades. Visa reforçar os aprendizados, com reforço ao espírito de equipe, e o aprimoramento contínuo de pessoas e processos, e não a busca por responsabilidades individuais. Alguns exemplos de situações práticas em que pode ser aplicado nas UTIPs: eventos adversos, procedimentos, parada cardiorrespiratória e óbitos. Abaixo, uma sugestão geral de perguntas direcionadoras:



  




  

    [image: Figura 5.4. Modelo de formulário do Safety Huddle aplicado nas Unidades de Terapia Intensiva da SBIBAE.]



    Figura 5.4. Modelo de formulário do Safety Huddle aplicado nas Unidades de Terapia Intensiva da SBIBAE.


  




  

    

      

        	

          1. Qual era o objetivo do cenário?

        

      




      

        	

          2. O que aconteceu realmente? O objetivo foi alcançado?

        

      




      

        	

          3. Por que aconteceu dessa forma? Pontos negativos e positivos?

        

      




      

        	

          4. Quais as oportunidades de melhoria e o plano de ação?

        

      


    

  




  

    	
Comunicação visual: em algumas situações é importante a utilização de recursos visuais para reforçar uma prática assistencial ou uma mudança de medicamento padronizado, por exemplo. Os documentos devem ser pequenos, claros e com grande impacto visual, podem ser impressos ou digitais. Projetos Lembrete e Highlights (Figura 5.5) são alguns deles.
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