PACIENTUL DEPARTAMENTULUI DE URGENTA -

PRINCIPII SI ATITUDINE

Luca Vasilescu

Unitatea de Primire a Urgentelor (UPU) este o
arie de Ingrijiri medicale Inrudita si apropiata Terapiei
Intensive, putand fi consideratd, in mare masura, cam-
era de garda a acestei sectii. Activitatea in acest
spatiu, aflat la interfata spital-prespital, este
caracterizatd printr-o mare eterogenitate. Pacientii,
personalul medical, circuitele functionale, mijloacele
tehnice fixe si mobile cuprind aproape intreaga arie
de servicii medicale si se constituie intr-un nod de
retea, in care actul medical propriu-zis reprezinta doar
o parte din problematica acestui departament.

O enumerare succintd a activitatilor desfasurate
aici cuprinde: primirea si triajul urgentelor,
inregistrarea, relatia cu apartinatorii, evidenta
problemelor medico-legale, actul diagnostic si
terapeutic cu implicare interdisciplinara si investigatiile
de toate tipurile la care se asociazd probleme de
logistica, cum ar fi transportul, igienizarea, pastrarea
si evidenta valorilor etc. .

Daca in urma cu aproximativ 10-15 ani, optiunile
de consult inter-disciplinar se imparteau intre
Chirurgie, Medicala, Ortopedie si eventual Obstetrica
si Ginecologie, in urma tendintei actuale de subdivizare
si diversificare a serviciilor spitalicesti se mai pot intalni
inca aproximativ 15-20 de specialitati chirurgicale
(generala, cardio-vasculara, plastica, urologica,
toracicda, ORL, BMF, oftalmologica etc.) si medicale
(interne, cardiologie, pneumologie, gastro-enterologie,
nefrologie, boli de nutritie si metabolism, neurologie,
toxicologie etc.), la care se adauga multiplele modalitati
imagistice (radiologie clasica, tomografie compu-
terizata, angiografie si cateterism cardiac, ecografie
generalad si cardiacd, endoscopie etc.). Aceasta
enumerare nu doreste sa treaca in revista exhaustiv
intreaga panoplie a specialitatilor medicale, ci incearca
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sa ilustreze sumar varietatea optiunilor intre care are
de decis medicul de urgenta in solutionarea unui caz,
traseul optim al unei circumstante patologice fiind unul
singur.

Categoriile de personal medical si ne-medical im-
plicate sunt multiple; de la specialistul matur la medicul
in formare, incluzand specialitatile tuturor sectiilor
spitalului, asistenti medicali de toate nivelele,
ingrijitoare, brancardieri, ambulantieri, operatori-
registratori, politie, personal de paza si ordine. Toate
au ca numitor comun faptul ca se manifesta in acelasi
spatiu, frecvent insuficient si de cele mai multe ori
neadecvat, mai ales prin inflexibilitate.

In plus arsenalul tehnic diagnostic si terapeutic,
teoretic standardizat 1n practica este intotdeauna de
tipuri, marci $i generatii diferite.

Nu in ultimul rand, trebuie mentionata varietatea
pacientilor, caracteristica unui serviciu public, atat din
punct de vedere patologic cat si social.

In aceasta atmosferd de maxima variabilitate, sub
presiune psiho-emotionald, in care cvasi-permanent
haosul este iminent, actul medical este radical diferit
de cel desfasurat intr-un salon de sectie sau cabinet
de consultatii. Lasate sa evolueze in ritmul lor,
evenimentele tind sd evolueze catre o entropie
defavorabila. Totul depinde de abilitatea de a mentine
sub control: 1) afluxul de pacienti, 2) atmosfera D.U.,
3) actul medical in sine, 4) gestiunea resurselor.

Cand, unde si cum se desfisoara anamneza,
examenul obiectiv, investigatiile, diagnosticul si
atitudinea terapeutica?

Raspunsul pe care il propune aceasta prezentare
este acela ca singurul reper fix de care se poate ancora
activitatea in UPU este unul virtual, si anume “cadrul
mental” prestabilit si prin aceasta intelegem: principii,
definitii, tipologie, categorii, sistematizare, algoritm,
protocol, linii directoare.

In preocuparea de a defini, prioritar este
subiectul discutiei. In acest sens din numeroasele
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incercari de a localiza si delimita UPU in cadrul
serviciilor medicale, urmatoarele definitii se remarca
prin sinteza §i concizie:

Departamentul de Urgenta (D.U.) - este aria
de ingrijiri medicale care intdmpina nevoile pacientilor
ce nu suportd programare (American Medical As-
sociation).

Medicul de Urgenta - recunoaste, evalueaza,
ingrijeste si indruma pacientii cu afectiuni si/sau leziuni
acute (American College of Emergency Physicians-
1976).

Daca vorbim despre functiunea Departamentului
de Urgenta, aceasta cuprinde urmatoarele etape,
organizate intr-o aparenta logica: 1.inregistrare, 2.triaj,
3.evaluare, 4.investigatii, 5.diagnostic, 6.atitudine
terapeuticad. Justificarea atributului “aparentd” este
aceea ca, in timp real, mai ales atunci cand vorbim
despre pacientul critic, lucrurile stau diferit in sensul
ca toate etapele decurg cvasi-simultan (mai ales
atitudinea terapeutica) si nici una nu asteapta sfarsitul
precedentei.

TRIAJUL

Consta in clasificarea si directionarea/
dispecerizarea pacientilor corespunzator nevoilor
medicale. Desi are ca i denumire conotatii peiorative,
triajul este o componentd esentiala a organizarii
Departamentului de Urgenta (D.U.). Triajul medical
al pacientilor, folosit initial ca instrument de gestiune
a situatiei in accidentele colective si dezastre, se
dovedeste util de fiecare datd cand exista o
neadecvare intre nevoi §i resurse (umane sau
materiale) si in consecintd circumstanta impune
“asteptare” si “prioritate”. Sintetizand, triajul este o
decizie deopotriva administrativa si medicala si este
determinat de 1.numarul mare de pacienti, 2.gradul
variabil de urgenta medicald, 3.resursele limitate de
spatiu , 4.personal si tehnica medicala.

Deoarece actiunea de triaj este o decizie
complexa si de multe ori determinanta pentru evolutia
ulterioara a cazului, are nevoie de criterii de triaj.
Desi, in fapt, triajul rdmane o problema de experienta
clinica si de anticipare a traseului optim pe care
urmeaza sa 1l parcurga un pacient, criteriile de triaj
apar in Incercarea de a sistematiza si din nevoia de a
elimina, in cat mai mare masurd, componenta
subiectiva a deciziei. Ca si criterii obiective, semnele
vitale si scorurile patologice se asociaza inevitabil
componentei subiective, reprezentata deopotriva de
experienta clinica si de circumstante care tin atat de
pacient, cat si de particularitatile de organizare ale
personalului fiecarui spital. Aceste criterii sunt
destinate pe de o parte sa ierarhizeze riscul vital si

76 Timisoara, 2005

dicteazd timpul de reactie. Pe de alta parte sunt
utile in dispecerizare, in functie de circumstanta
patologica. De cele mai multe ori criteriile care se
dovedesc utile si implicit functionale sunt simple si
clasifica cazuistica in mod relativ grosier.(i.e.
traumatica versus non-traumatica, pacient ambulant
sau pe targa etc.).

Daca semnele vitale, valabile atat pentru
circumstantele non-traumatice, greu sistematizabile,
cat si pentru cele traumatice sunt un instrument
obiectiv general valabil, scorurile sunt concepute mai
ales pentru circumstantele traumatice.

Scorurile patologice sunt o practicd universal
raspandita in ultimele decenii, si in cazul triajului, au
acelasi caracter de simplitate. In acelasi timp, avand
in vedere faptul ca momentul triajului apare inaintea
oricarui bilant lezional, scorurile anatomice nu isi
gasesc locul, utilitatea practica fiind de partea
scorurilor fiziologice.

Scorul CRAMS ia in considerare urmatorii
parametri fiziologici cu punctajele respective:

« CIRCULATIE
2. Timp de reumplere capilara normal (<2s) si
TA>100mmHg

1. Timp de reumplere capilara intarziat si

85<TA<100mmHg

0. Fara reumplere capilara si TA<85mmHg
* RESPIRATIE

2. Normala

1. Anormala

0. Absenta
e ABDOMEN si TORACE

2. Abdomen si torace normale

1. Abdomen sau torace cu sensibilitate

anormala
0. Abdomen rigid, volet costal, migcare
paradoxala
* MOTOR
2. Normal

1. Raspunde numai la durere
0. Fara raspuns (decerebrat)

* VERBAL
2. Normal
1. Confuz

0. Neinteligibil

In timp ce un scor CRAMS>9 indica trauma
minord, un scor CRAMS<S indica trauma majora si
implicit destinatia pacientului spre UPU unde exista
facilitati de susttnere a functiilor vitale si personal
antrenat.

Desi nu este larg raspandit, posibil (sau chiar
probabil) din cauza simplitatii, care ar putea ldsa



impresia de futilitate, scorul CRAMS are calitati certe.
Datorita faptului cd are parametri usor masurabili
(semne vitale si nivel de constientd) de catre orice tip
de personal medical si are o buna corelatie intra si
inter-evaluator, se dovedeste util in divizarea cazului
in critic sau non-critic.
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Valoarea predictiva (pentru ca anticiparea este
in fapt cea mai importanta problema a triajului) cu
orice valoare sub normal (test pozitiv) a fost gasita
intr-un studiu european relativ recent (Van Camp, H.
Delooz) conform tabelului urmator, in care:

Definiie  Sercibiitale Specifichie Valoure peedetiea s Valaare predicava s
Teafubel negaty  Beshulu parite
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BS Wy, WL "y %
Terapia
st % WL Wy %
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& Sensibilitatea — este procentul de pacienti cu
leziuni majore asociat cu RTS scazut

& Specificitatea — este procentul de pacienti cu
leziuni minore asociat cu RTS maxim

& Valoarea predictiva a testului negativ —
procentul de pacienti cu leziuni minore din cei cu RTS
maxim

& Valoarea predictiva a testului pozitiv —
procentul de pacienti cu leziuni majore din cei cu RTS
scazut

& Terapia urgentei majore — toracotomie,
laparotomie, neurochirurgie, internare imediata in STI
sau deces in urmatoarele 48h

Scorul GCS, evaluand strict statusul SNC, are
valoare 1n activitatea de triaj numai asociat cu alti
parametri fiziologici (este inclus in RTS).

Dacé importanta triajului ca etapd in gestionarea
pacientului critic este evidenta, se pune problema cine
este persoana care face triajul. Sunt putine referiri in
literatura de specialitate, poate si datorita paradoxului
cd, desi este un gest de mare responsabilitate, este
facut In mod preponderent de personal medical mediu.
O solutie rationald la aceastd intrebare ar putea fi
aceea ca persoana care face triajul va fi decisa in
functie de:

1. Tipul si numarul pacientilor care se prezinta in
D.U.

2. Disponibilul de personal medical calificat

3. Experienta si pregatirea persoanei

4. Resursele disponibile pentru triaj (materiale si
financiare)

Chiar daca nu exista o concluzie clara daca
persoana optima care face triajul este medic sau
asistent medical, este cert faptul ca standardele,
protocoalele si intreaga activitate din aceasta arie de
activitate trebuie supervizate si girate de un medic de
urgenta cu experienta.

Ierarhizarea riscului vital poate duce, iIn mod
conventional, la patru tipuri de cazuri cu implicatii de
atitudine diferitd. Definite succint acestea sunt:

Pacientul Critic: are risc vital de ordinul
minutelor, cu patologie care implica functiile vitale
(obstructie de cdi aeriene superioare, hipoventilatie,
instabilitate hemodinamica, leziune ireversibild sau
rapid evolutiva de SNC) si care necesitd gesturi
terapeutice imediate de stabilizare.

Pacientul Urgent: are risc vital de ordinul orelor,
necesitd evaluare rapida si sistematica; ulterior diag-
nostic etiologic, tratament prompt nespecific simultan
cu investigatiile si ulterior specific; este internat in
majoritatea cazurilor intr-o unitate cu caracter de
terapie intensiva.

Pacientul Acut: are risc vital potential in absenta
tratamentului, permite o atitudine “clasica” (anamneza,
examen obiectiv, investigatii, tratament) si necesita
internare.

Pacientul Non-urgent: fara risc vital, permite
programarea/amanarea investigatiilor, tratamentul este
etiologic si simptomatic in baza diagnosticului si poate
fi rezolvat (si) ambulator.

RISC VITAL — ATITUDINE
TERAPEUTICA

Preocuparea centrala a UPU ca prelungire a
Terapiei Intensive la interfata spital-prespital este
reprezentata de pacientul critic, atitudinea diagnostica
si terapeutica 1n aceasta circumstantd avand anumite
particularitati.

Daca in mod curent abordarea unui pacient presu-
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pune o succesiune logica a etapelor: suspiciunea unei
afectari organice, diagnosticul de organ, tipul de afec-
tare a organului, severitate, acutizari, eventualitatea riscului
vital, actiune terapeuticd, in cazul pacientului critic
succesiunea etapelor este parcursd in sens invers.
Aceasta, tocmai in scopul ca in situatia de risc vital prio-
ritatea sa devind evaluarea primara si mentinerea func-
tiilor vitale si in acest fel mentinerea in viata a pacien-
tului care sa aiba ulterior gi un diagnostic etiologic.

1 OROANIC vermus FUNCTIONAL
2, DR
3 ETIOLOGIE

1 Citavilalg

5 Fasc vital

AB.C
Critic... ¥om nrgeni

In timp real, medicul de urgenta este pus in per-
manenta in fata urmatoarei dileme: Rationament ver-
sus Actiune care raport, in cazul pacientului critic,
este net 1n favoarea actiunii terapeutice si in detri-
mentul timpului de evaluare. Avansand 1n sens descres-
cator din punct de vedere al gravitatii, spre pa-
cientul non-urgent exista loc pentru o abordare mai
“clasica”.

! Tratament
Critic
Urgent P
N e '.’«.g,‘!; % .....
LT} L
........... o
Man
gl
Evaluae
1 ||

Se pune insa problema daca pacientul are per-
spective mai bune in cazul in care este subiectul unei
actiuni terapeutice “decorticalizate”, sau mai potrivit,
insuficient justificate fiziopatologic? Raspunsul este
“da”, pe de o parte datoritd consecintelor inactiunii gi
pe de alta parte datoritda algoritmelor si/sau
protocoalelor care Inmagazineaza un bagaj de evidenta
clinica verificat.
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In aceste situatii, de abordare agresiva a unui
pacient critic la care nevoia de interventie creste
proportional cu gradul de gravitate a circumstantei
patologice, marja de eroare scade. Pentru a gira insa
profesional si moral o asemenea marja de eroare
ingusta si o astfel de atitudine agresiva, este necesar
sd avem 1in fata patternul evolutiei pacientului grav
care de multe ori se desfasoara intr-un interval de
timp de ordinul minutelor.

Aceastd reprezentare grafica, simplist schema-
tizatd, urmareste progresia unor semne vitale, a
statusului mental si metabolic pe masura ce pacientul
se apropie de exitus in cel mai comun tip de evolutie,
prin prabusire hemodinamica. Este evident faptul ca
in absenta interventiei imediate ,decesul este inevitabil.

Trebuie mentionat faptul ca acest deznoddmant,
cu totul comun pentru medicul de Terapie Intensiva,
are o cu totul alta conotatie psiho-emotionala in D.U.
in conditiile 1n care acesta are loc in cateva minute de
la prezentare, nu s-a formulat nici un diagnostic, nu s-
a generat o foaie de observatie si nu in ultimul rand
familia nu e pregatita pentru el.

ISTORIC-EVALUARE

Depasita fiind problema riscului vital, devine
prioritar diagnosticul. In aceasta etapa sursele de
informatie sunt in centrul atentiei. Este clasica si
valabila afirmatia ca 85% din diagnostic provine din
istoricul circumstantei patologice. Anamneza pacien-
tului critic, urgent si chiar acut (conform categoriilor
mai sus mentionate) pierde caracterul de sursa
exclusiva a informatiilor. De multe ori dialogul este
dificil si chiar imposibil , statusul mental si psiho-
emotional al subiectului fiind deficitar. Desi
informatiile oferite de pacient nu sunt neglijabile, devin
prioritare cele oferite de personalul medical din aria
prespital, apartinatori si/sau martori ai evenimentului
acut. Detaliile despre locul si circumstantele
evenimentului, mecanismul de leziune, originea
social(anturaj)-economica si culturala pot fi relevante
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de multe ori in mai mare masurd. Se asociaza
documente medicale ale episoadelor patologice
precedente, scheme de tratament urmat pentru
afectiuni cronice sau acute, alergii etc.

Nu fac obiectul discutiei detalierea tehnicii si a
etapelor evaluarii secundare care sunt binecunoscute
si care reprezintd axul examenului obiectiv. Acestora
li se asociaza detaliile relevante legate de fizionomie
gesturi, comportament, imbracaminte etc.

Informatia privind evenimentele medicale de
parcurs (simptome, semne, gesturi terapeutice corelate
cu evolutia functiilor vitale) atat in etapa prespital si
de tranzit prin alte institutii de sanatate cat si pe traseul
intern al D.U. este utild nu numai pentru actul medi-
cal imediat si punctual cat i pentru evaluarea calitatii
serviciilor medicale 1n sistem.

Sintetizand, ideea de culegere sistematica a
informatiilor, urmand un protocol, este cel putin la fel
de importanta ca informatiile in sine. Acest protocol
(si nu numai acesta) este recomandat sa fie propriu
fiecarui D.U., adaptat specificului pacientilor si
organizarii. In acelasi timp e de dorit sa fie rezultatul
unui consens, exprimarea opiniei tuturor medicilor
implicati conducand la aderenta fata de acesta.

INVESTIGATII

Punctul de incercare al eficacitatii unui D.U. este
legat indisolubil de investigatii. Daca tendinta naturala
de avea un diagnostic cat mai clar inainte de
internarea pe una din sectiile spitalului (fie ea cu
caracter de terapie intensiva sau nu) este de inteles,
este evident ca aceasta se poate face numai in
detrimentul rapiditatii cu care este “rezolvat” fiecare
caz in parte. Echilibrul intre aceste doud actiuni
contradictorii este greu de gasit si consituie, in acelasi
timp, un permanent subiect de disputa. Pe de o parte
afluxul de pacienti si pe de alta parte complexitatea
unui caz sunt factori care determind viteza cu care

acesta trebuie condus catre o solutie terapeutica si
administrativa. Timpul afectat elucidarii diagnostice
prin investigatii este o variabila care trebuie sa tina
cont de acesti factori. In acelasi timp consumul excesiv
de investigatii pentru un caz se face in detrimentul in-
vestigatiilor pentru celelalte cazuri, In conditiile Tn care
resursele sunt limitate. De cele mai multe ori Intr-un
D.U. aglomerat aceasta situatie este generatoare de
presiune, stress si conflict. in absenta unui decident
competent, experimentat si cu autoritate, posibilitatea
de deviere de la solutia optima, echilibrata devine pro-
babila. Acest decident care are o imagine de ansamblu
este medicul de urgentd. Actiunea acestuia nu este
arbitrara si discretionara si pentru a nu fi marcata de
subiectivitate trebuie sustinutd de principii si reguli
clare, unanim cunoscute si Impartasite. Desi acestea
raman de stabilit in politica fiecdrui spital de catre
comisiile profesional-administrative, in ceea ce
priveste investigatiile in D.U. exista principii generale:

1. NU secerin D.U. investigatii al caror rezultat
e improbabil sd schimbe decizia clinica, administrativa
si atitudinea terapeutica imediata

2. Trebuie luate Intotdeauna in consideratie
rapiditatea, costul si acuratetea investigatiilor

3. Investigatiile nu trebuie sa reprezinte un motiv
de temporizare a unei atitudini clinice (corolarla 1.)

4. Investigatiile de rutina trebuie minimizate si
cantarite de sefii de disciplina in comisia profesionala
luand in consideratie 2.

5. Planul de investigatii trebuie stabilit de la
inceput si nu ajustat pe parcurs

6. Trebuie luat in considerare ca investigatiile
se pot face si dupa internarea pacientului pe sectie

Pentru ca nu exista situatii standard si de aceea
managementul pacientului si al investigatiilor prin care
acesta este condus 1n scop diagnostic nu are reguli
unice nu exista protocoale universal valabile, ci prin-
cipii cu valoare de recomandari.
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CONCLUZII

Eterogenitatea pacientilor prezentati si a situatiilor
care se creeaza in D.U. face ca desfasurarea activitatii
sa fie cel putin dificild, dacd nu chiar haotica in absenta
analizarii unor scenarii si tipologii cunoscute.
Exemplele sunt numeroase: politraumatisme,
intoxicatii, multipli pacienti rezolvati simultan de
acelasi medic, accidente colective, pacienti violenti,
manipulativi(simulanti), care refuza tratamentul, n
stare de ebrietate, cu tentative suicidale, cazuri sociale
(cu potential de contaminare), contagiosi (VHB, HIV),
detinuti, probleme medico-legale (alcoolemii) etc. .
Toate aceste categorii pot fi inglobate sub denumirea
de pacient dificil si dificultatea rezidd nu atat in
problematica strict medicala cat in problemele conexe
care trebuie solutionate si acestea in mod unitar.
Rezultatul acestei analize concretizate in protocoale
are rolul de a ghida practicianul care in functie de
particularitatile circumstantei poate s se abata de la
ele sau nu. Cazuistica devine sistematizabild si
activitatea, daca nu ordonata, cel putin controlabila.
Daca scopul este furnizarea de servicii medicale la
un anumit standard atunci este inevitabila tentativa
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de standardizare. In acest sens, fara o “prefigurare”,
un “cadru mental” prestabilit, acest scop este imposibil
de atins. Pe de alta parte, imbunatatirea perspectivelor
pacientului critic prin promptitudinea cu care se instituie
masurile de sustinere a functiilor vitale, ca si scop al
D.U. nu poate avea loc fara identificarea acestuia in
timp util si crearea unui “culoar” prioritar al acestuia
catre resursele adecvate de personal si tehnica
medicala.
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