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RESUMO

No ambito do XII Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, da Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra, foi-nos proposta a realizagcdo de um Relatério Final
de Estagio, que se encontra dividido em duas partes: a primeira relativa ao
desenvolvimento das competéncias gerais e especificas do enfermeiro especialista em
Enfermagem Meédico-Cirlrgica e a segunda constituida por uma scoping review. A
primeira parte, onde se incluem os estagios de urgéncia, cuidados intensivos e em
contexto extra-hospitalar, tem como objetivos principais descrever as atividades
realizadas e analisar criticamente situacGes pertinentes, com base nas competéncias
descritas e que se consideram atingidas, preconizando-se agora o seu desenvolvimento na
pratica clinica diaria.

A segunda parte é constituida pela componente de investigacdo que partiu da seguinte
questdo de revisdo: “Quais as estratégias de gestdo de hipotermia utilizadas nas vitimas
de trauma em contexto extra-hospitalar?”. Para tal foi desenvolvida uma scoping review
com o objetivo de mapear as estratégias de gestdo de hipotermia em vitimas de trauma
em contexto extra-hospitalar. A pesquisa foi realizada nas bases de dados Medline (via
PubMed) e Cinahl Complete (via EBSCOhost), assim como no Repositério Comum de
Acesso Aberto de Portugal (RCAAP), na lingua portuguesa, inglesa e espanhola, nos anos
de 2019 a 2023. Selecionaram-se sete estudos nesta revisdo, verificando-se que as
estratégias de gestdo de temperatura podem-se dividir em dois grandes grupos: medidas
de aquecimento passivo e medidas de aquecimento ativo. E primordial o desenvolvimento
de estratégias de gestdo de hipotermia pelos profissionais do extra-hospitalar e, em
especial por parte dos enfermeiros, nos cuidados prestados, e pela relagdo existente entre

a hipotermia, morbilidade e mortalidade das vitimas de trauma.

Palavras-Chave: Competéncias; Enfermagem; Hipotermia; Trauma; Extra-Hospitalar






ABSTRACT

Within the scope of the 12th Master's Degree Course in Medical-Surgical Nursing of the
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, we were proposed to prepare a Final
internship Report , which is divided into two parts: the first part concerns the development
of the general and specific competencies of the nurse specialist in Medical-Surgical
Nursing and the second part is a scoping review. The first part, which includes emergency,
intensive care and out-of-hospital internships, has the main purpose of describing the
activities carried out and critically analysing relevant situations, based on the skils

described and considered to have been achieved.

The second part is composed by the research component which was based on the
following review question: "What are the hypothermia management strategies used in
trauma victims in out-of-hospital settings?". To this end, a scoping review was developed
with the purpose of mapping the hypothermia management strategies in trauma victims
in out-of-hospital settings. The search was conducted in the Medline (via PubMed) and
Cinahl Complete (via EBSCOhost) databases and Repositdrio Comum de Acesso Aberto
de Portugal (RCAAP) as well, in Portuguese, English and Spanish, from 2019 to 2023.
Only seven studies were selected in this review, verifying that temperature management
strategies can be divided into two major groups: passive heating measures and active
heating measures. The development of hypothermia management strategies by out-of-
hospital professionals, particularly by nurses, is essential in the care provided, and due
to the existing association between hypothermia, morbidity and mortality in trauma

victims.

Keywords: Competencies; Nursing; Hypothermia; Trauma; Out-of-hospital
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INTRODUCAO

Os estagios em contexto de urgéncia, cuidados intensivos e extra-hospitalar permitiram a
prestacdo de cuidados a pessoa, familia e/ou cuidadores em situacéo critica, constituindo
um meio adequado para adquirir e desenvolver as competéncias comuns do enfermeiro
especialista, assim como, as competéncias especificas do enfermeiro especialista em

enfermagem médico-cirurgica, em especial no cuidado a pessoa em situacao critica.

Pela sua componente essencialmente pratica, 0s estagios no contexto de agdo permitiram
desenvolver aprendizagem, construcéo de conhecimentos, habilidades, tomada de decisédo

e desenvolvimento pessoal e profissional através da prética reflexiva.

Inserido no ambito da unidade curricular Estdgio com Relatério Final, do XII curso de
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica, da Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra, surge este relatério final de estagio, que retrata os estagios de urgéncia,
cuidados intensivos e o de contexto extra-hospitalar. O primeiro decorreu num servico de
urgéncia médico-cirdrgica, o segundo num Servico de Medicina Intensiva (SMI) de um
hospital central e, o terceiro, no contexto extra-hospitalar, numa ambulancia de Suporte
Imediato de Vida (SIV) e numa Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo (VMER),
todos da regido centro do pais.

O presente documento tem como objetivos: evidenciar a consecucdo dos objetivos
preconizados para cada um dos estagios, tendo por base as competéncias comuns do
enfermeiro especialista e as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
médico-cirdrgica, em especifico na area de cuidado a pessoa em situacdo critica;
descrever as atividades realizadas e analisa-las criticamente, de forma objetiva e
contextualizada, com a fundamentacdo dos respetivos elementos e singularidades. Para
além destes objetivos, pretende-se ainda apresentar o relatorio da investigacdo secundaria

realizada.

A metodologia utilizada na primeira parte do trabalho foi a reflexdo e analise critica de
situagdes vivenciadas no decorrer do estagio. Recorreu-se ao método reflexivo de Donald
Schdn, baseado na reflexdo-na-acédo, onde a teoria interage com a pratica e a reflexdo é
um método especifico de trabalho, produzindo conhecimento com base na pratica
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profissional. S6 assim, é possivel um crescimento intrinseco, através da reflexdo,
encontrando uma solucdo pratica (Netto, Silva, & Rua, 2018). Foi ainda necessario para
a realizacdo da primeira parte deste documento, 0 recurso ao Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2019)
e das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirargica na area da pessoa em situacdo critica (OE, 2018b).

A metodologia da componente de investigacdo baseou-se na preconizada pelo Joanna
Briggs Institute, remetendo-nos para uma scoping review, de modo a dar resposta a
questdo: “Quais as estratégias de gestdo de hipotermia utilizadas nas vitimas trauma em
contexto extra-hospitalar?”. A pesquisa foi realizada na base de dados Medline (via
PubMed) e na Cinahl Complete (via EBSCOhost), assim como no RCAAP, na lingua
portuguesa, inglesa e espanhola, nos anos de 2019 a 2023. Foram incluidos estudos
quantitativos, qualitativos, mistos e revisdes de literatura, publicados ou ndo, obtendo-se
um total de sete documentos.

A escolha deste tema, presente no cuidado a pessoa em situacdo critica, prende-se com o
facto de ser transversal a area do extra-hospitalar (contexto de estagio de op¢édo) e a area
intra-hospitalar (nosso contexto laboral). Também se ambicionava que fosse um tema
diretamente relacionado com a préatica de enfermagem e que evidenciasse intervengdes

autébnomas dos enfermeiros, optando-se pela tematica da gestdo da hipotermia.

Este relatério € constituido por duas partes principais: a primeira parte, com a
caracterizacdo dos contextos de estagio, seguindo-se a reflexdo e analise critica sobre as
competéncias do enfermeiro especialista desenvolvidas nos ensinos clinicos; e a segunda
parte, onde se desenvolve a componente de investigacdo, apresentada em formato de
artigo, constituido por uma scoping review, que se intitulou “Gestdo de Hipotermia
associada ao Trauma no Extra-Hospitalar: scoping review”. Segue-se a concluséo e as

referéncias bibliograficas.
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PARTE I - REFLEXAO E ANALISE CRITICA SOBRE AS COMPETENCIAS DO
ENFERMEIRO ESPECIALISTA NOS ENSINOS CLINICOS
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1 — CARACTERIZACAO DOS CONTEXTOS DE ESTAGIO DA PRATICA
ESPECIALIZADA EM ENFERMAGEM

No &mbito do mestrado foram desenvolvidos dois estagios obrigatdrios (num servico de
Urgéncia e numa Unidade de Cuidados Intensivos), e um estagio que embora de carécter
obrigatorio, foi desenvolvido num contexto opcional, neste caso concreto, na area extra-
hospitalar. O presente relatério embora se remeta ao estagio desenvolvido para este fim
(também em contexto extra-hospitalar), integra os trés contextos anteriormente

mencionados.

1.1 - SERVICO DE URGENCIA

O estagio de Urgéncia foi realizado no servi¢co de Urgéncia Médico-Cirurgica de um
hospital distrital da regido centro do pais, de 28 de fevereiro a 29 de abril de 2022, num
total de 180 horas, tendo-se desenvolvido atividades nas diferentes areas deste servico:

sala de emergéncia, triagem, clinica geral, ortopedia, cirurgia geral e medicina interna.

Este servico localiza-se no piso -1 do hospital, sendo constituido pelos seguintes setores:
Triagem, Clinica Geral, Sala de Emergéncia, Ortopedia, Cirurgia Geral, Medicina
Interna, Servico de Observacdo (SO) e Unidade de Internamento de Curta Duragéo
(UICD). Este ultimo setor, apesar de pertencer ao servico de urgéncia, possui equipa e
chefia propria. Tem apoio constante do servi¢o de imagiologia, bloco operatorio, servigo
de sangue e laboratério de analises clinicas, que se localizam no piso 1. Na altura em que
realizamos este estagio encontrava-se em constru¢do o novo bloco operatério, que se

localiza junto ao servico de urgéncia.

Segundo a Dire¢do Geral de Saude (DGS) (2001), € considerado um servico de urgéncia
médico-cirdrgica, integrado na Rede Hospitalar Urgéncia/Emergéncia, aberto todos os
dias do ano, 24 horas por dia. Os servicos de urgéncia médico-cirargica sao unidades
diferenciadas que devem estar instaladas em hospitais gerais de nivel ndo inferior a
hospital distrital, sendo o primeiro nivel de acolhimento das situagdes de

urgéncia/emergéncia. Os hospitais com este nivel de urgéncia devem possuir articulacdo
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com os servigos de nivel superior, servigos de urgéncia polivalente, para transferéncias
inter-hospitalares quando € necessario apoio por especialidades fora da area de atuacéo,
ou com servicos de nivel inferior, servigos de urgéncia basica, quando existe necessidade

de receber utentes oriundos dos mesmos (DGS, 2001).

O servico possui uma equipa multiprofissional constituida por médicos, enfermeiros,
assistentes operacionais e assistentes técnicos. A equipa de enfermagem era constituida
por 46 enfermeiros, sendo escalados sete enfermeiros no turno da manha: um na Triagem,
um na area da Clinica Geral, um na Ortopedia que ficava responsavel pelas informacdes
telefonicas aos familiares (apenas escalado das 11h as 19h, sendo que fora deste horario
um enfermeiro de outro setor tinha que assegurar os cuidados da area de Ortopedia), um
no SO, um na Medicina Interna, um que acumula funcdes na Cirurgia Geral e Sala de
Emergéncia e um enfermeiro no corredor, que ficava responsavel pelos doentes das
diferentes especialidades que, por falta de espaco nos respetivos setores, tivessem que
ficar alocados a area fisica do corredor. No turno da tarde é escalado o mesmo nimero de
enfermeiros, sendo que um deles sai as 19h (posto de Ortopedia e informacoes,
posteriormente a area Ortopédica fica assegurada por um enfermeiro de outro setor). No
turno da noite os cuidados séo assegurados por apenas 4 enfermeiros, que acumulam mais

que um setor.

Segundo a Norma para o Célculo de DotacBes Seguras dos Cuidados de Enfermagem da
OE (2014), aplicando a formula de célculo para o servico de urgéncia, neste caso concreto
a equipa de enfermagem deveria ser constituida por cerca de 56 enfermeiros. O mesmo
ndo se verificava, sendo constituida por 46 elementos, o que faz com que por turno de
trabalho se acumulem funcGes em diferentes postos de trabalho e se coloque em causa a
seguranca e qualidade dos cuidados de enfermagem, colocando em risco a salde das
pessoas que aqui acorrem. Este aspeto preocupa toda a equipa de enfermagem, quer pelo

cansaco evidenciado, como pelo risco que constitui.

A sala de emergéncia localizava-se a meio de um corredor, geralmente ocupado com
macas, afastada da porta de entrada do servigo, ndo tendo um acesso direto e rapido ao
exterior. Esta localizada junto a sala de emergéncia da urgéncia pediatrica, mas ainda se
encontra mais afastada do servigo de urgéncia de adultos do que esta Gltima. Encontra-se

selada e sem enfermeiro alocado de forma exclusiva.

Segundo as Recomendacdes Técnicas para a Sala de Emergéncia, esta deve localizar-se

préximo da entrada do servico, com acesso livre e facil a partir das ambulancias, proxima
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do posto da triagem, e entre outras orientagdes, refere que a circulagdo dos doentes ali
alocados deve ser feita sem contacto com outros doentes nem com a sala de espera
(Administracdo Central do Sistema de Saude IP (ACSS), 2019). Aqui nao se verificavam
muitas das recomendacdes preconizadas neste documento, quer no que se refere a

localizag&o, estrutura, dotagdes, organizacao, entre outras.

O estagio coincidiu com a pandemia de Covid-19, pelo que 0 servigo possuia uma area
externa a funcionar num contentor, para doentes com patologia respiratoria, recebendo
casos confirmados e suspeitos de infecdo por Covid-19. Nesta area, apesar de pertencer
ao servico de urgéncia, a equipa estava dedicada & mesma mensalmente, ndo realizando
turnos noutro setor da urgéncia. Durante o estagio visitamos esta area, mas ndo realizdmos

nenhum turno neste local. Aqui eram escalados dois enfermeiros por turno.

E um servico em que ndo esta definido um método de trabalho, parcialmente justificado
pela elevada afluéncia de doentes, pela estrutura fisica inadequada e por permanecerem
no mesmo espaco doentes com diferentes prioridades, em observacao e internados. No
entanto, preconizava-se que 0 método a seguir deveria ser o método individual de
trabalho, em que a assisténcia total da pessoa e a sua abordagem cabem a um unico
enfermeiro. Este assume, durante o seu turno, a total responsabilidade de cuidados a um
grupo de doentes (Ventura-Silva, Martins, Trindade, Ribeiro, & Cardoso, 2021). Apesar
de se tentar implementar este método, muitas vezes € posto em causa pelos

constrangimentos ja referidos.

1.2 - SERVICO DE MEDICINA INTENSIVA

O estagio de Cuidados Intensivos decorreu no SMI de um hospital central da regido
centro, de 9 de maio a 1 de julho de 2022, num total de 180 horas. Nesta altura, o servigo
era constituido por trés unidades (piso -3; piso -1 (unidade Covid) e piso 1), tendo

desenvolvido atividades em todas estas unidades.

E considerada uma unidade de nivel 11, constituida por uma equipa multiprofissional,
com médicos, enfermeiros, assistentes operacionais e assistentes técnicos, num quadro
humano proprio, possuindo assisténcia médica e de enfermagem qualificada durante 24
horas, com acesso a meios de monitorizacdo, diagnostico e terapéutica necessarios (Paiva

et al., 2017). Este servico é ainda uma referéncia, pois € a Unica unidade de cuidados
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intensivos na regido com capacidade para a realizacdo de Extra Corporeal Membrane
Oxygenation (ECMO).

A equipa de enfermagem era constituida por 140 enfermeiros, sendo o numero de
enfermeiros escalados por turno variavel consoante o numero de doentes internados,
preconizando-se o ratio de um enfermeiro para um doente, ou quando néo era possivel,
um enfermeiro ficava responsavel por dois doentes, como no turno da noite. Se o
enfermeiro estivesse responsavel por um doente sob terapia ECMO, apenas ficava
responsavel por esse doente. Nos turnos da manhd@ e tarde era escalado mais um
enfermeiro com funcdo de coordenagdo, no turno da noite, este elemento também ficava

responsavel por um doente.

Como ja referido o SMI era constituido por trés unidades. A unidade do piso 1, era
constituida por doze unidades de internamento, dez em espaco aberto e dois quartos
individuais, um dos quais, dedicado a doentes sob a terapia ECMO na modalidade Veno-
Arterial. Neste piso, pela sua proximidade com o bloco operatério, eram
preferencialmente internados os doentes neuro-criticos ou com patologia cirdrgica. A
unidade do piso -1, equipada com pressdo negativa, tinha capacidade para oito doentes e
na altura do estagio era apenas dedicada a doentes infetados com Covid-19. A unidade do
piso -3, a mais distante do bloco e da imagiologia, tinha 12 unidades de internamento em
espaco aberto, e foi criada com o objetivo de internar doentes Covid-19 durante a
pandemia, pela necessidade de vagas em cuidados intensivos, mas que agora se

encontrava dedicada a doentes com diferentes patologias, ndo infetados com Covid-19.

Cada unidade do doente, independentemente do piso, possuia uma cama e duas colunas,
uma de cada lado, com equipamentos de monitorizacdo, ventilador, seringas e bombas
infusoras, rampas de oxigénio e ar comprimido, e ainda gavetas de arrumacgdo com
dispositivos clinicos e material de consumo individual. Cada unidade tinha um
computador que permitia a realizacdo de registos junto do doente. A nivel central, existia
um balcdo com computadores para a equipa médica e de enfermagem, onde também se
preparava medicacdo, tendo a disposicdo quer material de consumo clinico, quer

farmacos.

O servigo cumpria assim as Recomendacdes Tecnicas para Instalacbes de Unidades de
Cuidados Intensivos da ACSS em que a disposi¢do em espaco aberto com balcao central
permitia ter visdo direta e geral das unidades do doente. Relativamente a localizacéo, as

recomendagOes sugerem uma localizagdo proxima do servigo de urgéncia e do bloco
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operatdrio, a unidade do piso -1 encontra-se adjacente ao servi¢o de urgéncia e a unidade
do piso 1 junto ao bloco operatdrio (ACSS, 2013). A unidade do piso -3 ndo cumpre estas
recomendacdes de localizacdo, mas também ja foi descrito a justificacdo da necessidade
de criacdo desta unidade. Na altura, existia a orientacdo para que doentes aqui internados

ndo serem neuro-criticos ou de foro cirargico, devido a distancia ao bloco operatério.

O método de trabalho praticado era o método individual de trabalho, sendo a distribuigao

dos doentes pelos enfermeiros realizada pelo enfermeiro coordenador.

1.3 - ESTAGIO OPCIONAL EM CONTEXTO EXTRA-HOSPITALAR

O estagio da area opcional, em contexto extra-hospitalar, foi desenvolvido no Instituto
Nacional Emergéncia Médica (INEM), numa ambulancia de SIV e numa VMER, num
total de 360 horas, sendo 60% das mesmas desenvolvidas na ambuléncia de SIV e as 40%
restantes na VMER. A ambulancia de SIV é tripulada por um Técnico de Emergéncia
Pré-Hospitalar (TEPH) e por um enfermeiro, ja a VMER é composta por um enfermeiro
e por um médico, sendo ambos 0s meios acionados pelo Centro de Orientacdo de Doentes
Urgentes (CODU) do INEM.

O INEM ¢ o organismo do Ministério da Saude responsavel por coordenar um sistema
integrado de emergéncia médica em Portugal Continental, garantindo aos sinistrados ou
vitimas de doenca sUbita a correta e pronta prestacdo de cuidados de saude. As principais
tarefas do INEM sdo a prestacdo de cuidados de emergéncia médica no local da
ocorréncia, o transporte das vitimas para o hospital adequado e a articulagdo com 0s varios
intervenientes do sistema (INEM, 2017).

A equipa da ambulancia de SIV era constituida por oito enfermeiros, quatro com funcGes
exclusivas no INEM e quatro externos que acumulam fung¢fes num servico de urgéncia
béasica, e por quatro TEPH. A equipa da VMER era constituida por 16 enfermeiros, sendo
que todos acumulam fungdes noutros servigos, e doze médicos, sendo dois exclusivos do

INEM e os restantes também em acumulacéo de funcdes.

As instalacbes da base da ambulancia de SIV eram localizadas perto do servi¢o de
urgéncia basica e, uma vez que a mesma se encontrava integrada neste, o material
utilizado era dali proveniente. Possuia uma sala para o enfermeiro, onde ficava o

telemovel de servigo, radio de comunicacfes e computador equipado com a plataforma
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iTeams®, e outra sala para o TEPH. Possuia ainda um pequeno armazém de material,
uma copa e instalagBes sanitarias. Quando ativada para uma situacdo de emergéncia,
imediatamente saiam o enfermeiro e o TEPH para a ambuléncia que se encontra

estacionada em frente a base.

As instalagbes da base da VMER eram também adjacentes ao hospital e a VMER
encontrava-se estacionada na garagem. A base era constituida por uma sala, cozinha, dois
quartos, instalacdes sanitarias e um pequeno armazém de material de consumo clinico e
de farmacos. Quando eram ativados para uma emergéncia, 0 processo era idéntico ao

descrito na ambulancia SIV.

Quando surgia uma situacao de emergéncia era recebido um SMS no telemével de servigo
com o tipo de emergéncia (obstrucédo via aérea; paragem cardiorrespiratéria (PCR); entre
outras) e o local. No computador portéatil de servico, onde estava instalada a plataforma
iTeams®, surgia um alerta sonoro e luminoso e podiam-se verificar mais pormenores da
situacdo, tais como sexo, idade, caracteristicas apresentadas, local, pontos de referéncia,
entre outros. Também se podia utilizar o assistente de navegacdo, que através de

georreferenciacdo, permitia chegar ao local exato da emergéncia.

No radio de comunicacGes disponivel, que podia ser utilizado para comunicar entre 0s
meios e 0 CODU, apesar de preferencialmente ser utilizado o telemével de servico,
devido a facilidade da transmissdo de informacdo quando se estabelecia a chamada e a
possibilidade de alta voz, era necessario “marcar” o estado em que o meio (ambulancia
de SIV ou VMER) se encontrava, utilizando os ndmeros disponiveis. Os nimeros
utilizados eram: 1 — Rececéo de evento; 2 — Inoperacional; 3 — A caminho do local; 4 —
Chegada ao local; 5 — Chegada a vitima; 6 — A caminho do hospital; 7 — Chegada ao
hospital; 8 — Disponivel; 9 — Chegada a base. Este equipamento encontra-se preparado
para poder ser submerso e resistente a queda, assim como o computador portatil, tendo

em conta a imprevisibilidade das situacGes de emergéncia que possam surgir.

Num total de 68 emergéncias vivenciadas no estagio de extra-hospitalar, onze foram
situagdes de trauma e duas foram situagdes de multiplas vitimas. De entre todas as vitimas
assistidas, 24 foram consideradas criticas. Estes dados foram recolhidos com base nos
registos realizados, em documento Excel proprio para o efeito, apos cada situacdo de
emergéncia, e que foi convertido no Apéndice I.
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2 - COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Neste capitulo serdo descritas e analisadas criticamente as atividades realizadas nos
estagios, tendo por base as competéncias comuns do enfermeiro especialista, recorrendo
a reflexdo e suportada no modelo reflexivo de Donald Schon da reflex&o-na-acéo. Neste
modelo, a reflexdo € um método especifico de trabalho em que se produz crescimento
intrinseco e uma solucdo pratica, numa interacdo constante entre a teoria e a pratica (Netto
et al., 2018). Sempre que se justificava foi introduzida uma componente teorica e

cientifica, no sentido de fundamentar alguma situag&o pertinente.

Os quatro dominios de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista sdo:
Responsabilidade Profissional, Etica e Legal; Melhoria Continua da Qualidade; Gest&o

dos Cuidados; e Desenvolvimento de Aprendizagens Profissionais (OE, 2019).

2.1 - DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

Relativamente ao primeiro dominio, Responsabilidade Profissional, Etica e Legal, ao
longo de todos os estagios, desenvolvemos uma préatica profissional, ética e legal, agindo
de acordo com as normas legais, principios éticos e deontologia profissional,
demonstrando tomada de decisdo e tendo por base o Cdédigo Deontol6gico dos
Enfermeiros. Construiram-se estratégias de resolucdo de problemas em parceria com a
pessoa cuidada, suportando a tomada de decisdo e juizo no conhecimento e experiéncia,
quer académica, quer da pratica profissional, elegendo a resposta mais adequada de um
leque de varias disponiveis. Participou-se na construgcdo da tomada de decis@o em equipa
e com a equipa de enfermagem envolvida, orientada pela deontologia profissional e
integrando elementos do enquadramento juridico no julgamento de enfermagem. Foi
percebido o papel do lider, procurando sempre elevar o nivel de competéncia atual,
recolhendo a todos os elementos e contributos necessarios, assim como conhecer a

missdo, valores e politicas da instituig&o.

Segundo o Cddigo Deontoldgico dos Enfermeiros (2015), os enfermeiros tém o dever

legal e a obrigagdo de exercer a profissdo com os conhecimentos cientificos e técnicos

29



adequados, com o respeito pela vida, dignidade humana e pela salide e bem-estar da
populagéo, adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e

servigos de enfermagem (OE, 2015a).

Apesar do cumprimento das orienta¢fes, normas, principios e deontologia ao longo dos
estagios surgiram situagdes em que os mesmos foram postos em causa. Por exemplo, no
estagio de urgéncia, muitas vezes foi dificil atingir o méximo do respeito pela vida,
dignidade humana e bem-estar. Isto aconteceu em varias situacdes, nomeadamente,
quando os doentes estavam durante varias horas em maca no corredor, quando ndao eram
prestados cuidados de enfermagem prontamente por elevada afluéncia, quando os
enfermeiros tinham que assumir mais do que uma funcdo e posto de trabalho, descurando
a vigilancia adequada dos doentes a seu cargo, quando ndo se praticavam ratios adequados
e, quando ndo se cumpriam sequer as recomendacfes nacionais ja mencionadas no
capitulo anterior. Estas situacdes ndo s contribuem para um “conflito” pessoal interior,

como para a insatisfacdo de doentes, cuidadores e/ou familia.

A afluéncia elevada aos servigos de urgéncia é multifatorial, sendo que, frequentemente,
o fator mais relevante deve-se a acessibilidade facilitada e conveniéncia na ida ao servico
de urgéncia, em vez de outro tipo de cuidados de saude. O servico de urgéncia € um meio
facil, acessivel e disponivel 24h por dia, sendo ainda o meio mais acessivel a toda a
populacédo, independentemente do grau de gravidade da situacdo clinica (Silva, 2009).

Para além da facilidade na acessibilidade, outro aspeto interessante a considerar na
afluéncia aos servicos de urgéncia é a sazonalidade. Este aspeto prende-se com o padrdo
de exigéncia solicitado no servico de urgéncia de um hospital, essencialmente no inverno
e por vezes no verdo. Esta situacdo provoca que, em servicos inicialmente dimensionados
para um determinado namero de atendimentos, progressivamente vdo sendo confrontados

com um numero de admissGes muito superior ao previsto (Machado, 2008).

Um numero de doentes superior ao previsto, no servico de urgéncia, provoca problemas
de gestdo extremamente dificeis de solucionar, com atrasos nos cuidados, € compromisso

da qualidade e seguranca do atendimento (Machado, 2008).

Muitas vezes, verificam-se doentes internados em corredores do servi¢o de urgéncia, 0
que ndo e de todo desejavel. Estes e as suas familias tém direito a cuidados seguros,
salvaguardados por dotacGes de recursos humanos adequados e condi¢fes de exercicio

profissional, tendo os enfermeiros o dever de manter as boas préticas, seguranca e
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qualidade dos cuidados (OE, 2015b). Segundo o parecer da OE n° CJ 17/2012, acerca do
internamento de doentes em corredor, a qualidade dos cuidados ali prestados sdo postos
em causa. No entanto, a recusa de qualquer intervencdo de enfermagem sO tera
legitimidade quando fundamentada na recusa do doente, na falta de condi¢cbes minimas
para uma pratica segura ou na objecdo de consciéncia, mas em nenhuma circunstancia se
deve privar o doente de cuidados (OE, 2015b).

Para um doente que procura cuidados de salde, a qualidade do servico reflete-se no ser
bem assistido, com conforto e seguranca. Para os profissionais, é importante melhorar a
sua pratica profissional e, para os administradores e gestores hospitalares, o importante é
uma gestdo racionalizada, o que por vezes entra em rutura com os profissionais de salde,

pois preconiza uma diminuicdo do consumo dos recursos (Abrantes, 2012).

A satisfacdo do utente com os servicos de salde é entendida como uma postura individual,
resultante de uma avaliacdo positiva de diversas dimensdes dos cuidados de salde,
devendo ser compreendida dentro de um determinado contexto, no qual um conjunto de
elementos pode ser mais ou menos satisfatorio para o préprio doente. Engloba oito
dimensGes: aspetos interpessoais (modo como os prestadores interagem com os utentes:
respeito, preocupacdo, amizade, cortesia); qualidade técnica do cuidado (competéncia e
adesdo a altos critérios de diagnostico e tratamento); acessibilidade/conveniéncia (tempo
de espera, facilidade de acesso); aspetos financeiros; eficacia/resultados do cuidado
(melhoria e manutencdo da salde); continuidade dos cuidados; ambiente fisico
(ambientes bem sinalizados, equipamentos, atmosfera agradavel); e disponibilidade
(presenca de recursos humanos; quantidade suficiente de prestadores) (Linder-Pelz; Ware
et al. como referido por Leite, 2013).

Um estudo nacional realizado em 2019 refere que, em média, a satisfacdo dos doentes
nos episodios de urgéncia que vivenciaram era baixa, considerando a baixa qualidade de
servigo com pouca capacidade de resposta ou mesmo insuficiente. Os aspetos em que a
percecdo dos inquiridos é mais positiva foi nos itens “Todos os utentes foram tratados
com dignidade e respeito” e “A equipa das urgéncias preocupou-S€ COmM 0S MeuUs
interesses e necessidades”. Por sua vez, 0s aspetos em que a perce¢édo foi mais negativa
“O tempo de resposta desde a triagem ao atendimento médico foi reduzido” e “Em

situagdes de falha ou atraso pediram sempre e atempadamente desculpa” (Correia, 2019).
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Certo é que se as condigdes de trabalho, estrutura fisica, reformulacéo de politicas, ratios,
entre outras situacdes fossem otimizadas, a qualidade dos servicos melhorava e a

satisfacdo dos doentes, cuidadores e/ou familia também (Correia, 2019).

No estagio de cuidados intensivos, 0 aspeto ético mais premente a destacar nos cuidados
foi a realizacdo de procedimentos sem o consentimento do doente devido a sedagéo, que
pde em causa o direito do doente de aceitacdo e recusa de procedimentos (Diério da
Republica, 2014). Apesar de ser um aspeto presente em varias situacfes nos trés estagios,
neste contexto foi onde mais nos confrontdmos com esta situacdo, tendo que estar

presente o principio da beneficéncia (Beauchamp & Childress, 1994).

Beauchamp & Childress ja em 1994 elaboraram o modelo principalista, desenvolvido
para orientar a conduta dos profissionais de saude em questdes biomédicas, constituido
por quatro principios bioéticos: Autonomia; Justica; Beneficéncia e Ndo-Maleficéncia
(Beauchamp & Childress, 1994).

O principio da Autonomia permite ao doente a liberdade de escolha e de decisdo, depois
de devidamente fundamentada, informado e esclarecido da situacdo (Beauchamp &
Childress, 1994). As diretivas antecipadas de vontade, sob a forma de testamento vital
pela lei n°25/2012, também vao neste sentido e, apesar de ndo vivenciarmos nenhuma
situacdo em estagio, assumem especial importancia nas situacdes em que o doente ndo

tem capacidade para exprimir a sua vontade (Assembleia da Republica, 2012).

Se por um lado a pessoa cuidada tem direito a Autonomia, em muitas situacdes nao é
possivel apurar a sua vontade, depois de devidamente informada e esclarecida. Nas
situacOes que assim o exigiam, tivemos sempre presente o respeito pela vida e dignidade
humana, ndo discriminacdo e protecdo pelos mais vulneraveis, e sempre que ndo foi
possivel obter o consentimento informado, os principios da Beneficéncia e N&o-
Maleficéncia foram os principais norteadores, pretendendo proporcionar a pessoa alvo

dos cuidados o melhor para o seu estado de saude.

O principio da Beneficéncia estd intimamente relacionado com a conduta dos
profissionais, que pretendem melhorar o bem-estar da pessoa cuidada, respeitando o
principio da N&o-Maleficéncia, que diz respeito ao evitar danos e intervengdes, cujo
resultado piora a situagdo clinica da pessoa e em que 0s danos sdo superiores aos
beneficios (Beauchamp & Childress, 1994). Mesmo, e principalmente, quando a pessoa

néo tem condigdes para comunicar a sua vontade.
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Em algumas situaces em que ndo é possivel o consentimento da pessoa cuidada também
se pode recorrer ao consentimento presumido (DGS, 2015). Este consentimento, baseado
no principio da Beneficéncia, é utilizado nas situacfes em que 0 utente esta inconsciente
e/ou ndo esta legalmente representado, e existe um risco sério para a salde ou vida, ao
adiar o ato a realizar. Na auséncia de diretivas antecipadas de vontade, deve ser utilizado
0 consentimento presumido e o principio da Beneficéncia (DGS, 2015).

O principio da Justica, em que 0s recursos em saude devem ser distribuidos por todos os
que apresentam condicdes de salde e necessidades semelhantes (Beauchamp &
Childress, 1994), também foi utilizado nos trés estagios. No servico de urgéncia, apesar
de todos os doentes que sdo admitidos serem submetidos a Triagem de Manchester, no
sentido de serem estratificados por gravidade clinica, 0 acesso e a assisténcia nao sdo
negados, e todos recebem os cuidados que mais se adequam a sua situacdo clinica. O

mesmo se verifica em contexto de cuidados intensivos e contexto extra-hospitalar.

Toda a prética clinica foi realizada na protecdo dos direitos humanos, assumindo a sua
defesa, assegurando o respeito pelo direito da pessoa no acesso a informacao, assim como,
a confidencialidade e seguranca da mesma, quer escrita, quer oral, respeitando a
privacidade, escolha, autodeterminacdo, valores, costumes e crengas da pessoa e grupo
alvo de cuidados. Todos os cuidados foram geridos na equipa, fomentando a seguranca,
privacidade e dignidade da pessoa cuidada, analisando a informagéo com vista a aumentar
a seguranca da pratica, na dimensao ética e deontoldgica. Foram implementadas medidas
de prevencao e identificacdo de praticas de risco, acompanhando os incidentes de pratica
insegura, prevenindo-os e adotando uma conduta antecipatdria. Por exemplo, quando no
estagio de urgéncia, mesmo com limitagcBes estruturais do servico, se colocavam 0s
doentes com situacao clinica mais instavel ou potencialmente mais grave junto de areas
de maior vigilancia, ou no estagio de extra-hospitalar, perante os riscos de circular em pé
na ambulancia para estar mais proximo da vitima, se tomam todas as medidas de

segurancga, como uso do cinto de seguranca e o devido acondicionamento dos materiais.

No que se refere ao cumprimento da dignidade pessoal, confidencialidade e privacidade
do doente, o estagio de urgéncia e de extra-hospitalar foram sem duvida os contextos em
que o desafio foi maior. No primeiro, no sentido de uma maior privacidade, véarias vezes
recorreu-se a biombos e cortinas, apesar de ndo garantir isolamento de som. Por vezes.
também eram utilizadas salas ou gabinetes que momentaneamente estivessem livres, mas

efetivamente ndo era fécil e exigia um esfor¢o acrescido.
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No extra-hospitalar, no sentido de se cumprirem estes pressupostos, eram geridas e
mobilizadas as pessoas presentes no local, ou sempre que possivel, mobilizada a vitima
para outro local, ou transferida para a ambulancia para uma abordagem mais abrangente,
garantindo assim a privacidade e confidencialidade. Outro problema neste &mbito séo as
emergéncias na via publica, em que surgem sempre “observadores indesejaveis”, tendo
que se recorrer a tecidos, painéis e a transferéncia da vitima o mais rapido possivel para

a ambulancia, com vista a privacidade.

No estagio de cuidados intensivos, em que os doentes, devido aos imensos dispositivos
médicos que possuem, estdo desprovidos de roupa, o respeito pela intimidade é garantido
com lengdis ou batas hospitalares abertas, sendo utilizadas cortinas sempre que é

necessaria uma maior exposi¢ao corporal.

Consideramos ainda importante referir a questdo do direito a informacdo ao doente,
familia/cuidador. No servico de urgéncia, a informacdo ao doente era oportunamente
facultada e, se os mesmos tivessem algum acompanhante, era fornecida de forma
presencial, e ap0s autorizacdo deste. No entanto, este acompanhamento era raro devido a
pandemia de Covid-19, sendo permitido apenas em situacdo de défice cognitivo ou
sensitivo/motor grave, ou raras excecdes. Na maioria das situagoes, as informacdes foram
fornecidas via telefone, entre as 11h e as 19h, o que, salvo melhor opinido, pde em causa
o direito a informacédo da familia/cuidador, visto durante varias horas do dia e da noite,
ndo serem asseguradas as informacGes aos familiares. Estes tém o direito a informacao
acerca do estado clinico do doente, de forma adequada e em tempo razoavel, nas
diferentes fases de atendimento, pelo artigo 15° da Lei n.° 15/2014 de 21 de Marco 2014.

Recorrendo mais uma vez ao principio da Autonomia, o doente tem direito a decidir quem
tem acesso a sua informacéo clinica, salvo excecGes de perda de autonomia irreversivel
ou incapacidade transitoria, em que a familia tem direito a informacéo, sem prejuizo da
confidencialidade. No que se refere a questdo das informacGes aos familiares serem via
telefone, segundo o parecer n® CJ 8/2008 da OE, em que se questiona acerca dessa mesma
legitimidade, as orientagfes vdo mesmo neste sentido (OE, 2008). Ocorreram varias
situagdes de pedidos de informacdo acerca de doentes autbnomos, conscientes e sem
défice cognitivo admitidos no servico de urgéncia, e nestes casos remeteu-se, sempre que
possivel, para o contacto telefonico direto com o doente, ou proporcionou-se este
contacto. Nos casos de perda de autonomia irreversivel ou incapacidade transitoria, o

parecer era cumprido e até muitas vezes facilitado o acompanhamento do doente.
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No estagio de cuidados intensivos, também realizado ainda com constrangimentos
relacionados com a pandemia Covid-19, era permitida a visita de um familiar por doente
das 14h as 15h e das 19h as 20h. Tendo presente o j& anteriormente descrito, e a situacéo
de incapacidade transitoria verificada nos doentes ali internados, eram fornecidas
informagdes de enfermagem e remetidas as informac@es clinicas para o médico, fosse

presencialmente ou por telefone, sendo proporcionado este contacto.

Relativamente ao estagio na ambulancia de SIV e na VMER, a semelhanca do estagio de
cuidados intensivos, em que a familia se faz mais presente, é notoria a importancia da
familia ndo s6 como recetores de informacdo, mas como dadores de informagdo. A
presenca da familia/cuidadores é crucial no fornecimento de informagdo num caso de
emergéncia e quando a pessoa ndo € capaz de o fazer. Ao contrario de uma ideia
preconcebida, que muitas vezes se tem, de que familias/cuidadores podem perturbar os
cuidados, estes constituem um elo fundamental no apoio aos mesmos e fornecimento de
informag&o. Um aspeto importante a salientar neste estagio, foi o de termos o cuidado e
a sensibilidade de fornecer informacdo no momento, e a preocupacao de explicar o que
estava a acontecer, por exemplo, referindo a informacéo clinica possivel, o estado de
salde da pessoa cuidada e os passos a seguir, antes de abandonar o local e transferir para
0 hospital, assim como, proporcionar o contacto com o familiar. Era importante ainda
referir como é que a familia e/ou cuidador deviam acompanhar a pessoa ao hospital.
Assim, fazem-se cumprir 0s pressupostos acima mencionados e os direitos dos
doentes/cuidadores, mas também se contribui para a pratica de cuidados baseada na

seguranca, privacidade e dignidade da pessoa/familia/cuidador (OE, 2019).

Outro aspeto ético importante a ressalvar neste dominio sdo as PCR néo presenciadas em
contexto extra-hospitalar. Segundo o Manual de Suporte Avancado de Vida (SAV) do
INEM, em contexto extra-hospitalar, com pouca informacéo clinica e em pouco tempo, a
reanimacdo deve ser sempre iniciada, exceto em casos de decapitacao,

incineracdo/carbonizacao, decomposicao/putrefacao e hemicorporetomia (INEM, 2020).

No entanto, vérias vezes somos confrontados com situacdes de PCR ndo presenciadas e
prolongadas, cujas condi¢des da vitima ou a distancia a cuidados de saude fazem prever
um desfecho negativo. Em contexto de ambuléancia de SIV, em que o lider de equipa é o
enfermeiro e a sua pratica é suportada nos protocolos existentes, a tomada de decisdo em
ndo iniciar ou suspender as manobras de reanimagéo sdo sempre um dilema ético. J& na

VMER, como o médico esta presente a tomada de decisao € facilitada.
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A titulo de exemplo partilha-se uma situacdo em que a ambulancia de SIV foi acionada
por volta das 15h, para uma PCR numa vitima do sexo masculino, de 81 anos, encontrada
deitada na cama, em rigidez cadavérica, hipotérmica e que nao era vista desde as 16h do
dia anterior. Cumpriu-se o protocolo, e foram iniciadas manobras, apesar de termos a
nog¢do do desfecho da situacao e até surgir a nocao de que estamos a realizar intervengdes
indteis.

E aceite 0 ndo inicio de manobras nos casos de que a PCR e o inicio de SBV seja superior
a cinco minutos e o ritmo inicial encontrado pela equipa de SAV seja nédo desfibrilhavel
(INEM, 2020). No entanto, existem inimeras situagdes dificeis de enquadrar. Muitas
vezes, as medidas instituidas podem-se considerar fateis, entrando em conflito com
alguns principios como o da Nado-Maleficéncia, mas sdo sempre defendidos pelo principio
da duvida (Beauchamp & Childress, 1994; INEM, 2020).

O enfermeiro especialista deve cumprir e fazer cumprir este dominio, sendo um elemento
crucial no cumprimento de pressupostos ético/legais e deontolégicos. Também é o
profissional mais préximo da pessoa e familia/cuidador, na prestacdo de cuidados de
qualidade e fornecimento de informacdo adequada, esclarecida e informada aos

intervenientes dos cuidados (OE, 2019).

2.2 — DOMINIO DA MELHORIA DA QUALIDADE

Relativamente ao dominio da Melhoria Continua da Qualidade, ao longo dos estagios,
procurdmos ter um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais. Foram mobilizados conhecimentos e habilidades, garantindo
a melhoria continua da qualidade, detendo conhecimentos diferenciados, divulgando
experiéncias e promovendo a incorporacdo dos conhecimentos na area da qualidade e na
prestacdo de cuidados. Procuramos sempre adquirir conhecimentos, com vista ao

enriquecimento pessoal e profissional e a melhoria futura.

Foram desenvolvidas praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de
melhoria continua. Foram ainda analisadas criticamente e avaliadas as praticas clinicas,
recorrendo & evidéncia cientifica e normas necessarias para a avaliacdo da qualidade,
utilizando indicadores e instrumentos adequados e avaliando os resultados. Por exemplo,

relacionando as orientagdes nacionais e internacionais no controlo de infecdo, com 0s
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cuidados realizados na préatica. Assim, foram planeados programas de melhoria continua,
identificando oportunidades, estabelecendo prioridades, selecionando e agilizando

estratégias de boas praticas, tal como fomentando a sua implementacéo.

Durante o estagio de urgéncia, a partilha de experiéncias com os colegas que acolheram
o SClinico® relativamente h& pouco tempo, tornou-se gratificante na medida que
podemos colaborar na integracdo deste programa, alertando os colegas de possiveis
potencialidades ou fragilidades. Um exemplo desta partilha diz respeito a possibilidade
de realizar e gravar notas predefinidas em SClinico®, de modo pessoal ou partilhado.
Esta partilha foi reforgada com a realizagdo de um documento com instrucdes acerca
dessa mesma gravacao (Apéndice Il). Trata-se de um documento simples, com imagens
e de facil consulta que pode ser um recurso sempre que necessario. De modo a reforcé-
lo, foi realizada uma breve formacdo, em contexto informal, tendo como objetivo
informar o maior nimero de enfermeiros escalados, de forma a usufruir das
potencialidades do sistema. Esta formacdo foi ainda valorizada como formacdo em

Servico.

Os registos de enfermagem sdo definidos como a acdo de colocar por escrito aspetos
relativos a pessoa que requer cuidados de enfermagem, sendo como um guia orientador
para a prestacdo de cuidados, devendo conter os dados observados, interpretados
(diagnésticos de enfermagem), intervencdes, resultados e avaliacdo das mesmas. Devem

ser objetivos, exatos, completos, concisos, organizados e atualizados (Silvestre, 2012).

Atualmente exige-se cada vez mais aos enfermeiros uma capacitacdo, principalmente a
nivel tecnoldgico, pedindo-lhes que cada vez mais respondam aos avangos tecnoldgicos
e informaticos. As tecnologias de informacédo tém-se vindo a assumir ao longo dos tempos
como indispensaveis nas organizacdes, e a area da salde ndo é excecao. Os sistemas de
informacdo e comunicacao sdo assim indispensaveis para a gestdo da multiplicidade de

informacdo que carateriza os cuidados de saude (Henriques, 2016).

Os cuidados de saude estdo em constante desenvolvimento e sdo influenciados por varios
fatores. Assim, torna-se necessario a existéncia de sistemas de informacgdo que se
constituam como instrumentos promotores de uma utilizagcdo centrada na qualidade e
otimizacdo dos processos, sendo os sistemas de informacéao indispensaveis para a gestdo

de informacéo (Henriques, 2016).
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Os sistemas de informacgdo na saude tém como objetivos facilitar varios aspetos do
trabalho, melhorar a qualidade dos cuidados e do servico, permitir a identificacdo de
diagnosticos, apoiar nas decisfes, permitir a monitorizacdo constante do doente, ajudar
no acompanhamento dos cuidados, guardar toda a informacédo e permitir a consulta e

registo rapido (Henriques, 2016).

As exigéncias de trabalho em contexto de urgéncia séo cada vez maiores, estando as
equipas de trabalho constantemente sob pressdo para cumprir objetivos, dar resposta as
necessidades dos doentes e ainda as situac@es de violéncia e agressdo. Com a existéncia
de notas de enfermagem predefinidas, num sistema de informagdo implementado em
contexto de urgéncia, consegue-se diminuir o tempo gasto na realizagdo de registos de
enfermagem e, consequentemente sdo otimizados os cuidados de enfermagem, pelo que
a formacdo acima referenciada foi deveras importante e elogiada. Ainda relacionado com
esta tematica, considera-se relevante a formacdo que nos foi proporcionada acerca dos
Sistemas de Informacdo em Enfermagem realizada online pelo Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra (CHUC) (Anexo 1).

O SClinico®, apesar de utilizar linguagem classificada: Classificacdo Internacional para
a Prética de Enfermagem (CIPE) (Conselho Internacional de Enfermagem, 2011),
apresenta um layout mondétono, com letras demasiado pequenas e pouco intuitivo para o
contexto de urgéncia, em que se exige rapidez e dindmica. Para além disso, no servico de
urgéncia referido, o registo de medicacdo era realizado noutra plataforma digital (Ghaf)

e o registo de estupefacientes era realizado em formato de papel.

Nos cuidados intensivos, o sistema informético utilizado era o B-ICU-CARE®, da B-
Simple, criado para unidades de cuidados intensivos e perfeitamente adaptado a esta
realidade, por ser pratico, intuitivo e completo. Permite registos rapidos, identificacédo
facil de diagnosticos, intervencdes, resultados e avaliagdes. O Unico entrave era 0s seus
dados ndo “migrarem” para o sistema operativo utilizado no internamento (SClinico®),

dificultando assim a comunicag&o entre 0s servigos com programas distintos.

Em contexto extra-hospitalar a plataforma utilizada para registos € 0 ITEAMS®. Também
adaptado ao contexto em que se insere, disponivel num computador portatil que permite
a realizacdo de registos durante o transporte, tem comunicacdo Bluetooth com o
monitor/desfibrilhador o que permite o envio de dados do exame eletrocardiografico, e a
identificacdo rdpida dos diagndsticos de enfermagem e procedimentos realizados. O

problema recai na auséncia de linguagem classificada.

38



A adicionar aos problemas ja anteriormente abordados, a sala de emergéncia do servico
de urgéncia tinha sofrido alteragdes na organizacao e gestdo do material, por parte de um
grupo de trabalho e apoio da chefia. O material foi organizado e arrumado numa nova
disposicao. Anteriormente, os farmacos e o material clinico estavam localizados perto um
do outro, num dos extremos da sala e, junto das duas unidades dos doentes (a sala tem
capacidade para dois doentes em simultaneo), existia um carro de abordagem da via aérea.
Na nova disposicdo, os farmacos permaneciam no mesmo local, mas existiam dois carros
por unidade, que ndo sdo carros de emergéncia, mas que possuiam algumas gavetas com

material clinico e fArmacos, embora em quantidade reduzida e ndo uniformizados.

Segundo a orientagdo n°8/2011 da DGS, a existéncia de carros de emergéncia, bem como
todo o seu material e organizacdo sdo de extrema importancia no sucesso da abordagem
a um doente grave. Os mesmos devem ser uniformizados quanto ao seu conteudo,
disposicdo do material e suas especificidades, sendo necessaria a sua verificacdo e
auditoria (DGS, 2011).

Assim, era recomendavel o cumprimento das normas preconizadas, com uma adequada
gestdo e organizacgdo dos setores da urgéncia, e em especial da sala de emergéncia. Este
aspeto esta ainda intimamente relacionado com as Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista, nomeadamente no que diz respeito a competéncia da melhoria continua da
qualidade e no dominio da gestdo de cuidados (OE, 2019). Cabe a este o desenvolvimento
de praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua,

garantindo um ambiente terapéutico e seguro.

No sentido de apresentarmos um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area da governacéao clinica, e de forma a colmatar
as fragilidades estruturais do servico de urgéncia, foi sugerido a adocdo de uma estratégia

de comunicacdo interprofissional e a realizacdo de debriefing de forma estruturada.

O debriefing é uma estratégia em que se discute sobre as acOes realizadas e se reflete
sobre 0s processos apos um evento, no sentido de melhorar o desempenho dos individuos
no futuro (Mullan, Kessler, & Cheng, 2014). E um processo de comunicagio em equipa
apos um caso clinico, facilitando a discussao sobre o desempenho individual e em equipa,
identificando pontos fortes e potenciais erros cometidos, no sentido de melhorar o

desempenho futuro (Gilmartin, Martin, Kenny, Callanan, & Salter, 2020).
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Tem como principais objetivos encorajar a reflexao, facilitar a discusséo sobre as agoes,
assimilar comportamentos, tornar-se uma ferramenta educacional, melhorar a qualidade,
modificar o desempenho da equipa e influenciar positivamente os cuidados prestados ao
doente (Kessler, Cheng, & Mullan, 2015). Esta ferramenta é de extrema importancia entre
os profissionais de saude da sala de emergéncia até na prevencao de situacdes de stress
pos traumatico (Lavoie, Talbot, & Mathieu, 2011), com efeitos positivos na comunicagdo
e reflexdo em equipa, melhorando os cuidados em contexto de emergéncia (Magyar &
Theophilos, 2010; Mullan, Wuestner, Kerr, Christopher, & Patel, 2013).

Tendo presente esta evidéncia cientifica, sugerimos a adogdo desta ferramenta e
elaboramos um poster (Apéndice Ill) de forma a promover o uso de debriefing,
principalmente na sala de emergéncia, de forma a promover o trabalho de equipa e o bem-
estar do pessoal, criando oportunidade de identificar questbes importantes, partilhar
preocupacOes, melhorar a percecdo de experiéncias negativas, assim como identificar
pontos de aprendizagem e problemas técnicos e de equipamento (Sugarman, Graham,
Langston, Nelmes, & Matthews, 2021).

O poster foi elaborado segundo a metodologia STOP (Gilmartin et al., 2020), com
aplicacdo simples e répida, e para além de procurar melhorar a prestacdo clinica em
situacdes futuras, expor sentimentos e emocdes, identificar problemas, tem no seu ultimo
ponto a notificacdo e responsabilizacdo dos problemas encontrados. Acreditamos que se
a equipa multidisciplinar comecar a realizar debriefing, apds situacbes de emergéncia e a
notificar os problemas detetados, algumas realidades possam ser mudadas, contribuindo-
se assim para a melhoria dos cuidados prestados, melhoria continua da qualidade,
promocdo de ambiente seguro e melhoria dos processos terapéuticos.

No estagio de cuidados intensivos, procuramos perceber o que poderia ser otimizado e
melhorado na transferéncia de doentes admitidos/transferidos do servico de urgéncia para
0 SMI. Por exemplo, nos doentes neuro-criticos, utilizam-se sondas vesicais com sensor
de temperatura para a avaliacdo a nivel central. O servigo de urgéncia ndo possui estes
dispositivos, nem tem monitor compativel com a sua leitura, no entanto, grande parte dos
doentes sdo algaliados no servico de urgéncia antes da admissao nos cuidados intensivos.
Muitas vezes, o doente era novamente algaliado, no proprio dia e com intervalo de tempo
curto, apds admissdo no SMI, no sentido de ser substituida por uma sonda vesical com
sensor. Percebendo os riscos para o doente e a oportunidade de melhoria, conversamos

com a enfermeira chefe da urgéncia de modo a adquirirem-se estes dispositivos e,
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enquanto ndo fosse disponibilizado, solicitar ao servico recetor que fornecesse a respetiva
sonda, evitando assim uma algaliacdo desnecesséria. O objetivo principal foi o de
melhorar a prética, diminuindo riscos desnecessarios para o doente e fazer uma gestao

mais eficiente de recursos materiais.

Vérias vezes foi emprestado material de transferéncia (maca pluma) entre outros, do
servigo de urgéncia para os doentes internados no SMI, quer para a realizagdo de exames,
quer para transferéncias. O servico de urgéncia possuia plano duro sem constituicdo de
metal, mas o servico de medicina intensiva ndo. Por vezes era necessario transportar
doentes politraumatizados para a realizagcdo de Tomografia Axial Computorizada (TAC)
e ressonancia magnética e, com a ajuda destes dispositivos, eram evitadas mobilizacoes
bruscas. Estes sdo exemplos de uma boa articulacdo entre servigos, que é indispensavel
na melhoria dos cuidados a pessoa, contribuindo para o seu melhor estado de saude e

manutencdo de meio e processos terapéuticos seguros.

Também no estagio de extra-hospitalar se procurou melhorar a qualidade dos cuidados
prestados, através da realizacdo do Jornal Club e da respetiva apresentacdo (Apéndice
IV), em formato de webinar, como palestrante (Anexo Il), procurando sensibilizar para a
prevencdo e gestdo da hipotermia associada ao trauma, sendo o feedback bastante

positivo.

O trauma é a principal causa de mortalidade e morbilidade em adultos com menos de 40
anos de idade, sendo responsavel por um grande nimero de mortes, perda de anos de vida
e incapacidade prematura. Assim, € imperativo encontrar estratégias que melhorem os
desfechos de vitimas de trauma (Corredor et al., 2014). Neste sentido, apresentou-se uma
proposta de protocolo SIV de abordagem a vitima em hipotermia ou em risco, com
algoritmo direcionado a sua gestdo e com a criacdo de trés indicadores de qualidade
(Apéndice V). Foi ainda realizado procedimento de aplicacdo de manta de aquecimento
ativo “EasyWarm”, no sentido de documentar o método correto de aplicacao e justificar

a sua aquisic¢ao nos varios meios do INEM (Apéndice VI).

Um aspeto intimamente relacionado com a garantia de ambiente terapéutico é a
instituicdo de protocolos, procedimentos de servigo e formacao. No servi¢o de urgéncia
existiam dois protocolos de servigo instituidos: um relacionado com a administracdo de
terapéutica fibrinolitica em casos de Via Verde Acidente Vascular Cerebral (AVC) e
outro acerca da colheita de sangue para hemoculturas. O primeiro baseado na Norma
015/2017 da DGS (DGS, 2017), € constituido por um documento juntamente com um
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cartaz alusivo afixado na sala de emergéncia. O segundo, para além do documento fisico
presente no servico, era ainda suportado por cartazes afixados em varios locais do servigo
de urgéncia, e em suporte digital, com um pequeno video a demonstrar a técnica correta,
nos varios computadores do servigo. Este Gltimo, surgiu de uma formacao organizada por
enfermeiros do servigo que, percecionando a dificuldade de uma adesdo significativa dos
profissionais a uma formagao convencional, optaram por meios como video e cartazes,
realizando formacdo informal nas passagens de turno. No servi¢o nao existia grupo de

trabalho dedicado a formac&o ou plano de formacéo anual.

No que se refere ao estagio em cuidados intensivos e no extra-hospitalar a realidade é
bem diferente. O SMI dispunha de um grupo de trabalho dedicado a organiza¢éo do plano
e das sessdes de formacgdo em servico para a equipa, existindo ainda grupos de trabalho
compostos pelos varios elementos da equipa nas mais diferentes tematicas: Ventilacao;
ECMO; Equipamentos; Técnicas de Substituicdo Renal; Monitorizaco, entre outras.
Possuiam ainda inimeros protocolos de servigo nas mais diversas areas e tematicas, o que
facilita a promocdo e a manutencdo de ambiente seguro, reduz-se o erro, aumenta 0s
niveis de qualidade, os ganhos em saude, uniformiza-se e padroniza-se as praticas para

toda a equipa.

No que se refere ao estagio em extra-hospitalar, a formacdo da equipa também esta
sempre presente com planos de formacdo anuais, geralmente constituidos por formacgdes
de dois em dois meses. A VMER ndo possui muitos protocolos nem procedimentos
instituidos, a excecdo do protocolo de administracdo de &cido tranexamico e o
cumprimento de tarefas diarias, mas a ambulancia de SIV possui, para além do
cumprimento das check-lists diarias, cerca de 26 procedimentos e 31 protocolos. Este é
um meio em que o enfermeiro é o profissional mais diferenciado e team leader, tendo
portanto, procedimentos e protocolos orientadores, que em muitas situacdes solicita ainda
a validagéo por parte do medico do CODU. Neste contexto, e no sentido de constante
atualizacdo de conhecimentos, a formacgéo assume um papel fundamental e efetivamente

é realizada regularmente.

Segundo a Lei de Bases da Saude de 2019, os profissionais de satde tém direito a aceder
a formacéo e ao aperfeigoamento profissional, tendo em conta a natureza da atividade
prestada, com vista a permanente atualizacdo de conhecimentos (Assembleia da
Republica, 2019).
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Pelo seu caracter essencialmente pratico, os saberes da profissdo de enfermagem estdo
constantemente a ser modificados/atualizados, de maneira a que o0s enfermeiros
necessitam de um renovar de conhecimentos constante para a pratica de cuidados de
qualidade, de forma autdbnoma, responsavel e competente (Relvas, 2018). Ao enfermeiro
é exigida uma formag&o continua com o intuito de desenvolvimento pessoal, profissional,
exceléncia e qualidade de cuidados, sendo cada profissional responsavel pelo seu proprio
percurso e crescimento. Apesar de ndo ser obrigatdria, a formacédo continua € um dever

para com a profissdo (Marques, 2021).

A formacdo em servigo é uma parte da formacdo permanente, com objetivos similares,
mas que decorre em simultdneo com a prética profissional, e que se reflete na resolucao
de problemas da pratica e da realidade dos diferentes servi¢os/unidades. Funciona como
um impulsionador de desenvolvimento de competéncias, conduzindo a prestacdo de
cuidados eficazes e eficientes, adaptando-se as mudancas (Relvas, 2018). Fica assim

demonstrada a importancia da formacao na area de enfermagem.

Ainda acerca do tema da manutencdo de ambiente terapéutico seguro importa referir o
Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026, que assenta em cinco pilares:
Cultura e Seguranca; Lideranga e Governanga; Comunicacgdo; Prevencdo e Gestdo de
Incidentes de Seguranca; e Praticas Seguras em Ambientes Seguros (DGS, 2022).

No que se refere a Cultura e Seguranca, além do ja mencionado anteriormente, foram
também frequentados cursos online no estagio em contexto extra-hospitalar, disponiveis
através da plataforma “Aprender INEM”, nomeadamente: iTeams® (Anexo Il1); Escala
de Coma de Glasgow (ECG) (Anexo IV); Via Verde AVC (Anexo V); Via Verde
Coronaria (Anexo VI); Via Verde Sépsis (Anexo VII), Via Verde Trauma (Anexo VIII)
e a formagdo “Anafilaxia, Sépsis e Via Verde Sépsis” através de webinar (Anexo 1X).
Importante ainda referir a participacdo na formacao presencial “Emergéncias Médicas em
Contexto Extra-Hospitalar” (Anexo X). Reforga-se também algumas das situacfes de
promogcé&o de saude, através da realizagé@o de ensinos aos doentes e familia/cuidadores nas
mais diferentes situaces, como por exemplo no estagio de extra-hospitalar, quando

pessoas com hipoglicémia, apds reversdo do quadro, recusavam transporte até ao hospital.

Relativamente a Lideranca e Governanca, ressalvamos a formacao realizada (quer no
servico de urgéncia, quer a apresentacdo do Jornal Club) e a criacdo de trés indicadores
de qualidade, de processo, aquando da realizacdo da proposta de protocolo SIV, na éarea

da gestdo de hipotermia no extra-hospitalar. Sdo eles a “Ocorréncia de Hipotermia em
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Vitimas de Trauma em Ambiente Extra-Hospitalar”, “Instituicdo de Medidas de
Aquecimento Passivo em Vitimas Hipotérmicas” e “Institui¢do de Medidas de

Aquecimento Ativo em Vitimas Hipotérmicas™ (parte final Apéndice V).

No tdpico da Comunicacdo, dada a sua importancia, quer pelo direito a informacéao e ao
consentimento informado, quer pelos problemas que dai podem advir, sendo que 0s erros
relacionados com a comunicagdo na transi¢do de cuidados de saude e/ou passagem de
turno colocam em causa a seguranca do doente, também foram desenvolvidas estratégias
(Goncalves, 2018). A evidéncia indica que até 70% dos eventos adversos na area da saude
ocorrem devido a falhas de comunicagdo entre profissionais durante a transicdo de
cuidados do doente (DGS, 2017).

A transmissdo de informacdo entre profissionais de salde deve ser oportuna, precisa,
completa, sem ambiguidade, atempada e adequadamente compreendida pelo recetor,
traduzindo-se numa comunicagdo eficaz, que requer conhecimento, competéncia e
empatia (DGS, 2017). Contudo, existem falhas de comunicagdo entre profissionais
decorrentes da transferéncia de cuidados e que estdo relacionadas com as omissdes de
informacao, erros, falta de preciséo e a falta de priorizacdo das atividades (DGS, 2017).
Assim, é primordial o uso de estratégias e ferramentas no sentido de evitar estes erros e

falhas.

Recorreu-se a metodologia ISBAR - Identify (Identificacdo), Situation (Situacdo atual),
Background (Antecedentes), Assessment (Avaliacdo), Recommendation
(Recomendac@es), na transmissdo de informacdo em diferentes situacdes e contexto, uma
vez que, é uma ferramenta de comunicacao padronizada, de facil memorizacgéo e possivel
de replicar em diferentes contextos, simples e flexivel, que permite memorizar
construcdes complexas para serem utilizadas em transmissdo verbal de informacao (DGS,
2017b; Goncalves, 2018).

As estratégias e aprendizagens desenvolvidas, e ja mencionadas anteriormente, tém
sempre presentes a Prevencdo e Gestdo de Incidentes de Seguranca, promovendo as
Praticas Seguras e Ambientes Seguros, respeitando assim o Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes 2021-2026.
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2.3 - DOMINIO DA GESTAO DE CUIDADOS

Podemos referir-nos a gestdo e administracdo em enfermagem como sendo constituida
por trés dimensBes. A primeira é a individual, que se foca no processo de gestdo em
enfermagem, centrado na avaliacdo, planeamento e prestacdo de cuidados. Ja a segunda
é partilhada com outros grupos profissionais, relacionada com a gestdo de recursos
humanos e materiais, e por Gltimo, o dominio da lideranca, autonomia e pro atividade,

que esta inerente a varias profissdes e a formacéo pre e pos-graduada (Freitas, 2018).

Durante os estagios foram geridos os cuidados de enfermagem, procurando a otimizacao
da resposta e a articulacdo da restante equipa de salde. O processo de cuidados ao nivel
da tomada de decisdo foi otimizado, colaborando nas decises da equipa
multiprofissional, melhorando e procurando mais informacdo para as mesmas,
reconhecendo quando deviamos negociar ou referenciar para outros profissionais de
satde. No sentido de garantir seguranca e qualidade, foram supervisionadas as tarefas
delegadas, orientando a decisédo das tarefas a delegar, respeitando os guias orientadores e
utilizando diferentes técnicas de instrucdo e demonstracao, assim como a avaliacdo das

mesmas.

No servigo de urgéncia, a enfermeira tutora assumiu muitas vezes, em simultaneo,
funcbes de prestacdo de cuidados com a coordenacgédo de turno. Apesar de desafiadora,
esta experiéncia permitiu realizar a gestdo de recursos humanos, garantindo a qualidade
e a seguranca dos cuidados, colaborar no pedido de medicacdo a farmacia, efetuar o
controlo de estupefacientes, verificar as diversas checklists de materiais, repor e preparar
as diferentes salas e setores do servico, principalmente a sala de emergéncia, assim como
verificar e operacionalidade dos materiais como monitores, desfibrilhadores,
ventiladores, sistemas de aspiracdo e rampas de oxigénio, testando-os diariamente,
registando o seu estado e reportando qualquer anomalia ao profissional competente e
responsavel. Cabia ainda ao enfermeiro coordenador de turno a entrega do livro de
reclamacgdes quando solicitado, tomando conhecimento e reportando as ocorréncias
internas que existam. Todas estas atividades permitiram desenvolver as competéncias de
gestdo na sua globalidade, quer a nivel pessoal, nos cuidados e tempo, quer no ambito
mais abrangente, no que se refere a recursos humanos e materiais, contribuindo para o

seu desenvolvimento e consolidacao desta competéncia no futuro.
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O enfermeiro coordenador do turno, para além da gestéo de recursos materiais e humanos,
deve possuir sentido critico e estabelecer prioridades, comunicando situa¢fes de
instabilidade a equipa médica e a necessidade de agilizar internamentos e transportes
inter-hospitalares, otimizando o funcionamento do servico e procurando encaminhar
doentes deste para o internamento ou outras areas. O enfermeiro responsavel do turno
deve ainda ter uma visdo abrangente e uma nocdo do estado e lotacdo do servigo, dos
recursos materiais, humanos e sua capacidade, assumindo e identificando riscos e erros
quando devidamente identificados, pelo que a aquisi¢cdo destas competéncias foram

desenvolvidas.

A realizacdo de um turno de gestdo com a enfermeira gestora permitiu realizar pedidos
de material aos respetivos armazéns, para a reposicao por niveis do stock do servico de
urgéncia. Foi ainda possivel cooperar na realizacdo de escalas do servico, quer dos
enfermeiros, quer dos assistentes operacionais, assim como das respetivas distribui¢des
diarias nos setores da urgéncia. Considerando ainda precéria a capacidade de gestdo de
um servico com a complexidade de um servico de urgéncia, este turno constituiu um
ponto de aprendizagem muito vantajoso, no sentido de perceber as competéncias e
capacidade de lideranca que tém que estar presentes, assim como as dificuldades
encontradas, quer por limitacdo de recursos materiais e humanos, quer pelas
particularidades fisicas do servigo e caracteristicas pessoais dos profissionais (por

exemplo, pouca experiencia profissional ou falta de formacéo na area).

Relativamente ao estagio de cuidados intensivos, também foram realizados alguns turnos
de coordenagéo onde houve oportunidade de colaborar na gestéo do servico, na agilizagédo
das praticas de enfermagem com base na seguranca, qualidade e estabelecimento de
prioridades na prestacdo de cuidados. Tudo isto adequado aos recursos existentes, as

necessidades especificas da pessoa alvo de cuidados e na tomada de decis6es pertinentes.

Houve participacdo na gestao de recursos humanos e materiais, como pedidos de material
e medicacdo a farmécia, assim como no seu acondicionamento, na verificacdo de
validades e dos niveis do stock. Foi realizada a distribui¢éo dos enfermeiros pelos doentes
internados e a gestdo dos horarios de pausa para as refeicdes, aspetos primordiais no
sentido de manter a seguranca dos cuidados. E essencial conhecer as caracteristicas do
servigo, dos doentes e da equipa em si, no sentido de antecipar situagdes, conhecer
fragilidades, mantendo o ambiente terapéutico e os cuidados seguros. A verificagdo de

checklists dos diferentes materiais e dispositivos, desfibrilhadores, ventiladores, sistemas
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de aspiracdo e rampas de oxigénio, constituem medidas de gestdo de material, que

permitiu também o desenvolvimento desta competéncia neste contexto.

Foi ainda possivel a participacdo em duas reunides diarias da equipa médica, onde a
enfermeira coordenadora fornece informacdo significativa e pertinente relativa aos
cuidados de enfermagem dos doentes internados, e em que é possivel desenvolver a
capacidade de gestdo dos cuidados e comunicacdo, para além da partilha interprofissional

de informacéo e articulacdo do trabalho em equipa.

Relativamente ao estagio de extra-hospitalar também foi possivel a colaboracdo na
organizacéo e gestdo da ambuléncia de SIV e VMER, procurando a seguranca, qualidade
e 0 estabelecimento de prioridades na prestacdo de cuidados, tomando decisdes
pertinentes e adequando os recursos as necessidades especificas das vitimas. Foram
desenvolvidas competéncias de gestdo na verificacdo de material nas quantidades
preconizadas (material de consumo clinico e medicagdo), operacionalidade e estado de
conservacao, existéncia de produtos de higienizacdo e equipamentos de protecédo
individual adequados as inumeras situacdes que possam surgir. No inicio de cada turno
era sempre verificado o material e operacionalidade dos meios, repondo o que fosse
necessario e cumprindo as tarefas preconizadas na lista para esse dia (por exemplo,
lavagem da viatura ou da cabine, entre outros). A gestdo neste contexto tem ainda
caracteristicas especificas, como a imprevisibilidade, o que envolve a preparacdo para
uma variedade de situacdes que possam surgir, diferente da capacidade de gestdo de
cuidados desenvolvidas nos estagios anteriores, em que o ambiente é mais controlado e

com possibilidade de maior nimero de recursos humanos e materiais.

Aqui a tipologia de gestdo, ndo tdo vocacionada para a gestdo de recursos humanos, que
se encontra centralizada no INEM, é mais direcionada para a gestdo dos cuidados. Na
VMER o enfermeiro é sempre o responsavel pela gestdo dos cuidados de enfermagem,
articulando-se com o médico e com a restante equipa envolvida, sejam eles agentes da
autoridade, corporacgdes de bombeiros ou Cruz Vermelha, na situagdo de emergéncia. Na
ambulancia de SIV, o enfermeiro, como elemento mais diferenciado, é o responsavel pela
gestdo de todos os cuidados, executando os cuidados de enfermagem, delegando funcdes
no TEPH e nos outros elementos da equipa que ddo resposta a ocorréncia, liderando a

situacdo de emergéncia.

No inicio do estagio em contexto extra-hospitalar, a dificuldade foi mesmo a de gestéo de

cuidados, percebendo o que tinha e devia ser feito prontamente, e 0 que poderia ser
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protelado. Por exemplo, nem sempre é necessario puncionar o doente e colocar um acesso
venoso periférico na via publica, podendo deixar esta intervencdo para ser realizada
dentro da ambuléncia, num ambiente mais controlado. Como era um contexto novo,
sabendo que intervencdes de enfermagem tinhamos que realizar, por vezes, existia a
tendéncia de realizar demasiadas intervencfes no local da ocorréncia, mesmo as que
poderiam ser proteladas. Ao longo do estagio foi desenvolvida esta capacidade, sendo

que no final considerou-se atingida.

Tanto no servico de urgéncia como no servico de medicina intensiva, os enfermeiros que
assumiam funcOes de chefia e de coordenacdo eram especialistas em enfermagem
médico-cirdrgica no cuidado a pessoa em situacao critica. Isto vai de encontro ao que é
retratado no parecer n°20/2015, emitido pela Mesa do Conselho de Especialidade de
Enfermagem Médico-Cirdrgica, de que os enfermeiros mais capacitados e que devem
exercer funcdes de chefia e coordenacdo no servigo de urgéncia, sdo os enfermeiros
especialistas em enfermagem médico-cirdrgica na vertente da pessoa em situacao critica
(OE, 2015c). A semelhanca do que refere o parecer n°15/2018, emitido pela mesma
entidade, de que os enfermeiros especialistas em enfermagem meédico-cirirgica na
vertente da pessoa em situacdo critica é que devem assumir fungdes de chefia e

coordenacdo no servigo de medicina intensiva (OE, 2018a).

Nos estagios, e mais propriamente no contexto extra-hospitalar, pelo contacto direto com
uma equipa em que o enfermeiro assume o papel de team leader, foi possivel desenvolver
competéncias na gestdo dos cuidados a pessoa, mas também desenvolver a capacidade de
lideranca. Esta deve ser adaptada a gestdo dos recursos, as situacfes e ao contexto,
visando a garantia da qualidade dos cuidados.

A lideranca corresponde a capacidade de influenciar um grupo a seguir determinada viséo
ou a alcancar um conjunto de metas, podendo-se definir como um processo de influéncia
sobre o comportamento de uma pessoa ou de um grupo a cumprir objetivos (Robbins e

Judge como referido por Graga, 2016).

E uma competéncia administrativa que promove o desenvolvimento, a visio dos objetivos
e das intervencdes institucionais, sabendo que provém de experiéncia e contexto pessoal,
e que é possivel de desenvolver e aperfeicoar (Kleinman e Disraeli; Wong e Cummings;

Sobral e Gimba; Mondini et al., como referido por Fernandes et al., 2021).
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S4ao varias as teorias de lideranca que se podem agrupar em trés grupos: teoria dos tragos
ou de perfil, as teorias que seguem uma abordagem comportamental e, por fim, as que

seguem uma abordagem situacional ou contingencial (Cunha & Silva, 2010).

Segundo a teoria dos tracos ou de perfil sdo enfatizadas as qualidades pessoais do lider,
ou seja, os lideres apresentam um determinado conjunto de atributos fisicos, sociais e
intelectuais que os diferenciam. Assim, os tragos fisicos estdo relacionados com a
aparéncia, estatura e forca fisica. Por sua vez, os tracos intelectuais destinam-se as
caracteristicas de adaptacdo, motivacdo, autoconfianca e alto coeficiente intelectual. Ja
0s tragos sociais relacionam-se com os aspetos de cooperacéo, habilidades interpessoais
e habilidades administrativas. Finalmente, os tracos relacionados a tarefa estariam ligados
as caracteristicas de iniciativa, persisténcia e realizacdo (Vergara, Carpilovsky e Lund,
2006, referido por Cunha & Silva, 2010).

A abordagem comportamental defende que o sucesso da lideranga ndo € somente uma
combinacdo de caracteristicas, mas sobretudo de um padrdo de comportamento, o qual
caracteriza um estilo de lideranca. Pode ser classificado como um estilo autocratico,

participativo, democratico e liberal ou laissez-faire (Cunha & Silva, 2010).

O lider autocrético é aquele que informa os seus subordinados sobre o que deve ser feito
e espera que estes obedecam. Este estilo de lideranca € vulgar e apresentam muitas vezes
sucesso, em situacgdes caracterizadas por tarefas simples, altamente repetitivas e em que
as relacBes com os subordinados ocorrem em curtos periodos de tempo, como seja 0 caso

de trabalho temporéario (Teixeira, 2019).

O estilo de lideranca participativo é aquele onde existe o envolvimento dos subordinados
na preparacdo da tomada de decisdo, mas a autoridade final pertence ao lider

propriamente dito (Teixeira, 2019).

O lider democratico carateriza-se por tentar executar o que a maioria dos subordinados
pretende que seja feito. Grande parte dos gestores assumem que a grande produtividade
esté associada a este estilo de lideranga (Teixeira, 2019). Os liderados séo envolvidos nos
processos decisorios, em que o lider incentiva a participacao de todos, delega autoridade

e usa o feedback como um método de treino e ensino (Cunha & Silva, 2010).

Ja no estilo liberal ou “laissez-faire”, o lider ndo se encontra envolvido no trabalho do

grupo, deixando que os subordinados tomem as suas proprias decisdes. Este estilo néo é
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de todo o aceitavel, a ndo ser em situacGes em que 0s membros do grupo sao altamente

especializados e motivados (Teixeira, 2019).

Apesar dos diferentes estilos de lideranca, ndo existem formulas perfeitas. Cada um estara
indicado para uma situacdo correspondente. Cabe aos lideres terem a capacidade de
reconhecerem qual o tipo de lideranga mais adequado a implementar, consoante a situagdo
assim o exigir. As vezes até na mesma situacio, diferentes estilos tém que ser utilizados
para se conseguir chegar a uma solucdo. Foi desenvolvida esta capacidade, percecéo e
necessidade de adaptacdo do estilo de lideranca ao local de trabalho e ao clima
organizacional, assim como a maturidade dos colaboradores e contingéncias, favorecendo
a melhor resposta do grupo e individuos, através das vivéncias nos ensinos clinicos. Gerir
ndo é facil e quando isso envolve pessoas ainda pior. S&o diferentes personalidades,
diferentes caracteristicas e diferentes experiéncias em situa¢fes muitas vezes adversas,

com alguns conflitos, o que por vezes dificulta ainda mais as tarefas.

Foram reconhecidos os diferentes papéis e funcdes da equipa, incentivando um ambiente
positivo e favoravel a pratica, com estratégias motivacionais e com processos de mudanca
para influenciar a introducdo de inovacbes na pratica especializada. As atividades

realizadas foram precisamente neste sentido, procurar inovar para poder mudar.

24 — DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS
PROFISSIONAIS

Neste dominio foi desenvolvido autoconhecimento e assertividade. Foram percecionadas
lacunas de conhecimento, essencialmente na area dos cuidados intensivos e no extra-
hospitalar, colmatando-as, consultando os procedimentos, protocolos e documentos de

apoio.

O estagio de urgéncia, por ndo ser um contexto totalmente novo para nos, foi onde foram
partilhadas mais ideias e otimizadas mais situacOes, decorrente das vivéncias e
experiéncias do contexto laboral. No entanto, nos trés estagios, foi desenvolvido
autoconhecimento e geridas emocgOes e sentimentos, quer pessoais quer nas
pessoas/familias cuidadas, reconhecendo recursos e limites pessoais e profissionais. Por
vezes, foi percecionada a necessidade de encaminhamento para outros profissionais ou

recursos, por exemplo, acionando o psicologo no extra-hospitalar.
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O servigo de urgéncia, inserido num hospital distrital, em que ndo existem todas as
especialidades médicas, torna necessario, por parte dos enfermeiros, a realizacdo de
procedimentos como tamponamento nasal em caso de epistaxies. Constituiu um momento
de aprendizagem e enriquecimento profissional, no sentido de dar resposta as solicitagdes
que assim o exigiam, pois num hospital central, estes procedimentos, por vezes, estdo sob

a responsabilidade da classe médica e de um otorrinolaringologista.

Apesar do contacto diario com pessoa em situacdo critica, e 0 estagio de cuidados
intensivos e em extra-hospitalar também permitir esse contacto, sdo contextos altamente
diferenciados e desafiadores. Conscientes das lacunas de conhecimento e de parca
experiéncia na area, em contacto permanente com patologias e procedimentos novos,
foram revistos o0s conteldos programaticos lecionados nas diferentes unidades
curriculares, principalmente na de Pessoa em Situacdo Critica, Enfermagem em
Urgéncias, Enfermagem em Cuidados Intensivos e Intervencdo Especializada em
Emergéncia. Também recorremos a alguns trabalhos realizados ao longo das unidades
curriculares, sobre monitorizacao de pressédo arterial invasiva no estagio de intensivos, o
do projeto de investigacdo, na tematica acerca do debriefing para a realizacdo do poster
no estagio de urgéncia e, na revisdo integrativa de literatura sobre a metodologia ISBAR,
realizada na unidade curricular de Intervencéo Especializada em Emergéncia. No estagio
de cuidados intensivos, pelo contacto com doentes sob a terapia ECMO e para a realizagédo
do estudo de caso neste &mbito, foi necessaria a leitura do Guia Orientador de Boas
Préticas — Cuidados a pessoa em situacao critica dependente de suporte extracorporal de
vida: um desafio para a préatica especializada (OE, 2021). Assim, foram mobilizados
conhecimentos que contribuiram para a praxis clinica baseada na evidéncia cientifica,
com vista ao desenvolvimento da pratica clinica especializada e cuidados seguros e

competentes.

Neste sentido, foram rentabilizadas todas as oportunidades de aprendizagem, mostrando
iniciativa e juizo critico. Apesar de ndo terem existido muitas situacdes de emergéncia no
extra-hospitalar em idade pediatrica (somente duas), foi sempre discutido com os tutores
aspetos inerentes a esta populacdo, como doses de medicagdo, calculos e recursos
disponiveis, uma vez que eram situacdes ndo comuns, mas passiveis de ocorrer. E dever

do enfermeiro especialista ter conhecimentos atualizados e antecipar situagdes.

Também no sentido de desenvolver aprendizagens profissionais, adaptar métodos de

aprendizagem e desenvolver estratégias de comunicacdo, consideramos pertinente a
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participacdo em congressos e a realizagdo de comunicagOes livres. Deste modo, foi
submetido um resumo para apresentacdo de Comunicacao Livre, na tematica “Prevengao
¢ Gestdo de Hipotermia associada ao Trauma”, para o Congresso de Enfermagem de
Medicina Intensiva do CHUC, que decorreu nos dias 22, 23 e 24 de marco de 2023, tendo

participado no Congresso (Anexo XI) e apresentado Comunicagéo Livre (Anexo XII).

Tendo em conta o trabalho desenvolvido na temética acima referida, foi ainda gratificante
0 convite para a participacdo no 15° aniversario da ambulancia SIV Tondela, no dia 30
de maio de 2023, em webinar com a tematica “Um Percurso”, na qual foi realizada uma
comunicagédo oral com o tema “Gestao de Hipotermia associada ao Trauma no Extra-

Hospitalar”, da qual segue o programa em anexo (Anexo XIII).

Foi ainda submetido um resumo que foi aceite para comunicacgéo livre online acerca de
“Debriefing na Sala de Emergéncia”, para o 1° Encontro Cientifico em Salde e Bem-
Estar, realizado na Universidade do Minho, em Braga no dia 21 de Junho de 2023, da
qual se encontra em anexo O resumo, assim como o comprovativo de submisséo e

aceitacdo. (Anexo XIV).
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3 - COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
MEDICO-CIRURGICA NA PESSOA EM SITUACAO CRITICA

Neste capitulo serdo abordadas as competéncias especificas do enfermeiro especialista
em enfermagem médico-cirdrgica na area de enfermagem a pessoa em situagao critica,
publicadas em 2018, que séo: cuidar da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia organica; dinamizar a resposta em situacdes de
emergéncia, excecdo e catastrofe, da concecdo a acdo; e maximizar a prevencao,
intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade

de respostas em tempo util e adequadas (OE, 2018).

3.1 - CUIDA DA PESSOA, FAMILIA/CUIDADOR A VIVENCIAR PROCESSOS
COMPLEXOS DE DOENCA CRITICA E/OU FALENCIA ORGANICA

No decorrer dos estagios foram prestados cuidados a pessoas e familia/cuidadores a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica, prestando os
mesmos de modo urgente, antecipando instabilidade e risco de faléncia organica e,
desenvolvendo conhecimentos e habilidades de alta complexidade, em SAV e trauma em
tempo atil. Assim, foi dada resposta a pessoa em situacao critica eficazmente e de forma
especializada, na concecdo, implementacdo e avaliacdo do seu plano de intervencéo,

numa parceria de cuidados promotora da seguranca e qualidade.

No sentido de evidenciar esta competéncia, recorreu-se, a titulo de exemplo, a uma
situacdo vivenciada no servico de urgéncia. Uma doente do sexo feminino, de 70 anos,
foi admitida na sala de emergéncia, vinda da sala de imagiologia apds realizacdo de TAC,
onde agravou o estado de consciéncia. A senhora estava internada no servigo de medicina
do hospital para recuperacdo pds-operatoria de uma cirurgia cerebral para drenagem de
hematoma subdural p6s queda. Nessa manhd, a doente alterou o estado de consciéncia no
servigo de internamento, tendo realizado o exame no sentido de perceber a causa dessa

mesma alteracdo. Durante a realizacdo da TAC, o seu estado de consciéncia agravou-se
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consideravelmente e, por ndo haver equipa de emergéncia interna no hospital, a doente

foi transferida para a sala de emergéncia do servico de urgéncia.

Segundo a Circular Normativa n°15 de 2010 da DGS, todos os hospitais do Sistema
Nacional de Salde devem implementar Equipas de Emergéncia Medica Intra-
hospitalares, que respondam em situacdes de emergéncia a nivel hospitalar, utilizando
critérios definidos para a sua atuagdo. Neste caso, a doente teve alteragdo do estado de
consciéncia de forma subita, o que é um critério de ativacdo (DGS, 2010). A existéncia
desta equipa evitava a admissdo na sala de emergéncia de uma doente internada, com
consequente alocacdo de recursos técnicos e humanos, tantas vezes ja no limite, o que

constitui um risco para a seguranca dos profissionais e doentes.

Foram realizados todos os cuidados inerentes a pessoa em situacao critica, com a uma
abordagem sistematizada e baseada na metodologia ABCDE. Ap6s todos os
procedimentos e resultado da TAC, percebendo um agravamento da hemorragia subdural
inicial, e dai o agravamento do estado de consciéncia, foi contactada a neurocirurgia do
hospital central de referéncia para a transferéncia inter-hospitalar, tendo sido preparado o
respetivo transporte. Esta preparacéo envolveu toda a equipa multidisciplinar, preparacédo

dos recursos humanos e materiais, assim como informac&o a familia.

A transferéncia inter-hospitalar desta doente, realizando os scores de transporte
preconizados pela Ordem dos Medicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos,
envolvia o acompanhamento de médico e enfermeiro (Ordem dos Médicos & Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008). A médica que acompanhou o transporte foi
uma internista do servico de urgéncia, mas a enfermeira era a responsavel pela doente, do

servigo de internamento de origem.

No transporte de um doente critico, idealmente, um dos acompanhantes deve ser o
enfermeiro responsavel pelo doente, com experiéncia em reanimacdo e com treino em
transporte de doentes criticos (Ordem dos Médicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, 2008). Neste caso, apesar de ser a enfermeira responsavel pela doente, a
colega ndo tinha formacdo, nem experiéncia em transporte de doente critico, e mostrava-
se claramente insegura e ndo preparada. Foi questionado, com base na prudéncia e
seguranca, se 0 acompanhamento por parte de enfermagem no transporte inter-hospitalar
ndo deveria ser por um elemento mais experiente, mas 0 mesmo nao se verificou por
limitacdo de recursos, 0 que pode constituir um problema de seguranca e manutencao de

ambiente seguro.
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Numa questéo colocada ao Colégio da Especialidade em Enfermagem Médico-Cirdrgica,
acerca da necessidade de alocar enfermeiros especialistas em Enfermagem Meédico-
Cirargica as equipas de transporte de doente critico e equipas de emergéncia intra-
hospitalar, o parecer n® 09/2017 foi favoravel ao concluir que, o profissional com melhor
formacdo para integrar estas &, preferencialmente, o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirdrgica no cuidado a pessoa em situacao critica (OE, 2017).

Patricia Benner desenvolveu um modelo de aquisicdo de competéncias em enfermagem,
com base no Modelo de Aquisicdo de Pericia de Dreyfus, com cinco niveis de
competéncias na pratica clinica: iniciado, avancado, competente, proficiente e perito. O
individuo passa pelos cinco niveis de competéncia hum processo dindmico, com base na

sua experiéncia (Benner, 2001).

No estadio 1, o iniciado ndo tem experiéncia com as situacdes com que é confrontado,
sendo que os seus conhecimentos, principios e normas advém do seu percurso académico.
Tem dificuldade em se integrar, cumpre normas, centra-se nas regras, ndo conseguindo

estabelecer prioridades e agindo independentemente do contexto (Benner, 2001).

No segundo estadio, o enfermeiro avancado apresenta um comportamento considerado
de aceitavel, uma vez que ja foi confrontado com situacdes reais, das quais ja identifica
fatores significativos, pelas experiéncias de repeticdo, embora ainda lhe possam escapar
pormenores e ainda haja dificuldade em dar prioridades (Benner, 2001).

Ja no estadio 3, o enfermeiro competente trabalhard no mesmo servico ha cerca de dois
ou trés anos. As suas intervencgdes sdo desenvolvidas de acordo com os objetivos que
pretende atingir a médio e longo prazo. O enfermeiro competente planeia as intervengdes
com base numa analise consciente das situacbes com que se confronta, determinando
algumas prioridades. Porém, ainda ndo desenvolveu a flexibilidade nem a velocidade de

decisdo e acdo que certas situacdes exigem (Benner, 2001).

No estadio 4, o enfermeiro proficiente perceciona as situacdes na sua globalidade e ndo
de forma fragmentada, sendo as suas a¢des guiadas por maximas. Pela sua experiéncia,
tem capacidade de reconhecer as situag0es no seu todo, ou seja, quais 0s acontecimentos
expectaveis a acontecer numa determinada situacdo. Esta compreensdo melhora o seu
processo de decisdo, no entanto, perante uma situacdo mais complexa ou nova, nao esta

apto para descrever ou explicar aspetos mais complexos (Benner, 2001).
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Por fim, no estadio 5, o enfermeiro perito tem uma enorme experiéncia, compreendendo
de maneira intuitiva cada situacdo no seu todo e de forma global. N&o se rege por
protocolos, regras, maximas ou diretrizes, focalizando-se no aspeto predominante do
problema em detrimento de aspetos menos relevantes. E um profissional flexivel e com
um nivel elevado de adaptabilidade, agindo rapidamente de acordo com a situa¢do. Nao
é dificil reconhecer um perito pela sua postura e forma de gerir situacbes complexas,

sendo reconhecido quer pelos outros profissionais quer pelos doentes (Benner, 2001).

Segundo a mesma autora, o enfermeiro especialista deve possuir conhecimentos técnicos,
ser capaz de tomar decisdes, comunicar eficazmente, ser flexivel, responsavel, criativo,
ter espirito critico e iniciativa, ter uma conduta ética e deontoldgica adequada, sendo este

percurso construido ao longo da vida (Benner, 2001).

Nesta situacdo em concreto, a enfermeira que acompanhou a doente no transporte até
poderia estar num estadio de competéncia mais avancada no seu contexto de trabalho,
porém, pela auséncia de experiéncia em transporte de doente critico, a sua competéncia

nesta area era claramente inferior.

Relativamente ao estagio em cuidados intensivos, podemos relembrar outro exemplo e
que foi alvo de estudo de caso, que permitiu um conhecimento mais efetivo da pessoa e
familia/cuidador alvos de cuidados. Uma doente de 48 anos de idade, que tinha recorrido
ao servico de urgéncia por dispneia e cansaco facil ha trés dias, foi diagnosticada com

uma Trombo Embolia Pulmonar (TEP) de risco intermédio.

A embolia pulmonar € uma doenca comum, frequentemente fatal, definida como a
obstrucdo da artéria pulmonar ou de um dos ramos, por material como trombo, tumor, ar
ou gordura, proveniente de um ponto distante do organismo (Gouveia, Pinheiro, Costa,
& Borges, 2016). Pode ocorrer como consequéncia da interacdo entre fatores relacionados
com o doente e contexto, sendo fatores predisponentes por exemplo fraturas e ou cirurgias
de membros inferiores, insuficiéncia cardiaca/fibrilacdo auricular, traumatismos major,
enfarte do miocardio, doencas autoimunes, transfusdes de sangue e cateteres venosos,
guimioterapia e cancro, imobilidade, entre outros (Sociedade Europeia de Cardiologia,
2019).

Como antecedentes pessoais apresentava obesidade e melanoma metastatico BRAF

positivo, com metastase cerebral e 6ssea. Tinha sido intervencionada cirurgicamente ha
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cerca de um ano a metastase cerebral do melanoma sob anestesia geral, tendo ficado como

sequela uma epilepsia secundaria e hemiparesia esquerda.

Foi realizar trombectomia (aspiracdo de multiplos trombos da artéria pulmonar direita e
esquerda), mas durante 0 mesmo apresentou varios episodios de PCR, sempre em ritmos

ndo desfibrilhaveis, pelo que foi ativada a equipa de ECMO.

A terapia ECMO é um mecanismo de suporte de vida baseado num fluxo sanguineo
extracorporal no qual, atraves de dispositivos vasculares (canulas), um circuito
extracorporal, uma bomba de sangue e uma membrana permutadora de gases (pulméo
artificial), é fornecido oxigénio e removido dioxido de carbono, sendo posteriormente
devolvido a circulagdo sanguinea (venosa, arterial ou ambas), suportando a funcéo
pulmonar e/ou cardiaca (Ordem dos Enfermeiros, 2021). As indicacdes para esta terapia
podem-se dividir em quatro categorias principais: insuficiéncia respiratoria hipoxémica,

insuficiéncia respiratdria hipercépnica, choque cardiogénico e PCR (Chaves et al., 2019).

Existem trés modalidades de ECMO: VV (veno venosa), VA (veno arterial) e modalidade
hibrida (veno-venosa-arterial). A primeira é utilizada em casos de faléncia pulmonar,
onde o sangue é drenado a partir da circulacdo venosa (geralmente veia femoral), sendo
devolvido depois a circulacdo venosa (veia jugular interna). A modalidade VA ocorre em
casos de faléncia cardiaca e pulmonar em simultdneo. Neste caso, 0 sangue € drenado a
partir da circulacdo venosa (geralmente veia femoral), e € devolvido a circulagdo arterial
(artéria femoral), sendo que a acdo da circulacdo extracorporal ocorre em paralelo com as
funcBes pulmonar e cardiaca, proporcionando o suporte de um ou ambos 0s 6érgdos.
Relativamente as modalidades hibridas, representam aspetos de otimizacdo do ECMO,
no sentido de melhorar o suporte e as trocas necessarias (Ordem dos Enfermeiros, 2021).

Apbs a chegada desta equipa, aproveitando os guias introduzidos na artéria e veia femoral
direitas que tinham sido introduzidos para a realizacdo de trombectomia, a doente foi
suportada com circulacdo extracorporea Veno-Arterial. Iniciou a técnica ECMO,
recuperando do ponto de vista hemodinamico e ingressando no servico com 0S
diagnosticos de TEP de alto risco com choque cardiogénico, acidose metabolica com

lactacidemia, lesdo renal aguda e anemia normocromica e normocitica.

No 2° dia de internamento desenvolveu Sindrome de Harlequim, verificado pelo
diferencial de NIRS (Near Infrared Spectroscopy) superior e inferior. A sindrome de

Harlequim, de duas circulagbes ou Norte/Sul, ocorre na modalidade ECMO-VA e
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verifica-se pela incapacidade de fornecer sangue oxigenado suficiente para as
necessidades metabdlicas superiores do corpo. E causada pela disfuncdo cardiaca
extrema, em que apesar da contracdo cardiaca, a valvula adrtica ndo abre. Se a funcao
pulmonar é prejudicada, a taxa de fluxo do ECMO pode resultar em sangue dessaturado
do ventriculo esquerdo, do cerebro e artérias coronarias. Observa-se diferengas de
saturacdes e do NIRS entre 0os membros superiores e inferiores, apresentando a cabeca da
pessoa uma tonalidade azul, enquanto o0os membros inferiores apresentam-se
vermelhos/rosados. Neste caso é necessario introduzir uma cénula adicional na veia
jugular interna de modo a introduzir sangue oxigenado a circulacdo pulmonar (Ordem
dos Enfermeiros, 2021).

Realizou TAC- Cranio Encefalica e Angio-TAC toracica que revelou progressdo do
melanoma a nivel cerebral e agravamento da TEP. ApoOs discussdo da equipa
multidisciplinar, foi decidida a descontinuidade da terapia ECMO, pela progressdo da
doenca de base. Foi informado marido e dado tempo para se despedir da doente. O
internamento teve duracdo de 3 dias, culminando na morte da doente aplOs ser

descontinuada a terapia de ECMO.

Neste contexto, foi também possivel a prestacao de cuidados a pessoa em situacao critica,
incluindo o contacto, manuseio e manuten¢do de todo o circuito ECMO, ap6s pesquisa
bibliografica e orientacdo tutorial. Estes aspetos, assim como a objetivacdo de diagndstico
de sindrome de Harlequim, contribuiram e constituiram uma experiéncia Unica para o
desenvolvimento desta competéncia, aliado a manutencdo de ambiente seguro de

cuidados, prevendo situacgdes e antecipando situacdes de instabilidade.

A comunicacdo da irreversibilidade da situagdo clinica da doente ao familiar de
referéncia, neste caso o marido, realizou-se presencialmente e com toda a equipa
multidisciplinar. Constituiu uma experiéncia de aprendizagem pessoal e profissional,
desenvolvendo aspetos cruciais da pratica de enfermagem como presenca, incentivo a
expressao de emocoes, escuta ativa e estabelecimento de relagéo terapéutica, observando-

se na pratica o efeito positivo das mesmas e obtendo agradecimento.

Neste contexto, o desenvolvimento desta competéncia, também foi possivel pelos
cuidados prestados a pessoa e familia e/ou cuidadores em situacdo critica, em morte
cerebral, e na manutencéao da estabilidade hemodinadmica do potencial dador de 6rgéos e
tecidos, fosse em situagdes criticas médicas ou traumaticas. Aqui, e em colaboragdo com

toda a equipa profissional, atraves da participacdo nas reunibes médicas, foram
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estabelecidas prioridades de cuidados e tomadas decisdes terapéuticas em resposta as
necessidades do doente.

A realizacdo deste estagio foi ainda importante no sentido de fomentar conhecimentos em
dispositivos de monitorizacdo invasiva como pressdo arterial invasiva, pressao venosa
central, temperatura central, monitorizacdo do nivel consciéncia (BIS) e de escalas de
sedagdo (RASS - Richmond Agitation-Sedation Scale), permitido ainda pelo contacto
com diferentes tipos de patologias, com doentes ventilados em diferentes modalidades
ventilatorias, em terapia de substituicdo renal, com o desenvolvimento de capacidades

técnicas e cientificas na érea, elevando o nivel de competéncia.

Também neste estdgio foi realizado um turno com um enfermeiro especialista em
reabilitacdo, no sentido de perceber a importancia da sua funcdo, articulacdo com a
demais equipa e com os enfermeiros especialistas em médico-cirargica. O trabalho é
assim de complementaridade, conseguindo-se articular os cuidados e beneficiando em
muito a pessoa alvo de cuidados, na otimizacdo dos sistemas organicos e recuperacao

funcional.

A oportunidade de ter neste estagio dois tutores diferentes, ambos especialistas em
enfermagem médico-cirdrgica, mas com areas de interesse distintas, e que ingressam em
grupos de trabalho diferentes, constituiu um enriquecimento profissional inquestionavel
e permitiu o desenvolvimento da competéncia de cuidado da pessoa em situacdo critica
num espectro mais abrangente, tendo sido ainda possivel a realizacdo de turnos na equipa
de emergéncia interna, percebendo as dinamicas, acionamento e encaminhamento das

emergéncias vivenciadas.

No estdgio em contexto extra-hospitalar, retratando esta competéncia, da-se como
exemplo o acionamento da ambuléncia de SIV para uma ocorréncia de queda superior a
3 metros com vitima inconsciente. A chegada ao local verificou-se uma vitima do sexo
masculino de 68 anos, que apresentou queda de um andaime com cerca de 4/5 metros de
altura, tendo sido encontrado pelos bombeiros em decubito lateral esquerdo, inconsciente
e com ruidos respiratorios. Foi devidamente imobilizado e colocado na ambulancia dos
bombeiros, sendo que, aquando a chegada da SIV, a vitima ja se encontrava na célula

sanitaria.

Seguindo a metodologia de abordagem ABCDE, apresentava via aerea obstruida com

sangue, tendo sido aspirado no sentido de permeabilizar a via aérea e colocado tubo
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orofaringeo. Apresentava ainda polipneia, respiracdo ruidosa, enfisema subcutaneo a
esquerda e SpO2 dificeis de avaliar, mas a “rondar” os 70%, sendo instituida
oxigenoterapia por méascara de alta concentracdo. Procedeu-se de imediato a auscultacdo
pulmonar, verificando-se uma diminuicdo dos sons a esquerda. Como ndo era a
inequivoca a presenca de hiper-ressonéncia, e ndo se podia ter certeza da presenca de

pneumotorax hipertensivo, ndo se procedeu a descompressao.

No entanto, percebendo a evidéncia de sinais de choque, por hipotensdo, taquicardia,
palidez e extremidades frias e cianosadas, muito provavelmente de origem hipovolémica,
foram realizadas intervencges dirigidas. Perante a objetivacdo de temperatura timpanica
de 33°C, foram iniciados fluidos quentes, colocada manta de aquecimento ativo e

aquecida célula sanitaria, evitando aberturas de porta e perdas de calor desnecessarias.

A hipotermia é caracterizada pela temperatura central corporal inferior a 35°C, sendo que
em vitimas de trauma deve ser considerada abaixo dos 36°C (American College of
Surgeons, 2018). E um dos elementos da triade letal do trauma, juntamente com a acidose
e a coagulopatia, e esta associada a piores resultados na condicdo clinica da vitima de
trauma e a um aumento da mortalidade, sendo que a mortalidade e a prevaléncia da
hipotermia também aumentam consoante a gravidade das lesbes (Eidstuen, Uleberg,
Vangberg, & Skogvoll, 2018). Dai as intervencdes realizadas, relacionando os trabalhos
desenvolvidos e os conhecimentos adquiridos, preconizando a pratica baseada na

evidéncia e a mobiliza¢do dos conhecimentos.

Foi percecionada a gravidade da situacdo da vitima, pelo mecanismo de a¢do do trauma
e pela instabilidade hemodinédmica, reconhecendo a necessidade de solicitar meios mais
diferenciados como a VMER. Apo6s a chegada desta, foram prestados os cuidados de
forma conjunta, fomentando o trabalho em equipa e a interdisciplinaridade, assegurando

ainda o transporte e garantindo a continuidade de cuidados até a unidade hospitalar.

Outras experiéncias interessantes proporcionadas por este estagio, e que ndo séo muito
comuns no intra-hospitalar, é a auscultacdo pulmonar e o acesso intradsseo. O primeiro
foi possivel realizar inUmeras vezes, 0 que se tornou numa mais-valia na aprendizagem e
na consolidacdo de conhecimentos, acerca da tipologia de sons auscultados e o0 seu
significado fisiopatoldgico. O segundo, embora ndo frequentemente utilizado, constitui
um recurso disponivel e de elevada importancia no extra-hospitalar, quando nao é

possivel a colocagdo de um acesso venoso prontamente.
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O contacto mais direto com o nucleo familiar, e no proprio meio da pessoa, constituiu um
desafio, em contraste com o contacto comum e temporario com a pessoa/familia em
ambiente hospitalar. Permite o desenvolvimento de competéncias de comunicacao,
relacGes interpessoais e de estabelecimento de relacdo terapéutica, num contato proximo
com a pessoa, familia/cuidador e profissional, numa parceria de cuidados, reforcando a
importancia da informacéao fornecida, adaptada a pessoa e ao contexto.

Foi assim gerida a comunicacdo interpessoal, quer na relacao terapéutica com a pessoa,
familia/cuidador a vivenciar uma situacdo de alta complexidade do seu estado de saude,
quer na relacdo de entreajuda com a equipa multidisciplinar, demonstrando
conhecimentos em técnicas de comunicacdo e em estratégias facilitadoras perante
barreiras a comunicacdo. Por exemplo, foram vivenciadas situaces de tentativa de
suicidio, em que se estabeleceram relacdes terapéuticas de ajuda, através da gestdo de
cuidados, didlogo e incentivo a expressdo de emogdes. Muitas vezes, foi ainda necessério,
gerir as perturbacGes emocionais vivenciadas pela pessoa e familia/cuidadores,
decorrentes da situacao saude/doenca e/ou faléncia organica, como a ansiedade e 0 medo,
assim como a morte e 0s processos de luto. Nos contextos de estagio foram vivenciadas
estas situacOes, algumas delas inesperadas, que exigiram habilidade e conhecimento
distintos, na gestdo da emocao pessoal e interpessoal, junto dos intervenientes.

Estes aspetos anteriormente referidos sdo conseguidos através da dinamizacdo de
conhecimentos, solicitacdo de ajuda quando necessario, sentido critico, empatia, reflexdo
da acdo e sobre a acdo, humildade, responsabilidade, interesse e disponibilidade,
promovendo sempre um ambiente terapéutico seguro. Ndo menos importante, € a partilha
de experiéncias e de conhecimentos. Estes devem ser partilhados e enriquecidos entre
todos, para uma melhoria dos cuidados a pessoa e familia/cuidadores, indo de encontro a

uma préatica de cuidados com qualidade e seguranca.

O facto de o estagio decorrer em dois meios distintos, ambulancia de SIV e VMER,
tambem permitiu perceber a importancia do enfermeiro especialista nos dois locais e a
sua funcdo em ambas as equipas. O enfermeiro da VMER partilha decisdes terapéuticas
com o médico, implementa intervencdes autbnomas especializadas, sugere intervengdes
interdependentes, realizando uma avaliacdo conjunta da pessoa alvo de cuidados. Na
ambulancia de SIV, o enfermeiro é o team leader, delega fungbes no TEPH, mas a
avaliacdo e a abordagem da pessoa é da sua inteira responsabilidade. E notéria uma

avaliacdo mais cuidada e abrangente deste profissional, no sentido ndo s6 de prestar 0s

61



melhores cuidados, mas como de recolher e transmitir a informacdo necessariaao CODU,
obtendo validagdo para intervencgdes interdependentes. A capacidade de delegacdo de
funcbes, adaptacdo de estratégias de lideranca e avaliacdo sistematica de forma autbnoma
foi mais desenvolvida na ambuléancia SIV, enquanto a partilha de informacéo e discussdo

das melhores medidas a implementar foi um aspeto mais desenvolvido na VMER.

Na componente de gestdo diferenciada da dor e do bem-estar, houve a capacidade de
identificar evidéncias fisioldgicas e emocionais de mal-estar (taquicardia, hipertenséo,
postura, facies de dor), desenvolvendo conhecimentos sobre bem-estar fisico,
psicossocial e espiritual. Foram geridas medidas farmacoldgicas, como por exemplo o
recurso a medicacdo prescrita e protocolos existentes (contexto extra-hospitalar), e
medidas ndo farmacologicas de gestdo analgésica, como termoterapia, posicionamento e
distracdo, demonstrando ainda conhecimentos e habilidades na area da sedo-analgesia.
Em contexto extra-hospitalar, foi onde se notou mais a complementaridade da terapéutica
farmacoldgica com técnicas ndo farmacoldgicas, como a distracdo ou a presenca do
familiar no alivio da dor. Também foram prestados cuidados a pessoa com feridas agudas
ou cronicas, identificando a sua tipologia, fase de evolugédo e procurando gerir de forma

eficiente farmacos e apdsitos utilizados.

Por fim, a avaliacdo do resultado das intervengdes e cuidados prestados baseia-se nas
respostas da pessoa, familia e cuidados, ao serem envolvidos no plano de cuidados. Para
tal, foi necessaria a monitorizacdo da eficacia das intervencdes desenvolvidas, estado
clinico e progressao do processo de doenca, através de registos préprios e adaptados ao
contexto. No entanto, é ainda necessaria a documentacdo adequada e sistematizada de
indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem, que traduzam ganhos em salde e
fundamentem a tomada de decisdo. Assim, foram elaborados os trés indicadores de
qualidade ja anteriormente referidos, aquando da realizacdo da proposta de protocolo SIV
(final do Apéndice V).

3.2 - DINAMIZA A RESPOSTA EM SITUACOES DE EMERGENCIA, EXCECAO E
CATASTROFE, DA CONCECAO A ACAO

O enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica na componente de pessoa em

situacdo critica dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe, da
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concecdo a acao (OE, 2018). Nao foram vivenciadas situacfes de catastrofe, no entanto,
perante a possibilidade de ocorréncia, foram conhecidos 0s recursos e materiais

disponiveis nos contextos de estagio, assim como os seus planos estratégicos.

Para o desenvolvimento desta competéncia, € ainda importante planear a resposta as
possiveis situacbes de catéastrofe, identificando os varios tipos de catéstrofe e as
implicacOes para a satide. E também relevante perceber o papel a desempenhar na equipa
pluridisciplinar e pluriprofissional, na organizacdo dos recursos humanos, materiais e
meios técnicos de intervencao, definindo prioridades de atuacéo e sistematizando as acoes

a desenvolver aquando situacdes de emergéncia ou catastrofe.

Para tal, e aproveitando o0 convite e oportunidade proporcionada, frequentou-se a
formacédo destinada aos profissionais da VMER sobre emergéncia e catastrofe, em marco
de 2023, no Centro de Formacao do INEM, em Coimbra. Para além de palestras tedricas,
era composto por uma componente pratica, onde foi inclusive possivel realizar a

montagem de um posto médico avancado.

O desenvolvimento desta competéncia é ainda possivel através dos cuidados a pessoa em
situacdo de emergéncia, com a salvaguarda das condicdes de seguranca e adequacdo da
resposta em situacdes de trauma. Aspetos como o respeito pelas orientagdes cientificas,
realizacdo de triagem de prioridades, avaliacdo priméaria e secundaria sistematizada,
aplicacdo de algoritmos de SAV, bradiarritmias e taquiarritmias, cuidados de alta
complexidade em doentes com via aérea avancada e ventilacdo mecanica, assim como o
transporte intra e inter-hospitalar, constituem elementos chave no percurso de
desenvolvimento do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirlrgica, e em

especifico no cuidado a pessoa em situacdo critica.

No decorrer do estagio em contexto extra-hospitalar, foram vivenciadas duas situacoes
de emergéncia com mdltiplas vitimas, uma de natureza meédica e outra de trauma, que
permitiram a consolidacdo da competéncia de gestdo de cuidados de emergéncia e
excecao. A primeira, partiu do acionamento da VMER para uma vitima com mal-estar,
pouco reativo e provavel intoxicacdo, mas que a chegada ao local, objetivou-se uma
situacdo de intoxicacdo por monoxido de carbono, envolvendo em casal com um filho de

11 anos.

O mondxido de carbono é um gas muito toxico, incolor, inodoro, insipido e ndo-irritante

para as vias aéreas, muitas vezes chamado de “assassino silencioso do século 217, sendo
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responsavel por elevadas taxas de mortalidade e morbilidade em todo o mundo. O
mondxido de carbono tem uma afinidade para com a hemoglobina muito superior a do
oxigénio, formando a carboxi-hemoglobina, o que provoca sintomas inespecificos como

cefaleias, mal-estar, diminuicdo da forca, astenia, entre outros (Barbosa, 2015).

Este gés resulta da combustdo incompleta de varios materiais como o fumo do tabaco,
escapes de veiculos a motor em garagens mal ventiladas, geradores a combustivel,
sistemas de aquecimento por combustdo de queroseno, gas propano, natural, madeira,

carvao, gasoleo, ou outros e até incéndios (Barbosa, 2015).

Nesta situacdo, as vitimas encontravam-se a dormir, quando a crianga acordou com
vomitos e, os pais, na tentativa de seu auxilio, percecionam sintomas como cefaleias,
diminuicdo da forca, cansaco e mal-estar. A senhora apresentou ainda duas lipotimias,

uma delas com perda de controlo de esfincter urinario.

Quando a VMER chegou, no local encontrava-se ja uma ambulancia com a vitima
masculina no interior. Aguardava-se a chegada de mais duas ambulancias para as
restantes vitimas, mée e filho, que se encontravam a porta de casa, com portas e janelas
abertas. O planeamento nesta fase foi gerir recursos humanos, e apds avaliacdo rapida das
trés vitimas, percebeu-se que quem inspirava mais cuidados era a vitima feminina, por
apresentar maior gravidade das queixas. Assim, os meios mais diferenciados prestaram
inicialmente cuidados a esta vitima, avaliando e recolhendo sistematicamente informacéo

pertinente em relacdo ao estado de salde das restantes.

Depois de todas as vitimas devidamente avaliadas e estabilizadas, perante a necessidade
de transporte para unidade hospitalar, e em contacto constante com o CODU,
desenvolvendo a capacidade de comunicar em condicOes adversas, decidiu-se que a
vitima masculina e pediatrica seguiam, em primeiro lugar, nas respetivas ambulancias,
seguida da ambulancia com a vitima feminina, acompanhada pelo médico e terminando
com a VMER, tripulada por enfermeiro. O motivo para esta organizacdo foi a
proximidade dos meios diferenciados em caso de necessidade/agudizacdo, garantindo o
acompanhamento médico a vitima mais grave, 0 que tornou consciente a necessidade do
desenvolvimento da competéncia e capacidade de gestdo de cuidados e de antecipacao de

situacOes potencialmente criticas.

A segunda situacdo com multiplas vitimas vivenciada foi um choque frontal entre dois

veiculos, no qual resultou dois feridos graves (ambos condutores) e trés feridos ligeiros
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(trés vitimas pediatricas, uma de 14 anos e duas de 11 anos, que seguiam num dos carros).
Aqui, os principios inerentes sdo similares a situacdo anterior, com a particularidade de o
numero de vitimas ser maior e de ja estarem presentes meios diferenciados no local
(ambuléancia de SIV).

Em contacto constante com o CODU, preparando as unidades hospitalares para a rece¢ao
das vitimas, de modo a assegurar a continuidade de cuidados e, gerindo 0s meios
disponiveis no local com o estado clinico das mesmas, as decisfes passaram por dividir
os profissionais de saude pelas vitimas, comunicando as decisGes importantes ao
comandante das operagdes, neste caso o comandante dos bombeiros. Foi essencial o
trabalho em equipa e a articulagdo com os diferentes intervenientes, neste caso bombeiros,

forcas de seguranca, equipas de salde e populares.

Aqui, aquando do transporte das vitimas, e no sentido de otimizar e ndo atrasar 0s
cuidados, a organizagéo de evacuacdo passou por, em primeiro lugar, seguir uma viatura
da Guarda Nacional Republicana (GNR) para “abrir” caminho, seguida pela ambulancia
com uma das vitimas graves, acompanhado pelo enfermeiro da VMER. A terceira viatura
era a ambulancia com a outra vitima grave, acompanhada por médico em contacto
constante com a ambulancia da frente. A VMER seguiu posteriormente, tripulada por um
bombeiro pela necessidade de recursos humanos diferenciados. No fim, seguiram as trés
ambulancias com as vitimas adolescentes, uma acompanhada pelo enfermeiro da SIV, e
outro veiculo da GNR no final. Esta disposicdo de circulacdo teve subjacente a ideia de
proximidade dos meios, em caso de necessidade ou agravamento do estado de salde das
vitimas, estando os profissionais de salde disponiveis para responder em caso de
emergéncia. Todos os veiculos seguiram juntos, facilitando a deslocacdo e o trafego na
estrada. Esta experiéncia constituiu um desafio, pelo impacto visual, a multiplicidade das
vitimas e da sua situacdo clinica, assim como pela presenca de muitos populares no local,
0 que para além da gestdo de cuidados, recursos humanos e materiais, envolveu uma
gestdo emocional, culminando assim no desenvolvimento de competéncias especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem meédico-cirurgica, na vertente da pessoa em

situacgdo critica.

Apesar de ndo serem vivenciadas situagdes na area da enfermagem forense, é importante
ter presente que cabe ao enfermeiro especialista assegurar a eficiéncia dos cuidados de
enfermagem, preservando os vestigios de indicios da préatica de crime. E preciso

diagnosticar e reconhecer precocemente os indicios da préatica de crime na vitima ou no
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meio envolvente, salvaguardando a preservacdo de vestigios, atendendo a cadeia de
custodia, encaminhando as situagdes para as entidades competentes e reencaminhando as

vitimas para os organismos direcionados ao seu apoio (OE, 2018).

3.3 — MAXIMIZA A INTERVENCAO NA PREVENCAO E CONTROLO DA
INFECAO E DE RESISTENCIA A ANTIMICROBIANOS PERANTE A PESSOA EM
SITUACAO CRITICA E/OU FALENCIA ORGANICA

A maximizacdo da prevencdo, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos, é de extrema importancia, considerando o elevado risco de infecdo
associado aos cuidados de salde, devendo o enfermeiro prestar resposta eficaz aos
diferentes niveis. No que se trata do Plano de Prevencdo, Intervencdo e Controlo de
Infecdo e de Resisténcia a Antimicrobianos nos diferentes contextos de cuidados, nos trés
estagios foi tomado conhecimento dos respetivos planos e aprofundados os seus
contetdos. E ainda importante o uso de estratégias com vista a facilitar a adesdo da
pessoa, familia e/ou cuidador na prevencdo, intervencao e controlo de infecédo, explicando
as medidas a adotar, pelo impacto e custos que as infecdes associadas aos cuidados de

salide tém a nivel nacional e internacional.

As InfecBes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) sdo um problema de satde global
com efeitos a nivel da morbilidade, mortalidade, no tempo de internamento e nos custos
em saude, estimando-se que tenha custos diretos de 7 mil milhGes de euros por ano nos
paises da Unido Europeia. No ano de 2013, Portugal assumiu um ponto de mudanca na
estratégia de prevencdo e controlo das IACS, ao criar através do despacho n°2903/2013 o
Programa Prevencdo e Controlo de Infegbes e Resisténcias aos Antimicrobianos
(PPCIRA) (Nogueira, 2022).

A variacdo da prevaléncia anual de IACS entre 2012 e 2017 foi de 26,4%, quando apenas
era expectavel uma reducéo de 14,2% (na auséncia do PPCIRA). Esta diferenca superior
ao previsto € da inteira responsabilidade do PPCIRA, uma vez que controlou e reduziu o

problema, demonstrando que a estratégia nacional utilizada é efetiva (Nogueira, 2022).

O enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirargica na area de enfermagem a
pessoa em situacdo critica € o profissional mais competente na maximizagdo da

intervencgéo na prevencao e controlo de infeg&o e de resisténcia a antimicrobianos, perante

66



a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia orgéanica, face a complexidade da situacéo e a
necessidade de respostas em tempo Util e adequadas (OE, 2018).

Segundo a norma n°029/2012 da DGS, para prevencao e controlo das IACS, existem dez
precaucOes basicas de controlo de infecdo que devem ser efetivamente cumpridas pelas
instituicdes. S&o elas a avaliagdo individual do risco de infecdo na admisséo do doente,
higienizacdo das maos, etiqueta respiratoria, utilizacdo de equipamento de protecdo
individual, descontaminacdo dos equipamentos clinicos, controlo ambiental e
descontaminacdo adequada das superficies, manuseamento seguro da roupa, gestdo
adequada de residuos, praticas seguras na preparacao e administracdo de injetaveis e a
prevencdo da exposicdo a agentes microbianos no local de trabalho (DGS, 2012). Pela
vivéncia recente da pandemia de Covid-19, consideramos que os profissionais de saude

dos varios contextos estavam muito despertos por estes aspetos, fazendo-o0s cumprir.

No servigo de urgéncia, pela grande afluéncia, carga de trabalho e muitas vezes por
espacos fisicos inadequados, a prevencao, intervencao e controlo de infecdo constitui um
desafio. No entanto, estas condi¢cdes ndo podem servir de desculpa para descurar 0s
cuidados e as praticas preconizadas e, apesar das dificuldades, foram cumpridas as
precaucdes basicas de controlo, com a utilizacdo de equipamento de protecdo individual,
quer basico quer especifico, cumprindo medidas de isolamento sempre que assim se

justificava.

A pandemia recente de Covid-19 foi um desafio para os profissionais de saude e em
especial os enfermeiros, despertando ainda mais para medidas de prevencdo de infecao.
Cabe aos profissionais cumprir e fazer cumprir as normas e procedimentos de protecao
individual e a utilizagio correta de circuitos. E ainda dever dos enfermeiros, mais
especificamente dos especialistas, supervisionar a correta higienizacdo do ambiente pelos
assistentes operacionais, sendo que para tal se exige pesquisa constante e atualizacdo de
conhecimentos. No estagio de urgéncia ndo foram realizados turnos na area dedicada as
patologias respiratdrias, mas em contexto de cuidados intensivos foram realizados quatro
turnos na unidade dedicada Covid-19. As diferengas nos cuidados nesta unidade em
comparagdo com as restantes, para além dos equipamentos de protecdo individual
constantes, assentava na presenca de atmosfera de pressdo negativa, e a colocacao de
sistema de aspiracdo fechado nos doentes com ventilagdo mecéanica, cumprindo-se o

recomendado.
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O estagio de cuidados intensivos foi, sem duvida, onde se desenvolveu esta competéncia
de um modo mais premente, tendo em conta as orientagdes nacionais, e o facto de ser um
ambiente mais controlado e previsivel. Sdo cumpridas todas as orientagdes preconizadas
pelo PPCIRA, contribuindo para as ter mais presentes e relembra-las de modo constante,
em comparagao com 0s outros contextos de estagio, onde muitas vezes sdo de mais dificil
implementacdo. Por exemplo, era sempre vestido avental descartavel no contacto com os
doentes, assim como as luvas e touca, sendo imediatamente descartado apds os cuidados.
Junto a cada unidade do doente existia solucdo para desinfecdo das méos, e o lavatorio
para a lavagem das mdos era proximo das unidades dos doentes. Estes aspetos ndo se
verificam no servigo de urgéncia, observando-se que os profissionais se desafiavam
constantemente para tentar cumprir o preconizado. Existem as batas descartaveis mas sdo
racionalizadas e utilizadas apenas nas situacdes de isolamento. Também os pontos com
as solucdes para desinfecdo das maos estdo mais dispersos, o que obriga os profissionais

a uma maior deslocacdo, a semelhanca dos lavatérios de lavagem das méaos.

No momento da admissdo em cuidados intensivos eram ainda realizadas colheitas de
hemoculturas, urocultura, secre¢des brénquicas (incluindo pesquisa para Covid-19) e
rastreio para Staphylococcus Aureus Resistente @ Meticilina e Klebsiella Pneumoniae
Carbapenemase, no sentido de identificar algum microrganismo que justificasse o

isolamento do doente internado, evitando a disseminagéo do mesmo.

Tendo em conta o nimero de doentes com via aérea avancada e sob ventilacdo mecanica,
verificou-se que as orientacbes da DGS de prevencdo da pneumonia associada a
ventilagdo eram cumpridas. Existem medidas e intervencdes a serem realizadas de forma
integrada e sistemética, com registo no processo clinico, como: rever, reduzir e, se
possivel, parar diariamente a sedacdo, maximizando a titulacdo do seu nivel ao minimo
adequado ao tratamento; discutir e avaliar diariamente a possibilidade de desmame
ventilatorio e/ou extubacdo, com formulacdo diaria de plano de desmame/extubacéo;
manter a cabeceira do leito em angulo superior a 30°; realizar higiene oral com gluconato
de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos trés vezes por dia, em doentes com idade superior
a dois meses e que permanegam em cuidados intensivos mais de 48h; manter circuitos
ventilatorios, substituindo-os apenas quando visivelmente sujos ou disfuncionantes; e

manter a presséo do baldo do tubo endotraqueal entre 20 e 30cmH20 (DGS, 2017).

Frequentemente os doentes sdo portadores de sonda vesical, cumprindo também as

recomendagdes da norma 019/2015 da DGS. A estes doentes era realizada a higiene diéria
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do meato urinario, colocado o saco coletor abaixo do nivel da bexiga, sem nunca
ultrapassar os 2/3 da sua capacidade, e 0 manuseamento do sistema de drenagem e

conexdes era realizado com técnica assetica (DGS, 2017).

Aqui todos os doentes sdo portadores de cateter venoso central, pelo que se exige o
cumprimento das recomendacdes da norma n°022/2015. Estas s&o todas cumpridas: desde
0 momento da sua colocagdo, onde o enfermeiro colabora com o médico, e ao longo da
sua manutencdo diaria, que cabe ao enfermeiro realizar. A manipulacdo do cateter e
conexdes € realizada com técnica assética, 0s pontos de acesso dos sistemas e
prolongadores sdo descontaminados com solucdo de cloro-hexidina a 2% sempre que
utilizados, sdo observados diariamente os locais de insercdo, e sdo utilizados pensos

transparentes, sendo substituidos de 7/7 dias ou sempre que necessario (DGS, 2015).

No estagio de extra-hospitalar também foram cumpridas medidas de prevencéo e controlo
de infecdo, com medidas de protecdo béasica e precaugdes adicionais, tendo em conta a
diversidade de contextos em que pode ocorrer uma emergéncia, Seja na rua, Como num
domicilio. No sentido de desenvolver esta competéncia, trabalhando em equipa e
delegando funcdes, houve colaboragcdo na descontaminacdo da célula sanitaria entre as
varias vitimas, cumprindo as tarefas de limpeza calendarizadas (por exemplo, desinfecdo
da cabine, da célula sanitaria completa, entre outras). E um contexto altamente dinamico
e imprevisivel, preconizando-se a disponibilidade constante de solucdo para desinfecéo
das méaos, mas que por vezes, é necessaria a solicitacdo de um ponto de dgua para lavagem
das maos, seja num domicilio, numa instituicdo ou até no exterior. Aqui, também pela
imprevisibilidade e dinamismo, existem preocupacdes a ter em conta, como por exemplo:
possuir sempre material extra para utilizacdo e, s6 enviar a informacéo de disponibilidade

do meio quando se encontra devidamente higienizado.

Considera-se atingida esta competéncia de prevencdo e controlo de infe¢fes associadas
aos cuidados de saude, pela promocdo da utilizagdo do equipamento de protegédo
individual, a correta higienizagdo do ambiente e a utilizacdo de circuitos, bem como na
realizacdo dos procedimentos com técnica assética. Adicionando ainda a realizagdo de
pesquisas acerca do plano nacional de controlo de infecdo e resisténcia aos
antimicrobianos, tendo como fundamento o adquirir e aprimorar conhecimentos, assim

como justificar as préaticas.
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GESTAO DE HIPOTERMIA ASSOCIADA AO TRAUMA NO EXTRA-
HOSPITALAR: SCOPING REVIEW

RESUMO

Introducdo: A hipotermia € um elemento da triade letal do trauma, ocorrendo entre 30-
50% das vitimas de trauma grave.

Objetivo: Mapear estratégias de gestdo de hipotermia em vitimas de trauma em contexto
extra-hospitalar, partindo da questdo de revisdo: “Quais as estratégias de gestdo de
hipotermia utilizadas nas vitimas de trauma em contexto extra-hospitalar?”

Meétodos: Realizada uma scoping review baseada no método preconizado pelo Joanna
Briggs Institute. A pesquisa foi realizada nas bases de dados MEDLINE e CINAHL
Complete, e no Repositorio Comum de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP). Foram
incluidos estudos de qualquer tipologia: quantitativa, qualitativa, mistos e revisdes de
literatura, publicados ou ndo, na lingua portuguesa, inglesa e espanhola.

Resultados: Dos sete estudos elegiveis verificou-se que as estratégias de gestdo de
temperatura dividem-se em medidas de aquecimento passivo, como por exemplo remocao
de roupa molhada e secagem das vitimas e, medidas de aquecimento ativo como
fluidoterapia aquecida.

Concluséo: O desenvolvimento destas estratégias pelos profissionais do extra-hospitalar,
principalmente pelos enfermeiros, é essencial devido a relacdo entre a hipotermia,

morbilidade e mortalidade das vitimas de trauma.

Palavras-chave: Trauma; Hipotermia; Enfermagem; Extra-Hospitalar

INTRODUCAO

A multiplicidade de lesdes decorrentes de uma situagdo traumatica coloca as vitimas em
risco de vida. A mortalidade e morbilidade consequente a estes eventos sdo preocupantes
sendo os cuidados de enfermagem imprescindiveis no socorro imediato. As intervencdes

autonomas e/ou interdependentes realizadas pelos enfermeiros visam a conservagdo da
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vida, sendo o controlo de hemorragias externas, manutencdo da via aérea, correta
imobilizacdo da pessoa, controlo de temperatura e das lesfes, assim como o transporte
diferenciado para unidades hospitalares de referéncia, medidas a serem implementadas
precocemente. E ainda importante, em toda a abordagem a vitima de trauma, a prevencao
e controlo da triade letal do trauma: coagulopatia, acidose e hipotermia, sendo que as
intervencOes de toda a equipa envolvida no cuidado a vitima, e em especial dos

enfermeiros, devem ser dirigidas neste sentido (American College of Surgeons, 2018).

A hipotermia é definida como temperatura central inferior a 35°C, sendo classificada
como leve (35-32°C), moderada (32-30°C) e severa (se inferior a 30°C). Esta classificagdo
sofre particularidades quando associada a um mecanismo de trauma, pois nestes casos,
36°C ja é considerado hipotermia leve, dos 36-32°C é considerada hipotermia moderada
e quando a temperatura € inferior a 32°C, classifica-se como hipotermia severa (American

College of Surgeons, 2018).

A hipotermia ocorre em menos de 10% das vitimas de trauma simples, mas este valor
sobe consideravelmente para 30-50% quando nos remetemos a vitimas de trauma grave
(Sereide, 2014). A hipotermia esta associada a piores resultados na condicdo clinica e a
um aumento da mortalidade, sendo que, a mortalidade e a prevaléncia da hipotermia
também aumentam consoante a gravidade das lesdes (Eidstuen et al., 2018). As vitimas
em hipotermia tendem ainda a ter um aumento da gravidade das lesdes apresentadas
(Rosli, Schnuriger, Candinas, & Haltmeier, 2020) e quando se verifica a existéncia da

triade letal, 96% das vitimas morrem em 24h (Bozorgi et al., 2019).

Os fatores que contribuem para a hipotermia no trauma séo: i) exposi¢do ambiental ao
frio; i) infusdo de fluidos frios e hemoderivados; iii) hipovolémia como consequéncia da
hemorragia e perda de fluidos (choque hemorragico); iv) e por ultimo, como efeito
secundario de drogas anestésicas e sedativas que afetam a termorregulagdo (Sereide,
2014; Eidstuen et al., 2018). A perda ligeira de calor geralmente é bem tolerada com
alteragOes fisiopatologicas compensatorias que mantém a homeostase, como 0 aumento
de tonus muscular, tremores e aumento do metabolismo com libertacdo de catecolaminas
e tiroxina. No entanto, quando surge a hipotermia, verificam-se alteragGes nos diversos
sistemas organicos. A nivel muscular os tremores aumentam o consumo de oxigénio, o
que agrava a acidose, e no sistema nervoso central podera verificar-se desde a confusédo
ao coma. Diminui a motilidade intestinal e a nivel renal diminui a diurese, com efeitos

sobre as enzimas do tubulo renal afetando a reabsorcéo do ido bicarbonato e a excregao
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do ido hidrogénio, agravando a acidose metabdlica e, consequentemente a coagulopatia
(Moffatt, 2013; Sereide, 2014).

Com temperatura inferior a 32°C ndo é de estranhar o surgimento de disturbios na
conducéo elétrica cardiaca, e quando esta é inferior a 30°C é comum surgir fibrilacdo
auricular. Abaixo dos 28°C, para além do agravamento da funcdo cardiaca com o
surgimento de arritmias supraventriculares, pode ocorrer fibrilagdo ventricular e até
assistolia. Estes efeitos sdo ainda influenciados por fatores como a idade e as co

morbilidades associadas (Sgreide, 2014; American College of Surgeons, 2018).

O efeito da hipotermia é também verificado na diminui¢do dos movimentos respiratorios,
com broncoespasmo e até apneia. Existe reducdo da atividade enzimatica e dos fatores de
coagulacao, prejudicando a funcdo plaguetéria e inibindo a sintese de fibrinogénio,
contribuindo para a coagulopatia (Sereide, 2014). Tanto a acidose como a hipotermia
contribuem para a coagulopatia e devem ser corrigidas o mais precocemente possivel
(Bozorgi et al., 2019).

A hipotermia pode provocar ainda a supressao da medula dssea e afetar o sistema espleno-
hepatico, diminuindo plaquetas e leucdcitos, verificando-se um alivio da leucopenia e da

trombocitopenia quando a vitima é reaquecida (Bozorgi et al., 2019).

A prética padrdo de aquecimento passivo para as vitimas de trauma passa por remover
vestuario molhado, secar o doente e aplicar cobertores. Se a hipotermia ja estiver
instalada, para além destas, iniciam-se medidas de aquecimento ativo, como mantas de
aquecimento ativo e inicio de fluidos aquecidos. Estratégias invasivas de reaquecimento,
como a lavagem peritoneal, raramente sdo utilizadas (Balmer et al., 2022). Estando estas

medidas dispersas na literatura, importa mapear as mesmas.

Apdbs uma pesquisa na MEDLINE (via PubMed), CINAHL (via EBSCOhost), Joanna
Briggs Institute (JBI) Database of Systematic Reviews, Cochrane Database of Systematic
Review, PROSPERO e Open Science Framework (OSF) identificou-se uma scoping
review intitulada de: “Prehospital interventions to prevent hypothermia in trauma
patients: a scoping review” de Mota et al. (2020), que dava resposta & nossa questao de
pesquisa. Cientes da extrema importancia da tematica no socorro as vitimas de trauma em
contexto extra-hospitalar e, percebendo a existéncia de investigacdes recentes no mesmo

tema aquando de pesquisa preliminar, como o de Stroop et al. (2019) e o de Lavado
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(2021), optou-se por dar continuidade ao estudo acima referido, realizando uma scoping

review.

Partiu-se da seguinte questdo de revisdo: “Quais as estratégias de gestdo de hipotermia
utilizadas nas vitimas trauma em contexto extra-hospitalar?”, e quando possivel
gostariamos também de identificar “Quais os tipos de trauma onde se verifica a gestdo de

hipotermia em contexto extra-hospitalar?”.

METODOLOGIA

Esta scoping review foi realizada de acordo com as recomendac¢des metodologicas do
Joanna Briggs (JBI) Institute Reviewer’s Manual e em conformidade com o Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews e Meta-Analyses na sua extensdo para as
Scoping Reviews (PRISMA-ScR) (Peters et al., 2020).

Teve como objetivo mapear as evidéncias sobre estratégias de gestdo de hipotermia
(Conceito) em vitimas de trauma (Populacdo) no extra-hospitalar (Contexto), e identificar
qual o tipo de trauma mais frequente nas vitimas onde se verifica a gestdo da hipotermia,
reconhecendo lacunas de conhecimento e direcionando para uma futura revisdo

sistematica da literatura na mesma tematica.

De modo a verificar a elegibilidade dos estudos considerdmos o0s seguintes critérios de

inclusao:

Populacdo: foram incluidos estudos que retratem como populacdo vitimas de trauma,
entendendo-se por estas, vitimas com lesGes ou suspeita de lesbes causadas por
mecanismos de forca exacerbados, lesfes penetrantes, queimaduras, quedas ou explosdes.

Foram excluidas vitimas em idade pediatrica.

Conceito: foram consideradas todas as medidas implementadas nas vitimas de trauma
com o objetivo de gerir a hipotermia. As medidas de aquecimento incluem todos os tipos
de tratamento realizados nos cuidados de emergéncia, sendo definidos por tipologia e suas

caracteristicas. Serdo excluidos estudos que retratem hipotermia induzida ou terapéutica.

Contexto: foram considerados todos os cuidados de emergéncia realizados em ambiente
extra-hospitalar. Os cuidados realizados em ambito hospitalar ou ndo urgentes ndo serdo

incluidos no estudo.
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Tipos de fontes: foram elegiveis para anélise estudos quantitativos, qualitativos, métodos

mistos, revisdes sistematicas, textos e artigos de opinido, publicados ou néo.
Idioma: Foram incluidos documentos em lingua inglesa, portuguesa e espanhola.

A pesquisa foi realizada nas bases de dados MEDLINE (via PubMed) e CINAHL
Complete (via EBSCOhost), e RCAAP. A realizagéo desta pesquisa foi estruturada em
trés fases e com a seguinte estratégia de pesquisa.

Inicialmente foi realizada uma pesquisa nas bases de dados MEDLINE (via PubMed) e
CINAHL Complete (via EBSCOhost), para identificar palavras mais usualmente
utilizadas nos titulos e resumos dos estudos, assim como os termos de indexacao (de

acordo com cada base de dados utilizada).

Na segunda fase, os termos indexados foram combinados com linguagem natural e
conjugados numa estratégia de pesquisa Unica, ajustada de acordo com as especificidades
de cada base de dados/repositorios incluidos na revisdo, como demonstrado em Apéndice
VII.

O limite temporal utilizado nesta revisdo foi de 1 de janeiro de 2019 até 1 de abril de
2023, uma vez gue a scoping review realizada por Mota et al., (2020) trabalhou a mesma
tematica/objetivos, até ao final de 2018. Na terceira e Ultima fase foram analisadas as
referéncias bibliogréficas dos artigos elegiveis, no sentido de identificar mais estudos de

interesse, mas sem sucesso.

Depois de concluidas as fases da pesquisa acima referidas, foram extraidos os estudos
duplicados através da sua exportacdo para o software Mendeley Desktop (versdo 1.19.3).
Seguiu-se a inclusdo dos potenciais estudos na plataforma Rayyan onde foi realizada a
triagem dos estudos de acordo com o titulo e resumo, de forma a aferir o cumprimento
dos critérios de inclusdo. Este processo foi efetuado, de forma independente, por dois
revisores, recorrendo ao terceiro elemento sempre que se verificaram divergéncias. Os
estudos que cumpriram os critérios de elegibilidade passaram a fase seguinte, que consta

da leitura integral do artigo e posterior analise.

Assim, os artigos potencialmente relevantes foram recuperados na integra e 0s seus
detalhes de citagcdo importados para o software Mendeley Desktop (versdo 1.19.3), sendo
analisados de forma independente por dois revisores, recorrendo-se ao terceiro revisor

quando encontrada qualquer divergéncia. Os estudos de texto integral que néo
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preenchiam os critérios de inclusdo foram excluidos. Este processo esta representado na

Figura 1, no fluxograma Prisma.
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Figura 1 — Fluxograma Prisma de Sele¢do de Estudos

Da pesquisa realizada obtiveram-se 192 artigos, 161 da base de dados Medline e 31 da
Cinahl Complete, na qual foram adicionados 2 artigos provenientes de pesquisa livre e 1
do RCAAP. Dos 195 resultados obtidos, apds remocdo de 21 duplicados, foram
submetidos a analise de titulo e resumo 174 artigos, sendo excluidos 160 destes. Foram
lidos na integra 14 artigos, sendo excluidos 7, um por ndo se enquadrar na populacao,
cinco no conceito e um no contexto do estudo. Assim, foram elegiveis 7 artigos para esta

scoping review, 6 provenientes da pesquisa em bases de dados e 1 de literatura cinzenta.

Os dados foram extraidos, por dois revisores independentes, tendo-se como recurso as
grelhas de extragéo de dados previamente desenvolvidas. A tabela 1 apresenta os estudos
obtidos, de forma cronologica.
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Tabela 1 - Apresentacdo dos estudos da Scoping Review

Estudo | Autores e Pais Tipo de estudo e Objetivos
Ano amostra
El Stroop et al., Alemanha | Estudo retrospetivo | Estimar a incidéncia de acidentes de
(2019) (n=292) + Estudo viacdo com encarceramento,
descritivo com comparando o tempo do mesmo com
pratica simulada a integragdo de métodos de
(n=20). aquecimento e a sua praticabilidade.
E2 Meléndez- Columbia | Estudo retrospetivo | Descrever os principios do extra
Lugo et al., descritivo. hospitalar com a Campanha “Stop the
(2020) Bleed”.
E3 Lapostolle et Franca Estudo Avaliar o impacto de uma estratégia
al., (2021) multicéntrico, de gestdo de hipotermia no extra-
prospetivo, hospitalar na sua prevengéo.
randomizado em Nota: Implementar se temperatura
cluster. (n=1200) ambiente <18°C; temperatura
corporal < 35°C; ECG < 150u
pressdo arterial sist6lica <
100mmHag.
E4 Lavado, Portugal Aurtigo de opinido Né&o definidos
(2021)
E5 Van Veelen & | Suica Revisdo Narrativa Descrever os principais fatores a
Brodmann considerar quando se verifica
Maeder, hipotermia em vitimas de trauma no
(2021) extra-hospitalar.
E6 Mota et al., Portugal Estudo de coorte Avaliar a prevaléncia da hipotermia
(2021) prospetivo. (n=586) | associada ao trauma, o impacto das
medidas de reaquecimento e a gestao
do desconforto causado pelo frio.
E7 Stevensetal., | Estados Estudo Aquecer e humidificar a via aérea no
(2022) Unidos experimental extra-hospitalar de vitimas de trauma
América com via aérea avancada.

A identificacdo do estudo cumpre o critério acima estipulado, recorrendo para mais facil

leitura, a designacéo E para estudo, acompanhado do nimero do estudo, acima descrito.
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O E1 é um estudo retrospetivo, realizado na Alemanha, que teve como objetivo estimar a
incidéncia de acidentes de viacdo graves com vitimas encarceradas e a temperatura
ambiental estimada, numa amostra total de 292 situac6es de desencarceramento. Incluiu
ainda uma componente descritiva, comparando o tempo total de desencarceramento com
a integracdo de métodos de aquecimento e a sua praticabilidade, através de préticas
simuladas com 20 participantes.

Ja 0 E2 é um estudo retrospetivo descritivo, realizado na Columbia, com o objetivo de
descrever os principios do extra-hospitalar da Campanha “Stop the Bleed”, existente na

América Latina ha cerca de 30 anos.

O E3 reflete o protocolo de um estudo francés, multicéntrico, prospetivo e randomizado
com uma amostra de 1200 participantes, inspirado num estudo anterior (Hypotraum), em
que o objetivo foi avaliar o impacto de uma estratégia de gestdo de hipotermia no extra-
hospitalar na sua prevencdo. Esta estratégia deve ser aplicada sempre que se verifique
pelo menos uma das seguintes condicOes: temperatura ambiental <18°C, temperatura

corporal <35°C, escala coma Glasgow <15 ou pressdo arterial sistélica <100mmHg.

Por sua vez, o E4 é um artigo de opinido publicado numa revista académica portuguesa,
sem objetivos definidos, mas com referéncia a importancia da hipotermia na triade letal

e & continuidade de cuidados preconizada entre o extra e o intra-hospitalar.

O E5 é uma revisdo narrativa realizada na Suica, com o objetivo de descrever os principais
fatores a considerar quando se verifica hipotermia em vitimas de trauma no extra-

hospitalar.

O E6 é um estudo de coorte prospetivo, realizado em Portugal, com uma amostra de 586
vitimas de trauma, cujos objetivos: foram avaliar a prevaléncia da hipotermia associada
ao trauma, o impacto das medidas de reaquecimento e a gestdo do desconforto causado

pelo frio.

Por fim, o E7 retrata uma proposta de dispositivo inovador, submetido a testes
experimentais e de aperfeicoamento, no sentido de ser usado no extra-hospitalar, com o
objetivo de aquecer e humidificar a via aérea de vitimas de trauma com necessidade de

via aérea avancgada.

A tabela 2 apresenta a resposta as nossas questdes de pesquisa.
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Tabela 2 — Resultados da Scoping Review

Estudo

Medidas de Gestdo de Hipotermia (Tipologia e Caracterizagado)

Tipo de Trauma

El

Tipologia: Aquecimento ativo
Caracterizacdo: Manta de aquecimento ativo “Mdlnlycke Barrier®
EasyWarm®?”, ou radiador de infravermelhos, ou aquecedor de ar

forcado com cobertor de tronco “3M Bair Hugger® 750”.

Trauma Multiplo

E2

Tipologia: Aquecimento ativo.
Caracterizacdo: Mantas aquecimento ativo e aquecimento de fluidos

intravenosos a 39°C.

Nao referido

E3

Tipologia: Aquecimento ativo e passivo.

Caracterizagdo: IntervencGes convencionais: avaliagdo inicial da

temperatura e a chegada ao hospital; despir totalmente a vitima.

Intervencdes a implementar: avaliagdo continua temperatura; ndo

despir exceto se molhada; rapida colocagdo na ambulancia e

aquecimento> 30°C; cobertor de aluminio; fluidos aquecidos (35°C).

Naéo referido

E4

Tipologia: Aquecimento ativo.

Caracterizacdo: Manta térmica, soros aquecidos e aquecedor.

Nao referido

ES

Tipologia: Aquecimento ativo e passivo

Caracterizacdo: Métodos aguecimento passivos: ndo despir, exceto se
molhada, cobertor e aumento da temperatura ambiente.

Métodos aguecimento ativo: almofadas de calor, sistemas de ar quente

forcado; aquecedores de perfuséo de soros.

Nao referido

E6

Tipologia: Aquecimento ativo e passivo.

Caracterizacdo: Medidas de aquecimento passivo: remogdo roupas

molhadas; secagem superficie corporal; cobertor isotérmico
(isolamento térmico); cobertores; aumento da temperatura da
ambulancia (20-24°C).

Medidas de aquecimento ativo: fluidos intravenosos aquecidos (25-

28°C), almofadas de aquecimento (bolsas de aquecimento instantaneo).

O trauma mais
comum foi o
cranio-encefélico
seguido do dos
membros e

toracico.

E7

Tipologia: Aquecimento ativo.
Caracterizacao: Dispositivo portatil, a bateria, que regula temperatura

e humidade do ar inspirado, no sentido de prevenir e tratar hipotermia.

N&o referido

O E1 remete-nos para situa¢des de trauma multiplo, decorrentes de um acidente de viacéo,
em que foram comparados trés dispositivos de aquecimento ativo: a manta de

aquecimento “M0Inlycke Barrier® EasyWarm®”, um radiador de infravermelhos e um
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aquecedor de ar forcado com cobertor. Apesar de cada dispositivo poder oferecer mais
Oou menos vantagens, 0 maior aumento de temperatura corporal verificou-se com o
radiador de infravermelhos, reforcando-se que a utilizacdo de qualquer dos dispositivos,

ndo atrasou o processo de resgate (Stroop et al., 2019).

O E2 retrata também estratégias de aquecimento ativo, como a fluidoterapia aquecida ou
mantas de aquecimento ativo, defendendo que a sua utilizagdo ndo deve atrasar o
transporte para a unidade hospitalar mas que contribui para a manutencao da temperatura
corporal acima dos 35°C. Néo existe referéncia a tipologia de trauma neste estudo
(Meléndez-Lugo et al., 2020).

Ja o E3 reflete a implementacdo de uma estratégia de gestdo de hipotermia com a inclusao
de medidas de aquecimento passivo e ativo. Apesar de ndo definir tipologia de trauma
associado, descreve como medidas a adotar na nova estratégia de gestdo de hipotermia a
avaliacdo continua de temperatura (através de dispositivo epi-timpanico), nao retirar o
vestuario a vitima, exceto se molhada, rapida colocacdo na ambuléncia com aquecimento
superior a 30°C, colocacdo de cobertor de aluminio para isolamento térmico e
fluidoterapia aquecida a 35°C, em contraste com a abordagem convencional as vitimas de
trauma, de avaliacdo de temperatura inicial e na admissdo hospitalar, e remogédo da

totalidade da roupa da vitima para avaliagdo completa.

O E4 faz referéncia a medidas de aquecimento ativo como manta térmica, soros aquecidos
e aquecedor (Lavado, 2021), sem referéncia a tipologia de trauma, tal como o E5. Este,
descreve métodos de aquecimento passivo, como ndo despir a vitima, exceto se molhada,
aplicar cobertor e aumentar a temperatura ambiental e, métodos de aquecimento ativo
como almofadas de calor, sistemas de ar quente for¢ado e aquecedores de perfusdo de
soros (Van Veelen & Brodmann Maeder, 2021).

Por sua vez o E6, que tem como tipologia de trauma mais comum o cranio-encefalico,
seguido do trauma de membros e toracico, faz referéncia a medidas de aquecimento ativo
e passivo, evidenciando a importancia destas na gestao, ndo so da hipotermia, como do
desconforto associado ao frio. Sdo apontadas como medidas de aquecimento passivo a
remocdo de roupas molhadas, a secagem da superficie corporal, o uso de cobertor
isotérmico, a aplicacéo de cobertores e aumento da temperatura da ambulancia (20-24°C).
As medidas de aquecimento ativo descritas sdo fluidos intravenosos aquecidos de 25-

28°C e almofadas de aquecimento/bolsas de aquecimento instantaneo (Mota et al., 2021).
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Por fim, o E7, também ndo faz referéncia a tipologia de trauma, apresentando uma
proposta de dispositivo portatil na gestdo da hipotermia, inserido num método de
aquecimento ativo, que permite aquecer e humidificar a via aérea, aquando necessidade
de colocacéo de dispositivo de via aérea avancada, trazendo para o extra-hospitalar uma

realidade ainda s6 possivel apds a admissao hospitalar (Stevens et al., 2022).

DISCUSSAO

Através da analise dos estudos é notdria a preocupacdo da gestao de hipotermia e da sua
importancia na triade letal do trauma, em contexto extra-hospitalar e, da extrema
importancia da temética, uma vez que as publicaces sdo constantes. Portugal lidera as
publicacGes com dois artigos (E4, E6), com a existéncia ainda de uma scoping review que

motivou a inclusdo do fator temporal para esta revisdo.

Predominam os estudos na Europa (E1, E3, E4, E5, E6), mas existe um estudo realizado
na América Latina, Columbia (E2) e outro nos Estados Unidos da América (E7). Denota-
se ainda a existéncia de dois estudos retrospetivos (E1, E2), dois prospetivos (E3, E6),

uma revisao narrativa (E5), um artigo de opinido (E4) e um estudo experimental (E7).

Apesar de nem todos os estudos identificarem o tipo de trauma a que as vitimas foram
sujeitas, o E1 faz referéncia ao trauma multiplo e o E6 evidencia o trauma cranio-

encefalico como o mais comum, seguido do trauma dos membros e do trauma toracico.

Mesmo tendo em conta o limite temporal, existem estudos que retratam estratégias de
gestdo de hipotermia neste contexto especifico, podendo ser incluidas em dois grandes

grupos: estratégias de aquecimento ativo e de aquecimento passivo.

As estratégias de aquecimento ativo predominam pois sao retratadas em todos os artigos,
sendo exemplos destas as mantas de aquecimento ativo (E1, E2, E4), sistemas de ar
quente forcado (E1), aquecedores de infravermelhos ou outros (E1, E4), aquecedores de
perfusdo de soros e fluidos aquecidos (E2, E3, E4, E5, E6), assim como almofadas de

aquecimento ou de calor ativo/bolsas de aquecimento instantaneo (E5, EG6).

Por outro lado, estratégias de aquecimento passivo sao descritas no E3, E5 e E6, e sdo por
exemplo, a remog&o de roupa molhada (E3, E5, E6), secagem das vitimas (E3, E5, E6),

0 evitar retirar roupa se seca (E3, E5), colocagdo de cobertor simples (E5, E6), o

83



aquecimento da temperatura ambiente ou da célula sanitéaria (E3, E5, E6) e 0 uso de manta
isotérmica para isolamento térmico (E3, E5, E6).

No E2, a semelhanca do que acontece no E4, sdo apenas evidenciadas estratégias de
aquecimento ativo, ndo sendo descritas se sdo ou ndo realizadas estratégias de
aquecimento passivo nas vitimas de trauma, 0 que ndo transparece a complementaridade
preconizada entre as mesmas, evidenciadas no E3, E5 e E6. No entanto, é percetivel
nestes estudos, E2 e E4, a importancia da complementaridade de cuidados preconizada

entre o contexto extra-hospitalar e intra-hospitalar nas vitimas de trauma.

Outro aspeto importante é descrito no E5, de que se deve classificar o nivel de hipotermia
apresentada, direcionando os cuidados mais adequados e gerindo os seus efeitos na triade

letal do trauma, em especial na coagulacéo.

No E6, realizado em Portugal, é percetivel ndo s6 a importancia da gestdo da hipotermia
na triade letal, mas também na relacdo com o desconforto associado ao frio. Neste estudo
foram utilizadas medidas de aquecimento em 80% das vitimas, com um aumento da
temperatura corporal maior nestas, evidenciando ainda que, a administracdo de
fluidoterapia aquecida foi a medida que mais contribuiu para o0 aumento da temperatura
corporal. Do total da amostra, 586 vitimas de trauma, 51 apresentava-se inicialmente
hipotérmica, sendo que 56,9% destas atingiram uma temperatura corporal normal apds as
medidas de reaquecimento. Percebe-se ainda a eficacia das intervengdes de Enfermagem
na gestdo de hipotermia, uma vez que, a equipa das ambulancias de SIV sdo lideradas por
este profissional, embora por vezes, algumas destas estratégias, por exemplo almofadas

de calor ativo, ndo estejam disponiveis em todas as ambuléncias de SIV.

No E1 ndo so investigaram a incidéncia de acidentes de viagdo com encarceramento,
como recorreram as praticas simuladas no sentido de comparar trés dispositivos geradores
de calor para gerir a hipotermia (manta de aquecimento “Mdlnlycke Barrier®
EasyWarm®”, um radiador de infravermelhos e um aquecedor de ar forcado com
cobertor). Os participantes foram membros da equipa de socorro (bombeiros e outros
profissionais), que foram distribuidos em varias equipas, e no sentido de evitar o viés dos
resultados, quem assumia o papel de “vitima” era sempre o mesmo, avaliando a sua
experiéncia relativamente a utilizacdo trés dispositivos. Os membros da equipa de socorro
eram tambem sempre 0s mesmos, ndo havendo rotatividade entre equipas, cumprindo a
mesma ordem na utilizagdo dos dispositivos. Verificou-se que a utilizagdo destes

dispositivos, ndo atrasaram a extracdo da vitima, tiveram efeitos positivos na hipotermia
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e, por vezes, até conferiram a vitima a sensacao de protecdo adicional (por exemplo dos
estilhacos de vidro). Assim, também as praticas simuladas parecem ser um aliado nesta

area, constituindo talvez, um caminho para nova investigacdo nesta tematica.

A investigacao e a inovacdo na gestdo da hipotermia associada ao trauma, em contexto
extra-hospitalar, parecem ser uma preocupagdo premente e uma necessidade, como se
pode denotar pelo E3 e E7. O E3, dando continuidade a um estudo anterior, testou uma
nova abordagem sistematizada e estruturada na gestdo de hipotermia que consiste em
avaliacdo continua da temperatura (por dispositivo epi-timpanico), evitar remover
vestuario (excecdo para as vitimas molhadas), aquecimento da ambulancia e transferéncia
répida da vitima para o seu interior, fluidoterapia aquecida e isolamento térmico com
manta isotérmica, no sentido de reduzir o nimero de vitimas em hipotermia a admissao
no servico de urgéncia. No estudo anterior verificou-se hipotermia em 14% das vitimas
de trauma na admissao hospitalar, o que neste, a serem selecionadas vitimas de alto risco,
estima-se que a mesma ocorra em 20% das vitimas. E expectavel uma reducdo da
hipotermia no extra-hospitalar de 20% para 13% que com a implementacdo desta

estratégia.

Jad 0 E7 é uma proposta de dispositivo inovador, no sentido de permitir aquecer e
humidificar o ar, prevenindo e gerindo a hipotermia nas vitimas de trauma com via aérea
avancada, em contexto extra-hospitalar. Uma vez que o aquecimento e humidificacdo €
uma realidade ainda muito associada ao intra-hospitalar e, uma vitima apds entubacéo
endotraqueal perde cerca de 30% do calor corporal por esta via, este dispositivo portatil
pode ser um 6timo método para gerir a hipotermia nestas vitimas (Stevens et al., 2022).
A gestéo de hipotermia no extra-hospitalar tem permanecido estanque ao longo dos anos,
pelo que é exigida alguma inovacdo e novos dispositivos para melhorar a resposta as

vitimas de trauma neste contexto (Stevens et al., 2022).

O E3 refere regulacdo da temperatura ambiental na ambulancia superior a 30°C, enquanto
E6 uma temperatura entre os 20-24°C. Este aspeto pode ser justificado pela capacidade
de aquecimento disponivel nas diferentes realidades, sendo que, as recomendagdes
internacionais descrevem como ideal, uma temperatura ambiental média de 28°C na

gestdo da temperatura da vitima hipotérmica (Zafren & Mechem, 2023).

Também existe divergéncia relativamente a temperatura recomendada para a
fluidoterapia. O E3 refere a administracdo de fluidos a 35°C, enquanto E6, remete para

temperaturas entre 25 a 28°C. Na literatura, a temperatura de administracdo de
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fluidoterapia ndo é unanime, existindo ainda orienta¢cBes para a administracdo de
cristaloides entre os 40 e 42°C. Pelos riscos do reaquecimento corporal rapido, como por
exemplo, colapso cardiaco, alteracGes enddcrino-metabolicas, entre outros e, baseado na
disponibilidade de aquecimento dos fluidos, é recomendavel titular as medidas de
reaquecimento para uma taxa de aquecimento corporal inferior a 2°C por hora (Zafren &
Mechem, 2023).

A disponibilidade de fluidoterapia aquecida, no extra-hospitalar, estd dependente da
existéncia de estufas de aquecimento nas viaturas e outros meios, ou da possibilidade de
aquecimento dos fluidos no momento da administragcdo. Em Portugal, as ambuléncias de
SIV e as VMER possuem estufas de aquecimento, pelo que esta estratégia de aquecimento

ativo encontra-se disponivel.

A gestdo da hipotermia associada ao trauma € uma preocupacao constante das equipas de
socorro, desde o primeiro contacto com a vitima até a admissdo hospitalar e sua
recuperacdo. Independentemente do grupo profissional responsavel pelo socorro
(enfermeiro, bombeiro, técnico de emergéncia, paramédico ou outro) desenvolvem-se
estratégias de aquecimento das vitimas, e quando ndo o fazem ou nédo as tem disponiveis,
as consequéncias poderdo ser nefastas. A hipotermia é um preditor de mortalidade, sendo
que a taxa de mortalidade nas vitimas de trauma em hipotermia é de 38,5%, enquanto nas
normotérmicas € de 4,3% (Balmer et al., 2022). Uma diminuicdo de apenas 1°C na
temperatura corporal esta associada a um decréscimo de 10% da funcdo dos fatores de
coagulacdo, alterando funcdo plaquetaria, inibindo a funcdo enzimatica e aumentando a
fibrindlise (Rossaint et al., 2023) E assim importante a continuidade dos cuidados do
extra-hospitalar até a admissdo no hospital ou servico de urgéncia. Em Portugal, os
enfermeiros estdo presentes no contexto de extra-hospitalar, pelo que é a este profissional

que cabe o desenvolvimento de estratégias de gestdo de hipotermia associada ao trauma.

Podsiadlo et al. (2019) estudaram os conhecimentos de médicos, enfermeiros e
paramédicos acerca de prevencdo e gestdo de hipotermia, constatando que o0s
profissionais que trabalham em contexto extra-hospitalar apresentam mais conhecimentos
nesta tematica que os que trabalham no servico de urgéncia. Foi realizada formacao na
area de gestdo de hipotermia aos profissionais que trabalhavam no extra-hospitalar e aos
que trabalhavam no servigo de urgéncia, sendo realizado um pré-teste e pds-teste em
relacdo a formacdo. Apesar de todos melhorarem os conhecimentos, as notas eram

menores nos que trabalhavam na urgéncia, e a taxa de reprovagdo no pré-teste também
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foi superior neste grupo (Podsiadlo et al., 2019). Percebe-se entdo a importancia dos
profissionais do extra-hospitalar na abordagem a vitima de trauma, com conhecimentos
atualizados e disponibilidade de recursos para melhorarem os cuidados prestados, a
capacitacdo dos profissionais do intra-hospitalar na continuidade dos mesmos, assim

como, de um trabalho de equipa que garanta a continuidade de cuidados.

Na resposta a questdo de revisao, podemos entdo enquadrar as estratégias nos grupos de
aquecimento ativo e passivo, denotando que as primeiras sdo amplamente referidas, com
especial importancia da fluidoterapia, seguindo-se as almofadas de calor/bolsas de

aquecimento instantaneo e mantas de aquecimento ativo.

Relativamente aos tipos de trauma, grande parte dos estudos nédo especifica este dado.
Apenas 0 E6 refere o predominio do trauma cranio-encefalico nas vitimas do seu estudo
e 0 E1 que se dirige ao trauma multiplo decorrente dos acidentes de viagcdo, mas num
contexto de préatica simulada. Percebe-se assim que, independentemente da tipologia de
trauma, as estratégias de gestdo de hipotermia sdo transversais.

As principais limitacdes deste estudo foram as bases de dados utilizadas serem reduzidas
e a selecdo de idiomas. Estas limitagdes sdo justificadas pelo tempo e equipa disponivel
para fazer esta investigacdo. Contudo, deu-se resposta ao objetivo ambicionado,
conseguindo-se mapear as estratégias de gestdo de hipotermia utilizadas pelos
profissionais do extra-hospitalar, que devem ter disponiveis 0s conhecimentos e 0s

recursos necessarios para tal, nos cuidados a vitima de trauma.

CONCLUSOES

A hipotermia é uma entidade da triade letal do trauma, em conjunto com a coagulopatia
e acidose, sendo que a sua presenca pode resultar em consequéncias graves para a vitima,

com um aumento da morbilidade e mortalidade.

As principais estratégias de gestdo de hipotermia podem ser divididas em dois grandes
grupos, as medidas de reaguecimento passivo e medidas de reaquecimento ativo, sendo
que a combinacdo de ambas deve ser utilizada, ndo se preconizando o uso isolado de

apenas uma estratégia.
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A criacdo de protocolos de atuacdo na &rea da hipotermia associada ao trauma poderé ser
0 caminho para a melhoria dos cuidados prestados a vitima no extra-hospitalar, sendo
ainda recomendado o investimento na area da inovacao e investigacdo nesta tematica com
estudos randomizados, no sentido de perceber a eficacia das intervencdes desenvolvidas
pelos profissionais do extra-hospitalar. Importante ainda realcar que os profissionais do
extra-hospitalar devem estar capacitados com conhecimentos e recursos necessarios para

a implementacao das estratégias mais adequadas na gestao da hipotermia.

Em Portugal, os cuidados de enfermagem no extra-hospitalar estdo inerentes, pois o
enfermeiro est4 presente neste contexto, e grande parte das estratégias de gestdo de
hipotermia enquadram-se no ambito das intervencfes autonomas deste profissional.
Assim, desenvolvendo e tendo disponiveis estratégias de gestdo de hipotermia, intervém-
se na triade letal e obtém-se efeitos positivos na morbilidade e mortalidade das vitimas

de trauma.
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CONCLUSAO

O presente relatorio descreveu e analisou as experiéncias vividas ao longo dos trés
estagios, com base nas competéncias gerais e especificas do enfermeiro especialista em
Enfermagem Meédico-Cirargica, em especifico no cuidado & pessoa em situagéo critica,
através da reflexdo critica das mesmas. Para além desta componente inicial, retratou ainda
o trabalho de investigacdo desenvolvido através da scoping review realizada na tematica
da Gestéo da Hipotermia associada ao Trauma no Extra-Hospitalar. Assim, considera-se
que os objetivos inicialmente tragados foram atingidos.

As principais dificuldades sentidas ao longo dos ensinos clinicos foram a sobrecarga
horéria, quer em contexto académico, quer laboral, a associar as viagens e deslocactes
para os estagios, uma vez que, dois deles foram realizados fora da area de residéncia. Na
realizacdo deste relatorio, as dificuldades foram na fase inicial da investigacdo, até a

definicdo da equacdo de pesquisa e, posteriormente, na estruturacdo do documento geral.

As estratégias utilizadas para a superacdo destas dificuldades foram a motivacao e foco
no resultado final, com o apoio da familia, colegas de profissdo e de mestrado,
enfermeiros tutores e docentes, que acompanharam este percurso, e suportaram com o
apoio necessario. Também a realizacdo dos ensinos clinicos em areas de preferéncia, e a
realizacdo do trabalho de investigacdo numa tematica de interesse, contribuiram para a
superacdo das dificuldades. Ressalva-se que um dos principais motivos para a escolha do
tema da gestéo de hipotermia associada ao trauma em contexto extra-hospitalar, deve-se
ao facto de ser uma tematica intimamente ligada as intervencdes autonomas dos

enfermeiros.

A realizagdo do Curso de Pos-Licenciatura em Enfermagem Médico-Cirdrgica nos
cuidados a pessoa em situacéo critica, assim como o Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirurgica, permitiram ndo so o desenvolvimento das competéncias preconizadas, como
um “olhar” diferente, antecipando situagdes, prestando cuidados de acordo com uma
pratica baseada na evidéncia e procurando informac&o e investigacdo de forma correta e
sistematizada. Isto culmina no facto de querer fazer a diferenca e ser referéncia no

contexto laboral.
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N&o s6 foram adquiridos conhecimentos tedricos atualizados e especializados, como
desenvolvidos cuidados e técnicas mais especificas em contextos novos, por exemplo,

nos estagios de cuidados intensivos e de extra-hospitalar.

Foi uma experiéncia, embora exigente e ardua, enriquecedora enquanto pessoa e
profissional. As dificuldades e as experiéncias boas fazem parte agora de uma bagagem
essencial para o desenvolver e desempenhar da profissdo e da pratica. Permitiu ainda
conhecer varios profissionais de enfermagem de exceléncia, procurando seguir esses
modelos e exemplos de boas préaticas, no percurso futuro de especialista e mestre em

Enfermagem Médico-Cirurgica.

Assim, pretende-se agora continuar este percurso de consolidagdo de competéncias
adquiridas, com os objetivos principais de fazer a diferenca no contexto laboral, mas

essencialmente, na prestacdo dos melhores cuidados as pessoas alvo.
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APENDICE | — Descricéo das experiéncias do estagio em contexto extra-hospitalar

1-SIv

Missao: Primario
Natureza da ocorréncia: Trauma
Tipo de Emergéncia: TCE
Circunstancia da situacao: Queda de andaime de 4/5metros com TCE, trauma
toracico e abdomino pélvico
Sexo: Masculino
Idade: 61-70 anos
Antecedentes: Diabetes Mellitus tipo 2; Dislipidémia
Terapéutica habitual: Pantoprazol, Rosuvastatina+outro, AAS 100mg,
Metformina+outro
Avaliacéo inicial

A:obstruida com sangue

B: 24cpm, respiracdo ruidosa, SpO2 dificil de avaliar (70%)

C: TA:96/56mmHg; FC: 130bpm; extremidades frias e cianosadas

D: Resposta & dor em flexdo; ECG: 6; BMT:343mg/dI

E: Ferida na regido parietal esquerda, hematoma periorbital e retro
auricular do mesmo lado. Enfisema subcutdneo a esquerda + hematoma
exuberante no hipocondrio esg. TT:33°C
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: Mecanismo de acdo e instabilidade hemodinamica.
Procedimentos instituidos: Aspiracdo de secre¢des/sangue; Instituicdo de O2 a
151/min; Puncionados 2 acessos venosos perifericos; Fluidoterapia; Controlo
temperatura
Intervencdo Terapéutica: O2 + NaCl 0,9% (Propofol + Midazolam j& na
presenca da VMER)
Reavaliagédo

A: Necessidade de entubacdo orotraqueal por queda de ECG

B: Respiragdo sem ruidos; 22cpm; SpO2 80%

C:TA:130/98mmHg; FC: 120bpm; extremidades frias mas
melhoradas

D: ECG: 4

E: Idéntica; TT: 34°C
Evolugéo Clinica: Positiva
Via Verde: Trauma
Resultado Triagem Hospitalar: Vermelho
Observagdes/Analise Critica da Situacéo Particular:
18/11/2022: Historia de queda de andaime de 4/5m, sobre o lado esquerdo,
inconsciente no local. A chegada da SIV ja os bombeiros tinham imobilizado a
vitima e entrada na ambulancia. Falta de rede mével, pelo que houve necessidade
de deslocar a ambulancia para zona com rede para passagem de informacédo e
apoio da VMER. Apo6s a chegada desta, foi entubado com TOT 8: Fentanil
200mg; rocuronio 50mg, propofol 1% 16ml no total. Transferéncia para hospital
de Viseu onde ap6s a chegada apresentou PCR revertida ao 3 ciclo de SAV.

2-SIV

Missao: Primario

Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica

Tipo de Emergéncia: OVA

Circunstancia da situagdo: Obstrucdo via aérea com maca em doente com
disfagia prévia. A chegada da SIV em paragem respiratoria.

Sexo: Feminino

Idade: 71 — 80 anos

Antecedentes: Diabetes Mellitus tipo 2; Dislipidémia e AVC prévio




Terapéutica habitual: Rosuvastatina, Tegretol, Antidiabeticos orais,
Perindopril, etc
Avaliagdo inicial

A: inicialmente em apneia

B: 0

C:0

D: ECG: 3

E: Pele palida e cianética
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: Compromisso ventilatério
Procedimentos instituidos: Laringoscopia, Desobstrugao via aérea, 02, Acesso
venoso periférico, Controlo temperatura
Intervencéo Terapéutica: 02+ NaCl 0,9%
Reavaliagédo

A: Via aérea patente

B:Eupneica com 02 9-->4l/min; SpO2 99-100%; FR: 20cpm

C: TA:174/86mmH; FC: 110bpmcorada

D: ECG: 15

E: Sem alteragBes. Dor toracica pelas compressdes torécicas
instituidas
Evolucgéo Clinica: Positiva
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Néo aplicavel
Observagdes/Anélise Critica da Situa¢do Particular: Recuperagdo total do
status prévio da vitima, & excecdo de dor toracica pelas compress@es torécicas
instituidas. Previamente o familiar ja tinha instituido SBV? Seguiu com o0s
Bombeiros de Tondela para o Servigo Urgéncia Bésica Tondela.

3-VMER

Misséo: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situacdo: Alteracdo do estado de consciéncia e apatia com
inicio no proprio dia em doente institucionalizado no lar e totalmente dependente
nas AVD.
Sexo: Masculino
Idade: 91 — 100 anos
Antecedentes: Diabetes Mellitus tipo 2, deméncia e dislipidémia...
Terapéutica habitual: ?
Avaliagdo inicial
A patente
B: Eupneico, sem alteracfes. FR:18pm; SpO2 98%
C:TA: 147/96mmHg; FC: 89bpm
D:ECG:14; BMT: 147
E: sem alteracdes
Vitima critica: Nao
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: 0
Intervencéo Terapéutica: 0
Reavaliagédo

moowsz

Evolucao Clinica: Igual

Via Verde: Néo aplicavel

Resultado Triagem Hospitalar: N&o se aplica

Observagdes/Andlise Critica da Situagdo Particular: Se alteragdes. Foi
transportado para 0 CHUC - Hospital Geral com 0s bombeiros.

4 -VMER

Missdo: Priméario
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica




Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situagéo: Dor toracica
Sexo: Feminino
Idade: 21 — 30 anos
Antecedentes: Drepanocitose; TEP ha 2 anos; Histéria de 2 nados mortos
Terapéutica habitual: ? maltipla
Avaliacdo inicial
A: Patente
B: discreta taquipneia. FR: 22cpm; SpO2 100%
C: TA: 127/65mmHg; FC: 90bpm
D: ECG: 15; BMT:99mg/dI
E: sem alteracBes
Vitima critica: Nao
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Eletrocardiograma (sem alteracdes)
Intervencéo Terapéutica: 0
Reavaliagéo
A:

oow

E:
Evolugdo Clinica: Igual
Via Verde: N&o aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: No se aplica
Observagdes/Andlise Critica da Situacao Particular: Seguiu com bombeiros
para 0 CHUC — HUC com os bombeiros.

5-VMER

Missao: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: PCR Adulto
Circunstancia da situacéo: PCR presenciada em doente oncoldgica no pos-
operatorio de uma neoplasia do colon. Estava em recuperacédo em UCC.
Sexo: Feminino
Idade: 51 — 60 anos
Antecedentes: Neoplasia do c6lon
Terapéutica habitual: ?
Avaliacdo inicial
A: Guedel colocado
B: Insuflador Manual
C: A realizar compressdes 30:2 insuflacdes, sob DAE em ritmo ndo
desfibrilhavel
D: ECG: 3
E: Penso abdominal integro
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: Em PCR
Procedimentos instituidos: 0
Intervencdo Terapéutica: 0
Reavaliagédo
A:

OOw

E:
Evolugéo Clinica: Morte
Via Verde: N&o aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Nao se aplica
Observagdes/Andlise Critica da Situacdo Particular: J4 em SBV com DAE
héa cerca de 45min sempre em ritmo néo desfibrilhavel, pelo que foram
suspensas manobras de reanimagao.

6 - VMER

Missdo: Priméario




Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situagdo: Alteracéo estado consciéncia com apatia e rigidez
generalizada, enquanto se alimentava. Pedido de apoio diferenciado.
Sexo: Masculino
Idade: 61 — 70 anos
Antecedentes: Neoplasia do pancreas com 2 préteses biliares
Terapéutica habitual: Quetiapina 50mg e Oxazepam 15mg
Avaliacdo inicial
A: Patente
B: O2 a 3l/min, extremidades frias e cianosadas; FR: 17cpm; SpO2:
88%
C: TA: 70/45mmHg; FC: 92bpm; TPC>2seg
D: 04V1IM5 (ECG:10); BMT 147mg/dl
E: Ictérico: TT:33°C
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: Instabilidade hemodinamica, alteracdo estado consciéncia e
hipotermia.
Procedimentos instituidos: 0O2; pungdo venosa; fluidoterapia aquecida,
aguecimento passivo e ativo, eletrocardiograma (sem alteracBes) e
monitorizac&o.
Intervencéo Terapéutica: NaCl 0.9%
Reavaliagédo
A: Patente
B:02 41/min, SpO2: 93%; FR: 18cpm; extremidades coradas
C: TA: 123/65mmHg; FC: 68bpm
D: ECG: 10
E: Ictérico; TT: 34,5°C
Evolucgéo Clinica: Positiva
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Laranja
Observagdes/Andlise Critica da Situacdo Particular: Demasiadas cuidadoras
com discurso ndo compativel?. N&o foi possivel perceber como era realizado o
cumprimento terapéutico.

7-VMER

Missdo: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situacao:
Alteracio estado consciéncia com discurso confuso. A chegada sem nenhuma
alteracdo. A vitima tinha revelado discurso depressivo com a familia e ndo queria
ir ao hospital.
Sexo: Masculino
Idade: 81 — 90 anos
Antecedentes: ITU e Infegdo Respiratoria com internamento recente.
Terapéutica habitual: Lixiana...
Avaliagdo inicial
A: Patente
B: Eupneico com SpO2 99%
C: TA: 145/71mmHg; FC: 80bpm
D:ECG 14 mas ja prévio
E: sem alteragdes relevantes. Algaliado com urina concentrada no
saco
Vitima critica: Nao
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: 0
Intervencéo Terapéutica: 0
Reavaliagédo
A:
B:
C:




D:

E:
Evolucao Clinica: Igual
Via Verde: Nao aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Néo se aplica
Observacgdes/Andlise Critica da Situacdo Particular: Dados fornecidos na
chamada INEM diferente da realidade. Seguiu com os bombeiros para 0 CHUC
—HUC.

8 - VMER

Misséo: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: PCR Adulto
Circunstancia da situacdo: PCR em doente oncoldgico residente em lar.
Sexo: Masculino
Idade: 71 — 80 anos
Antecedentes: Neoplasia da boca
Terapéutica habitual: ?
Avaliacéo inicial
A: Guedel colocado
B: Insuflador Manual
C: A realizar compressdes toracicas 30:2 insuflages
D: Sem reacéo
E: Sem alteracGes
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: Em PCR
Procedimentos instituidos: 0
Intervencéo Terapéutica: 0
Reavalia¢éo
A:

OOw

E:
Evolugdo Clinica: Morte
Via Verde: Nao aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: No se aplica
Observagdes/Andlise Critica da Situacdo Particular: Utente ja com grau de
dependéncia elevado e historia evoluida de doenga oncoldgica, pelo que foram
suspensas manobras de reanimagéo.

9-VMER

Misséo: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situacéo: Dispneia em doente hemodialisado com covid-19.
Sexo: Feminino
Idade: 71 — 80 anos
Antecedentes: Doenca Renal Cronica
Terapéutica habitual: ?
Avaliacdo inicial
A: Patente
B: Polipneica com SpO2 70% com O2 a 15I/min; FR: 35cpm
C: TA:70/35mmHg; FC:90bpm; TPC>2seg
D: AVDS: Alerta
E: FAV no MSDTO
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: dificuldade respiratéria com instabilidade hemodinamica
Procedimentos instituidos: O2, pungdo venosa, monitorizagdo
Intervencdo Terapéutica: Salbutamol; Atrovent; NaCl 0.9%
Reavaliagédo
A: Patente
B:Polipneica com 90% com O2 a 15I/min; FR: 28cpm
C: TA: 105/60mmHg; FC: 80bpm




D: ECG: 14
E: FAV no MSDTO
Evolucéo Clinica: Positiva
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Laranja
Observagdes/Andlise Critica da Situacdo Particular: Acompanhado
transporte para o CHUC — HUC.

10 - VMER

Missao: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situacao: Dor Toracica
Sexo: Feminino
Idade: 91 — 100 anos
Antecedentes: ?
Terapéutica habitual: ?
Avaliacdo inicial
A: Patente
B: Eupneica com Sp0O2 100%
C: TA: 140/70mmHg; FC: 70bpm
D: ECG: 15
E: Sem alteracGes
Vitima critica: N&do
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos:
Intervencgdo Terapéutica:
Reavaliagédo
A:

COw

E:
Evolucao Clinica:
Via Verde:
Resultado Triagem Hospitalar:
Observagdes/Andlise Critica da Situacdo Particular: Seguiu para 0 CHUC —
Hospital Geral com bombeiros.

11 - VMER

Misséo: Primério
Natureza da ocorréncia: Trauma
Tipo de Emergéncia: Trauma de extremidades
Circunstancia da situacao: Motociclista, vitima de acidente de viagdo com
choque contra ligeiro.
Sexo: Masculino
Idade: 41 — 50 anos
Antecedentes: Ndo tem
Terapéutica habitual: Néo faz
Avaliagdo inicial
A: Patente
B: Eupneico com SpO2: 100%; FR: 16¢cpm
C: TA: 135/68mmHg; FC: 80bpm
D: ECG:15: BMT: 88bpm
E: Dor no punho direito + pé direito com edema
Vitima critica: Nao
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: 0
Intervencéo Terapéutica: 0
Reavaliagéo

Sow>




E:
Evolucao Clinica: Igual
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Néo se aplica
Observacgdes/Andlise Critica da Situacdo Particular: Seguiu com bombeiros
para o CHUC — HUC.

12 - VMER

Misséo: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Alergia/Anafilaxia
Circunstancia da situacéo: Reacdo alérgica ap6s ingestdo de nozes.
Sexo: Feminino
Idade: 41 — 50 anos
Antecedentes: N&o tem
Terapéutica habitual: Nao faz
Avaliacdo inicial
A: Patente
B: Polipneia com FR: 30cpm; Sp02: 100%
C: TA: 139/71mmHg; FC: 90bpm
D: ECG: 15; BMT: 126mg/d|
E: Dor abdominal exacerbada com nauseas. Rubor generalizado
Vitima critica: Néo
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Monitorizacdo; Pun¢do venosa
Intervencéo Terapéutica: Clemastina 2mg, hidrocortisona 200mg, paracetamol 1gr,
metoclopramida 10mg, diazepam oral 5mg
Reavaliagéo
A:Patente
B: Ligeira melhoria da polipneia. FR: 20cpm. Sp02: 100%
C: TA: 135/68mmHg; FC: 88bpm
D: ECG:15
E: Rash cutdneo generalizado
Evolugdo Clinica: Positiva
Via Verde: Nao aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Amarelo
Observacdes/Analise Critica da Situagdo Particular: reacdo anafilatica mas
sem critérios de choque pelo que nao foi administrada adrenalina IM.

13- VMER

Missao: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: PCR Adulto
Circunstancia da situacédo: PCR presenciada por familiares em doente
previamente auténoma.
Sexo: Feminino
Idade: 91 — 100 anos
Antecedentes: Né&o tem
Terapéutica habitual: N&o faz
Avaliacéo inicial

A: Nao assegurado

B: N&o assegurado

C: Nao assegurado

D: N&o assegurado

E: Sem alteracGes aparentes
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: Em PCR
Procedimentos instituidos: Monitorizacdo
Intervencdo Terapéutica: 0
Reavaliagédo

oow>»




E:
Evolucéo Clinica: Morte
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Néo se aplica
Observagdes/Andlise Critica da Situacdo Particular: Ndo foram iniciadas
manobras de reanimacéo por indicacdo médica pois o tempo em PCR sem
manobras era elevado.

14 - SIV Missao: Primério
Natureza da ocorréncia: Trauma
Tipo de Emergéncia: Trauma Abdominal/Pélvico
Circunstancia da situacéo: Atropelamento com moto4, com queixas a nivel da
bacia a esquerda e membro inferior esquerdo homolateral.
Sexo: Masculino
Idade: 51 — 60 anos
Antecedentes: Cirurgia ortopédica ao joelho esquerdo
Terapéutica habitual: Néo faz
Avaliacdo inicial
A: Patente
B: Eupneico sem SDR, FR: 17cpm; SpO2: 100%
C: TA: 134/80mmHg; FC: 67bpm
D: ECG: 15
E: Dor lombar a e a nivel da bacia a esquerda (Dor 6/10). TT:36,7°C
Vitima critica: N&do
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Monitorizagdo, Pungdo venosa; estabilizacdo
cervical; cinto pélvico e maca coquille
Intervencéo Terapéutica: Paracetamol 1gr, NaCl 0,9%
Reavaliagéo
A: Patente
B: Eupneico sem SDR, FR: 17cpm; SpO2: 100%
C: TA: 138/74mmHg; FC: 67bpm
D: ECG: 15
E: Dor lombar a e a nivel da bacia a esquerda, mas melhorada (Dor
3/10). T:36,7°C
Evolucgéo Clinica: Positiva
Via Verde: Trauma
Resultado Triagem Hospitalar: Laranja
Observagdes/Analise Critica da Situagdo Particular: Atropelamento apos
desentendimento no transito. Muitos populares no local com transferéncia rapida
da vitima para a ambulancia para gestdo de temperatura e de privacidade.
15 - VMER Missdo: Primério

Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situacéo: Disparo de CDI precedido de sensacdo de mal-estar,
dispneia e cansago.
Sexo: Masculino
Idade: 61 — 70 anos
Antecedentes: CDI + Pacemaker
Terapéutica habitual: ?
Avaliacdo inicial
A: Patente
B: Eupneico sem SDR; FR: 16¢cpm; SpO2 99%
C: TA: 138/85mmHg; FC: 69bpm
D: ECG: 15; BMT: 124mg/dI
E: sem alteracdes
Vitima critica: N&do
Se sim, porqué:




Procedimentos instituidos: Eletrocardiograma (sem alteragbes de novo);
Monitorizag¢do; Puncéo venosa
Intervencdo Terapéutica: NaCl 0,9%
Reavaliacédo
A: Patente
B: Eupneico sem SDR; FR: 17cpm; SpO2 99%
C: TA: 136/81mmHg; FC 89
D: ECG: 15
E: sem alteracBes
Evolucao Clinica: Igual
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Amarelo
Observagoes/Andlise  Critica da  Situagdo  Particular:  Vitima
hemodindmicamente estvel, sem critérios de gravidade, no entanto foi
acompanhada pela VMER até ao CHUC — HUC.

16 - VMER Missao: Primério
Natureza da ocorréncia: Trauma
Tipo de Emergéncia: TCE
Circunstancia da situacdo: Queda de escadas, cerca de 1m, com alteracdo
estado consciéncia.
Sexo: Feminino
Idade: 71 — 80 anos
Antecedentes: HTA; depressdo
Terapéutica habitual: Carvedilol; Sertralina
Avaliacdo inicial
A: Patente
B: Eupneico sem SDR, FR: 15cpm; SpO2: 99%
C: TA: 150/90mmHg; FC: 80bpm
D: ECG: 12 (O:4; V:2; M: 6); BMT 136mg/dl
E: Hematoma peri ocular direito e hematoma frontotemporal direito
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: Alteracéo do estado de consciéncia
Procedimentos instituidos: Monitorizac¢do: Pungdo Venosa
Intervencdo Terapéutica: NaCl 0,9%
Reavalia¢édo
A: Patente
B: Eupneico sem SDR; FR: 17cpm; SpO2: 99%
C: TA: 158/89mmHg; FC: 84bpm
D: ECG: 12
E: Igual a anterior
Evolugéo Clinica: Igual
Via Verde: Trauma
Resultado Triagem Hospitalar: Laranja
Observacgdes/Analise Critica da Situagdo Particular: Acompanhamento com
vigilancia apertada do estado de consciéncia.
17 - VMER Misséo: Primério

Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situagdo: Alteracdo estado consciéncia em doente totalmente
dependente e acamada.
Sexo: Feminino
Idade: 91 — 100 anos
Antecedentes: Deméncia; AVC
Terapéutica habitual: Trazodona; Rosuvastatina; ?
Avaliacéo inicial
A: Patente
B: Respiracdo superficial; FR: 21cpm; SpO2: 83% em AA
C: TA: 138/65mmHg; FC: 98bpm
D: ECG: 9 ja prévio (O:4; V: 1; M: 4); BMT: 146mg/dI
E: sem alteracdes




Vitima critica: Nao
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: O2
Intervencéo Terapéutica:
Reavaliagéo
A: Patente
B: Respiracdo superficial; SpO2: 94% com O2 a 4l/min por mascara
simples
C: TA: 141/68mmHg; FC: 98bpm
D: lgual a anterior
E: sem alteracdes
Evolugéo Clinica: Igual
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: N&o se aplica
Observagdes/Andlise Critica da Situacdo Particular: Utente acompanhada
com elementos da Cruz Vermelha para o CHUC — HUC.

18 - VMER

Misséo: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: PCR Adulto
Circunstancia da situa¢do: PCR em vitima totalmente dependente e acamada
no domicilio.
Sexo: Feminino
Idade: 91 — 100 anos
Antecedentes: ?
Terapéutica habitual: ?
Avaliagdo inicial
A:0
B: 0
C:0
D:0
E: aparentemente sem alteracGes
Vitima critica: Nao
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: 0
Intervencéo Terapéutica: 0
Reavaliagédo
A:

oow

E:
Evolucgéo Clinica: Morte
Via Verde: Nao aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: N&o se aplica
Observagdes/Andlise Critica da Situacdo Particular: Utente cuidada pela
irmd, jA com elevado grau de dependéncia ha vérios anos, na qual a irma
contactou INEM por ndo conseguir nenhum médico do Centro de Salde que
certificasse o 6bito.

19 - VMER

Missdo: Priméario
Natureza da ocorréncia: Trauma
Tipo de Emergéncia: TCE
Circunstancia da situacao: Vitima de desabamento de telhado, com TCE.
Sexo: Feminino
Idade: 51 — 60 anos
Antecedentes: HTA, Insuficiéncia Cardiaca
Terapéutica habitual: ?
Avaliagdo inicial
A: Patente
B: Eupneica sem SDR; FR:18cpm; SpO2 99-100%
C: TA: 132/61mmHg; FC: 63bpm




D: ECG:15; BMT: 147mg/dI
E: Ferida incisa parietal direita. Ansiosa e queixosa.
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: Cinematica da lesdo
Procedimentos instituidos: Monitorizacdo; Puncdo Venosa; Imobilizacdo em
plano duro e Coquille, com controlo cervical
Intervencdo Terapéutica: NaCl 0,9%; Metoclopramida 10mg; Paracetamol 1gr
Reavaliacédo
A: Patente
B: Eupneica sem SDR; FR:18cpm; SpO2 99-100%
C: TA: 126/75mmHg; FC: 65bpm (periodo anterior de 96/55mmHg)
D: ECG:15; BMT: 147mg/dI
E: Ferida incisa parietal direita. Menos queixosa
Evolucéo Clinica: Positiva
Via Verde: Trauma
Resultado Triagem Hospitalar: Laranja
Observacgdes/Analise Critica da Situacdo Particular: Situagcdo com meios de
comunicacgdo social no local, com preocupacdo pela protecdo e exposicdo da
vitima. Utente inicialmente muito ansiosa e pouco colaborante quando
questionada acerca do seu estado de salde, dificultando a colheita de dados e
avaliag8o do estado de saude.

20 - VMER Misséo: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situacdo: Alteracdo estado consciéncia, com dispneia em
doente com hiperglicemia.
Sexo: Feminino
Idade: 81 — 90 anos
Antecedentes: diabetes, insuficiéncia cardiaca, deméncia
Terapéutica habitual: pantoprazol, bisoprolol, metformina...
Avaliacéo inicial
A: Patente
B: Polipneica e respiracdo superficial. FR: 24cpm; Sp0O2: 91 - 96%
C: TA: 121/70mmHg; FC: 122bpm
D: ECG: 6 (O: 2; V:1; M:3); BMT: 358mg/dI
E: sem alteracBes
Vitima critica: N&o
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Monitorizagao; Puncdo Venosa
Intervencdo Terapéutica: NaCl 0,9%
Reavaliagéo
A: Patente
B: Polipneica e respiragéo superficial. FR: 24cpm; SpO2: 97%
C: TA: 124/75mmHg; FC: 118bpm
D: ECG: 6; BMT: 352mg/dl
E: sem alteracBes
Evolugdo Clinica: Positiva
Via Verde: Nao aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Amarelo
Observacgdes/Analise Critica da Situag¢do Particular: Utente j& com algum
grau de dependéncia e com alteracdo do estado de consciéncia prévio, mas com
agravamento do mesmo em contexto de hiperglicemia.
21 -VMER Missao: Primario

Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica

Tipo de Emergéncia: PCR Adulto

Circunstancia da situacgéo: Utente que terd caido junto a cama, com alteracéo
do estado consciéncia (afasia e agitacdo), associado a hipotensdo e cianose.
Bombeiros estavam a transportar vitima para o hospital quando entrou em PCR a
caminho para o hospital.

Sexo: Feminino




Idade: 81 — 90 anos
Antecedentes: prolapso uterino, HTA, melanoma ha 4 anos
Terapéutica habitual: indapamida, amlodipina, pantoprazol, sertralina
Avaliacdo inicial
A: Guedel
B: Insuflador Manual
C: A realizar compresses toracicas 30:2; Ritmo ndo desfibrilhavel
D: Sem resposta; BMT:119mg/dI
E: ferida incisa supraciliar esquerda
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: Em PCR
Procedimentos instituidos: SAV, Capnografia, puncdo venosa, entubagdo
endotraqueal.
Intervencéo Terapéutica: 2 mg adrenalina, NaCl 0,9%, O2
Reavaliagéo
A: entubada com TOT 7,5
B: insuflacdo manual (30:2) com capnografia de 23mmHg
C:0
D:0
E: ja descrito
Evolucéo Clinica: Morte
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: N&o se aplica
Observagdes/Andlise Critica da Situacéo Particular: ébito no local, tendo sido
aguardada a chegada dos agentes de autoridade.

22 - VMER

Missdo: Primério
Natureza da ocorréncia: Trauma
Tipo de Emergéncia: PCR Adulto
Circunstancia da situacao: Utente que tera caido de muro de cerca de 5m. N&do
era visto desde a noite anterior.
Sexo: Masculino
Idade: 41 — 50 anos
Antecedentes: Fumador
Terapéutica habitual: Ndo faz
Avaliagdo inicial
A:0
B: 0
C: 0 - Assistolia
D:0
E: Caido em decubito ventral, com TCE, trauma exacerbado da face
com deformacdo importante, hematoma periorbital e retro auricular. Vitima
cianosada, fria e com rigidez cadavérica.
Vitima critica: Ndo
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos:
Intervencdo Terapéutica:
Reavaliagédo

moowsz

Evolucao Clinica: Morte

Via Verde: Néo aplicavel

Resultado Triagem Hospitalar: N&o se aplica

Observagdes/Andlise Critica da Situacdo Particular: Situacdo com elevada
carga emocional pela proximidade com a época natalicia, no dia seguinte ao
aniversario da esposa da vitima. Tinha ainda uma filha pequena e vivia num meio
pequeno, com grande proximidade entre vizinhos. Tinha estado a trabalhar longe
da sua terra natal e tinha regressado ha cerca de 1 més. Aparente queda de muro.




23 - VMER

Missao: Primario
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: PCR Adulto
Circunstancia da situacéo: Idosa em PCR em casa de acolhimento. Ja se
encontrava SIV no local em manobras de SAV ha mais de 55 minutos pelo que
foram suspensas manobras apés chegada da VMER.
Sexo: Feminino
Idade: 71 — 80 anos
Antecedentes: Bocio
Terapéutica habitual: Produtos homeopaticos
Avaliacdo inicial
A: Guedel colocado
B: Insuflador manual
C: Arrealizar compressdes 30:2. Assistolia
D:0
E: sem alteracGes
Vitima critica: Néo
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: 0
Intervencéo Terapéutica: 0
Reavalia¢éo

moowz

Evolugdo Clinica: Morte

Via Verde: Nao aplicavel

Resultado Triagem Hospitalar: N&o se aplica

Observagdes/Analise Critica da Situacéo Particular: Obito verificado no local
mas como dudvidas relativamente a identidade da vitima (cartdo de cidaddo em
formato digital e fora da data de validade), foi aguardada a chegada da GNR no
local.

24 - SIV

Misséo: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: PCR Adulto
Circunstancia da situagéo: PCR subita em doente idoso. Caido no wc.
Sexo: Masculino
Idade: 81 — 90 anos
Antecedentes: DM tipo 2, dislipidemia, AVC
Terapéutica habitual: Metformina; Rosuvastatina; Clopidogrel
Avaliacéo inicial
A: Guedel colocado
B: Insuflador manual
C: A realizar compressdes 30:2. Sempre em ritmo néo desfibrilhavel
(assistolia)
D:0
E: sem alteracBes
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: Em PCR
Procedimentos instituidos: Mascara laringea; SAV; Puncéo venosa
Intervencdo Terapéutica: 5 adrenalinas 1mg; NaCl 0,9%
Reavaliagéo
A: Méscara laringea funcionante
B: Sob insuflador manual a assegurar cerca de 10 insuflacdes por
minuto.
C: A realizar compresses ininterruptas 100-120/minuto
D:0
E: sem alteracBes
Evolugdo Clinica: Morte




Via Verde: Néo aplicavel

Resultado Triagem Hospitalar: N&o se aplica

Observagdes/Analise Critica da Situacgéo Particular: Realizadas medidas de
SAV até a chegada da VMER — Viseu ao local que certificou o 6bito.

25-VMER Missao: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Hipoglicemia
Circunstancia da situacdo: Alteracdo estado consciéncia em doente diabética.
A chegada da Cruz Vermelha com BMT: 41mg/dl j4 tinha sido administrado
Glucagon pela Mota de Emergéncia. A chegada da VMER BMT: 88mg/dl.
Sexo: Feminino
Idade: 81 — 90 anos
Antecedentes: Cirurgia a coluna cervical a 20 anos; DM tipo 2
Terapéutica habitual: Mixtard 30/70
Avaliagdo inicial
A: Patente
B: Eupneica com FR: 15cpm; SpO2 99%
C: TA: 125/61mmHg; FC: 88bpm
D: BMT: 88mg/dl; ja desperta
E: sem alteragdes
Vitima critica: Nao
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Ensinos; Incentivo a alimentacéo
Intervencéo Terapéutica: 0
Reavaliagédo
A: Patente
B: Eupneica com FR: 14cpm; SpO2: 99%
C: TA: 128/65mmHg; FC:89bpm
D: BMT: 288mg/dI
E: Sem alteracGes
Evolucgao Clinica: Positiva
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: N&o se aplica
Observagdes/Andlise Critica da Situacéo Particular: Utente e filho recusaram
transporte ao hospital, tendo sido cumpridos 0s processos burocraticos inerentes.
Alertados para o risco e consequéncias da deciséo.
26 - VMER Missdo: Priméario

Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situagio: Ativados por alteragio do estado de consciéncia. A
chegada ao local, utente caido na horta com défice motor a esquerda, disartria e
olhar conjugado a esquerda, com desvio da comissura a direita.
Sexo: Masculino
Idade: 81 — 90 anos
Antecedentes: Ndo conhecidos
Terapéutica habitual: Ndo faz
Avaliacgdo inicial

A: Patente

B: Discreta polipneia; FR: 20cpm; SpO2: 99%

C: TA:156/85mmHg; FC: 86bpm

D: BMT: 119mg/dl; Agitado

E: TT:35°C. Hemiplegia a esquerda; desvio conjugado a esquerda
Vitima critica: Nao
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Monitorizagdo; puncdo venosa; aquecimento ativo
e passivo (cobertores)
Intervencéo Terapéutica: metoclopramida 10mg; NaCl 0,9% (fluidos quentes)
Reavaliagédo

A: Patente

B: Discreta polipneia; FR: 20cpm; SpO2: 99%




C: TA:162/87mmHg; FC: 86bpm

D: Agitado

E: TT:35,7°C
Evolucéo Clinica: Positiva
Via Verde: AVC
Resultado Triagem Hospitalar: Laranja
Observacgdes/Analise Critica da Situacdo Particular: A vitima encontrava-se
numa horta caido, ainda um pouco longe do sitio possivel para estacionar a
VMER e ambuléncia. Situacédo caricata: VMER foi a primeira a chegar ao local
sendo alvo de criticas dos populares por ndo ter chegado logo uma ambulancia.

27 - VMER

Missao: Primario
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situagdo: Dor toracica com irradiagdo dorsal
Sexo: Feminino
Idade: 51 — 60 anos
Antecedentes: HTA
Terapéutica habitual: AAS 100mg; Furosemida 40mg
Avaliacéo inicial
A: Patente
B: Eupneico; FR: 12cpm; SpO2: 100%
C: TA: 178/81mmHg; FC: 89bpm
D: BMT: 120mg/dl; ECG: 15
E: sem alteracBes
Vitima critica: N&o
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Eletrocardiograma (sem alteracGes)
Intervencéo Terapéutica:
Reavaliagéo
A:

oow

E:
Evolugdo Clinica: Igual
Via Verde: N&o aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Néo se aplica
Observagdes/Andlise Critica da Situacao Particular: Seguiu para o CHUC —
HUC acompanhada de bombeiros.

28 - VMER

Missdo: Primario
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situacao: Desconforto toracico sem irradiacao.
Sexo: Masculino
Idade: 71 — 80 anos
Antecedentes: Diabetes Mellitus tipo 2
Terapéutica habitual: Metfromina 500mg
Avaliacdo inicial
A: Patente
B: Eupneico; FR: 15cpm; SpO2: 99%
C: TA: 110/71mmHg; FC: 90bpm
D: BMT:115mg/dl; ECG: 15
E: sem alteracGes
Vitima critica: Nao
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Eletrocardiograma (sem alteragoes)
Intervencdo Terapéutica: 0
Reavaliacédo
A:
B:




C:
D:
E:
Evolucéo Clinica: Igual
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Néo se aplica
Observagdes/Andlise Critica da Situacdo Particular: Seguiu para o CHUC-
HUC com os bombeiros.

29 - VMER

Missao: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: OVA
Circunstancia da situacdo: Lactente de 1 més com historia de internamento
recente por infecdo respiratoria, que tera sofrido engasgamento com alteragdo da
coloracdo.
Sexo: Feminino
Idade: 0 — 11 meses
Antecedentes: Internamento recente por infecdo respiratoria
Terapéutica habitual: 0
Avaliacdo inicial

A: Patente

B: Polipneica com FR: 40cpm; tiragem supra esternal e infra
clavicular; SpO2 imensuravel

C: Extremidades frias; FC: 180bpm

D: Despertavel

E: Coloracéo bacilenta; TT: 37,3
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: Tridngulo Pediatrico: Alteragdo da aparéncia e do padréo
respiratério
Procedimentos instituidos: O2; Nebulizagdo
Intervencéo Terapéutica: Salbutamol 5 gotas
Reavaliagéo

A: Patente

B: Polipneica com discreta melhoria com FR: 27cpm; tiragem supra
esternal e infra clavicular; SpO2 imensuravel

C: Extremidades frias; FC: 180bpm

D: Despertavel

E: Corada
Evolucgéo Clinica: Positiva
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Laranja
Observagdes/Analise Critica da Situacdo Particular: Provavel contexto de
engasgamento em periodo de subida térmica, em crianca que apresentava infecao
respiratéria com internamento recente. Envolvimento da mae nos cuidados e
trabalhando em conjunto com a equipa de sadde.

30 -SIV

Missdo: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situacgéo: Dor toracica ha 3 dias, de inicio stbito em
repouso. Hoje com desconforto e irradia¢do dorsal, HTA e ansiedade associada.
Sexo: Feminino
Idade: 61 — 70 anos
Antecedentes: HTA; Diabetes Mellitus tipo 2; Tabagismo
Terapéutica habitual: Stagyd; Amlodipina 10mg
Avaliacdo inicial
A: Patente
B: Eupneica com FR: 14cpm; SpO2: 98%
C: TA: 184/89mmHg; FC: 85bpm
D: ECG: 15; BMT: 202mg/dI
E: esclerdticas amareladas
Vitima critica: Nao




Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Eletrocardiograma (sem alteragoes)
Intervencéo Terapéutica:
Reavaliacédo
A: Patente
B: Eupneica com FR: 14cpm; SpO2: 98%
C: TA: 158/85mmHg; FC: 88bpm
D: Igual
E: Igual
Evolucao Clinica: Igual
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: No se aplica
Observacdes/Analise Critica da Situacgéo Particular: Ap6s validacdo do
CODU seguiu acompanhada de bombeiros para o Servigco Urgéncia Basica de
Tondela.

31-SIvV

Missao: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situacéo: Alteracdo do estado de consciéncia em doente
hipocoagulado, com histéria de queda ha 3 dias. A nossa chegada vitima
hipotérmica e com ECG baixo. Pedido de apoio diferenciado pelos bombeiros.
Sexo: Masculino
Idade: 81 — 90 anos
Antecedentes: HTA: Insuficiéncia Cardiaca; Hipertrofia Benigna Préstata;
Diabetes Mellitus insulinotratado
Terapéutica habitual: varfine, furosemida, insulina?, finasterida, tansulosina,
carvedilol, aldactone
Avaliacéo inicial

A: Guedel colocado

B: Mascara de alta concentragdo a 151/min, FR:14cpm; superficial;
Sp0O2: 85%

C: HTA: 222/185mmHg; FC: 60bpm, extremidades cianosadas

D: ECG: 3; BMT: 262mg/dl

E: vitima hipotérmica com TT: 33,6°C, cianose periférica; sutura na
regido supraciliar direita com multiplos hematomas dispersos pela face (mais
acentuados a direita), abdémen timpanizado, distendido e com sinal de godet +
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: alteracdo do estado de consciéncia com ECG baixo, hipotermia
acentuada.
Procedimentos instituidos: monitorizagdo; puncdo venosa; aquecimento ativo e
passivo; permeabilizacdo da via aérea
Intervencdo Terapéutica: O2; NaCl 0,9% aquecido
Reavaliagéo

A: Guedel colocado

B: Mascara de alta concentragdo a 151/min, SpO2: 99%; FR:14cpm;
superficial; com ruidos de transmisséo a Auscultagdo Pulmonar

C: TA: 156/122mmHg; FC: 65bpm; extremidades palidas e frias

D: ECG: 4 a chegada ao hospital

E: vitima hipotérmica com TT: 35,3°C, palidez; restante avaliacdo
sem alteracOes
Evolugao Clinica: Positiva
Via Verde: N&o aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Vermelho
Observacdes/Analise Critica da Situagdo Particular: Ativacao por pedido de
apoio diferenciado e ndo por ativagdo CODU, o que poderad sugerir uma ma
triagem telefonica ou entdo os dados fornecidos na chamada ndo serem
adequados. Vitima com evolucdo favoravel apds intervencbes direcionadas a
hipotermia com a subida de 1,7°C durante o periodo de transporte, através de
manta de aquecimento ativo e soros aquecidos. Possivel hemorragia cerebral pela
histéria de queda em doente hipocoagulado.




32-SIvV

Missao: Primario
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situacéo: Acionados por alteracdo do estado de consciéncia,
na chegada ao local utente a deambular referindo sensacdo de lipotimia duas
Vezes.
Sexo: Masculino
Idade: 71 — 80 anos
Antecedentes: Arritmia
Terapéutica habitual: Amiodarona
Avaliagdo inicial

A: Patente

B: Eupneico com FR: 14cpm; sem SDR; SpO2: 99%

C: TA: 99/56mmHg; FC: 68bpm

D: ECG: 15; BMT: 140mg/dI

E: Sem alteracGes
Vitima critica: Nao
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Eletrocardiograma (sem alteragbes de novo);
Posicionamento
Intervencéo Terapéutica: 0
Reavaliagédo

A: Patente

B: Eupneico com FR: 14cpm; sem SDR; Auscultagdo Pulmonar sem
alteracGes

C: TA: 122/61mmHg; FC:65bpm

D: ECG: 15; BMT: 140mg/dI

E: Sem alteracGes
Evolucgéo Clinica: Positiva
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: N&o se aplica
Observagdes/Andlise Critica da Situacdo Particular: Alguma demora até
chegar ao local da ocorréncia, @ ma informacdo dos informantes dos pontos de
referéncia. Apoés elevacdo dos membros inferiores houve melhoria do perfil
tensional e foi levado ao Servico Urgéncia Bésica de Tondela com os BV Santa
Comba D&o. Suspeita de ingestdo de bebidas alcodlicas?

33-SIvV

Missdo: Priméario
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situacdo: Acionados por alteragdo do estado de consciéncia
em vitima numa UCC para descanso do cuidador. Segundo informacdo de
enfermagem previamente autonoma. Na chegada ao local verifica-se afasia,
desvio oculo cefalico para a direita, desvio comissura labial e hemiplegia a
esquerda.
Sexo: Feminino
Idade: 81 — 90 anos
Antecedentes: Doenca Vascular Cerebral mal definida, Fibrilagdo Auricular;
Insuficiéncia Cardiaca; Depressdo; Diabetes Mellitus insulinotratada;
Dislipidémia
Terapéutica habitual: bisoprolol; cloridrato de dosulepina; furosemida;
omeprazol; insulatard; actrapid; alopurinol; atorvastatina; mirtazapina;
metoclopramida
Avaliacdo inicial

A: Patente

B: Eupneico com FR:15cpm; sem SDR; SpO2: 97%

C: TA: 111/61mmHg; FC: 65bpm

D: ECG: 10 (O4V1M5); AVDS: Dor; BMT: 258mg/dl

E: TT: 36,1°C; afasia; desvio oculo cefélico & direita; desvio
comissura labial; hemiplegia esquerda
Vitima critica: Nao




Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Puncdo Venosa; Posicionamento
Intervencdo Terapéutica: NaCl 0,9%
Reavaliacédo

A: Patente

B: Eupneico com FR:15cpm; sem SDR; Auscultagdo Pulmonar sem
alteraces; SpO2: 97%

C: TA: 121/59mmHg; FC: 62bpm

D: ECG: 10 (O4V1M5); AVDS: Dor

E: TT: 36,1°C; afasia; desvio oculo cefalico a direita; desvio
comissura labial; hemiplegia esquerda
Evolucao Clinica: Igual
Via Verde: AVC
Resultado Triagem Hospitalar: Laranja
Observacgdes/Analise Critica da Situacdo Particular: Encaminhada ao SU do
H. Viseu como VVAVC. Posteriormente médica contactou a UCC onde a
senhora se encontrava para descanso do cuidador e utente afinal ja com algum
nivel de dependéncia (higiene e sanitario). Teria achado imagioldgico anterior
dificil de definir (tumor? vs lesdo vascular). No entanto abordagem do meio
extra-hospitalar ndo era alterada.

34 -SIvV Missao: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: PCR Adulto
Circunstancia da situac&o: PCR n#o testemunhada em utente de lar. A chegada
ja as auxiliares tinham iniciado SBV. Via aérea comprometida por vomito de
estase em grande quantidade, aspirado e colocada mascara laringea. Iniciado
SAV.
Sexo: Feminino
Idade: 81 — 90 anos
Antecedentes: HTA; Disritmia; AVC prévio; Doenc¢a Renal Cronica; Depressao
Terapéutica habitual: Alopurinol; Lorazepam; Paroxetina; Lansoprazol;
Amlodipina+Valsartan; Ursofalk; Lasix; Choliatron
Avaliacdo inicial
A: Presenca de grande quantidade de vOomito de estase; aspirada e
colocada mascara laringea n° 3
B: Méscara laringea com algumas fugas mantendo 2 insuflagbes ap6s
30 compressoes
C: A realizar compressdes 30:2 insuflagbes
D:0
E: Sem alteracGes
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: Em PCR
Procedimentos instituidos: Puncédo venosa; 02
Intervencdo Terapéutica: 5 Adrenalinas de 1mg; NaCl 0,9%
Reavaliacédo
A: M. Laringea n°3
B: Igual
C: lgual
D: Igual
E: sem alteracBes
Evolugéo Clinica: Morte
Via Verde: N&o aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Néo se aplica
Observacgdes/Analise Critica da Situacdo Particular: Mantidas manobras até
chegada da VMER — Viseu que deu indicagéo de suspender manobras e certificou
6bito.
35-SIV Misséo: Primério

Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Intoxicagdo




Circunstancia da situacdo: Ingestdo voluntaria de 37mg de Alprazolam? ha
cerca de 30min. Pouco colaborante e ideacéo suicida ativa.
Sexo: Feminino
Idade: 41 — 50 anos
Antecedentes: Insuficiéncia cardiaca; AVC prévio; Depressdo; TEP; Sindrome
Apneia Obstrutiva Sono; Anemia Hemolitica; Parpura; Hipertensdo Pulmonar;
Hipotiroidismo
Terapéutica habitual: Sertralina; Sildenafil; Lasix; Ivabradine; Eutirox;
Zepacla; Varfine; Atorvastatina; Risperidona; Espirinolactona; Triticum
Avaliagdo inicial

A: Patente

B: Eupneico. FR: 18cpm; Sem SDR. SpO2: 95-100%

C: TA:137/92mmHg; FC: 70bpm

D: BMT: 121mg/dl; ECG: 15; Muito ansiosa e com ideacdo suicida
ativa

E: sem alteragdes
Vitima critica: Nao
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Puncdo venosa; O2; Colocacdo de SNG; Lavagem
gastrica
Intervencéo Terapéutica: Carvao ativado; NaCl 0,9%
Reavaliagédo

A: Patente

B: Eupneico. FR: 18cpm; Sem SDR. SpO2: 95-100%

C: TA: 115/96mmHg; FC:67bpm

D: ECG: 15

E: sem alteracBes. Prestado apoio emocional e incentivada a
expressdo de emogoes
Evolucgéo Clinica: Positiva
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Laranja
Observagdes/Andlise Critica da Situagdo Particular: Evolucdo positiva da
situacdo essencialmente pela evolucao e estabelecimento da relacéo de ajuda com
a doente. Incentivada a expressdo de emocdes e procurados fatores protetores
(marido, filhos, enteados e familia), tentando ndo hipervalorizar as patologias e
qualidade vida da doente. A mesma apresentava queixas a nivel de autoestima,
falta de qualidade de vida, ndo conseguir trabalhar, etc.

36 - SIV

Missdo: Primério
Natureza da ocorréncia: Trauma
Tipo de Emergéncia: TCE
Circunstancia da situacdo: Vitima despiste de motocross cerca das 12h, tendo
ficado imobilizado no meio do mato até as 15:30h, altura que foi encontrado.
Retirado capacete pelos bombeiros, apresentando-se 0 mesmo partido. Queixas a
nivel da bacia e coxa esquerda. Amnésia para o sucedido e desorientado.
Sexo: Masculino
Idade: 21 — 30 anos
Antecedentes: Sem antecedentes
Terapéutica habitual: Nédo faz
Avaliagdo inicial

A: Patente

B: Sp0O2 95 - 98% com O2 a 61/min; FR: 16

C: TA: 124/77mmHg; FC: 64bpm; pulsos cheios e ritmicos

D: ECG: 14; BMT: 127mg/dl; Confuso e desorientado com amnésia
para o sucedido. Queixoso a mobilizagdo Dor 6/10

E: TT:38,2°C mas extremidades frias; trauma facial com escoriagdes,
hematoma peri orbital & esquerda. Dor na coxa e fémur esquerdo
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: Cinematica da Leséo
Procedimentos instituidos: Pungéo venosa; O2; Cinto pélvico; imobilizagdo em
coquille e plano duro; Aquecimento ativo e passivo




Intervencdo Terapéutica: 2x500ml de NaCl a 0,9%; Paracetamol 1gr
Reavalia¢éo

A: Patente

B: Sp0O2 95 - 98% com O2 a 6l/min; FR: 16

C: TA: 121/64mmHg; FC:102bpm

D: ECG: 14; Confuso e desorientado com amnésia para o sucedido.
Dor 3/10

E: Ja descritas
Evolucéo Clinica: Positiva
Via Verde: Trauma
Resultado Triagem Hospitalar: Laranja
Observacdes/Analise Critica da Situacdo Particular: Foi o pai da vitima a
encontra-lo e estava visivelmente ansioso. Permitido o contacto constante com o
mesmo.

37-SIV

Missao: Primario
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: PCR Adulto
Circunstancia da situagdo: Vitima residente em lar, ja dependente que terd
apresentado obstrucdo da via aérea, durante a ingestdo da sopa do almogo e
posteriormente PCR
Sexo: Feminino
Idade: 81 — 90 anos
Antecedentes: depressdo, portadora de pacemaker + disritmia, dislipidemia,
deméncia, hipotiroidismo
Terapéutica habitual: pantoprazol, sertralina, memantina, furosemida, serenal,
AAS, pitavastatina, doluron, levotiroxina sddica
Avaliacdo inicial
A: Guedel colocado com muito contetdo alimentar
B: Insuflador manual
C: A realizar compressdes 30:2 insuflagbes
D:0
E: sem alteracGes
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: Em PCR
Procedimentos instituidos: Puncéo venosa, O2, aspiracéo, laringoscopia, SAV,
maéscara laringea
Intervencdo Terapéutica: 4 adrenalinas 1mg, NaCl 0,9%
Reavaliacédo
A: mascara laringea n® 3
B: expansdo toracica bilateral
C: compressdes toracicas
D:0
E: sem alteracGes
Evolugéo Clinica: Morte
Via Verde: Nao aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: No se aplica
Observagdes/Andlise Critica da Situacao Particular: VMER Viseu no local
que verificou o 6bito.

38 -SIV

Misséo: Primério

Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica

Tipo de Emergéncia: Outra

Circunstancia da situag&o: Chamados por alteracio do estado consciéncia. A
chegada ao local vitima reativa a estimulos dolorosos, nao tolerando guedel.
Tosse produtiva. Covid +

Sexo: Masculino

Idade: 91 — 100 anos

Antecedentes: HTA,; Disritmia; Diabetes Mellitus tipo 2

Terapéutica habitual: Quetiapina; Trazodona; Vildagliptina. Suspendeu
anticoagulante por queda em dezembro com Hemorragia Subaracnoidea.
Avaliacdo inicial




A: Patente, ndo tolera Guedel

B: Discreta polipneia;FR:21cpm; SpO2 93%

C: pulsos simétricos e cheios. TA:118/71mmHg; FC: 115bpm em
doente com Fibrilacdo Auricular

D: menos reativo que o habitual. ECG: 9 (0:3; V:1; M: 5)
BMT:178mg/dI

E: Desidratado, com pele seca e prega cutanea
Vitima critica: Nao
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Eletrocardiograma (sem alteragdes de novo); Pungio
venosa; Posicionamento; 02.
Intervencéo Terapéutica: NaCl 0,9%
Reavaliagédo

A: Sem alteracdes

B: Discreta polipneia;FR:21cpm; SpO2 95% com O2 a 3l/min por
mascara simples

C: TA: 115/68mmmHg; FC: 105bpm

D: AVDS: Dor; ECG:9

E: ja descrito
Evolucgéo Clinica: Igual
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Amarelo
Observagdes/Anélise Critica da Situacéo Particular: Acompanhado por
bombeiros para o Hospital Viseu.

39 -SIV Missdo: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situagdo: Utente com alegada alteracdo do estado de
consciéncia. Estaria ao sol e terd apresentado vomito alimentar e lipotimia. A
nossa chegada esta sentada com discurso confuso, mas ja com deméncia de base.
Sexo: Feminino
Idade: 91 — 100 anos
Antecedentes: HTA; Deméncia
Terapéutica habitual: enalapril+hidroclorotiazida; lansoprazol; pentoxifilina;
pravastatina; timolol+dorzolamida; alopurinol.
Avaliagdo inicial
A: Patente
B: sem alteragBes. SpO2 98%; FR: 16cpm
C: sem alteracdes; 149/85mmHg; FC:85bpm
D: Discurso confuso mas com deméncia de base. BMT:147mg/dI
E: Pele desidratada
Vitima critica: Nao
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Eletrocardiograma (sem altera¢des de novo)
Intervencéo Terapéutica: 0
Reavaliagédo
A: Patente
B: sem alteracdes. SpO2 99%; FR: 17cpm
C: sem alteraces; 138/83mmHg; FC:87bpm
D: ja descrito
E: ja descrito
Evolucao Clinica: Igual
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: N&o se aplica
Observagdes/Andlise Critica da Situacdo Particular: Acompanhada com
Bombeiros para o Servigo Urgéncia Basica de Tondela.
40 - SIV Missdo: Priméario

Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra




Circunstancia da situacao: Pedido de apoio diferenciado por historia de perda
de conhecimento. Com os bombeiros apresentava-se prostrada e hipotérmica. A
nossa chegada consciente e sem queixas.
Sexo: Feminino
Idade: 81 — 90 anos
Antecedentes: HTA; Disritmia e Insuficiéncia Cardiaca
Terapéutica habitual: Eliquis; Lanoxin; Lopressor; Aldactone e Memantina
Avaliacdo inicial
A: Patente
B: sem alterac6es; Sp0O2:99%; FR: 17cpm
C: pulsos simétricos e TPC aumentado; TA: 105/61lmmHg; FC:
83bpm
D: Confuso mas ja com deméncia de base
E: Pele fria, cianosada e fria. TT: 35°C
Vitima critica: Néo
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Eletrocardiograma (sem alteragBes de novo);
Pungdo venosa; O2; Fluidos quentes
Intervencéo Terapéutica: 0
Reavaliagéo
A: sem alteragdes
B: sem alteracdes; Sp0O2:99%; FR: 18cpm
C: TA: 110/65mmHg; FC: 85bpm
D: ja descrito
E: Melhoria da temperatura periférica. TT: 35,9°C
Evolugdo Clinica: Igual
Via Verde: Nao aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: N&o se aplica
Observacdes/Analise  Critica da Situagdo Particular:  Bombeiros
acompanharam ao Servi¢o Urgéncia Basica Tondela.

41 - SIV

Missao: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situacdo: Pedido de apoio diferenciado por apatia e
hiporreactividade, alternando com tremores e movimentos repetitivos em doente
com Parkinson. Hist6ria de vémitos.
Sexo: Masculino
Idade: 81 — 90 anos
Antecedentes: Parkinson
Terapéutica habitual: Levodopa + Carbidopa
Avaliacéo inicial
A: Patente
B: sem alteracdes; SpO2: 99%; FR: 18cpm
C: pulsos simétricos; TA: 115/73mmHg; FC: 89bpm
D: BMT: 163mg/dl; discurso confuso mas ndo de novo
E: Ataxia e tremores compativeis com Parkinson
Vitima critica: Néo
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Monitorizacdo
Intervencdo Terapéutica: 0
Reavaliagéo
A: Patente
B: Sp0O2: 99%; FR: 17cpm
C: TA: 117/78mmHg; FC: 85bpm
D: ja descrito
E: j& descrito
Evolugdo Clinica: Igual
Via Verde: Nao aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Nao se aplica




Observacdes/Analise Critica da Situagdo Particular: Vitima transportada para
o0 Servigo Urgéncia Basica de Tondela acompanhada pelos bombeiros.

42 - SIV

Missao: Primario
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situacéo: Dor toracica ha 5 dias, de caracteristicas pleuriticas
e que agrava com o movimento, associada a tosse produtiva com expetoracdo
amarelada. J4 medicado hé 3 dias mas sem melhoria.
Sexo: Masculino
Idade: 51 — 60 anos
Antecedentes: Ulcera gastrica
Terapéutica habitual: Pantoprazol 40mg
Avaliagdo inicial
A: Patente
B: sem SDR; Sp0O2: 98%; FR: 19cpm; tosse produtiva
C: pulsos simétricos; TA: 150/84mmHg; FC: 67bpm
D: BMT: 157mg/dl; ECG: 15
E: sem alteracbes; TT: 37,1°C
Vitima critica: Nao
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Eletrocardiograma (sem alterages)
Intervencéo Terapéutica: 0
Reavaliagédo
A: Patente
B: sem SDR; SpO2: 97%; FR: 18cpm,; tosse produtiva
C: TA: 144/50mmHg; FC: 80bpm
D: ECG: 15
E: TT: 36,8°C
Evolucgéo Clinica: Igual
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Amarelo
Observagdes/Anélise Critica da Situagdo Particular: Acompanhado pela SIV
até a Servico Urgéncia Basica Tondela, ndo pela gravidade da situacdo até porque
0 senhor j& tinha diagnostico de pneumonia a trés dias e tinha sido medicado, mas
por facilidade de transporte uma vez que a SIV ia regressar a base.

43 - SIV

Missdo: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Hipoglicemia
Circunstancia da situacdo: Utente com hipoglicemia de 26mg/dl & chegada dos
bombeiros, tendo sido feito pedido de apoio diferenciado. A nossa chegada
inicialmente com 40mg/dl, tendo sido feito no total 3 glicoses hiperténicas e
iniciado transporte aquando BMT: 136mg/dl. Episddio de urgéncia recente por
insuficiéncia renal e ma adesdo terapéutica.
Sexo: Masculino
Idade: 61 — 70 anos
Antecedentes: Diabetes Mellitus tipo 11, cegueira; Hipertrofia Benigna Préstata;
Doenca Renal Crénica desde 2004 recusando inicio de hemodialise; HTA.
Terapéutica habitual: Glicazida; Trajenta; Tansulosina; Amlodipina
Avaliacgdo inicial

A: Patente

B: polipneia; FR: 22cpm; Sp0O2:98%

C: pulsos simétricos; TA: 110/60mmHg; FC: 52bpm

D: ECG: 15, mas inicialmente agitado e inquieto; BMT: 40mg/dI

E: pele escurecida; palidez palpebral
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: Risco de hipoglicemia e utente com ma adesdo ao regime
terapéutico, com ida & urgéncia recente com valores analiticos muito alterados
(Bicarbonato; pH; K; Ureia e Creatinina)
Procedimentos instituidos: Puncdo venosa; Monitorizacdo
Intervencdo Terapéutica: 3 Glicoses hipertonicas; soro glicosado 5%




Reavalia¢éo

A: Patente

B: eupneico; FR: 18cpm; SpO2: 100%

C: TA: 120/60mmHg; FC: 87bpm

D: ECG: 15; BMT: 138mg/dI

E: ja descrito
Evolucéo Clinica: Positiva
Via Verde: Nao aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Laranja
Observacdes/Analise Critica da Situacdo Particular: Vitima levada para o H.
Viseu. Recusa procedimentos invasivos e o inicio de hemodidlise. Esposa
completamente exausta da situacdo de ndo adesdo ao regime terapéutico do
marido.

44 - SIV

Missao: Primario
Natureza da ocorréncia: Trauma
Tipo de Emergéncia: TCE
Circunstancia da situagdo: Jovem de 15 anos que sofreu queda de bicicleta,
com TCE frontal e multiplas abrasoes nos membros superiores, a nivel toracico
e abdominal. Tera sido levada a casa por um transeunte que revela perda de
consciéncia, mas a vitima néo se lembra.
Sexo: Feminino
Idade: 13 — 20 anos
Antecedentes: Ndo tem
Terapéutica habitual: Nao faz
Avaliacdo inicial
A: Patente
B: eupneica, sem SDR; FR: 18cpm; Sp0O2: 100%
C: pulsos simétricos; TA: 138/83mmHg; FC: 108bpm
D: ECG: 15; BMT: 136mg/dl; Dor 6 escala numérica
E: TCE frontal com abrasdo; abrasbes a nivel tordcico, mamério,
supra-pubico; membros superiores e joelho esquerdo
Vitima critica: Nao
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Puncdo venosa; Monitorizacdo
Intervencdo Terapéutica: NaCl 0,9%; paracetamol 1gr ev
Reavaliacédo
A: Patente
B: eupneico; FR: 16cpm; Sp02:100%
C: TA: 120/70mmHg; FC: 102bpm
D: ECG: 15; melhoria da dor
E: ja descrito
Evolugéo Clinica: Positiva
Via Verde: Nao aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Laranja
Observacgdes/Andlise Critica da Situagdo Particular: Transferida para
Urgéncia Pediatrica do H. Viseu acompanhada com a mae.

45 - VMER

Misséo: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situacao: Senhora de 50 anos com dor toracica desde as 4h da
madrugada de inicio subito, com irradiacdo posterior e que agravava com
movimento e a inspiragdo profunda. Chamada realizada pela médica do Centro
de Saude.
Sexo: Feminino
Idade: 41 — 50 anos
Antecedentes: Dislipidemia e Depresséo
Terapéutica habitual: Atorvastatina; Quetipina; Trazodona e Mexazolam
Avaliacdo inicial

A: Patente

B: eupneica; sem SDR; FR: 16cpm; Sp0O2:99%




C: pulsos simétricos; TA: 168/98mmHg; FC: 70bpm
D: ECG: 15; BMT: 114mg/dl; Dor 7
E: sem alteracdes
Vitima critica: Nao
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Eletrocardiograma (sem alteracbes de novo);
Monitorizacéo
Intervencéo Terapéutica: AAS 500mg; Diazepam 5mg SL; DNI 5mg SL
Reavaliagéo
A: Patente
B: eupneica; sem SDR; FR: 16¢cpm; Sp02:99%
C: TA: 113/71mmHg; FC: 69bpm
D: sem alteracGes; Dor 4
E: sem alteracdes
Evolucéo Clinica: Positiva
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Laranja
Observacgdes/Anélise Critica da Situacdo Particular: Transferida para o
CHUC - HUC.

46 - VMER Misséo: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situagdo: Senhora de 97 anos, residente em Lar sob OLD, que
apresenta dispneia de inicio gradual.
Sexo: Feminino
Idade: 91 — 100 anos
Antecedentes: Enfisema pulmonar sob OLD 1l/min durante 24h; Insuficiéncia
Cardiaca
Terapéutica habitual: Inaladores; Furosemida, ...
Avaliacdo inicial
A: Patente
B: polipneia com O2 a 2I/min por canulas nasais; SpO2: 91%
C: pulsos simétricos; TA: 170/89mmHg; FC: 90bpm
D: ECG: 15; BMT: 114mg/dI
E: edemas periféricos exacerbados
Vitima critica: N&do
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Puncdo venosa
Intervencdo Terapéutica: Furosemida 80mg
Reavaliagéo
A:
B:
C:
D:
E:
Evolucgéo Clinica: Igual
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: N&o se aplica
Observagdes/Andlise Critica da Situacdo Particular: Transportada para o
CHUC — HUC com os bombeiros.
47 - VMER Missdo: Priméario

Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica

Tipo de Emergéncia: Outra

Circunstancia da situacdo: Senhora de 66 anos com inicio subito de dor
toracica, em doente portadora de pacemaker. Visivelmente ansiosa, marido
administrou 5mg de diazepam.

Sexo: Feminino

Idade: 61 — 70 anos

Antecedentes: Portadora de pacemaker

Terapéutica habitual: ?




Avaliacdo inicial

A: Patente

B: eupneica, sem SDR; Sp02: 99%

C: pulsos simétricos; TA: 168/87mmHg; FC: 89bpm

D: ECG: 15; BMT: 134mg/dI

E: sem alteracbes
Vitima critica: N&o
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Eletrocardiograma (ritmo de pacemaker)
Intervencdo Terapéutica: Marido fez diazepam 5mg antes da VMER chegar
Reavalia¢éo

A:

OOw

E:
Evolugéo Clinica: Igual
Via Verde: Nao aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: N&o se aplica
Observacgdes/Analise Critica da Situacao Particular: Seguiu para 0 CHUC —
HUC com os bombeiros.

48 - SIV Misséo: Primério
Natureza da ocorréncia: Trauma
Tipo de Emergéncia: TCE
Circunstancia da situacdo: Vitima de atropelamento, doente ia na beira da
estrada com carro de mao, sendo atropelado por veiculo ligeiro. TCE, queixas de
dor tordcica a esquerda e escoriacBes no membro inferior esquerdo e joelho
direito
Sexo: Masculino
Idade: 81 — 90 anos
Antecedentes: Arritmia; HTA
Terapéutica habitual: xarelto, lisinopril, bisoprolol
Avaliacdo inicial
A: Patente
B: eupneico; FR: 16¢cpm; SpO2: 99% com mascara de oxigénio a
10l/min
C: pulsos simétricos; TA: 148/82mmHg; FC: 88 bpm (arritmico)
D: ECG: 14; BMT: 148mg/dl; Dor : 5
E: hematoma occipital a esquerda; dor na grelha costal esquerda;
escoriacdo membro inferior esquerdo e joelho direito; TT: 36,2°C
Vitima critica: Nao
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Puncéo venosa; colar cervical; coquille e plano duro
Intervencéo Terapéutica: paracetamol 1gr; soro fisioldgico 500ml
Reavaliacédo
A: Patente
B: eupneico; FR: 16¢cpm; SpO2: 96% com mascara de oxigénio a
41/min
C: pulsos simétricos; TA: 125/88mmHg; FC: 99 bpm (arritmico)
D: ECG: 14; Dor: 3
E: ja descrito
Evolucgao Clinica: Positiva
Via Verde: Trauma
Resultado Triagem Hospitalar: Amarelo
Observacgdes/Analise Critica da Situagdo Particular: Acompanhado
transporte até ao servico urgéncia do Hospital de Viseu.
49 - VMER Misséo: Primério

Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Edema Agudo do Pulméo




Circunstancia da situagdo: Utente com DPOC, com histéria de varios
internamentos recentes por dispneia e infecéo respiratoria, que iniciou quadro de
dispneia durante a noite, agravado de manha.
Sexo: Feminino
Idade: 81 — 90 anos
Antecedentes: DPOC; Insuficiéncia Cardiaca; HTA
Terapéutica habitual: AAS; Furosemida; Enalapril
Avaliacdo inicial
A: Patente
B: Esforgo respiratorio evidente com utilizagdo de musculos
acessorios; polipneia; FR: 36cpm; Sp0O2:80%
C: pulsos simétricos; TA: 160/89mmHg; FC: 90bpm; palida e suada
D: ECG: 15; BMT: 119mg/dl; sem dor
E: sem alteracGes evidentes; TT: 36,8°C
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: Dispneia com SDR evidente, baixas SpO2
Procedimentos instituidos: O2; VNI; acesso venoso; Posicionamento
Intervencéo Terapéutica: Hidrocortisona 200mg; Furosemida 60mg; Brometo
de ipratrépio; Salbutamol
Reavaliagéo
A: Patente
B: Melhoria da dispneia; FR: 28cpm; Sp0O2:97% com VNI e FiO2
50%; menor esforco respiratério
C: TA:126/71mmHg; FC: 89bpm; pele corada; melhoria da sudorese
D: ECG: 15
E: sem alteracdes
Evolucgéo Clinica: Positiva
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Laranja
Observagdes/Anélise Critica da Situacdo Particular: Acompanhado
transporte para o CHUC — HUC.

50 - VMER

Missdo: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situagdo: Ativacdo por suspeita de AVC. A chegada ao local,
utente ja totalmente dependente, acamada que terd deixado de falar?, maior apatia
e episodio de dejecdo diarreica abundante.
Sexo: Feminino
Idade: 81 — 90 anos
Antecedentes: AVC; Deméncia
Terapéutica habitual: ?
Avaliacdo inicial
A: Patente
B: Eupneica, sem SDR; FR: 17cpm; Sp02:99%
C: pulsos simetricos; TA: 150/87mmHg; FC: 71bpm
D: AVDS: Alerta; ECG: 10 (0:4; V: 1; M:5) mas j& sequelar; BMT:
156mg/di
E: sem alteracdes; TT: 36,9°C
Vitima critica: N&do
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: 0
Intervencéo Terapéutica: 0
Reavaliagéo

moow>

Evolucgéo Clinica: Igual
Via Verde: Nao aplicavel




Resultado Triagem Hospitalar: No se aplica
Observacdes/Analise Critica da Situacdo Particular: Seguiu para 0 CHUC —
HUC acompanhada da Cruz Vermelha.

51 - VMER Missao: Primario
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situacao: Dor tordcica com sensacdo de nausea e mau estar
apos 0 almoco numa senhora ja com pacemaker e antecedentes de 2 angiografias.
Sexo: Feminino
Idade: 81 — 90 anos
Antecedentes: Enfarte Agudo Miocardio ha 18 anos; colocagdo de 2 stents;
pacemaker; Insuficiéncia Cardiaca; HTA
Terapéutica habitual: Xarelto; Furosemida; Enalapril...
Avaliacdo inicial
A: Patente
B: eupneica, sem SDR; FR: 16¢cpm; SpO2: 99%
C: pulsos simétricos; TA: 131/72mmHg; FC: 65bpm
D: ECG: 15; Referia ja auséncia de dor e melhoria do quadro clinico
gue motivou a chamada
E: sem alteracdes; TT: 36°C
Vitima critica: Nao
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Eletrocardiograma (sem alteracdes de novo)
Intervencéo Terapéutica: 0
Reavalia¢éo
A:
B:
C:
D:
E:
Evolugéo Clinica: Igual
Via Verde: Nao aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: No se aplica
Observacgdes/Andlise Critica da Situagdo Particular: Seguiu acompanhada de
bombeiros para 0 CHUC — Hospital Geral.
52 - VMER Misséo: Primério

Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: PCR Adulto
Circunstancia da situacdo: PCR presenciada por bombeiros. A sua chegada
ainda em gasping, num senhor ja com algum grau de dependéncia por neoplasia
do esofago, embora previamente consciente e com vida de relagdo. Tera
apresentado vomito apds o almogo com possivel aspiracdo? Bombeiros iniciaram
Suporte Basico de Vida.
Sexo: Masculino
Idade: 81 — 90 anos
Antecedentes: Sindrome Apneia Obstrutiva Sono; Neoplasia do eséfago;
Insuficiéncia Cardiaca
Terapéutica habitual: Broncodilatadores; Furosemida; AAS
Avaliacdo inicial

A: Guedel colocado

B: Insuflador manual

C: A realizar compressdes 30:2

D:0

E: sem alteracGes
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: Em PCR
Procedimentos instituidos: SAV; Entubacdo endotraqueal com TOT 7,5;
Acesso 10
Intervencéo Terapéutica: 2 x 1mg de adrenalina; NaCl 0,9%
Reavaliagdo




A: TOT: 7,5; 22cm a comissura labial
B: Por insuflador manual 8-10/minuto; expanséo bilateral e simétrica
C: sem sinais de circulacéo
D:0
E: sem alteracdes
Evolucéo Clinica: Morte
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Néo se aplica
Observagdes/Andlise Critica da Situacdo Particular: Apesar de iniciadas
medidas de SAV, tendo em conta os antecedentes, apos 5 ciclos foram suspensas
manobras. Verificado 6bito no local.

53 -VMER

Missao: Primario
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: PCR Adulto
Circunstancia da situacdo: PCR ndo presenciada em utente totalmente
dependente e acamado no domicilio. A chegada os bombeiros encontravam-se a
realizar SBV
Sexo: Masculino
Idade: 91 — 100 anos
Antecedentes: Deméncia; Insuficiéncia Cardiaca; Dislipidemia
Terapéutica habitual: ?
Avaliagdo inicial
A: Guedel colocado
B: Insuflador manual
C: A realizar compressdes 30:2
D:0
E: sem alteracBes aparentes
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: Em PCR
Procedimentos instituidos: 0
Intervencéo Terapéutica: 0
Reavaliagéo
A:

o0w

E:
Evolucgéo Clinica: Morte
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: N&o se aplica
Observagdes/Analise Critica da Situagdo Particular: Indica¢do da VMER de
suspender manobras, pelo que certificou 6bito no local.

54 - VMER

Missdo: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Sindrome Coronario Agudo
Circunstancia da situacdo: Dor torécica subita ap6s esforco, acompanhada de
nausea, tipo pressdo. Palidez e sudorese.
Sexo: Masculino
Idade: 51 — 60 anos
Antecedentes: Nao tem
Terapéutica habitual: Nédo faz
Avaliacdo inicial
A: Patente
B: Taquipneico; FR: 26¢cpm; Sp02:92-96%
C: pulsos simétricos; TA: 186/110mmHg; FC: 62bpm; palidez e
sudorese
D: ECG: 15; Dor:7
E: Pele suada
Vitima critica: Sim




Se sim, porqué: Supra ST no ECG (I, V1, V2, V3, aVL; infra ST Ill e aVF) com
sinais de choque cardiogénico
Procedimentos instituidos: Eletrocardiograma; Monitorizagdo; Pungdo Venosa;
Posicionamento
Intervencdo Terapéutica: Paracetamol 1gr; Nolotil 2gr; Morfina 10mg;
Fentanil 0,5mg; Heparina 5.000ui; AAS 300mg; Ticagrelor 180mg;
Metoclopramida 10mg; Ondasetron 8mg; Clopidogrel 180mg; 5mg DNI SL; DNI
perfusdo (2-5,5ml/h)
Reavaliacédo

A: Patente

B: Taquipneico; FR: 26¢cpm; Sp02:95-98% com O2 a 1l/min

C: pulsos simétricos; TA: 160/100mmHg; FC: 62bpm; palidez e
sudorese.

D: ECG: 15; Dor:3

E: pele suada
Evolugdo Clinica: Positiva
Via Verde: Coronaria
Resultado Triagem Hospitalar: Laranja
Observacgdes/Analise Critica da Situacdo Particular: Utente que foi
diretamente para sala de hemodinamica. Dificuldade de contacto com o CODU.
Transporte longo desde a Sertd até ao CHUC — HUC, em doente com grande
instabilidade.

55 -VMER

Misséo: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Sindrome Coronéario Agudo
Circunstancia da situacdo: Dor tordcica com sensacdo de tontura ha cerca de
4h e HTA associada. Dor centro-tordcica sem irradiagdo. Inicio durante o
trabalho. Esposa administrou Victan.
Sexo: Masculino
Idade: 61 — 70 anos
Antecedentes: N&o tem
Terapéutica habitual: N&o faz
Avaliacdo inicial
A: Patente
B: eupneico, sem SDR; Sp02:99%; FR:15cpm
C: pulsos simétricos; TA; 181/90mmHg; FC:92bpm
D: ECG: 15; Dor: 2
E: sem alteracBes
Vitima critica: Nao
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Eletrocardiograma (sem alteragdes)
Intervencéo Terapéutica: AAS 300mg; Ticagrelor: 180mg; DNI 5mg SL
Reavaliagéo
A: Patente
B: eupneico, sem SDR; FR:17cpm; Sp02:100%
C: pulsos simétricos; TA: 180/89mmHg; FC:78bpm
D: ECG: 15; Dor:2
E: sem alteracBes
Evolugdo Clinica: Positiva
Via Verde: Coronaria
Resultado Triagem Hospitalar: Laranja
Observacdes/Analise Critica da Situagdo Particular: Transferido para o
CHUC — HUC para a sala de emergéncia.

56 - VMER

Miss&o: Primario

Natureza da ocorréncia: Trauma

Tipo de Emergéncia: Trauma das extremidades

Circunstancia da situacéo: Acidente de viacdo, choque frontal entre carro e
carrinha, com encarceramento da condutora do carro. Queixas cervicais e dos
membros inferiores, que se encontravam encarcerados. Deformidade importante
do veiculo.




Sexo: Feminino
Idade: 41 — 50 anos
Antecedentes: Depressdo
Terapéutica habitual: Triticum
Avaliacdo inicial

A: Patente com controlo cervical

B: taquipneia discreta, sem SDR, SpO2 99%; FR: 22cpm

C: pulsos simétricos. Sem hemorragia macica visivel;
TA:109/75mmHg; FC:90bpm. Palidez discreta

D: ECG: 15; Dor: 8

E: traumatismo dos membros inferiores, com ferida incisa a nivel do
joelho direito com cerca de 8cm; fratura exposta do membro inferior esquerdo,
com compromisso neuro vascular. TT:34,5°C
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: trauma de alta cinematica, com fratura bilateral dos membros
inferiores; hipotermia
Procedimentos instituidos: Puncdo venosa 2 acessos; fluidos aquecidos;
aguecimento passivo e ativo; imobilizagdo; posicionamento; monitorizacdo
Intervencdo Terapéutica: Morfina 10mg; Propofol 40mg; Cetoralac 30mg;
Soro fisioldgico 500ml; Metoclopramida 10mg
Reavaliagédo

A: Patente

B: eupneico, sem SDR; FR: 15¢cpm; Sp0O2:96%

C: TA: 107/65mmHg; FC: 85bpm

D: ECG: 15; Dor: 3

E: ja referidas, tendo sido imobilizados membros inferiores, sem
hemorragia; TT: 35,5°C
Evolucgéo Clinica: Positiva
Via Verde: Trauma
Resultado Triagem Hospitalar: Laranja
Observagdes/Analise Critica da Situagdo Particular: Ativada via verde com
presenca de Cirurgia e Ortopedia na sala de emergéncia que abordaram a vitima.
Bom trabalho de equipa e articulagdo com a equipa de bombeiros e de
desencarceramento.

57 -VMER

Missdo: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Taquidisritmia
Circunstancia da situacdo: Pedido de apoio diferenciado por dispneia/dor
toréacica, em doente bradicardico, com periodos de taquicardia supraventricular
(TSV) autolimitados.
Sexo: Masculino
Idade: 71 — 80 anos
Antecedentes: HTA
Terapéutica habitual: furosemida; enalapril
Avaliagdo inicial
A: Patente
B: eupneico, sem SDR; FR: 18cpm; Sp0O2:98%
C: pulsos simétricos. TA: 156/75mmHg; FC: 53bpm com periodos de
TSV com FC: 240bpm, autolimitados
D: ECG:15; sem dor
E: sem alteracBes; TT: 36,5°C
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: Risco de arritmia
Procedimentos instituidos: Pungdo venosa; Eletrocardiograma (nunca se foi
possivel captar os periodos autolimitados de TSV)
Intervencéo Terapéutica: Amiodarona 150mg; AAS 300mg; Ticagrelor 180mg
Reavaliagédo
A: Patente
B: eupneico, sem SDR; FR:16cpm; Sp02:99%
C: TA:137/71mmHg; FC:60bpm, ndo se verificando TSV




D: ECG: 15; Dor:0

E: sem alteracGes
Evolucéo Clinica: Positiva
Via Verde: Nao aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Laranja
Observacgdes/Andlise Critica da Situagdo Particular: Transportado para o
CHUC - HUC, sendo observado inicialmente por Medicina Interna e
posteriormente por Cardiologia.

58 - VMER

Misséo: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situagdo: Alteracdo do estado de consciéncia em utente de lar,
ja resolvido ap6s chegada de ajuda diferenciada.
Sexo: Masculino
Idade: 81 — 90 anos
Antecedentes: Dislipidemia
Terapéutica habitual: Rosuvastatina
Avaliacéo inicial
A: Patente
B: eupneico, sem SDR; FR: 17cpm; Sp0O2:99%
C: pulsos simétricos; FC:55bpm; TA: 94/56mmHg
D: ECG: 15; sem dor
E: sem alteracBes; TT:37°C
Vitima critica: Néo
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: 0
Intervencéo Terapéutica: 0
Reavaliagéo
A:

OOw

E:
Evolugdo Clinica: Igual
Via Verde: N&o aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: No se aplica
Observagdes/Andlise Critica da Situacéo Particular: Transportado ao CHUC
- HUC sem acompanhamento diferenciado, apenas com corporacdo de
bombeiros.

59 - VMER

Missao: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Convulsao
Circunstancia da situacéo: Utente que estaria no sofa no telemovel e
apresentou crise convulsiva tonico clonica generalizada segundo a familia. A
chegada ao local encontrava-se inconsciente em postura de descerebracéo.
Histéria de vomito.
Sexo: Masculino
Idade: 71 — 80 anos
Antecedentes: Neoplasia benigna cerebral; HTA, Dislipidémia
Terapéutica habitual: Furosemida; Rosuvastatina; Coversil; Alopurinol
Avaliacdo inicial
A: Néo patente com presenca de vomito; Guedel colocado
B: Oxigenoterapia a 151/min; Sp02:95%; FR:22cpm
C: pulsos simétricos; FC: 200bpm; TA: 200/110mmHg; palido
D: ECG: 4 (O1V1M2:4); BMT: 174mg/dI
E: sem alteracBes; TT: 36,2
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: Alteracdo estado consciéncia com instabilidade hemodinamica
Procedimentos instituidos: Puncdo venosa; Entubacéo endotraqueal;
Monitorizagdo; Imobiliza¢do




Intervencéo Terapéutica: Midazolam 10mg; Labetalol 20mg; Propofol
400mg; Soro fisiolégico 500ml
Reavaliagéo

A: TOT n°7,5; 22cm & comissura labial

B: Inicialmente manual 8-10cpm; posteriormente conectado a
ventilador em presséo e volume controlado; expansao simétrica e bilateral;
Sp02:92%; Capnografia 30-33mmHg

C: TA: 160/100mmHg; FC: 124bpm

D: ECG:4

E: sem alteracBes
Evolugéo Clinica: Positiva
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Vermelho
Observagdes/Analise Critica da Situacao Particular: Transferido para o
CHUC — HUC com entrada direta na sala de emergéncia.

60 - VMER Misséo: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Intoxicagao
Circunstancia da situagdo: Vitima exposta a intoxica¢do por mondxido de
carbono, com vdmitos, sensacdo de diminuicdo da forca dos membros inferiores
e tonturas.
Sexo: Masculino
Idade: 7 — 12 anos
Antecedentes: Nao tem
Terapéutica habitual: Ndo faz
Avaliagdo inicial
A: Patente
B: Eupneico, sem SDR; Sp0O2: 95%; FR:25cpm
C: TA: 104/54mmHg; FC: 120bpm
D: ECG:15; sem queixas
E: sem alteragdes; TT:35,1°C
Vitima critica: Nao
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: O2 a 151/min
Intervencéo Terapéutica: 0
Reavaliagédo
A:
B:
C:
D:
E:
Evolucgao Clinica: Igual
Via Verde: Nao aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: N&o se aplica
Observagdes/Andlise Critica da Situacdo Particular: Situacdo multi-vitimas
em que os meios VMER e bombeiros seguiram em conjunto. Acompanhado com
familiar e com os bombeiros para o Hospital Pediatrico, mas em
61 - VMER Missdo: Priméario

Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Intoxicacéo
Circunstancia da situagdo: Vitima exposta a intoxicacdo por mondxido de
carbono, com cefaleias, mau estar e sensagéo de tonturas.
Sexo: Masculino
Idade: 51 — 60 anos
Antecedentes: Ndo tem
Terapéutica habitual: Ndo faz
Avaliacgdo inicial
A: Patente
B: Polipneico; FR:25cpm; Sp0O2:94%. Muito ansioso
C: TA: 134/66mmHg; FC: 86bpm; pulsos simétricos




D: ECG: 15; queixas de cefaleias que depois foram melhorando
espontaneamente
E: sem alteracBes: TT:36,1°C
Vitima critica: N&o
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: O2 a 15I/min
Intervencdo Terapéutica: 0
Reavaliacéo
A:

OOw

E:
Evolucao Clinica: Igual
Via Verde: Nao aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: N&o se aplica
Observacdes/Analise Critica da Situagéo Particular: Situagdo multi-vitimas
em que 0s meios VMER e bombeiros seguiram em conjunto. Seguiu para o
CHUC — HUC acompanhado de bombeiros.

62 - VMER

Missao: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Intoxicacéo
Circunstancia da situacdo: Vitima exposta a intoxicacdo por monoxido de
carbono, com 2 lipotimias, nauseas, vémitos e tonturas, com perda de controlo de
esfincteres.
Sexo: Feminino
Idade: 51 — 60 anos
Antecedentes: N&o tem
Terapéutica habitual: Nao faz
Avaliacéo inicial
A: Patente
B: Polipneica; FR: 27cpm; SpO2: 90 -93%, Ansiosa
C: TA: 96/56mmHg; FC: 95bpm; pulsos simétricos mas oscilantes
D: ECG:15, histéria de perda de controlo de esfincteres, muito
nauseada e sensacdo de lipotimia
E: Palidez cutinea; TT:36°C
Vitima critica: N&o
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: O2 a 15I/min
Intervencéo Terapéutica: 0
Reavaliagéo
A: Patente
B: FR: 16¢cpm; Sp0O2:100% sem SDR
C: TA: 110/62mmHg; FC: 85bpm
D: ECG: 15
E: sem alteracBes
Evolugdo Clinica: Positiva
Via Verde: Nao aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Laranja
Observacgdes/Andlise Critica da Situacdo Particular: Situacdo multi-vitimas
em que os meios VMER e bombeiros seguiram em conjunto. Esta vitima foi
acompanhada pela VMER.

63 - SIV

Missao: Primario

Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica

Tipo de Emergéncia: PCR Adulto

Circunstancia da situacao: Chamada pelas 14h por vitima em PCR que ndo era
vista desde o dia anterior as 16h. Encontrava-se deitado na cama, hipotérmico e
em rigidez cadavérica. Existia uma pequena quantidade de sangue a entrada de
casa e apresentava equimose frontal.

Sexo: Masculino




Idade: 81 — 90 anos
Antecedentes: Fibrilacdo Auricular; Dislipidemia
Terapéutica habitual: Eliquis; Rosuvastatina
Avaliacéo inicial
A: ndo patente mas rigida, sendo impossivel a colocacdo de guedel
B: dificil insuflacdo
C: A realizar compressdes 30:2
D: Sem reacdo
E: hematoma peri-ocular direito discreto
Vitima critica: Sim
Se sim, porqué: Em PCR
Procedimentos instituidos: SAV; Puncdo venosa
Intervencdo Terapéutica:
Reavaliagédo
A: sem alteracdes face ao ja descrito
B: sem alteracGes face ao ja descrito
C: sem alteraces face ao ja descrito
D: sem alteragdes face ao ja descrito
E: sem alteracGes face ao ja descrito
Evolucgéo Clinica: Morte
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: N&o se aplica
Observagdes/Andlise Critica da Situacao Particular: Indicacdo do CODU de
ser transportado em manobras para o Servi¢o Urgéncia Bésica Tondela onde foi
certificado o 6bito.

64 - SIV

Missdo: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situac&o: Ativacao por dispneia, com dor torécica. A chegada
ao local vitima muito queixosa com dores mas ndo cumpria adequadamente o
regime terapéutico, dificil mobilizacdo por queixas algicas, desidratada e lesdes
na mucosa oral.
Sexo: Feminino
Idade: 71 — 80 anos
Antecedentes: Artrite reumatoide; osteoporose; fraturas patoldgicas lombar;
suspeita neoplasia ginecoldgica, neoplasia intestinal com saco de colostomia;
feridas membros inferiores e sacro.
Terapéutica habitual: morfina; fentanilo; AAS; Alopurinol; Calcio+Vit. D
Avaliacdo inicial

A: Patente

B: Eupneica, mas quando mobilizada com dispneia e estridor
momentaneo; SpO2 99%; FR: 18

C: TA: 130/75mmHg; FC: 87bpm; pulsos simétricos

D: ECG: 15; Dor: 6, realizada a morfina prépria em SOS

E: Lesdes mucosa oral; desidratacdo; TT:36,5°C
Vitima critica: N&do
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: 0
Intervencéo Terapéutica: 0
Reavaliagédo

A:

Cow

E:
Evolucgéo Clinica: Igual
Via Verde: Néo aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: N&o se aplica
Observagdes/Andlise Critica da Situacéo Particular: Realizados ensinos sobre
adesdo regime terapéutico; alimentacdo e hidratagao, pois existia ma adesdo e nao




apresentava dor controlada. Seguiu para o Servico Urgéncia Basica de Tondela
para reavaliacdo clinica, acompanhada de bombeiros.

65 - VMER Missao: Primario
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Alergia/Anafilaxia
Circunstancia da situacdo: Utente que tinha tido alta no dia anterior do hospital
por traqueobronquite e iniciou antibioterapia com Amoxicilina + Acido
Clavulanico, tendo ap6s uma horas apresentado edema da face, labios e lingua.
Sexo: Masculino
Idade: 81 — 90 anos
Antecedentes: dislipidemia; epilepsia
Terapéutica habitual: acido valproico; rosuvastatina
Avaliacdo inicial
A: Patente
B: Eupneico; FR: 19cpm; Sp0O2: 90-91%
C: TA: 165/100mmHg; FC: 150bpm; pulsos simétricos
D: ECG: 15; BMT: 115mg/dl; sem dor
E: edema facial, labial e lingua com amigdalas edemaciadas; TT:
36,5°C
Vitima critica: Néo
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: O2 2l/min; Puncdo venosa; Eletrocardiograma
(taquicardia sinusal)
Intervencdo Terapéutica: Clemastina 2mg; Hidrocortisona 200mg
Reavalia¢éo
A: Patente
B: FR: 18cpm; Sp0O2: 99%; sem SDR
C: TA: 128/70mmHg; FC: 99bpm
D: ECG: 15
E: idéntica
Evolugdo Clinica: Positiva
Via Verde: Nao aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Laranja
Observacgdes/Andlise Critica da Situacao Particular: Sem critérios de choque
anafilatico. Transferido para 0o CHUC — HUC.
66 - VMER Misséo: Primério

Natureza da ocorréncia: Trauma
Tipo de Emergéncia: Trauma Abdominal/Pélvico
Circunstancia da situagdo: Acidente viagdo, choque frontal entre 2 veiculos,
com cinematica importante, na qual resultou 5 vitimas, 2 adultos, os condutores
de 33 e 47 anos, e 3 criancas, de 14 e 2 de 11 anos. Dados referentes a apenas a
vitima de 47 anos por ter sido alvo de cuidados diretos.
Sexo: Feminino
Idade: 41 — 50 anos
Antecedentes: cirurgia de histerectomia total ha cerca de 1 ano
Terapéutica habitual: Nao faz
Avaliacdo inicial

A: Patente

B: Eupneica; SpO2 99% em AA; FR: 19cpm mas com queixas de dor
a respiracédo profunda

C: TA: 128/75mmHg; FC: 89bpm; pulsos simétricos, sem
hemorragias visiveis

D: ECG: 15; Dor: 9

E: Hematoma hipocdndrio direito com dor e queixas algicas na grelha
costal direita; TT: 36,5°C
Vitima critica: Nao
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Monitorizacdo; Pungdo venosa; imobilizacdo e
maca coquille




Intervencéo Terapéutica: soro fisiologico; metoclopramida 10mg; paracetamol
1gr; morfina 3mg
Reavaliagédo

A: Patente

B: Eupneica sem SDR; FR: 17cpm; SpO2: 99%

C: TA: 126/74mmHg; FC: 84bpm

D: ECG: 15; Dor: 3

E: idéntica
Evolucéo Clinica: Positiva
Via Verde: Trauma
Resultado Triagem Hospitalar: Laranja
Observagdes/Analise Critica da Situacgéo Particular: Num total de 5 vitimas
esta e o outro condutor de 33 anos, foram transportados para 0 CHUC - HUC e
ativadas Via Verde Trauma. O outro condutor apresentava queixas a nivel do
membro superior esquerdo e grelha costal homolateral. As 3 vitimas pediatricas
foram transportadas para o Hospital Pediatrico, uma com traumatismo do braco
esquerdo, outras queixas cervicais e outra do ombro esquerdo. Todos 0s meios de
INEM e bombeiros seguiram juntos, assim como a GNR foi a “abrir caminho”.
Apenas descrevi a vitima na qual prestei cuidados diretos.

67 - SIV

Misséo: Primério
Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica
Tipo de Emergéncia: Outra
Circunstancia da situacédo: Chamada do Centro de Salde por dor torécica de
inicio ha 6 h.
Sexo: Masculino
Idade: 71 — 80 anos
Antecedentes: 2 enfartes agudos do miocérdio
Terapéutica habitual: Xarelto; Amlodipina
Avaliacdo inicial
A: Patente
B: Eupneico sem SDR; Sp02: 98%; FR: 17cpm
C: TA: 138/78mmHg; FC: 92bpm; pulsos simétricos
D: ECG: 15; Dor: 5 referindo que a dor é idéntica a que teve
aquando dos enfartes.
E: sem alteracdes
Vitima critica: N&do
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: Eletrocardiograma (sem alteragdes do segmento
ST)
Intervencdo Terapéutica: AAS 250mg
Reavaliagéo
A: Patente
B: eupneico sem SDR; FR: 18cpm; Sp0O2: 99%
C: TA: 133/78mmHg; FC: 65bpm
D: ECG: 15; Dor 3
E: idéntica
Evolucgéo Clinica: Positiva
Via Verde: Nao aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: Laranja
Observagdes/Andlise Critica da Situacdo Particular: Transportado
acompanhado pela SIV ao hospital de Viseu, mantendo estabilidade
hemodindmica.

68 - SIV

Missao: Primario

Natureza da ocorréncia: Emergéncia Médica

Tipo de Emergéncia: Outra

Circunstancia da situacéo: Agravamento de dispneia naquele dia.
Sexo: Masculino

Idade: 81 — 90 anos

Antecedentes: Doenca Renal Cronica sob Hemodiélise
Terapéutica habitual:?




Avaliacdo inicial
A: Patente
B: Cansaco discreto; SpO2 91 - 95%
C: TA: 117/75mmHg; FC: 87bpm
D: ECG: 15; Sem dor
E: Fistula Arterio-Venosa a direita
Vitima critica: N&o
Se sim, porqué:
Procedimentos instituidos: O2 a 11/min
Intervencéo Terapéutica: 0
Reavalia¢éo
A: Patente
B: SpO2 98%; FR: 20cpm; Auscultacdo Pulmonar sem alterac6es
C: TA: 113/69mmHg; FC: 82bpm
D: idéntica
E: idéntica
Evolugéo Clinica: Positiva
Via Verde: Nao aplicavel
Resultado Triagem Hospitalar: N&o se aplica
Observacdes/Analise Critica da Situacgéo Particular: Seguiu com bombeiros
para o Servigo Urgéncia Basica Tondela.







APENDICE Il — Documento orientador para gravacio de notas predefinidas em SClinico

Gravagcao de notas/textos de Enfermagem predefinidas em SClinico

E possivel a gravacdo de notas/textos predefinidas por parte dos enfermeiros no SClinico, que
agilizam os registos de enfermagem. No sentido de notificar os cuidados prestados de forma
adequada, permite uma otimizagdo dos cuidados de enfermagem e do tempo despendido em

registos.

1 — Aceder ao SClinico, no icone “Diario”, selecionar “Notas de Enfermagem”
9 b

T

enfermagem |

Tipo de Texto  pessoal

# ® Todos  Partihado
f Textos predefinidos

LJColocado cVP G

(€] colocado saco coletor com lavagem para C10

& Contacto Especialidade

\€JHP - Enfermagem - ABSORGAO

[KJHP - Enfermagem - ASPIRAGAO

\€JHP - Enfermagem - CATETER PERIFERICO

|€JHP - Enfermagem - CATETER URINARIO

&JHP - Enfermagem - COLHEITA DE ESPECIME

£JHP - Enfermagem - DESIDRATAGAO

Aqui aparecerdo todos os textos/notas predefinidas
pelos enfermeiros

B R

(EESTEEEST notas e enfermagem|

=+ x|

Tipo de Texto ® pessoal
 Todos © Portihodo
los predefinidos.
[E]contacto Especialidade
&linformagdes - Via telefone

&Jintormagcties PI

L]Meu ECG - Protocolo Dor Toracica
K]saia emergencia ABCOE

7

Nesta drea poderdo aplicar os filtros, nomeadamente a especialidade
associada, ou se o texto foi gravado como pessoal ou partilhado.




2 — Para criar nota, carregar no botao “+” na parte inferior direita do ecra.

Especialidade (% de Texto ( Pessonl
R . |

R
u Definir textos base (pessoalsigerais)
|€JColocado saco colelor com lavagdwag

&HP - Enfermagem - ABSORGAO i
LJHP- Enfermagem - ASPIRAGAD

(£JHP - Enfermagem - CATETER PERIFERICO -
&1 -Enfermagem - CATETER URINARIO

&JHP - Enfermagem - COLHEITA DE ESPECIME

CJHP - Enfermagem - DESIDRATAGAO

(£JHP - Enfermagem - DIETA

§ Definico de lextos base para relatdrios e didrios- Eni(a). Andrela Filipa Pa
Sair |
L5403 ytsdalinilos pars afaidrlos

Pasquisar por: Médulo SRR
C

(Urgénda _B ?]  CPessoal © Partinado ® Todos

Especialidades asso-imie-

‘Canhclnhpe:mdaue v (& )
[formabes - Via felefone 14 ‘ ‘
imwmaem w I
{Meu ECG - Protocolo Dof Toracka v } |
|Sals emergencia ABCDE v
RTI TR T
# ‘
. w
T I |
[ o i 6
\ =8 ‘
=
" |
" d ‘
-
" I |
m - |
Inativado por: em
Criado por: em
Motivo da inativag3o:
Afterado por:

”

neste botdo “+
adicionar nova nota de

Listagem de todas as notas ja definidas. Clicar para

enfermagem




4 — Abrira nova janela onde deverao ser preenchidos os campos assinalados.

2 - Selecionar se a nota adicionada é

1 - Atribuir um titulo ao para ser “pessoal” (apenas disponivel
texto/nota que ird ser para o enfermeiro que gravou a nota)
gravada ou “partilhada” (disponivel para todos

os enfermeiros).

el

Tipo de texto ® Pessoal  Parihado

8 Criar novo texto predefinido
| of Ele
Sar | Satvar | Vb
CRIAGAO DO TEXTO
Titulo do texto predefinido *

= |

[ Detathe do texto predefinido + |

D)

Modulo ou modpl f s espec onde p criar o texto predefinido *
® Urgéncia Consultaederna [ Intemamento ¢ HOI ¢ Ambulatério
) Descriglo EEI; =
{Huc-Urg Cardiologia
17004 Huc-Urg Cirurgia Cardiotoracica r ‘
17003 Huc-Urg Cirurgia Geral r {
17005 Huc-Urg Cirurgla Madlo-Facial r ™ |
17006 Huc-Urg Clrurgla Plastica r
17007 Huc-Urg Cirurgia Vascular E
o 17008 Huc-Urg Dermatologia r’: 3 :
Y P \ g‘suvu‘.-lldaa;s associadas ao 1r.—:a‘lﬁ

3 — Escrever o texto/nota que pretende 4 - Selecionar as especialidades as quais

predefinir. pretende que a nota esteja associada. Por

ATENCAO: N3o colocar valores uma questdo de comodidade podera

predefinidos, como por exemplo de sinais selecionar todas as especialidades disponiveis
no servigo.

vitais ou outros que por lapso poderdo nao

ser editados e gravados de forma errénea. Por exemplo, uma nota de enfermagem

predefinida relativa a colheitas de espécimes
para analise estd inerente a todas as
especialidades médicas e cirdrgicas no servigo
de urgéncia.

O texto gravado poderd ser sempre
editado, quer nesta area de gravacdo,
como quando se recorre a nota
predefinida, antes da mesma ser gravada

no doente pretendido. As especialidades selecionadas surgirdo na

area inferior direita da janela.




5 — No final, gravar a nota/texto selecionando o botao “Salvar” no canto superior esquerdo.

Ee

sar | Vacsn)

\crine S22 vexro R A
o tex c

Qo do texto predeffido * Pessoal C Partilhado

Madulo ou ferentes & onde pretende
® Urgéndia ¢ Consultaextema  © Intemamento MOl © Ambulatério

Codigo

17004 Huc-Urg Cirurgia Cardiotordcica
17003 Hue-Urg Cirurgia Geral

17005 Huc-Urg Cirurgia Maxilo-Facial
17006 Huc-\rg Clrurgia Plastica
17007 Huc-Urg Cirurgla Vascular
Cria| 17008 Huc-Urg Dermatalogia

17009 Huc-Urg Endocrinologia
Alteral

Tipo de Texto
 Pessoal [ Paihado  Todos

@ &l Contacto ticnico de Cardepneumologa para reakzagio de ECG - Protocolo ée Dar torheica.

loge
“Huc-Urg Crurgia Cardotordcica |
Huc-Urg Crurgs Geral

~Huc-Urg Crurgia Maxio-Facel
“Huc-Urg Crurgis Péstics
-Hue-Urg Crurgia Vascuiar

'l'l'\?l'l‘l'lﬂ"lﬂf‘l'l(‘ﬂ(‘@

Inativado por:
em 16-11-2021
Motivo da inativagio:

Estes icones permitem

Titulos das notas/textos Nota/Texto gravado na integra adicionar novos
predefinidos textos/notas, editar os
textos/notas ja

existentes ou eliminar
0S Mesmos.




APENDICE Il — Poster guido de debriefing — Metodologia STOP

@ . ol - vors S
Debriefing em Emergencias =oe

Andreia Filipa Cardoso Pascoa
XVI Curso de Pos-Licenciatura e XTI Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirirgica

O debriefing € um processo de comunicagdo em equipa apés um caso clinico, facilitando a
discussdo sobre o desempenho individual e em equipa, identificando pontos fortes e potenciais
erros cometidos, no sentido de melhorar o desempenho futuro (Gilmartin et al., 2020).

Potenciais beneficios

Promogao da cultura de aprendizagem,

Melhoria do bem estar, coesao e trabalho em\_ Melhoria dos cuidados/desempenhas

seguranga do doente e melhoria
equipa. futuros. :
continua,

Metodologia STOP - 5 minutos

Nomear um facilitador do debriefing que cjeve:

-> Agradecer a presenca de todos os intervenientes e questionar: “Estao todos bem?”;

- Se sim, avancar relembrando que a informagdo ali discutida sera confidencial, ndo punitiva
mas sim com vista a melhoria continua da prestacdo individual, da equipa e dos cuidados;

- A participagao de todos é recomendada mas ndo obrigatoria.

« Summarise the case: Descrever sumariamente a situacdo vivenciada.

Poderdo ser verbalizados sentimentos ou opinides pessoais.

+ Things that went well: Enunciar os aspetos positivos da situagdo, o
correto desempenho e as adequadas intervenc¢des desenvolvidas.

+ Opportunities to improve: Descrever as oportunidades para melhorar
no futuro, o que podia ter corrido melhor, dificuldades encontradas

quer humanas ou de equipamento, entre outras.

+ Points to action and responsabilities: Nos aspetos a melhorar, notificar
0s responsdveis para a acdo (por exemplo material danificado ou
resolucdo de incidente critico). Avaliar a necessidade de um novo

debriefing num outro momento.

As pequenas melhorias diarias criam 6timos resultados ao longo do tempo!

Robin Sharma

Referéncias Bibliograficas:

+ Glimartin, S, Martin, L, Kenny, S, Callanan L & Salter, N. (2020 g hot debnefing 8MJ Open Quality, ¥3), 1-5. https//dolorg/10.1135/bmjog-2020-000913

~ Walker, C. A, McGregor, L. Taylor, C, & Robinson S (20204 STOPS: a hot debref model for resuscitation cases in the emergency department Cinical and expermental emergency medicing A4), 259-265
hitps://dot oeg/10.15441/coem 19,086







APENDICE 1V — Apresentacdo do Jornal Club sobre Gest&o de Hipotermia associada
ao Trauma
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NCIATURA ESPECIALIZAGAO E XII CURSO MESTRADO ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

RICULAR: ESTAGIO DE OPGAO - INTERVENGAO ESPECIALIZADA EM EMERGENCIA

Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra

Andreia Pascoa

Drof.
r

e vnfermeiroSupervisor: Pedro Mateus Iﬂ\
Marg SIV-Tondela) e Eladio Cardoso (VI o -C
. X l 4

Ori dor: Prof Doutor Luis Oliveira

Sumario

NOTA INTRODUTORIA

ANALISE DO ARTIGO

DESCRICAO DO ESTUDO

MODELO CONCETUAL AFAF MELEIS
REVISAO DA LITERATURA
RESULTADOS

DISCUSSAO

NOTA FINAL

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AVALIACAO WEBINAR 1/2/2023

_
Fonte: https://conceitos.com/sumario/




29/05/2023

(Corredor et al.,, 2014).
- E importante em toda a abordagem & vitima de trauma a prevencdo e controlo da triade letal do trauma:

coagulopatia, acidose e hipotermia, sendo que as intervencdes de toda a equipa envolvida nos cuidados a

vitima e em especial os enfermeiros, devem ser dirigidas neste sentido (American College of Surgeons, 2018).

Nota Introdutoria

- O trauma é a principal causa de mortalidade e morbilidade em adultos com menos de 40 anos de idade

Fonte da imagem: Instagram INEM

Em que medida
a hipotermia
nas vitimas de
trauma
influencia a sua
condigdo de
saude?

hospitalar;
Compreender o impacto da hipotermia a posteriori no estado de salde da pessoa vitima de trauma.

Objetivos do Jornal Club:
Relevar a importancia da hipotermia na triade letal do trauma e da sua prevencdo quer no extra quer no intra-

+

Nota Introdutoria

Bases de dados

disponiveis

através da (i(?:duelioi 9
plataforma anos) entre
EBSCOhost, 2018 a 2022

durante o més
de novembro

Descritores:
"Hypothermia”,
“Trauma” e
“Outcome”

“Continued
Relevance of
Initial
Temperature
Measurement
in Trauma
Patients”
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Analise do Artigo

Descricao do Estudo

Titulo: "Continued Relevance of Initial Temperature Measurement in Trauma Patients”
Autores: Balmer, J.; Hieb, N.; Daley, B.; Many, H.; Heidel, E.; Rowe, S.; McKnight, C.

Publicado: Jornal “The American Surgeon” em 2022 e no SAGE Journals em novembro de 2021

Estudo retrospetivo, com dados de todos as vitimas de trauma, num centro de trauma de nivel I, durante

um periodo de cerca de cinco anos (outubro de 2015 e maio de 2020).

Objetivos:

- Determinar se a hipotermia é um preditor de mortalidade
em doentes vitimas de trauma.

- Relacionar o impacto da hipotermia com os dias de
internamento em unidades de cuidados intensivos e com

a necessidade de transfusdo macica de hemoderivados.

ot

Fonte: https://www.eumedicoresidente.com.br/post/abcde-trauma

Descricao do Estudo

N = 15567 participantes Variaveis:

- Idade

- Género

- Temperatura (avaliada via retal ou por sonda
vesical com sensor, no momento de chegada ao
local do trauma)

- Taxa de mortalidade

- Duracao de tempo de internamento em
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)

- Realizagao de protocolo de transfusao macica

- Escala de Coma de Glasgow (ECG)

- Score de Severidade de Lesao

Fonte da imagem: Instagram INEM
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Para Afaf Meleis, criadora da teoria das transi¢ées, o enfermeiro desenvolve intervengdes que auxiliam as pessoas nos
seus processos de transicdo. Este proporciona transicdes saudaveis, através de estratégias e intervencdes que melhorem
a qualidade de vida da pessoa e/ou familia, diminuindo o risco potencial que a experiencia de transicdo pode trazer
(Meleis, 2010; Costa, 2016).

As interacdes enfermeiro/doente/familia sdo organizadas em torno de um propésito, na medida em que o enfermeiro

desenvolve intervencdes para melhorar, trazer ou facilitar a saide, numa situacdo de risco de vida iminente, em

ambiente de incerteza, ansiedade, emergéncia e luta contra o tempo e adversidades (Meleis, 2011).

Revisdo da Literatura

A hipotermia

associada ao

trauma surge
devido a...

Fonte: https://faceres.com.br/resgate-de-vitimas-de-acidentes-e-tema-do-i-simposio-do-trauma
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Revisdo da Literatura

Fontes de perda de temperatura

Hemorragia continua e Choque

| Exposicao

| Fluidos Endovenosos

| Medicagao (Sedagdo/Anestesia)

(Sereide, 2014)

Revisdo da Literatura

Pathophysiological effects of hypothermia
W - +
metabolism blood calls. renal
o muscles
o p
_ _r\. ; )
shivering Platelet Cold diuresis
1 .
Oxygen Coagulation
consumption 4 enzymes impaired
| consuromamiy |

Contudo....

(Sereide, 2014)

- Em grande parte dos estudos sdo eliminados participantes por ndo apresentarem registo de temperatura, mesmo quando sdo realizadas

medidas de prevencdo de perda de calor;

- Num estudo realizado num centro de referéncia em trauma em 2012, a temperatura corporal inicial s6 foi registada em 38% dos casos

(Langhelle et al. como referido por Sereide, 2014).
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Resultados Pogeas

(<352C)

15293 22
normotérmicas hipertérmicas
(35-392C) (>392C)

15567
vitimas de
trauma

Variaveis Normotérmicas (35-39°C) - n=15293 Hipotérmicas (<35°C)- n=252
Idade (mediana) 44 anos 50 anos
Sexo feminino 36% (n=5505) 34,1% (n=77)
PAS extra-hospitalar (média) 137,2 mHg 125,6mmHg
PAS no Servico Urgéncia (média) 137,2 mmHg 120,6mmHg
Score Severidade de Lesao (mediana) 9 16,5
pH na admissao Servigo Urgéncia (mediana) 7,31 7,28
Protocolo Transfusdo Macica p=0.084 1% (n=149) 6,8% (n=15)
Dias internamento em UCI (mediana) p=0.21 0 2
Taxa de mortalidade p<0,001 4,3% 38,5% I
Resultados
Taxa de Mortalidade ECG>12 ECG<12
Normotérmicas (35-392C) 1,6% 25,6%
| Hipotérmicas (<352C) 7,6% 56,6% |

Relacionando a ECG com a temperatura, verificou-se que esta Ultima é um preditor de mortalidade
(p<0.001), verificando-se que a medida que a temperatura aumentava 1,8°C , as probabilidades de morte

diminuiam em 14,3%.

Quando os participantes foram estratificados pelo Score de Severidade de Lesdo, mais uma vez se verifica
que a hipotermia influéncia a mortalidade. Nesta estratificacdo, a probabilidade de mortalidade diminuia

30,2% por cada aumento de 1,8°C (Balmer et al., 2022).
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Discussao

Estudos

Aumento de dias de internamento em
uci

Protocolo Transfusdo Macica

Martin et al., 2005
Shafi, Elliot, & Gentilello, 2005
Corredor et al., 2014
Sgreide, 2014

Hsieh et al., 2018

Rosli, Schniiriger, Candinas, &
Haltmeier, 2020

Balmer et al., 2022

As vitimas hipotérmicas
tendem ainda a ter um

aumento da gravidade

das lesdes apresentadas

Quando se verifica a
existéncia da triade letal,
96% das vitimas morrem

em 24h (Bozorgi et al,

(Rosli et al., 2020). 2019).
Fonte: https://blog.mastt.com. ia-de-trauma-e-clinica-voce-conhece-as-diferencas/
. . SE ASSOCIADO MECANISMO
Hipotermia: temperatura central <35°C ) . .
JRESRIICO Hipotermia leve: 36°C

Hipotermia leve: 35-32°C
Hipotermia moderada: 32-30°C

Hipotermia severa: <30°C

Hipotermia se temperatura...
Rectal < 36,6°C
Oral < 35,5 °C

Hipotermia moderada: 36-32°C

E—)

Hipotermia severa: <32°C

American College of Surgeons, 2018

Esta indicado o

aquecimento ativo no extra-

Axilar <34,7°C Por cada litro de liquido a hospitalar, melhorando o
Timpanica < 35,5°C temperatura ambiente estado de salde e o
Superficie Corporal < 35,4°C Dificilmente se pode administrado (ou sangue a conforto da vitima de
aquecer as vitimas através 4°C), a temperatura trauma.
de fluidos aquecidos, no corporal média  diminui

entanto o seu arrefecimento

é facil.

cerca de 0,25°C.

Bennert, 2017; Mydske & Thomassen, 2020; Mota et al, 2021
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/

» Remogéo de vestuario molhado

- Secagem da vitima

« Aquecer ambiente/célula sanitaria
» Mantas e cobertores

« Protecdo cabega (neonatal e lactente)

-

» Mantas de aquecimento ativo
« Fluidos aquecidos
« Perfusor de fluidos aquecidos

« Oxigénio aquecido

« Aquecedores portateis/forcadores de ar

« Meios externos de conveccao (lampadas e

N

radiadores)

« Ingestéo de liquidos quentes (se viavel)

« Lavagem gastrica/vesical/peritoneal ou outra

(raro)

KECMO (raro) J

Discussao

Controlo e Gestao da Hipotermia

| Remoenesuomohedo

/,
\ _
"7]“/
- Crlgao dealgoritmos de prevencdo e gestodeipotermia

Fonte: https://www.inem.pt/
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Discussao

Limitagoes

Recomendacgdes

O foco deve estar na prevengdo e gestdo da hipotermia, com os

meios disponiveis no extra-hospitalar e continuar as medidas e os

cuidados mesmo apds a admissdo hospitalar. As medidas de

prevengdo e controlo da hipotermia estdo no ambito das

melhoria do estado de saide da pessoa cuidada, valoriza-se o

trabalho desenvolvido pelos enfermeiros.

—

intervengdes autéonomas de Enfermagem, pelo que para a

ém da

)

Nota Final
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Parabéns pelo trabalho
Parabéns pela tematica escolhida.
Apresentacdo pertinente e esclarecedora.

Excelente apresentacéo, objetiva e direcionada a uma tematica fundamental na nossa pratica




APENDICE V - Proposta de Protocolo SIV “Hipotermia”

Hipotermia

Introducéao:

A hipotermia é definida pela temperatura corporal central abaixo dos 35°C. Na auséncia
de mecanismos de trauma pode ser classificada como: Ligeira (35°C-32°C); Moderada
(32°C-30°C) e Severa (abaixo dos 30°C). Sempre que esta associado um mecanismo de
trauma a classificacdo a considerar deve ser: Ligeira (36°C); Moderada (35,9°C-32°C) e

Severa (abaixo dos 32°C) (American College of Surgeons, 2018).

A perda de temperatura pode ser classificada pela etiologia (acidental/espontanea ou
induzida por trauma), ou pelo modo de induc¢édo (diminuicdo acidental da temperatura ou
hipotermia terapéutica). Embora a hipotermia induzida por trauma possa ser acidental
(exposicéo ao frio), é importante fazer a distingdo entre as duas situacdes, uma vez que a
hipotermia acidental tem melhores resultados e deve receber medidas de reanimacao
prolongadas, até a temperatura central desejada ser atingida, enquanto a hipotermia

induzida por trauma tem resultados piores na sadde das vitimas (Sgreide, 2014).

O corpo humano perde calor através de conduc¢do, conveccdo, radiacao e evaporagdo. A
perda ligeira de calor geralmente é bem tolerada com alteracdes fisiopatologicas
compensatorias para manter a homeostase, como 0 aumento de tonus muscular, tremores
e aumento do metabolismo com libertacdo de catecolaminas e tiroxina. No entanto
guando surge a hipotermia, verificam-se efeitos em diversos sistemas organicos. A nivel
muscular os tremores aumentam o consumo de oxigénio, produzindo acido lactico e
provocando acidose. Quando a vitima entra em choque, verifica-se um metabolismo
anaerdbio, com diminuicéo da sintese de adenosina trifosfato (ATP) e consequentemente
da sua hidrolise para adenosina difosfato (ADP), tendo como consequéncia uma
diminuicdo na producdo de calor. Verifica-se ainda uma deficiéncia no limiar de
vasoconstricdo, com menor perfusdo a nivel dos musculos, reduzindo ainda mais a

producéo de calor (Sereide, 2014).



No sistema nervoso central verifica-se desde a confusdo ao coma. Surge diminuigéo da
motilidade intestinal e a nivel renal verifica-se uma diminuicdo da diurese, com efeitos
sobre as enzimas do tabulo renal afetando a reabsorcdo do ido bicarbonato e a excre¢édo

do i&o hidrogénio, agravando a acidose e coagulopatia (Moffatt, 2013; Sgreide, 2014).

A nivel cardiaco, abaixo dos 32°C podem surgir disturbios na condugdo elétrica cardiaca,
e abaixo dos 30°C é comum surgir fibrilacdo auricular. Abaixo dos 28°C surge
agravamento da funcéo cardiaca, com arritmias supraventriculares, fibrilagdo ventricular
ou até assistolia. Estes efeitos sdo ainda influenciados por fatores como a idade e as co
morbilidades associadas (Sgreide, 2014; American College of Surgeons, 2018).

Na hipotermia verifica-se uma diminuicdo dos movimentos respiratorios, com
broncoespasmo e até apneia. Existe reducdo da atividade enzimatica e dos fatores de
coagulacdo, prejudicando a funcdo plaquetéria e inibindo a sintese de fibrinogénio
(Sereide, 2014). Existe o risco aumentado de trombose cardiaca ou cerebral pelo deposito
de fibrinogénio. A hipotermia pode provocar ainda supressdo da medula éssea e afetar o
sistema espleno-hepatico, diminuindo plaquetas e leucocitos, verificando-se um alivio da
leucopenia e trombocitopenia quando a vitima é reaquecida (Bozorgi et al., 2019). A
perda de temperatura pode ainda ser agravada se a vitima for submetida a cirurgia, devido

a exposicdo das cavidades corporais (Sereide, 2014).

O método ideal de avaliacdo de temperatura é a avaliacdo central através de sonda
esofagica. Na impossibilidade de acesso a este método deve-se recorrer aos métodos
disponiveis, podendo existir ddvidas relativamente a temperatura central correta
consoante 0 método de avaliacdo de temperatura periférica. Pode-se considerar
hipotermia se temperatura timpanica <35,5°C ou <34,7°C se a avaliagdo for axilar, mas
outro método eficaz de classificacdo de gravidade de hipotermia acidental sdo o sistema
suico ou 0 WMS (Wilderness Medical Society), que relaciona aspetos clinicos a uma

estimativa da temperatura central (Musi et al., 2021).

Meétodo Suico
Categoria Aspetos Clinicos Temperatura Central Estimada (°C)
Estadio 1 Consciente com tremores 35-32
Estadio 2 Alteracdo estado consciéncia; sem tremores <32-28
Estadio 3 Inconsciente <28-24
Estadio 4 Morte aparente 24-13,7
Estadio 5 Morte por hipotermia irreversivel <13,7 (<9?)




Método WMS

Categoria Aspetos Clinicos Temperatura Central Estimada (°C)

Ligeira Consciéncia normal, tremores, mas ja com alguma 35-32
dificuldade em cuidar de si mesmo. (Apatia/Letargia;
Ataxia; Vasoconstri¢do; Taquicardia; Taquipneia)

Moderada Alteracdo estado consciéncia, com ou sem tremores. <32-28
(Confusdo; Bradicardia; Hipotensdo; Rigidez

muscular)

Severa Inconsciente (Estupor/Coma; Diminui¢do ou auséncia <28
de sinais de vida; Apneia; Midriase; Redugdo ou

auséncia de reflexos; Disritmias).

A pratica padrdo de aguecimento passivo para as vitimas de trauma passa por remover
vestuario molhado, secar o doente, colocar cobertores, evitar aberturas de porta e/ou
perdas de calor desnecessarias (American College of Surgeons, 2018; Haverkamp et al.,
2018). Se o doente se apresentar hipotérmico, para além das medidas ja descritas, iniciam-
se medidas de aquecimento ativo: agquecimento do ambiente (aquecimento célula
sanitaria), mantas de aquecimento ativo, fluidoterapia aquecida, infusor de soros quentes,
entre outras (American College of Surgeons, 2018). Estratégias invasivas de
reaquecimento, como a lavagem peritoneal, gastrica, vesical, entre outras como até o
Extra Corporeal Membrane Oxygenation (ECMO) sédo estratégias raramente utilizadas
(Balmer et al., 2022).

Atuacéo:

Perante a vitima em hipotermia, importa identificar as situa¢fes de maior risco de vida.

- Abordar a vitima de acordo com os principios definidos no Protocolo Abordagem da
Vitima ou Protocolo Abordagem a Vitima de Trauma, se mecanismo de trauma

associado.

- Efetuar Avaliacdo Primaria (ABCDE), com as adaptagdes necessarias resultantes das
condi¢des de acesso a vitima, do seu estado de consciéncia, com especial atencdo em “E-
Exposi¢ao”, com avaliagdo e controlo de temperatura adequado. Se possivel, realizar esta

avaliacdo ja no interior da ambulancia.

- Identificar a necessidade de utilizagdo de outros Protocolos ou Procedimentos

existentes.



- Realizar medidas de prevencdo e controlo de hipotermia consoante as indicagdes, caso
se verifique ou ndo mecanismos de trauma associados, tendo em atencdo os valores de

temperatura de referéncia e os meios de aquecimento passivo e/ou ativo disponiveis.

- As medidas realizadas na prevencao e controlo de hipotermia tém um efeito cumulativo,
isto é, deve-se iniciar pelas medidas de aquecimento passivo, seguindo-se medidas de

aquecimento ativo e escalando as intervencfes a medida que a temperatura é menor.
- Na presenca de hipotermia acidental:

- Entre os 35-32°C: Aquecer o ambiente; remover o vestuario molhado; secar a
vitima; aplicar cobertor; se possivel, incentivar a ingestdo de liquidos quentes; avaliar a

temperatura de 15/15minutos.

- <32°C- 28°C: Instituir as medidas anteriores; monitorizagdo cardiaca continua;
aplicar manta de aquecimento ativo; realizar movimentos e transferéncias com cuidado,
pelo risco de arritmias; manter a posicao horizontal e imobilizagdo, tapando a superficie
corporal completamente (aqui pode-se colocar manta isotérmica, mesmo por cima de
manta de aquecimento ativo, pois a primeira apenas ajuda a manter temperatura e evita
perda de calor); fluidoterapia aquecida; abaixo dos 30°C adaptar SAV (ver precaucoes

especiais); avaliar temperatura 5/5minutos.

- <28 — 24°C: Instituir as medidas anteriores; adaptar SAV (ver precaucfes
especiais); ponderar transferéncia para hospital com capacidade de ECMO; avaliar

temperatura 1/1minuto.
- <24°C: Instituir as medidas anteriores; avaliar temperatura de 1/1minuto.
- Na presenca de hipotermia associada ao trauma:

- 37°C: Manter a temperatura; remover vestuario molhado; secar a vitima; avaliar

temperatura 15/15minutos.

- 36°C (Nivel 1): Instituir as medidas anteriores; aquecer o ambiente;
monitorizacdo cardiaca continua; administrar fluidoterapia aquecida; aplicar manta de
aquecimento; manter a posicao horizontal e imobilizacao, tapando a superficie corporal
completamente (aqui pode-se colocar manta isotérmica, mesmo por cima de manta de
aquecimento ativo, pois a primeira apenas ajuda a manter temperatura e evita perda de

calor); avaliar temperatura 15/15minutos.



- <36-32°C (Nivel I1): Instituir as medidas anteriores; avaliar temperatura

5/5minutos.

- <32°C (Nivel I11): Instituir as medidas anteriores; transferir rapidamente para o
hospital; se temperatura <28°C ponderar transferéncia para um hospital com ECMO;
abaixo dos 30°C adaptar SAV (ver precaucdes especiais); realizar movimentos e

transferéncias com cuidado, pelo risco de arritmias; avaliar temperatura 1/1minuto.

- Colocar a vitima na ambulancia o mais precocemente possivel, evitando aberturas

desnecessérias de porta e perdas de calor.

- Efetuar Avaliacdo Secundaria (ABCDE+FGHI), eventualmente ja em transporte para a
unidade hospitalar, mantendo durante 0 mesmo as medidas de aquecimento passivo e

ativo recomendadas.
Precaucdes Especiais:

Ter especial atencdo as vitimas mais suscetiveis a hipotermia como criancas, idosos,

individuos alcoolizados e vitimas de trauma.

Nos neonatos e lactentes devera ser realizada protecdo da cabeca para evitar perdas de
calor. Os idosos apresentam limitacdo nos mecanismos de termorregulacdo, decorrente
da idade, assim como maior dificuldade a conservar calor, pelo que devem merecer
especial atengdo. Os individuos alcoolizados estdo mais suscetiveis & hipotermia pela

alteracdo do estado de consciéncia e vasodilatacao.

Nas vitimas de trauma a hipotermia esta associada a piores resultados na condicao clinica
da vitima e a uma maior mortalidade. Também a prevaléncia da hipotermia aumenta

consoante a gravidade das lesdes.

Numa vitima hipotérmica pode-se verificar bradicardia. Avaliar se a bradicardia é

sintomatica e relaciona-la com a temperatura verificada.

Em caso de doentes hipotérmicos em paragem cardiorrespiratdria, considerar as seguintes
orientagdes (INEM; DFEM, 2020):

- A auséncia de sinais de vida numa vitima hipotérmica ndo pode ser utilizada de

forma fiavel para verificar o obito. Foram relatados bons resultados apds reanimacdes



prolongadas em vitimas hipotérmicas, sendo entdo aceitavel considerar um aumento no

tempo de reanimacao e transporte até que a temperatura central se aproxime do normal.

- A hipotermia pode causar rigidez da parede toracica, dificultando as ventilacdes
e compressOes. Deve ser considerado o uso de aparelho de compressdes mecénica

externo.

- O coragdo hipotérmico pode ndo responder corretamente aos farmacos usados
na ressuscitacdo cardiopulmonar e a aplicacdo de estimulos elétricos. O metabolismo dos
farmacos esta lentificado, podendo levar a concentrag@es séricas potencialmente toxicas.
Assim, ndo devem ser administrados farmacos e choques até que a temperatura central
seja >30°C. Uma vez atingida essa temperatura, o intervalo de tempo de administracéo
dos farmacos deve ser duplicado. Apos atingida a normotermia (>35°C), podem usar-Se

0s protocolos habituais.

-A desfibrilhacdo continua indicada na fibrilagdo ventricular. Contudo, se ap6s 3
choques, a mesma persistir, 0s choques subsequentes s6 devem ser tentados quando se

conseguir uma temperatura central >30°C.
Necessidade de Apoio Médico:

Solicitar apoio para as seguintes situacdes, caso nao haja informacédo de ativacéo prévia
de VMER/Heli:

- Nivel de consciéncia de acordo com Escala de Coma de Glasgow < ou =8 ou

deterioracdo superior a 2 pontos durante o periodo de observacao.

- Qualguer compromisso ABCDE néo resolvido.

Passagem de Dados:

As passagens de dados s@o obrigatdrias devendo a informacdo ser organizada pela
metodologia ISBAR e incluir:

- Idade aproximada e sexo da vitima.
- GCS/TA/FC/SpO2 e temperatura, referindo método de avaliacéo utilizado.

- Eventos desencadeantes.



- Antecedentes relevantes.

- Terapéutica administrada e evolucéo da situacdo, com especial atengédo para as medidas

de aquecimento passivo e ativo realizadas e a resposta do doente as intervencdes.

- Recomendac0es de atitudes e plano terapéutico.
Transporte:

O transporte devera ser o mais rapido possivel para a Unidade Hospitalar adequada
(ponderar hospital com capacidade de ECMO se temperatura <28°C), de acordo com as
indicacdes do CODU. Durante o transporte dever-se-4& manter o doente em vigilancia
continua de consciéncia e parametros vitais através de monitorizacdo continua de ritmo
cardiaco, FC, TA, SpO2, e em especial da temperatura de acordo com 0s tempos

previamente definidos.

Especial atencdo para as alteracGes do estado de consciéncia e alteracBes no tracado
electrocardiografico. Deverdo ser mantidas as medidas de aquecimento passivo e ativo

recomendadas e disponiveis durante o transporte.

Registos:

Proceder ao registo dos dados relativos a ocorréncia, tendo em particular atencao o
seguinte:

- Historia.

- Medicacao habitual.

- Circunstancias de inicio, possivel causa da hipotermia, evolucdo das queixas e sintomas
associados.

- Resposta a terapéutica instituida.

- Medidas de aquecimento passivo e ativo realizados, e a resposta da vitima as
intervengdes instituidas.

Outras Consideracdes de Interesse:

N&o negligenciar o tratamento de causas subjacentes da hipotermia como overdose,
hipoglicemia ou trauma. Em casos de hipotermia grave/severa ter especial atencdo a
administracdo de fluidos demasiadamente quentes (> 40°C), pois pode provocar

vasodilatacdo rapida e precipitar colapso cardiaco. Considerar a transferéncia para um



hospital com capacidade de aquecimento extra corporal (através de ECMO), se
temperatura <28°C (Quality & Unit, 2021).

Apesar de existirem riscos na utilizacdo de medidas de aquecimento ativo em ambiente
pré-hospitalar (risco de trombose; colapso cardiaco por vasodilatacdo répida;
queimaduras; agravamento da acidose), os riscos de ndo realizar estas medidas sé&o
superiores, influenciando a mortalidade, condicdo geral da vitima e conforto da mesma
(Mota et al., 2021; Mydske & Thomassen, 2020).
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AVALIACAD PRIMARIA —

A - Permeabilizar a Via Aérea com Controlo da Coluna Cervical

B — Ventilar e Oxigenar

C — Assegurar a Circulacdo com Controloe da Hemorragia

S& Compramisa ARCD

Obter atesso venoso e se justificavel
administrar fluidoterapia aquecida

D — Disfuncdo Neuroldgica com sinais focais

E — Expor toda a drea corporal com controlo de temperatura

- S possivel, realizar na ambulinca, preveninds a hipotermia.

- Ewitar aberturas de porta desnecessirias & pardas de calor,

- Awaliar sinais de hipotermia {tremares; vasoconstricio; altersgbo estado conscincia).
- Avaliar temperatura com métado disponieel, preferendalments timpinico.

Hipotermia Acidental

3513200 <13 — FRAC i el L <reC
Aquecer o ambienbe; sonibor mgda cardiaca Adaptar AV [ver situagies Avallar temperatura 1/1min.
FRemover vestud o molhado; + ot especiais); +
Secar a vitima; Reabrar  movimentos e Ponderar transferéncla para
Aplicar cobssrtor trareferféncas com ouldade, cenbre s pltalar com ECKVO;
Incenthvar  ingestio die pelo risco de armitmias. Avaliar temperabura 1 Imin.
fuidas quentes, se possivel. Mander posigdo  hanizantal,
Avaliar termperatura imobilizacso, lapando a
15/ 15min. superticle corpaairal
coam plEtamente.
Fluldeterapia aquedda;
Sdanda acpuecimienbo atheo;
Abaiwo WRE adaptar SAV [ser
sibuagfes especiak];
Hyaliar tempe ratura 5/5min.
Hipotermia associada ao Trauma
mC IGRC (Wiwel 1) <36 — I28C {Mivel 1) <329C [Miwved IN)
Manker temperatura; Aquecer o amblenbe; Miedidas anberionmente Transferir para o hospial
removerwestudnio melhado; = Monitorimgio cardiaca diescritas e sua intensificacio; + rapicamente;
SECar a vitima; codrbina; Aaliar temperabura 5,/5min. Realizar  mosvimentos e
#uvaliar bernipE Mander posiclo  honaontal, transferéncas com cuicada,
15/15ming imchilizack, w@pandoc a [peho nzoo de arvibmias;
superficie coipearal B T<2BIC pancemar
com pletamente. transferémcia  pam  Cenkro

Faspitalar oom ECRD:
Adaptar &Y se TempeEratura
<3N |wEr aituapies
ezpedalsy;

Avaliar temperatura 1/ 1min.

Fluldeterapia aquedda;
Manita aquecimenta 3t
Kadiar beim pratung
15/15min.

Identificar Vitima Critics PrE——

AVALIACAD SECUNDARIA

Embora a hipotermia induzida por trauma possa ser acidental, é importante fazer a distingao entre as duas situacdes, uma vez que a primeira tem melhores
resultados e deve receber medidas de reanimagéo prolongadas, até a temperatura central desejada ser atingida, enquanto a hipotermia no trauma tem
resultados piores na sadde das vitimas (Sgreide, 2014).

N4o negligenciar o tratamento de causas subjacentes da hipotermia como overdose, hipoglicemia ou trauma. Em casos de hipotermia grave/severa ter
especial atencdo a administragdo de fluidos demasiadamente quentes (>40°C), pois pode provocar vasodilatagdo rapida e precipitar colapso cardiaco.
Apesar de existirem riscos na utilizacdo de medidas de aquecimento ativo em ambiente pré-hospitalar (risco de trombose; colapso cardiaco por
vasodilatacdo rapida; queimaduras; agravamento da acidose), os riscos de ndo realizar estas medidas sdo superiores, influenciando a mortalidade, condicéo

geral da vitima e conforto da mesma (Mota et al., 2021; Mydske & Thomassen, 2020).



Padroes de Qualidade

Denominacéo

Hipotermia em Vitimas de Trauma em Ambiente Extra-Hospitalar

Férmula

N° de vitimas com mecanismo de trauma associado, hipotérmicas
(temperatura timpanica <35,5°C ou axilar <34,7°C) em pelo menos uma das
avaliagdes de temperatura realizadas pela equipa extra hospitalar/N° total de

vitimas com mecanismo de trauma associado

Tipo de Indicador

Processo

Dimensao

Efetividade

Justificacdo

A triade letal do trauma € constituida por hipotermia, coagulopatia e acidose.
A presenca de hipotermia aumenta a mortalidade das vitimas, assim como

vitimas com maior gravidade de lesdes estdo mais suscetiveis a hipotermia.

Populacao

Vitimas de trauma atendidas pelo INEM

Fonte de Dados

Plataforma iTeams

Periodicidade

Anual

Meta

Hipotermia associada ao trauma <50% do namero total de vitimas.

Denominacéo

Instituicdlo de Medidas de Aquecimento Passivo em Vitimas

Hipotérmicas

Férmula

N° de vitimas em que foram instituidas pelo menos uma medida de
aquecimento passivo (secagem; remocao de roupa molhada; cobertor simples)
/ N° de vitimas em hipotermia (temperatura timpanica <35,5°C ou axilar
<34,7°C) em pelo menos uma das avaliagdes de temperatura realizadas pela

equipa extra hospitalar

Tipo de Indicador

Processo

Dimensao

Efetividade

Justificacdo

A hipotermia provoca alteracdes a nivel dos diferentes sistemas organicos,

podendo agravar situagdes pré-existentes e até culminar em morte.

Populacao

Vitimas hipotérmicas atendidas pelo INEM

Fonte de Dados

Plataforma iTeams

Periodicidade

Anual

Meta

Instituicdlo de Medidas de Aquecimento Passivo >60% das vitimas

hipotérmicas.




Denominagéo

Instituicdo de Medidas de Aquecimento Ativo em Vitimas Hipotérmicas

Férmula

N° de vitimas em que foram instituidas pelo menos uma medida de
aquecimento ativo (aquecimento do ambiente; manta de aquecimento ativo;
fluidoterapia aquecida, outro) / N° de vitimas em hipotermia (temperatura
timpanica <35,5°C ou axilar <34,7°C) em pelo menos uma das avaliacfes de

temperatura realizadas pela equipa extra hospitalar

Tipo de Indicador

Processo

Dimensao

Efetividade

Justificacdo

A hipotermia provoca alteragdes a nivel dos diferentes sistemas organicos,

podendo agravar situagdes pré-existentes e até culminar em morte.

Populacao

Vitimas hipotérmicas atendidas pelo INEM

Fonte de Dados

Plataforma iTeams

Periodicidade

Anual

Meta

Instituicdo de Medidas de Aquecimento Passivo >60% das vitimas

hipotérmicas, com indicacdo para este tipo de medidas.




APENDICE VI - Proposta de Procedimento SIV “Manta de Aquecimento Ativo

“Easywarm”

Manta de Aquecimento Ativo “EasyWarm”

Introducao:

Este procedimento consiste na aplicagdo de uma manta de aquecimento ativo
“EasyWarm”, sobre a vitima hipotérmica, com o objetivo de aquecer a vitima, aumentar
a sua temperatura central, prevenir ou controlar hipotermia, melhorando a sua condicéo

de saude.

A manta de aquecimento ativo “Easywarm” ¢ constituida por doze almofadas de
aquecimento que sao ativadas assim que a manta é retirada do involucro. A temperatura

maxima possivel e desejada é atingida em 30 minutos, mantendo o seu efeito por 10 horas.

As principais vantagens da “Easywarm” sdo reduzir a hipotermia, ser relativamente
flexivel, facil e rapida de aplicar sem necessidade de equipamento adicional e ajudar a

melhorar o conforto térmico da vitima.

Figura 1l e 2 — Manta de Aquecimento Ativo “EasyWarm”
Indicagdes:

Em todas as vitimas hipotérmicas, abaixo dos 32°C nas vitimas hipotérmicas acidentais e
abaixo dos 36°C nas vitimas de trauma (preferencialmente avaliacdo temperatura

timpanica) (Ver protocolo Hipotermia).



Material e Equipamento:

2

- Manta de aquecimento ativo “Easywarm’
Técnica:

- Remover vestuério molhado da vitima;

- Secar a vitima (evitar queimaduras);

- Monitorizar electrocardiograficamente a vitima.

- Realizar outras medidas de aquecimento passivo e/ou ativo recomendadas em
simultdneo com a aplicacdo da manta de aquecimento ativo “EasyWarm”. Por exemplo

aquecer o0 ambiente e administrar fluidoterapia aquecida.

- Abrir o invélucro da manta de aquecimento ativo “EasyWarm”, estica-la e aplicar sobre

a vitima, com o lado indicado para cima.

- Ajustar a manta na zona dos ombros da vitima e tentar manté-la ajustada ao corpo.
-Evitar a exposicao da vitima desnecessaria.

- Nao colocar nenhum peso em cima da manta de aquecimento ativo “Easywarm”.

- Colocar manta isotérmica por cima da manta de aquecimento ativo, evitando a perda de

calor.

Precaucdes e Outras Consideracoes:

- Apesar de estarem descritas situacdes de queimadura cutanea ap6s colocacdo de mantas
de aquecimento ativo, estas sdo raras e podem ser evitadas com a secagem das vitimas

hipotérmicas.

- Os membros superiores ficam de fora da manta de aquecimento ativo, até pela propria
configuracdo da manta, pelo fécil acesso aos membros para acessos venosos e
administracdo de medicacgdo e pelo risco de libertacdo de produtos toxicos na corrente

sanguinea, decorrentes do metabolismo anaerdbio a nivel muscular.



Apéndice VII — Estratégia de Pesquisa

MEDLINE - via Pubmed

Pesquisa Termos Resultados
S1 ("Wounds and Injuries"[Mesh]) OR (*Wounds and 1,004,274
Injuries"[Title/Abstract])
S2 Trauma*[Title/Abstract] 439,067
S3 "Multiple injuries”[Title/Abstract] 3,189
S4 ((*Multiple injuries"[Title/Abstract]) OR (Trauma*[Title/Abstract])) 1,240,924
OR (("Wounds and Injuries"[Mesh]) OR (*Wounds and
Injuries"[Title/Abstract]))
S5 ("Hypothermia"[Mesh]) OR ("Hypothermia"[Title/Abstract]) 40,537
S6 ("Body Temperature Regulation"[Mesh]) OR ("Body Temperature 41,449
Regulation"[Title/Abstract])
S7 "Rewarming"[Mesh] 1,625
S8 "Warming Techniques"[Title/Abstract] 46
S9 Rewarm*[Title/Abstract] 5,634
S10 Warm*[Title/Abstract] 87,120
S11 (((((("Hypothermia"[Mesh]) OR ("Hypothermia"[Title/Abstract])) OR 162,627
(("Body Temperature Regulation”[Mesh]) OR ("Body Temperature
Regulation"[Title/Abstract]))) OR ("Rewarming“[Mesh])) OR
("Warming Techniques"[Title/Abstract])) OR
(Rewarm*[Title/Abstract])) OR (Warm*[Title/Abstract])
S12 ("Emergency Medical Services"[Mesh]) OR ("Emergency Medical 170,043
Services"[Title/Abstract])
S13 ("Emergency Responders“[Mesh]) OR ("Emergency 15,606
Responders"[Title/Abstract])
S14 ("Emergency Treatment“[Mesh]) OR ("Emergency 138,177
Treatment"[Title/Abstract])
S15 ("First Aid"[Mesh]) OR ("First Aid"[Title/Abstract]) 11,596
S16 ("Ambulances"[Mesh]) OR ("Ambulances"[Title/Abstract]) 10,878
S17 "Emergency Mobile Units"[Title/Abstract] 8
S18 "Out-of-hospital"[Title/Abstract] 13,336
S19 Pre-hospital[Title/Abstract] 5,761
S20 Prehospital[Title/Abstract] 20,467




S21

((((((((("Emergency Medical Services"[Mesh]) OR ("Emergency
Medical Services"[Title/Abstract])) OR (("Emergency
Responders“[Mesh]) OR ("Emergency Responders”[Title/Abstract])))
OR (("Emergency Treatment"[Mesh]) OR ("Emergency
Treatment"[Title/Abstract]))) OR (("First Aid"[Mesh]) OR ("First
Aid"[Title/Abstract]))) OR (("Ambulances"[Mesh]) OR
("Ambulances"[Title/Abstract]))) OR ("Emergency Mobile
Units"[Title/Abstract])) OR ("Out-of-hospital”[Title/Abstract])) OR
(Pre-hospital[Title/Abstract])) OR (Prehospital[Title/Abstract])

310,064

S22

(((("Multiple injuries"[Title/Abstract]) OR (Trauma*[Title/Abstract]))
OR (("Wounds and Injuries"[Mesh]) OR (*Wounds and
Injuries”[Title/Abstract]))) AND ((((((("Hypothermia"[Mesh]) OR
("Hypothermia"[Title/Abstract])) OR (("Body Temperature
Regulation"[Mesh]) OR ("Body Temperature
Regulation"[Title/Abstract]))) OR ("Rewarming”[Mesh])) OR
("Warming Techniques"[Title/Abstract])) OR
(Rewarm*[Title/Abstract])) OR (Warm*[Title/Abstract]))) AND
(((((((((("EmMergency Medical Services"[Mesh]) OR ("Emergency
Medical Services"[Title/Abstract])) OR (("Emergency
Responders"[Mesh]) OR ("Emergency Responders"[Title/Abstract])))
OR (("Emergency Treatment"[Mesh]) OR ("Emergency
Treatment"[Title/Abstract]))) OR (("First Aid"[Mesh]) OR ("First
Aid"[Title/Abstract]))) OR (("Ambulances"[Mesh]) OR
("Ambulances”[Title/Abstract]))) OR ("Emergency Mobile
Units"[Title/Abstract])) OR ("Out-of-hospital"[Title/Abstract])) OR
(Pre-hospital[ Title/Abstract])) OR (Prehospital[Title/Abstract]))

1,380

S23

Resultados na Medline; Limitados a lingua inglesa, portuguesa e
espanhola; Publicagdes entre 01/01/2019 a 01/04/2023

161




Na CINAHL - via Ebscohost

Pesquisa Termos Resultados
S1 (MH "Trauma™) OR TI "Trauma" OR AB "Trauma" 101,507
S2 ( (MH "Wounds and Injuries™) ) OR TI ( "Wounds and Injuries") | 27,913
OR AB ("Wounds and Injuries™)

S3 Tl Trauma* OR AB Trauma* 143,805

S4 TI “Multiple injuries” OR AB “Multiple injuries” 737

S5 SIORS20RS30R 34 167,757

S6 (MH "Hypothermia™) OR TI "Hypothermia” OR AB 9,476
"Hypothermia"

S7 (MH "Body Temperature Regulation™) OR Tl "Body Temperature | 3,205
Regulation” OR AB "Body Temperature Regulation”

S8 (MH "Warming Techniques™) OR TI "Warming Techniques” OR | 1,399
AB "Warming Techniques"

S9 Tl Rewarm* OR AB Rewarm* 1,050

S10 Tl Warm* OR AB Warm* 13,639

S11 S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 25,037

S12 (MH "Emergency Medical Services") OR Tl "Emergency 31,386
Medical Services" OR AB "Emergency Medical Services"

S13 (MH "Prehospital Care") OR TI "Prehospital Care" OR AB 14,919
"Prehospital Care"

S14 (MH "Emergency Medical Technicians™) OR Tl "Emergency 13,431
Medical Technicians” OR AB "Emergency Medical Technicians"

S15 (MH "First Aid") OR TI "First Aid" OR AB "First Aid" 4,498

S16 Tl “Emergency Treatment” OR AB “Emergency Treatment” 988

S17 Tl “Emergency Responders” OR AB “Emergency Responders” 281

S18 T1 "Ambulances” OR AB "Ambulances" 1,002

S19 T1 "Emergency Mobile Units" OR AB "Emergency Mobile 1
Units"

S20 T1 "Out-of-hospital” OR AB "Out-of-hospital" 8,109

S21 TI “Pre-hospital” OR AB “Pre-hospital” 3,081

S22 TI Prehospital OR AB Prehospital 8,908

S23 S12 OR S13 OR S14 OR S15 OR S16 OR S17 OR S18 OR S19 59,434
OR S20 OR S21 OR S22

S24 S5 AND S11 AND S23 207

S25 Limitados a lingua inglesa, portuguesa, espanhola; Publicac6es 31

entre 01/01/2019 a 01/04/2023




No RCAAP

Pesquisa

Termos

Resultados

S1

“hipotermia trauma pré-hospitalar” Titulo OU Assunto

OU Descricao
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SISTEMAS DE
INFORMACAO EM

ENFERMAGEM

CERTIFICADO

Certifica-se que,

Andreia Filipa Cardoso Péscoa

participou no webinar Sistemas de Informagéo em Enfermagem do Centro Hospitalar e Universitario
de Coimbra, E.P.E. realizado no dia 24 de fevereiro, através da Plataforma Microsoft Teams®, com a

duragdo de 5 horas.

Coimbra, 27 de fevereiro 2023

Diretora Servigo Formagao Coordenadora do GASIDE

b.,.—n...-br . .\(‘.W\ £ —fﬂ‘ = Wda X L\g
(Aurea Andrade) (Elisa Melo)

Certificado n.” 1660/2023

ANEXO | — Certificado de formagdo em Sistemas de Informacao






ANEXO Il — Certificado de participacdo como palestrante no webinar “Enfermagem

Especializada em Enfermagem Médico-Cirurgica no Contexto Extra-Hospitalar”

REPUBLICA SERVICO NACIONAL
& PORTUGUESA @ | SNSEE:

e INEM

DECLARACAO

Declara-se, para os devidos efeitos, que Andreia Filipa Cardoso Pascoa,
Enfermeira, com a Cédula Profissional nimero 81482 e identificagcao nimero 13728248,
parficipou, na gqualidade de palestrante, no Seminario subordinado ao tema
"Enfermagem especializada em médico-cirurgica no contexto extra-
hospitalar” com a duragao total de 4 horas, que decorreu no dia 01/02/2023, através
da Plataforma digital Microsoft Teams

Por ser verdade se passa a presente declaragao que vai por mim assinada.

Coimbra, 13 de margo de 2023

O Enfermeiro Gestor da DRC
Assinado por. ALEXANDRE DAVID ROSA
FRUTUOSO

Num. de identihcacao 11541623
Dacr 202303.13 213529 +0000

E cantho o C1DADAD
LE B B J

MO, INEM D24 (2082






ANEXO IIl — Certificado de formacgao “iTeams”

i _ Yy v
APRENDER INEM | Formacdo a distancia bﬂ.b. ‘b‘m .Wk ﬂb A& 4 ﬂh_ Qh .ﬂb y

CERTIFICADO de APROVEITAMENTO

Serve para certificar que

Andreia Filipa Cardoso Pascoa

concluiu a disciplina

ITEAMS

24 novembro 2022

Avaliagao Tedrica (10 min.) Avaliagdo: 100,00 %

Horas de crédito: 1 hora O Departamento de

Este certificado é reconhecido Formagao em Emergéncia Médica
para efeitos de integragdo no - \

— : ..-)6
Projeto iTEAMS do INEM K2u7APBOFz P )






ANEXO 1V — Certificado de formagao “Escala de Coma de Glasgow (ECG)”

FORMACAO A DISTANCIA

Departamento de F ¢40 em Emargéd Médica

Certificado de Formacgao Profissional

De acordo com o Decreto-Lei n.* 396/2007 de 37 de Dezermniyo, allerado poio
Dwcrwtoo L 12 14/2017 du 26 de jarwieo

Escala de Coma de Glasgow
GCS

Certifica-se que
Andreia Filipa Cardoso Pascoa

concluiu com aproveitamento o curso de Formacao Escala de Coma
Glasgow - GCS, em 25 de novembro de 2022 com a duragdo de 1 hora.

O Departamemo & Formacho
«n Emeeginoe Midics

104

Tarses Py

Cwrtficndo oL UersHmEQT
Véiido atd

REPUSLICA
P FORTUOUSSA 0 .so!!§.1»
s X bl

Mad INEM 454



ESCALA COMA GASGOW - GCS

MODALIDADE DA FORMAGAD:
Coinua

AREA DE FORMAGRD:

Emergéncia Médca

1 hara

PLANO CURRICULAR:
s Escala de Coma de Glasgow
o Resposta Ocular
Ansposia Verbal
o Aesposta Moiora
*  Regisios

Verifiue a validade desie centificado em: hilps ' aprender inem, po'mod’ customeen ey certfficate ph



ANEXO V — Certificado de formacao “Via Verde AVC”

FORMAGAD A DISTANCIA

Departamento de Formagao em Emergéncia Médica

Certificado de Formagao Profissional

De acordo com o Decreto-Lel n.* 3%V2007 de 37 de Dezembiro, allerado peio
Decreto Lot nP14/2017 ge 26 de janciro

Via Verde AVC - Edicao 2022

Certifica-se que
Andreia Filipa Cardoso Pascoa

concluiu com aproveitamento o curso de Formacgao Via Verde AVC - Edigao 2022
em 25 de novembro de 2022om a duracado de 2 horas.

O Departamento de Fomagso
om Emespnoia Mécioa

0%

Cotifende #* SE2cDwW 1822
VWido st

Wod VEM 4540



VIA VERDE AVC - EDIGAO 2022

MODALIDADE DA FORMAGAD:
Coalinusa

AREA DE FORMAGED:

Emergincia Médcs

1 hara

PLANGO CURRICULAR:
s Acidenbe Vascular Cerebeal (ANT)
»  Escalss
& ViaVerde AVC

Warifique a validade deste certificado em: hiips:/ aprender.inem. pt! med/ customeent/ venfy_certficate.php



ANEXO VI — Certificado de formagao “Via Verde Coronaria”

APRENDER INEM | Formacdo a distinda 47 £7 £ £ &7 &7 &7 &7 & 4

CERTIFICADO de APROVEITAMENTO

Serve para certificar que
Andreia Filipa Cardoso Pascoa
concluiu a disciplina

Via Verde Coronaria

25 novembro 2022
Horas de crédito: 1 hora O Departamento de
Os Contetidos Programaticos: Formagao em Emergéncia Médica
1 - Via verde Coronaria -t Q \
— i w0
2 - Dor Toracica
(Teresa Pinto)

3 - Procedimentos de Atuagao







ANEXO VII — Certificado de formagao “Via Verde Sépsis”

€0

APRENDER INEM | Formacioa distancia =~ 4 4 & &7 &7 &7 & &7 £ 4

CERTIFICADO de APROVEITAMENTO

Serve para certificar que

Andreia Filipa Cardoso Pascoa

concluiu a disciplina

Via Verde Sépsis
25 novembro 2022
Horas de crédito: 1 hora O Departamento de
Formagao em Emergéncia Médica
0%
eOvHTriypT (Toresa Pinto)







ANEXO VIII — Certificado de formacao “Via Verde Trauma”

FORMACAO A DISTANCIA

Certificado de Formacdo Profissional
De acordo com © Decreto-Lel n.* 392007 de 31 de Dezemnbro, alierado pelo
Decreto Loi nP14/2017 de 26 de jancko

Via Verde de Trauma

Certifica-se que
Andreia Filipa Cardoso Pascoa

concluiu com aproveitamento o curso de Formacao Via Verde Trauma
em 26 de novembro de 2022om a duracao de 2 horas.

0O Deportameno de Formagso
om Emespénoa Méckoa

104

Tarmmm ey

Cotfieode o, GAoR)CIBS
Wiido st

REFUSLICA
PORTUGURSA -
-—— »

T
Z

Sad NEM 454



VIA VERDE DE TRAUMA

MODALIDADE DA FORMAGAO:
Continua

AREA DE FORMAGAO:
Emergéncia Médca

Zhoras

PLANO CURRICULAR:
* Processo Assistencial de Trauma
o Pilares do Traums
¢ Registos (iTEAMS, Verbete Nacional de Socorn)
« Procedimentos de Controlo de Hemomagias
o Presnchimento
o Tomiguete
o Cimo Pévico

Verfique a validade deste centificado em: hilps.// aprendernem. p/ mod ‘customeert/verdy certificate php



ANEXO IX — Certificado de formagao “Anafilaxia, Sépsis e Via Verde Sépsis

REPUBLICA SERVICO NACIONAL
PORTUGUESA e ’ SNS 5{ SALIDE

B INEM

DECLARACAO

Declara-se, para os devidos efeitos, que Andreia Filipa Cardoso Pascoa,
Enfermeira, com o nimero de identificagdo 13728248, participou, na qualidade de
formanda, na agio de formagio em servico para enfermeiros subordinada ao tema

"Anafilaxia, Sépsis e Via Verde Sépsis” com a duragao total de 3 horas, que
decorreu no dia 06/12/2022, através da "Plataforma digital Microsoft Teams”.

Por ser verdade se passa a presente declaragao que vai por mim assinada.

Coimbra, 09 de junho de 2023

O Enfermeiro Gestor da DRC

Assieado por. ALEXANDRE DAVID ROSA
FRUTUOSO

Num, de identriicagso: 11543623
Dara 2023 06,09 165924 +0100

CARTAO OF cibADAD
LE BN ]

Mo, INEM (28 (1200) w






ANEXO X - Certificado de formacdo “Emergéncias Médicas em Contexto de

Emergéncia Extra-hospitalar”

REPUBLICA SERVICO NACIONAL
? PORTUGUESA 0 ‘ SN DE SAUDE

SAUOE

DECLARACADO

Declara-se, para os devidos efeitos, que Andreia Filipa Cardoso Pascoa,
Enfermeira, com ¢ niumero de identificacao 13728248, participou, na qualidade de
formanda, na agio de formagio em servigo para enfermeiros subordinada ao tema
"Emergéncias médicas em contexto de emergéncia extra-hospitalar” com

a duragao total de 8 horas, que decorreu no dia 24/11/2022, nas instalagoes da Delegagao
Regional do Centro do Instituto Nacional de Emergéncia Médica, |. P..

Por ser verdade se passa a presente declaragao que vai por mim assinada.

Coimbra, 09 de junho de 2023

O Enfermeiro Gestor da DRC

Asseads por. ALEXANDRE DAVID ROSA
FRUTUOSO

Num, de identifcacto: 11543021
Data 2023 06.09 165923 40100

CARTAD DE CIDADAD
L

MO2, INEM 0QM (100 vt






Congresso de Enfermagem Intensiva S,
Servigo Medicina Intensiva | Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra

- Compromisso com a Pessoa em Situagdo Critica -

CERTIFICADO

2.
& 2
3 >

vy

Certifica-se que

Andreia Pascoa

com o cartdo de cidadao n°® 13728248, participou na qualidade de Congressista, no Congresso de Enfermagem
Intensiva, realizado na Coimbra Business School, nos dias 23 e 24 de margo de 2023, com um total de 14 horas
de formagao.

Este evento técnico-cientifico foi acreditado pela Ordem dos Enfermeiros, para efeitos de qualificagdo profissional, com
a atribuicdo de 0,6 Créditos de Desenvolvimento Profissional (CDP).
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ANEXO XII — Certificado de apresentacao de Comunicacao Livre no “Congresso de

Enfermagem de Medicina Intensiva”

Congresso de Enfermagem Intensiva
Servico Medicina Intensiva | Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra

- Compromisso com a Pessoa em Situag¢do Critica -

CERTIFICADO
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Certifica-se que
Andreia Filipa Cardoso Pascoa

com o cartdo de cidadao n® 13728248, apresentou uma Comunicacdo Livre na modalidade de Comunicacao Oral,
com o titulo: "Prevencdo e Gestdo de Hipotermia associada ao Trauma", integrado no Congresso de

Enfermagem Intensiva, que se realizou na Coimbra Business School, nos dias 23 e 24 de margo de 2023.
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ANEXO XIV — Resumo, comprovativo de submissdo e aceitacdo do mesmo para o 1°
Encontro Cientifico de Saude e Bem-Estar da Universidade do Minho para 21 de Junho
2023

Resumo | Encontro Cientifico em Saude e Bem-Estar

Autor: Andreia Filipa Cardoso Pascoa
Enfermeira Especialista Enfermagem Médico-Cirurgica
Servigo Urgéncia A Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC)

Email: andreia_pascoa92@hotmail.com

Eixo temaético: C. Capacitagdo Profissional para uma visao salutogénica da pessoa e da

comunidade.
Comunicacéo oral em regime online
Titulo: Debriefing na Sala de Emergéncia

Introducdo: O debriefing € um processo de comunicacdo em equipa ap6s um caso
clinico, facilitando a discussdo sobre o desempenho individual e em equipa, identificando
pontos fortes e potenciais erros cometidos, no sentido de melhorar o desempenho futuro
(Gilmartin et al., 2020).

Apesar de a literatura demonstrar inimeras vantagens, 0s mesmos ndo sdo realizados
devido a uma falta de envolvimento da equipa e falta de diretrizes e protocolos para o
fazer (Tyler et al., 2021).

Desde o inicio dos estudos acerca do debriefing em contexto de urgéncia, que os autores
criaram modos, estratégias e programas de debriefing, no sentido de facilitar a realizagéo

do mesmo e superar as limitaces encontradas.

Objetivos: Identificar metodologias e estratégias de debriefing utilizadas pelos

profissionais de satde na sala de emergéncia.



Metodologia: Esta revisdo de literatura partiu da questdo de investigacdo: “Como ¢
realizado o debriefing pelos profissionais de satde na sala de emergéncia?”, sendo
selecionados estudos que retratassem contexto clinico em adultos, excluindo o ambito de
praticas simuladas. Foi realizada pesquisa nas bases de dados Cinahl e Medline, via
Ebscohost na lingua inglesa, portuguesa e espanhola, sem limite temporal. Os dados serdo

apresentados em formato de tabela ou narrativa.

Resultados: Existem varias estratégias que podem ser utilizadas para facilitar a
realizacdo de debriefing salientando-se a mnemoénica STOP (Gilmartin et al., 2020), o
programa “TAKE-STOCK” (Sugarman et al., 2021) e o programa de debriefing com
recurso ao Clinical Event Debriefing Instrument (CEDI) e Clinical Event Debriefing
Guide (CEDG) (Tyler et al., 2021).

ConclusBes: O debriefing tem ganhos indiscutiveis para os profissionais, equipa e
doentes, sendo que quando realizado apds os cuidados a pessoa em situacdo critica,
mostra ser uma ferramenta importante, com inimeras vantagens e ganhos em satde. Ndo
Ihe sdo atribuidas desvantagens mas sdo identificadas algumas limitacdes e
constrangimentos, ndo relacionados com a ferramenta em si mas com as caracteristicas

do servico e equipa, que também podem ser ultrapassadas.
Palavras-chave: debriefing; equipa multidisciplinar; emergéncia
Referéncias bibliograficas:

Gilmartin, S., Martin, L., Kenny, S., Callanan, I., & Salter, N. (2020). Promoting hot
debriefing in an emergency department. BMJ Open Quality, 9(3), 1-5.
https://doi.org/10.1136/bmjog-2020-000913

Sugarman, M., Graham, B., Langston, S., Nelmes, P., & Matthews, J. (2021).
Implementation of the ‘TAKE STOCK’Hot Debrief Tool in the ED: a quality

improvement project. Emergency Medicine Journal.

Tyler, S. P., Dixon, J., Parkosewich, J., Mullan, P. C., Aghera, A., & Orange, E. H. (2021).
Development, Validation, and Implementation of a Guideline to Improve Clinical
Event Debriefing at a Level-1 Adult and Level-I1 Pediatric Trauma Center. Journal
of Emergency Nursing, 47(5), 707—720.
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Para: Andreia Phscoa <andrei_patcoatd @hotmil com
Crear authors,

W received your submission to 1ECSE {| Encontro Cientifico em
Saude e Bem-Estar):

Authors : Andreia Pascoa
Title : Debriefing na Sala de Emergéncia
Mumber: 2

The submission was uploaded by Andreia Pascoa
<andreia_pascoad@hotmail.com:s. You can access it via the TECSB
EasyChair Web page

https:ffeasychair org/conferances,/?oonf= lecsh

Thank you for submitting to 1ECSE.

Best regards,
EasyChair for 1ECSE
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1ECSB <Tecsb@easychair.org>
ter, 2023-05-30 22:03

Para: Andreia Pascoa <andreia_pascoa92@hotmail.com=

Cara autora,
Esperamos gue se encontre bem.
O seu resumo foi aceite para "Comunicacdo oral online™.

Abaixo, encontra o comentario do revisor que teve em consideragdo os oito
critérios de avaliacdo previamente definidos.

Cada um dos critérios era avaliado numa escala de 1 (Pobre) a 6 (Excelente).
Com base na avalicdo do revisor, obteve uma pontuacdo de 24 pontos.

Podera fazer alteracBes no seu resumo, respeitando as regras previamente
definidas. Devera enviar a versao final para o e-mail
saudebemestar.uminho@gmail.com, até dia 2 de junho de 2023.

Devera, também, proceder a sua inscrigdo no | Encontro Cientifico de Salde e
Bem-estar, até dia 3 de junho.

Por favor, acrescente o nome de todos os autores e as respetivas filiagoes.

No assunto do e-mail, devera colocar "Submisséo 2 | Titulo do resumo”.
Atentamente.

Pela comissdo organizadora,

Silvana Martins
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Comentario do revisor:

- O resumo esta organizado e estruturado de forma logica. As informacdes
sdo apresentadas de forma concisa e compreensivel.

- O resumo indica claramente o objetivo do estudo ou pesquisa. O objetivo
geral esta alinhado com a proposta do congresso cientifico.

- O problema é apresentado de medo logico. O estudo contribui para o
conhecimento existente na area de investigagdo onde se insere e fornece
informacé@es significativas para a comunidade cientifica.

-A metodologia utilizada diz respeito a uma revisdo de literatura, partindo da
guestdo de investigagdo: "Como é realizado o debriefing pelos profissionais
de salde na sala de emergéncia?”, sendo selecionados estudos que
retratassem contexto clinico em adultos, excluindo o &mbito de praticas
simuladas. Foi realizada pesquisa nas bases de dados Cinahl e Medline, via
Ebscohost na lingua inglesa, portuguesa e espanhola, sem limite temporal.
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- s conclusdes apresentas baseiam-5e nos resultados obbidos e estio em
conscnancia com o objetivo estabelecido. E identificado de que forma o
conhecimento produzido pode ser transferido para a pratica.

- O resumo apresenta rigor cientifico. A redagdo esta gramaticalmente
cormeta.

- A escrita segue as diretrizes de formatacio do encontro dentifico. Apresenta
referencias atuais e adequadas 3 submissao apresentada. Estao escritas de
acondo com as normas da APA

Aceite (total: 43 pontos)

Critérins Pontuagdo
Clareza e organizagdo 5
Objetivos &

Relevancia cientifica &
Metodologia 5

Resultados e conclustes 5
Rigor cientifico 5
Qualidade da escrita 5
Referéncias bibliograficas &

1 = Pobre

6 = Excelente

Somatana da pontuagio

Pontuacio minima = &

Pontuacdo Maxima = 48

Uma pontuagao igual ou superior a 24, aceitacdo do resumo.
Uma ponbeagdo inferior a 24, rejeicio do resumo.
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