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RESUMO

O presente documento enquadra-se no Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirurgica da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra e remete-se para o estagio

desenvolvido em contexto extra-hospitalar. Este encontra-se dividido em duas partes.

Na primeira parte, evidencia-se o desenvolvimento de competéncias através de uma
metodologia descritiva, analitica e critico-reflexiva sobre as atividades desenvolvidas, as
experiéncias vivenciadas e as dificuldades sentidas neste percurso, partindo-se das
competéncias comuns do enfermeiro especialista e das competéncias especificas de
enfermeiro especialista em enfermagem Médico-Cirtrgica na area de Enfermagem a
pessoa em situagdo critica. Releva-se a promoc¢do do raciocinio critico, o
desenvolvimento dos conhecimentos e o fortalecimento de um suporte efetivo para a

tomada de decisdo fundamentada.

Na segunda parte, ¢ realizada uma investigagdo primdria descritivo documental,
transversal, com abordagem quantitativa, apresentada sob a forma de artigo cientifico e
onde se procurou dar resposta a questdo: Qual ¢ a abordagem dos profissionais de saude
do INEM,L.P., da zona centro de Portugal, a vitima de trauma major?. O objetivo foi
analisar os tempos de respostas e as intervencdes realizadas a pessoa vitima de trauma
major na regido centro de Portugal. Foram analisados todos os registos do i7eams® de
trauma major, do ano 2022, da VMER, SIV e HEM, da zona centro de Portugal.
Observou-se muitos status omissos nos sistemas e falta de informagdo nos registos,
sobretudo na VMER e HEM. De acordo com os registos, o tempo de estabilizagdo da
vitima no local supera frequentemente as recomendagdes, enquanto o tempo de transporte

até ao hospital tende a estar dentro das normas.

A partir da andlise critica dos dados obtidos, pretende-se dotar uma abordagem de
enfermagem especializada e sistematizada, com consequente sobrevida da pessoa vitima

de trauma major e com o intuito de otimizar os cuidados de enfermagem prestados.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem, Competéncia Profissional, Trauma, Extra-
Hospitalar






ABSTRACT

This document is part of the Master's Course in Medical-Surgical Nursing at the Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra and refers to the internship developed in an extra-

hospital context. This is divided into two parts.

In the first part, the development of skills is highlighted through a descriptive, analytical
and critical-reflective methodology on the activities developed, the experiences lived and
the difficulties felt in this journey, starting from the common skills of the specialist nurse
and the specific skills from a nurse specialist in Medical-Surgical nursing in the area of
Nursing to a person in a critical situation. The promotion of critical reasoning, the
development of knowledge and the strengthening of effective support for informed

decision-making are highlighted.

In the second part, a primary descriptive documentary research is carried out, transversal,
with a quantitative approach, presented in the form of a scientific article and where an
attempt was made to answer the question: What is the approach of health professionals at
INEM, L.P., in the central zone of Portugal, to the victim of major trauma?. The objective
was to analyze the response times and interventions carried out for people suffering from
major trauma in the central region of Portugal. All iTeams® records of major trauma,
from the year 2022, from VMER, SIV and HEM, from the central region of Portugal,
were analyzed. There were many missing statuses in the system and a lack of information
in the records, especially in VMER and HEM. According to records, the time taken to
stabilize the victim at the scene often exceeds recommendations, while the time taken to

transport the victim to the hospital tends to be within standards.

Based on the critical analysis of the data obtained, the aim is to provide a specialized and
systematized nursing approach, with consequent survival of the person victim of major

trauma and with the aim of optimizing the nursing care provided.

KEYWORDS: Nursing, Professional Competence, Trauma, Out-of-Hospital
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INTRODUCAO

A Ordem dos Enfermeiros (OE) define Pessoa em Situacdo Critica (PSC) como “aquela
cuja vida estd ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes
vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizagdo e
terapéutica” (Regulamento n°® 429/2018, p.19359). O doente critico €, portanto, aquele
que necessita de uma intervengdo rapida e eficaz dos profissionais de saude, bem como

de uma abordagem sistematizada.

Investir no conhecimento e nas habilidades dos profissionais de satide, nomeadamente
dos enfermeiros, permitird incorporar uma maior responsabilidade nos processos de
tomada de decisdo cada vez mais complexos, e consequentemente, otimizar a efetividade

dos cuidados de satde (Lopes, Gomes & Almada-Lobo, 2018).

O presente relatorio surge, assim, no ambito do 12.° Curso de Mestrado em Enfermagem
Meédico-Cirtrgica, da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC), inserido
na unidade curricular Estdgio com Relatorio Final e tem como objetivo descrever o
percurso ao longo do Ensino Clinico (EC), tendo por base uma apurada reflexdo critica e
fundamentada, demonstrando o desenvolvimento das competéncias especializadas
adquiridas, face as atividades realizadas em conformidade com o que esta preconizado
pela OE, no regulamento de competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica

(EEEMC).

O EC decorreu no Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), mais
especificamente na Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagdo (VMER) do Centro
Hospitalar de Coimbra (CHC) e na Ambulancia de Suporte Imediato de Vida (SIV) de
Tondela, ao longo de 498 horas, sob orientagdo pedagdgica do Professor Doutor Rui
Baptista, tutoria do Mestre e EEEMC Nuno Marques e orientacao dos Mestres e EEEMC

Frederico Simodes, no meio VMER, e Vitor Almeida, no meio SIV.

No decorrer desta unidade curricular foi ainda realizado o trabalho de investigacdo
intitulado “Tempo de resposta e intervencao a vitima de trauma major na Regido Centro
de Portugal” e pretende analisar os registos das atividades realizadas pelos profissionais

de satde, da zona centro, no cuidar as vitimas de trauma major no contexto de SIV,
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VMER e Helicoptero de Emergéncia Médica (HEM) e comparar estas praticas com as

recomendacdes nacionais e internacionais.

O EEEMC na vertente PSC, exerce as suas competéncias especializadas com vista a
detegdo precoce, estabilizagdo, manutencdo e recuperacdo nas situagdes que requeiram
meios avangados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica e desenvolve a sua pratica
baseada nas mais recentes evidéncias, orientada para os resultados sensiveis aos cuidados

de enfermagem (OE, 2018).

A decisdo de enveredar pelo Mestrado em EEEMC, na area da PSC, teve como ponto de
partida a minha experiéncia profissional de prestagdo de cuidados a PSC, mais
especificamente num Servico de Medicina Intensiva Polivalente, e a vontade de me tornar

uma enfermeira com competéncias diferenciadas.

No que concerne a emergéncia extra-hospitalar (EH), esta incute diversos desafios, pois
na maioria das vezes estamos perante vitimas em estado critico, num ambiente EH onde
por si s6 os recursos humanos e materiais sdo mais escassos, o que leva a que haja a
necessidade de melhorar a organizagdo com vista a otimizacao dos recursos para executar

as intervengoes, priorizando as necessidades de cada contexto.

A escolha do contexto de EC, emergéncia EH (VMER e SIV), relaciona-se com a grande
vontade de adquirir novos conhecimentos, melhorar competéncias pré-adquiridas para a
exceléncia na prestacdo de cuidados e o desenvolvimento da pericia na area de mestre,
nomeadamente, no que concerne ao acompanhamento a PSC desde o primeiro momento
de abordagem (emergéncia EH), por vezes em situagdes hostis, prestar cuidados de

acordo com o seu estado de saude e encaminhamento até ao Servigco de Urgéncia (SU).

Atualmente, o trauma ¢ considerado um problema de satde publica dos paises
desenvolvidos, sendo das principais causas de mortalidade e morbilidade nas faixas

etarias abaixo dos 60 anos a nivel mundial (Trigo, 2022).

Portugal lidera a lista de paises europeus em termos de incidéncia de trauma e
mortalidade, sendo a primeira causa de morte até aos 44 anos. O acidente de viagdo
assume-se como principal evento de trauma, seguido pelos acidentes de trabalho (Bras,

2022).

Face aos numeros apresentados, ¢ importante atuar ao nivel de prevengdo primaria e
paralelamente otimizar o socorro a estas vitimas apds o estabelecimento do evento

traumatico. Este socorro pode ser dividido em duas fases, a fase EH e a intra-hospitalar,
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sendo ambas cruciais para a correta e completa abordagem a estas vitimas. Neste ambito,
importa ter em conta o conceito de “hora de ouro”, transversal a estas duas fases, ou seja,
o periodo em que a equipa de socorro deve detetar e corrigir lesdes que coloquem a vitima
em risco de vida imediato e lesdes que apesar de ndo apresentarem risco imediato podem
agravar o estado clinico da mesma. Alguns autores, referem também o conceito de “10
minutos de platina” na abordagem inicial no socorro EH, ou seja, periodo de tempo no
qual os profissionais de saude devem permeabilizar a via area e controlar as hemorragias
exsanguinantes, bem como transportar a vitima para fora do cenario de trauma (Barroso,

2016).

Na mesma linha de pensamento, a abordagem e estabilizagdo inicial da vitima devem ser
realizadas de uma forma rapida e eficaz. Esta abordagem apresenta-se como uma situagao
de grande complexidade e especificidade, estando também condicionada por fatores ndo

controlaveis pelos profissionais de saude.

No intuito de procurar novos conhecimentos que fundamentem boas praticas sobre esta
problematica, emerge a questdo que pretendemos dar resposta. Assim, elaboramos a

seguinte questdo de investigacao:

- Qual é a abordagem dos profissionais de saiide do INEM,I.P., da zona centro de

Portugal, a vitima de trauma major?
Por forma a obter resposta esta questdo orientadora, foi definido o seguinte objetivo:

- Analisar os tempos de respostas e as intervengdes realizadas a pessoa vitima de trauma

major na regido centro de Portugal.

Com a construgdo deste relatério, através da exposi¢do e andlise critico-reflexiva das
atividades realizadas ao longo do EC, pretendo dar visibilidade ao desenvolvimento de
competéncias conseguidas na assisténcia avancada em Enfermagem Médico-Cirtirgica,
na area da enfermagem a PSC, tendo por base os objetivos gerais e competéncias a

desenvolver pelo titular de grau de mestre do curso de mestrado em enfermagem.

A elaboracdo deste relatdrio tem como objetivo geral: servir como instrumento de
avaliagdo para a atribuicdo do grau de mestre e como objetivos especificos: Servir de
revisdo, de reflexdo e andlise da pratica clinica tendo como base as experiéncias

vivenciadas durante os EC bem como os contributos no ambito profissional e académico.
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Relativamente a estrutura organizacional deste documento, tem por base uma
metodologia de abordagem descritiva e reflexiva, encontrando-se dividido em duas
partes. A primeira parte sera apresentada uma descri¢dao do contexto de pratica clinica, a
abordagem das competéncias comuns do enfermeiro especialista, das competéncias
especificas do EEEMC, a evidéncia das atividades realizadas para atingir as competéncias
e por fim, a andlise reflexiva no processo de aprendizagem. Na segunda parte sera
apresentado, em forma de artigo, o trabalho de investigacdo com o objetivo de analisar os
registos das atividades pelos profissionais de satide do INEM, da zona centro, no cuidar
as vitimas de trauma major e comparar estas atividades com as recomendag¢des nacionais

e internacionais.

Apresentam-se em anexos e apéndices todos os trabalhos desenvolvidos durante o EC,
com o intuito de contribuir para conhecimento novo e desenvolvimento de pratica

especializada no campo de EC.

Tornou-se assim, de importancia impar, a referéncia as competéncias e pilares do mestre
e Enfermeiro Especialista como: a Investigag¢do, a Lideranca, a Tomada de Decisdo, a
Lideranca Clinica, a Lideranca na Gestao e a vasta amplitude de conhecimentos e pratica

de enfermagem baseada na evidéncia cientifica.

Ressalvo que os nomes que constam do presente relatério, foram utilizados tendo

consentimento verbal dos intervenientes.
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PARTE I - RELATORIO DE ENSINO CLINICO: PRATICA ESPECIALIZADA
EM ENFERMAGEM
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1. CARATERIZACAO DO LOCAL DE ESTAGIO

O EC foi realizado no INEM, L.P., mais especificamente num meio VMER e num meio
SIV, no periodo de 14 de novembro de 2022 a 23 de junho de 2023. De seguida segue

uma breve caraterizacdo sobre a institui¢ao.

1.1 INEM, L.P.

O INEM, L.P., criado a 3 de agosto de 1981, ¢ um organismo do Ministério da Satde e ¢
responsavel por coordenar o Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM) em
Portugal Continental, com o objetivo de garantir assisténcia aos sinistrados e as vitimas
de doenca subita. Através do numero europeu de emergéncia (112), sdo articulados
diversos meios para dar resposta com efic4cia a todas as situagdes. Trabalha em conjunto
com diversas entidades, como a PSP, a GNR, os Bombeiros, a Cruz Vermelha Portuguesa,
os Hospitais e os Centros de Saude, para uma adequada assisténcia a vitima (INEM,

2013).

Possui diversos meios de operacionalizagdo de resposta EH, como por exemplo a
Ambulancias de SIV, a Ambulancias de Socorro, a Ambulancias de Emergéncia Médica,
a VMER que se define como o meio mais diferenciado a chegar ao Teatro de Operagao
(TO), os motociclos, os HEM, as Viaturas de Intervencdo em Catéstrofe (VIC), as
Unidades Moveis de Intervengao Psicoldgica de Emergéncia e os hospitais de campanha

(INEM, 2013).

Em 1987 nasceu o Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU), em Lisboa, que
proporciona o atendimento e triagem telefonica, assim como o alerta e 0 acompanhamento
de diversos meios de socorro. Em 1989 iniciou fungdes a primeira VMER, sedeada em
Lisboa, 6 anos depois ¢ aberto o CODU da regido centro e no ano seguinte, em 1996, foi
criada a primeira VIC. Em 2004 a mota ¢ adicionada aos meios de emergéncia do INEM,
em 2006 os CODU conseguem abranger 100 % da populagdo nacional e em 2007 € criado
o projeto SIV com o objetivo de melhorar o nivel de cuidados em emergéncia EH, onde
eram notorias, os constrangimentos em disponibilidade de recursos humanos e materiais.

Quando ha necessidade de contactar a institui¢do para pedido de ajuda, o contactante ¢
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encaminhado para atendimento no CODU, que por sua vez acionara o meio de

emergéncia mais indicado e disponivel para aceder ao local (INEM, 2013).

A instituigdo CODU tem como missdo assegurar o funcionamento e desenvolvimento
eficaz do SIEM e tem como visdo ser uma instituicdo pautada pela inovagdo,
sustentabilidade e referéncia na prestacdo de cuidados diferenciados em emergéncia
médica EH, destacando-se pela sua exceléncia nos cuidados de saude prestados. O INEM
baseia a sua pratica em valores éticos, com competéncia, ambi¢ao, humanismo, inovagao,

responsabilidade e eficiéncia (INEM, 2013).

No CODU, a tendéncia de crescimento dos ultimos anos manteve-se, sendo que em 2021,
foram atendidas 1.371.675 chamadas de emergéncia, representando uma média diaria de
3.758 chamadas. Registou-se um aumento das chamadas consideradas ndo urgentes,
encaminhadas pelos CODU’s para o Centro de Contacto do SNS24, 92.948 chamadas,
uma média de 254 diarias (Relatorio Anual CODU, 2021). O tempo de atendimento das
chamadas tem vindo a aumentar, resultando na perda de eficicia e de eficiéncia da
emergéncia, que, por sua vez, se ocupa de situagdes ndo emergentes, resultando no

aumento de nimero de utentes as unidades de saude, sem necessidade emergente.

A prestacdo de cuidados em situagdes complexas, exige profissionais diferenciados e
qualificados, pelo que, em 1981, deu-se a integracdo de enfermeiros no contexto de

abordagem EH em Portugal (Gomes, 2022).

O ambiente EH carateriza-se por diversas intervencdes de enfermagem com
especificidades proprias, que englobam uma multiplicidade de patologias e uma
diversidade de ambientes inerentes ao cuidado da PSC. O enfermeiro especialista, que
atua na emergéncia EH, tem assim, um papel fulcral com a sua resposta pronta e eficaz
com base num raciocinio célebre, assertivo e ético, envolto numa relagdo de ajuda, vendo
a pessoa como um ser holistico e intervindo de uma forma precoce em conjunto com a
equipa multidisciplinar, para que seja garantida uma pratica de exceléncia, de acordo com

a evidéncia nesta area (Pinheiro, 2017).

Relativamente aos varios meios disponiveis no INEM, este EC realizou-se apenas em

meio VMER e SIV na Delegacao Regional Centro do INEM.

A VMER ¢ constituida por uma equipa multidisciplinar composta por um médico e um
enfermeiro com formacao especificaem SAV e em emergéncia EH. O seu funcionamento

¢ assegurado 24 horas por dia, durante os 7 dias da semana, atuando na dependéncia
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exclusiva do CODU, sediada ndo no INEM, mas sim na base hospitalar. Este meio de
intervengdo pode ser considerado como uma extensao na comunidade do SU, pois na sua
carga podemos encontrar material de abordagem inicial a vitima, material de abordagem
a vitima de trauma, ventilador, videolaringosocpia, uma pequena farmacia, aspirador de
secregdes, seringa infusora, garrafas de oxigénio e o Lund University Cardiac Arrest

System (Lucas®).

Este ultimo, ¢ um sistema mecanico de compressdes e descompressdes do torax que atua
de forma autonoma e continua sem restri¢cao de outros procedimentos invasivos (Oliveira,
2022). Este meio encontra-se alocado a uma base hospitalar onde existe um stock de

material, copa, sala de computadores entre outras divisdes de apoio.

Segundo o INEM (2013), as ambulancias de SIV constituem um meio de socorro que
além do Suporte Basico de Vida (SBV) tém a possibilidade de administragcdo de farmacos
e a realizagdo de intervencdes consideradas invasivas, mediante de protocolos de atuagdo
aplicados sob supervisdo médica. Podemos considerar este meio como um meio de
emergéncia EH diferenciado, sendo a sua tripulagdo constituida por um Técnico de
Emergéncia Pré-Hospitalar (TEPH) e um enfermeiro com formacao especifica nesta area

e detentor do curso de SIV administrado pelo INEM, L.P.

A ambulancia SIV na sua carga, para além do material basico que constitui a ambulancia,
também contém um ventilador, seringa infusora, material de abordagem a vitima, material
de abordagem a vitima de trauma, fAirmacos e material para via aérea avangada como

mascaras laringeas e laringoscopio.

Em ambos os meios, o método de trabalho ¢ o de Trabalho em Equipa apesar de fungdes
e responsabilidades distintas. Ambos os meios sdo ativados para as ocorréncias através
da emissdo de uma mensagem de acionamento através do PC mobile, uma Short Message
Service (SMS) no telemdvel do INEM e uma mensagem através do radio Sistema
Integrado de Redes de Emergéncia e Seguranca de Portugal (SIRESP) em canal aberto.
Desde a ativagdo das equipas, 0 CODU tem conhecimento da situagdo operacional através

da emissdo de status radio pela rede SIRESP.

Na equipa SIV, ¢ adequado o protocolo e o procedimento, sendo transmitida a informacao
recolhida ao Médico Regulador (MR) do CODU, para validacdo das intervengdes

interdependentes.
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Neste contacto ¢ solicitado também ao MR apoio diferenciado, caso seja necessario. Caso
ndo haja apoio diferenciado ¢ o enfermeiro da SIV o responsavel pela tomada de decisdo
e demais intervengdes de acordo com o estabelecido nos protocolos de atuacdo do INEM,
solicitando validagdo a0 MR sempre que necessério. E realizada a avaliacio secundéria
da vitima de acordo com o protocolo utilizado, sendo que a decisdo do destino, tipo de
transporte € acompanhamento serd sempre uma tomada de decisdo partilhada entre o

enfermeiro SIV e o MR.

De forma a manter os padrdes de qualidade, de exceléncia e de seguranga, no processo de
transi¢do de cuidados, a transmissdo de informagao do doente ¢ realizada de acordo com
a Norma n° 001/2017 DEM com a metodologia ISBAR (I-Identify; S-Situation; B-
Background; A-Assessment; R- Recomendation). No exercicio de fun¢des da VMER, o
enfermeiro além de responsavel pela condugdo da viatura médica em emergéncia,
participa na avalia¢do da vitima (avaliagdo primaria/secundaria) sendo team leader da
equipa, o médico. A decisdo final cabe sempre ao médico, mas o processo de tomada de

decisdo ¢ realizado em equipa.

De acordo com o REPE, “os enfermeiros s6 podem delegar tarefas em pessoal deles
funcionalmente dependente quando este tenha a preparagdo necessaria para as executar,
conjugando-se sempre a natureza das tarefas com o grau de dependéncia do utente em

cuidados de Enfermagem”.

Na SIV, a lideranga e o processo de tomada de decisdo ¢ realizado pelo Enfermeiro. Ele,
eventualmente, podera delegar tarefas béasicas aos TEPH, sob supervisdo, mas nunca
delegada a Lideranca. E esta competéncia inerente ao EEEMC a PSC que torna o

Enfermeiro SIV, num interveniente impar em todo o processo de cuidar da PSC.

Esta ideia est4 expressa no Parecer 136/2007 que diz que os profissionais de satide tém a
responsabilidade de maximizar a utilizagdo dos recursos disponiveis, incluindo os

recursos humanos, e assegurar apropriada delegagdo de atividades e tarefas (OE, 2007).
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2. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

A competéncia pode ser definida como a capacidade de recrutar e conciliar os trés
dominios do saber, nomeadamente o saber-saber, o saber-fazer e o saber-ser, no intuito
de atuar em situagdes complexas. Esta ndo resulta somente do somatorio dos saberes, mas
também pela combinagdo dos dominios do saber, sendo que cada um se modifica na

relacdo com os outros (Trigo, 2021).

A crescente exigéncia técnico-cientifica, o reconhecimento e valor atribuidos a satide em
geral e a enfermagem em particular, demandam um processo de diferenciacdo e
especializacao dos seus profissionais (OE, 2019b). O enfermeiro especialista ¢ definido
como “aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar
cuidados de enfermagem especializados nas areas de especialidade em enfermagem”

(OE, 2019b, p. 4744)

As competéncias comuns adquiridas como futura Mestre em Enfermagem Médico-
Cirtrgica, tiveram como constructo basilar as competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista, tendo por base o Regulamento n.° 140/2019 - Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, emanado pela OE. Sdo quatros os
dominios das competéncias comuns, nomeadamente: dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal, dominio da melhoria continua da qualidade, dominio da gestdo

dos cuidados e dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

2.1.DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICO E LEGAL

No que concerne as competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e
legal, estas prendem-se com o desenvolvimento de uma pratica profissional, ética e legal,
na area de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os principios éticos e a
deontologia profissional, e ainda, com a garantia de praticas de cuidados que respeitem

os direitos humanos e as responsabilidades profissionais (OE, 2019b).

Jesus (2020) salienta que, ao longo da construgdo da Enfermagem enquanto profissao,
tornou-se premente que fossem identificados principios sobre a experiéncia ética de ser

enfermeiro. A ética profissional enuncia principios e valores, relacionados com um
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conjunto de deveres ou normas que obrigam um conjunto de profissionais de uma
profissdo a uma deontologia profissional (Marques, 2021). A deontologia profissional
surge assim como algo construido a partir do interior da profissdo, resultante de uma

reflexdo sobre a pratica (Jesus, 2020).

A prestacdo de cuidados de enfermagem baseia-se na defesa da dignidade e liberdade da
pessoa e enfermeiro. A profissio de enfermagem rege-se por valores universais e
principios orientadores, de onde se destacam “liberdade responsavel, com capacidade de
escolha, tendo em conta o bem comum; verdade e justica; altruismo e solidariedade; e
respeito pelos direitos humanos na relagdo com a PSC” (Lei n° 156/2015 de 16 de

setembro, 2015, p. 8078).

O desenvolvimento de competéncias do enfermeiro especialista tem em conta a vertente
ética, legal e deontologica essencial a profissdo de enfermagem, devendo ser aplicada,
pois ¢ a base da prestacdo de cuidados. Pensar na pessoa ¢ assegurar os direitos humanos
e os direitos constitucionais que a mesma possui, tratando-a como um individuo dotado
de valores morais e éticos, em que € necessario respeitar e garantir a sua preservagao
(Rente, 2022). As implicagdes éticas, legais e deontologicas levam a uma
responsabilizacdo do enfermeiro especialista pela pessoa que cuida, sendo isto uma
reflexdo da pratica. A humanizagdo dos cuidados ¢ essencial para a exceléncia da
profissdo de enfermagem e a mesma s6 podera ser valorizada quando a comunicagdo
comecar a ser considerada um pilar fulcral no crescimento e estabelecimento da

enfermagem (Teixeira., 2022).

A promog¢do de uma pratica de cuidados que respeitem os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais (OE, 2019), permite oferecer a PSC e familia/cuidador

melhor resposta com cuidados de enfermagem de qualidade.

A integra¢do no trabalho de equipa pluriprofissional permitiu uma tomada de decisdo
conjunta, com o objetivo da prestacdio de cuidados de qualidade a pessoa,
familia/cuidador, nunca esquecendo os valores, crengas, e costumes da pessoa, tendo em
atencdo o sigilo profissional. E uma constante no quotidiano da enfermagem o confronto
com situagdes complexas, onde as diversas tomadas de decisdo devem ser
fundamentadas, quer no ambito das decisdes, quer das proprias acdes (Rente, 2022).
Atendendo os cuidados de enfermagem especificos, o enfermeiro especialista deve

prestar cuidados com competéncia, com a perspetiva de uma enfermagem avangada, com
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base na melhor evidéncia cientifica, tendo sempre em vista a pessoa alvo dos cuidados

(Gutiérrez-Rodriguez et al., 2019).

Durante o EC desenvolvi sempre a minha atividade de acordo com o Cdédigo
Deontologico (CD) do Enfermeiro e respeito pelos principios éticos nos cuidados
prestados, em que os valores de compaixdo, da competéncia, da justica e da
responsabilidade estiveram sempre presentes. O respeito pela dignidade humana, a
preservagdo da privacidade/intimidade da pessoa, familia/cuidador, a confidencialidade
da informacao, as preferéncias e a autonomia da pessoa, familia/cuidador, o respeito pelas
suas crengas e valores, bem como a responsabilidade dos meus atos, foram principios
fulcrais que delinearam a minha prestacdo, criando e fomentando uma relagao terapéutica

com a pessoa, familia/cuidador de forma assertiva e empatica.

Em contexto de EH, em consequéncia das caracteristicas e/ou da complexidade das
situacdes, foi sempre preocupacdo a adogdo de uma conduta proativa na prestacao de
cuidados de qualidade e, sempre que possivel, incentivar a restante equipa para 0 mesmo
fim. Tentei sempre refor¢ar a necessidade de reflexdo e avaliagdo dos cuidados prestados,
por forma a ir ao encontro das boas praticas. A prestacao de cuidados a PSC em contexto
de EH decorre, muitas vezes, em locais desprovidos de condigdes fisicas adequadas a
prestacdo de cuidados (Proulx et al., 2021). Tive sempre em atengdo a promocao da
privacidade da pessoa com a utilizacdo de barreiras fisicas possiveis para prote¢do da
pessoa, e o pedido de permissdo e explicacdo em relagdo a todos os cuidados a prestar.
Estas estratégias contribuiram para um ambiente de confianga e, consequentemente, para
uma maior satisfacdo da pessoa, familia/cuidador, para com os cuidados prestados, sendo

um indicador de qualidade essencial para obtencao de ganhos em saude.

Os sentimentos como dependéncia, de perda de controlo do seu corpo, a inseguranga e
sentimentos de impoténcia, podem potenciar a fragilidade e vulnerabilidade inerentes ao
processo de transicdo saude doenca, pelo que a preservagcdo da autonomia e dignidade
humana, além de puder contribuir para o alivio desse sofrimento, sdo direitos
fundamentais consagrados no compromisso deontologico que os enfermeiros devem

respeitar (Gaspar, 2022).

O INEM, L.P. através da Deliberagdo n° 14/2011 reconhece o direito de acompanhamento
dos doentes urgentes e/ou emergentes em ambuldncia de socorro, portanto, na assisténcia
EH. O mesmo documento, ratifica as condi¢des que o acompanhamento deve obedecer e
salvaguarda a possibilidade de ndo acompanhamento pelo familiar/cuidador, nas
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situacdes em que esse mesmo acompanhamento pelo familiar/cuidador coloque em causa

a eficéacia dos cuidados de emergéncia médica.

Deste modo, torna-se clara a ligacdo entre os direitos humanos e a deontologia
profissional do enfermeiro, tendo esta uma relacdo de suporte ético centrada na
responsabilidade que o enfermeiro assume pelo outro e pelos cuidados de que este
necessita (Santos, 2019). Assim sendo, o enfermeiro ao estabelecer uma relagao
profissional, assume também valores e principios universais, tais como: igualdade,
altruismo e solidariedade, liberdade responsavel, verdade e justica, competéncia e

aperfeicoamento profissional.

Atualmente, verifica-se que a formagao técnico-cientifica base e continua do enfermeiro
¢ cada vez mais completa e rigorosa, e que o sistema de emergéncia EH também evoluiu,
contando com a presenca regular de profissionais de satide, nomeadamente, médicos e
enfermeiros, e ainda com recursos técnicos cada vez mais sofisticados e com alto grau de

fiabilidade.

Em situacdes de emergéncia e quando temos de agir rapidamente, muitas vezes, nao
conseguimos identificar a resposta e a vontade da pessoa naquele momento e se 0s
familiares/cuidador estiverem ausentes o cendrio torna-se ainda mais complicado, a
posteriori, ocasionalmente, constatou-se que em muitas ocorréncias, os procedimentos

realizados ndo era a vontade do doente.

Ao longo do meu percurso, fui me deparando com estas situagdes, o que me fez pensar
quando devemos terminar com as nossas intervengdes. Deste modo, posso afirmar que, a
minha experiéncia profissional e a aquisi¢do de competéncia em contexto do EC no cuidar
da PSC, proporcionou-me momentos de reflexdo que conduziram a aquisicdo e

consolidag¢do de competéncias na promog¢ao dos direitos humanos.

O aperfeigoamento de competéncias ao nivel das questdes éticas e de responsabilidade
advém da experiéncia, da relagdo quotidiana com a pessoa alvo dos cuidados. Isto resulta
da capacidade de racionalizar, interpretar e decidir o melhor, tendo em consideragdo as
suas vontades, crencas e valores das vitimas e também a leges artis. A ética e a
responsabilidade sdo a base do cuidar humanizado em enfermagem, pilares da pratica da

profissao.

O contacto fisico entre PSC e enfermeiro € inevitavel na prestacdo de cuidados. O toque,

a manipulacdo do corpo e o olhar sdo inerentes ao ato de cuidar (Reis, 2021). A protecdo
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dos direitos humanos, seguranga, privacidade e dignidade da pessoa, familia/cuidador,
foram principios que estiveram sempre na base da prestagdo de cuidados e que se
enquadram nas competéncias comuns desenvolvidas/adquiridas fundamentais para
promover as melhores praticas, tendo em conta as preferéncias e satisfacdo da pessoa,

familia/cuidador.

2.2 DOMINIO DA MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

O enfermeiro especialista contribui com projetos de melhoria continua da qualidade com
a sua disseminac¢ao, tendo por base a avaliagdo dos resultados, numa gestao segura do

ambiente dos cuidados centrados na pessoa, gerindo o risco (OE, 2019).

As competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade, centram-se na garantia
de um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na 4area da governacdo clinica; no desenvolvimento de praticas de
qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua; e na garantia de

um ambiente terapéutico e seguro (OE, 2019b).

O contexto de EH ¢ um ambiente carregado de riscos, pelo que os profissionais de satude
que prestam cuidados neste contexto, estdo diariamente expostos a riscos que colocam
desafios/dificuldades na prestacdo de cuidados (Jaffe et al., 2021). Cabe assim, ao
enfermeiro especialista, zelar pelos cuidados prestados pelos profissionais de saude,
criando e mantendo um ambiente seguro, com base em estratégias de qualidade, tendo

em vista a seguranca da PSC, profissionais, familia/cuidador (OE, 2021).

O exercicio profissional deve basear-se na exceléncia do Cuidar, como tal, ¢ importante
instituir medidas de melhoria continua da qualidade, sendo pertinente, abordar este
dominio para a aquisi¢do de competéncias, enquanto futura mestre contribuindo para a
exceléncia da disciplina de enfermagem. Pois na procura pela mesma, no exercicio
profissional, o enfermeiro auxilia as pessoas doentes a obterem o maximo potencial de

saude, potenciando as suas capacidades e estratégias face a doenga-recuperagao.

No INEM, L.P., destaca-se a avaliagdo externa realizada pela DGS no ambito do processo
de acreditacao do instituto, segundo o Programa Nacional de Acreditacdo em Satde,
criado pelo Despacho n° 69/2009, de 31 de agosto, que definiu o Modelo da Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA), da Consejeria de Salud y Bienestar Social, como
modelo de certificagdo para as institui¢des do Ministério da Saude (MS). O INEM,L.P. da
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cumprimento ao processo, tendo obtido o certificado de Acreditagdo pelo Comité de
Certificacdo nas avaliagdes realizadas em 2012, objeto de processo de Acreditacdo
segundo o Modelo Nacional e oficial de Acreditacio do MS, tendo sido atribuido ao

INEM, L.P. a Certificacdo de Qualidade, pelo Comité de Certificacdo da ACSA.

A criagdo dos padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem em 2001 pela OE ja
assumia a necessidade e preocupagdo com vista a melhoria da assisténcia prestada pelos
enfermeiros, em linha com as Organizagdes Internacionais. O mesmo enquadramento
concetual, ¢ reiterado para a pratica especializada de enfermagem, definido pelos
respetivos colégios da especialidade. Levando ao reflexo na melhoria dos cuidados de
enfermagem especializados a fornecer aos cidaddos, por pressupor uma reflexao sobre o

exercicio profissional dos enfermeiros especialistas/mestres.

Neste contexto, ¢ de salientar que o INEM,I.P. providencia aos seus enfermeiros a¢des de
formagdo preconizadas pelos mesmos, com o objetivo de partilha de experiéncias e
conhecimentos para que desta forma se consiga promover uma melhoria continua na
prestacao de cuidados de enfermagem. Também ¢ de salientar que diversos cursos, que
estes profissionais sdo detentores, como sejam o curso de SAV e o curso de SIV entre
outros, sdo renovados periodicamente com o intuito de atualizar os profissionais sobre

essas temadticas de acordo com as guidelines internacionais.

A colocagdo em pratica das normas orientadoras existentes, emanadas por entidades
reguladoras da saude sdo deveras importantes, tais como, por exemplo, as normas de
Precaugoes Basicas de Controlo de Infe¢do e Feixes de Intervengdes da Direccao-Geral
da Saude proporcionam uma avaliag@o sistematica da implementagdo das mesmas, no que
diz respeito a Higiene das Maos (Norma n°® 007/2019 de 16 de outubro, 2019), ao Uso e
Gestao de Luvas (Norma n°® 013/2014 de 25 de agosto, 2014), assim como terd impacto
na prevencao e controlo de infe¢des relativas a Prevencdo da Infecdo do Local Cirargico
(Norma n°® 020/2015 de 15 de dezembro, 2015 e Prevengdo de Pneumonia associada a

Intubagdo (Norma n°® 021/2015 de 16 de dezembro, 2015).

Relativamente a identificagdo da terapéutica, a sua organizagdo tendo em conta a
seguran¢a da pessoa e do medicamento vé-se dificultada em contexto EH. A norma
orientadora tem por base a implementagdo de praticas seguras no que respeita a
terapéutica com nome ortografico, fonético e aspeto semelhante, pelo que a sua aplicagdo
tem impacto positivo na pratica eficaz e eficiente de enfermagem em contexto da PSC
(Norma n° 020/2014 de 30 de dezembro, 2014). Apresenta-se assim, uma oportunidade
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de melhoria da qualidade a sua implementag¢ao em contexto EH, mostrando-se um desafio

futuro para a gestao de enfermagem.

A implementacdo das normas/circular normativas emitidas ou a serem emitidas por
entidades reguladoras da satide mostram-se relevantes na pratica clinica. As vias verdes
(VV), tais como a VV Coronéria (Norma n° 002/2018 de 9 de janeiro, 2018), a VV do
Trauma (Circular Normativa n® 07/DQS/DQCO de 31 de margo, 2010), a VV Sépsis no
Adulto (Norma n° 010/2016 de 30 de setembro, 2016), a VV do Acidente Vascular
Cerebral no Adulto (Norma n° 015/2017 de 13 de julho, 2017) e a VV Paragem
Cardiocirculatoria (PCR), abrem caminho a uma melhor referenciagao e identificagdo das

diferentes situacoes, consoante determinados critérios e sinais de alarme.

Sendo o contexto de EH um ambiente carregado de riscos, mostra-se deveras importante,
aplicar estratégias que promovam um ambiente terapéutico seguro, assim, cada PSC deve
ser inequivocamente identificada, seja por base de questionamento a propria ou ao recurso
a documento de identifica¢do. No que se refere a seguranga terapéutica, o enfermeiro pela
prestacao de cuidados a PSC, responsabiliza-se pela colocagdo em pratica de protocolos
terapéuticos complexos, responsabilizando-se pela confirmacdo de prescri¢do,
preparacao, administragdo, monitorizagdo e vigilancia da PSC apds a administragdo de

terapéutica.

Segundo Pinheiro et al. (2016), os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) sdo
instrumentos que integram a recolha, processamento, armazenamento, transmissao e
utilizagdo de informagdo essencial para aprimorar a eficdcia e a eficiéncia dos servigos

através de uma melhor gestao, segundo a OMS.

Para Vieira (2018), os registos de enfermagem permitem que os seus dados sejam
interpretados, organizados e estruturados, tornando essa informacdo sintetizada,
interrelacionada e concretizada em conhecimento. Esta afirma ainda que, a qualidade da
informagdo e do conhecimento em enfermagem estdo interrelacionados com a qualidade

dos dados obtidos através dos registos de enfermagem.

Com a evolucdo dos SIS em Enfermagem, o suporte eletronico facilitou o acesso e
processamento desta informagao, levando a uma melhoria da qualidade da seguranca dos

cuidados prestados e melhoria do desempenho dos profissionais (Vieira, 2018).

Constatei, que as mudangas tecnoldgicas sao imprescindiveis para a monitorizagdo da

qualidade dos cuidados prestados, mas que quando falham levam a momentos de stress.
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Estas ferramentas, além de fundamentais, permitem gerar indicadores de qualidade e de
cuidados sensiveis de enfermagem, o que sera cada vez mais essencial para o sucesso,
credibilizacdo e valorizacdo da nossa profissdo. Este aspeto estd também descrito no
Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem
Meédico-Cirtrgica na area PSC (OE, 2017). No documento ¢ mencionado que o
enfermeiro especialista deve assegurar a existéncia de sistema de registos de enfermagem
que incorpore, sistematicamente, as necessidades de cuidados de enfermagem
especializados, as intervencdes de enfermagem, os resultados sensiveis as intervencdes
de enfermagem especializadas e, a existéncia de um resumo minimo de dados e um “core”
de indicadores de enfermagem direcionados para o atendimento da PSC. O INEM, L.P.
encontra-se informatizado, e utiliza o software “iTEAMS” que permite o cruzamento de
dados para a identificacdo da vitima, bem como o acesso a algum histérico recente, em
articulagdo com o Registo Nacional de Utentes dos Servicos Partilhados do MS (Queiroz
et al., 2017). Também, quando existem algumas falhas informdticas desencadeiam-se
dificuldades em trabalhar e gerir os registos, bem como o contato eletronico com o CODU

e com o MR.

2.3.DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS

As questdes ligadas a eficiéncia na area da saide t€ém levantado uma preocupagdo

adicional com a racionalizagdo dos recursos.

O enfermeiro especialista gere os cuidados por forma a otimizar as respostas de
enfermagem e da equipa, tendo em vista a qualidade e seguranca dos cuidados prestados.
Para isso, gere os recursos necessarios aos cuidados, aplicando o estilo de orienta¢do mais

adequado para a qualidade (OE, 2019).

Na assisténcia EH, mais propriamente na base da SIV onde realizei este EC, os
enfermeiros sdo responsaveis por semanalmente contabilizar e registar o material
necessario para manter o stock ja preexistente na base. Apds a recolha de informacao,
enviam a listagem para posterior envio e reposicdo. Para além disso, estes verificam
diariamente a checklist das malas de abordagem da ambulancia e asseguram que todo o
equipamento se encontra funcionante e em condi¢des para uma correta execucao dos
cuidados necessarios, tal como a VMER. Relativamente a gestao dos recursos humanos,

esta ¢ realizada pelo enfermeiro nomeado como responsavel do meio. A supervisdo e
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orientacdo de um servigco tem elevada importancia no desenvolvimento dos cuidados
prestados. Este lanca mensalmente o horario de forma a assegurar a presenca de recursos
humanos necessarios. A elaborag@o do horario ¢ um desafio devido a caréncia de recursos
humanos para colmatar as faltas, o que leva a realizagdo de um niimero de horas superior

as estabelecidas por parte dos enfermeiros.

A enfermagem enquanto profissdo centra-se na relagdo interpessoal entre o enfermeiro e

uma pessoa ou familiar.

O enfermeiro destaca-se pela sua formacdo e experiéncia, que lhe permite respeitar e
compreender os outros sem juizo de valor, estabelecendo uma relacdo terapéutica,
promovendo e acompanhando processos de transi¢do de vida (de desenvolvimento,
saude/doenca), ajudando as pessoas a vivenciar os seus processos de vida com o melhor

bem-estar e autonomia possivel.

A pessoa/familia em situagdo critica e os cuidados inerentes, geram periodos de grande
ansiedade, medo e incerteza. Estes sentimentos podem ser minimizados pelo uso de uma
linguagem simples e clara, criando wuma relacdo terapéutica entre o
enfermeiro/doente/familia. Este processo comunicativo deve adotar estratégias
facilitadoras ao processo de transicdo. Atendendo a estes aspetos, surge o cuidado de
enfermagem voltado para uma maior consciencializagdo e humanizagdo, uma vez que,
identifica na pessoa, fatores que indicam a transi¢do, com o objetivo de facilitar uma

transi¢do saudavel, emergindo daqui o cuidado transicional (Meleis, 2010).

Durante o EC houve a oportunidade de acompanhar o doente critico no seu processo de
transi¢do onde foi realizada a gestao de cuidados com a preocupagao social e profissional

gerindo as situagdes com os contextos onde estavam inseridos.

Neste dominio, o principal objetivo passava pela reflexdo da pratica do enfermeiro em
cada um dos contextos. Observar a dindmica e desempenho na identificagdo do problema
e na tomada de decisdo. Na VMER foi notoria a sintonia da equipa, uma equipa
diferenciada onde a competéncia no atendimento a PSC emerge, com um trabalho de
equipa sistematizado, em que cada um atuava de forma inequivoca na resolucdo das
variaveis que estariam comprometidas e poderiam comprometer o estado do doente. Na
SIV, destaca-se o desempenho do enfermeiro enquanto team leader, sendo o elemento

mais diferenciado, que tem como funcdo organizar a sua intervengdo baseada num
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processo de tomada de decisdo, mas a0 mesmo tempo coordenar e supervisionar as agdes

levadas a cabo pelo TEPH e os demais intervenientes do SIEM.

Apesar da Enfermagem ser uma profissdo extremamente pratica, a mesma implica a
utilizacao intensiva da comunicagdo como meio de abordar a PSC, familia/cuidador, mas,
também, como forma de estabelecer relagdo com a equipa pluriprofissional em que o

enfermeiro se encontra inserido.

A comunica¢do ¢ um processo reciproco, uma for¢a dindmica capaz de interferir nas
relagdes, promover o desenvolvimento e amadurecimento das pessoas, e influenciar
comportamentos. E fundamental que a comunicagio ocorra de forma adequada
permitindo o entendimento entre as pessoas. A PSC recebe cuidados de diferentes
profissionais, o que torna imprescindivel a comunicacdo eficaz entre os envolvidos no

processo (Cruz, 2023).

Assim, a imprevisibilidade e, muitas vezes, o stress e ansiedade vividos em ambiente de
urgéncia e emergéncia, implicam que a valorizagdo da comunicagdo com a PSC,

familia/cuidador, seja descorada, mas nao esquecida.

A relagdo empatica estabelecida entre a PSC, familia/cuidador, acaba por se tornar um
objetivo dificil de alcangar, pois envolve a relagdo com a pessoa como um todo, com toda
a complexidade emocional do ser humano. Sempre que possivel estabeleceu-se esta
relacdo, fazendo-se com o cuidado de utilizar um discurso claro e compreensivel,
explicando, previamente, os cuidados e praticas a serem exercidas, adequando a
linguagem e o tipo de informacgdo as suas necessidades e dimensdes culturais, sociais e
cognitivas, de modo a proporcionar um ambiente de seguranca, confianca e respeito,

assegurando a privacidade e integridade da PSC em todos os cuidados prestados.

A comunicagdo ¢ a esséncia da relagdo entre enfermeiro e pessoa. O papel do enfermeiro
em contexto de EH ¢ fundamental para facilitar a comunicag¢do com a pessoa e possibilitar
a comunicacdo entre a pessoa € a sua familia/cuidador. O enfermeiro toma o papel
principal na comunicagao e apoio para a PSC. A comunicacdo perdida ou a interpretacdo
incorreta das mensagens provoca medo nas PSC, o que pode ter consequéncia graves.
Assim, devem-se adotar as melhores praticas na facilitagdo da comunicagdo com a pessoa

durante uma situacao critica (Rente, 2022).

A integracdo na equipa mostra-se fundamental para desenvolver boas condi¢des de

trabalho e, por consequéncia, boas condigdes para a partilha de experiéncias e novos
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conhecimentos. Com o decorrer da atividade profissional apercebe-se que a diferenca
entre sucesso e o seu oposto reside, muitas vezes, na confianga e no respeito que os varios

elementos de uma equipa mantém entre si.

Os enfermeiros do EH estdo expostos a condigdes extremas, sob grande tensdo. Este EC
permitiu a gestdo de cuidados nessas condi¢des, onde a prestacdo de cuidados depende
da gestdo do ambiente onde se encontra inserido o doente, bem como na gestdo e
adequagdo dos cuidados prestados. Da capacidade de gestao deste equilibrio vai depender

a eficéacia dos cuidados prestados a pessoa/familia em situagdo critica.

Uma das tensdes sentidas na realizagdo do EC passou pela administracdo da medicacao.
O enfermeiro € responsavel por garantir a estabilidade do doente, através da vigilancia
continua prevendo focos de instabilidade. A administracio de medicacdo requer uma
responsabilidade e sensibilidade de elevado grau, ainda maior neste contexto, o que

implicou um estudo constante em relagdo a terapéutica instituida.

Para tal, foi realizado uma observagao e conhecimento exaustivo das malas de medicacao,
conhecendo os diversos farmacos e respetiva localizacdo na mala onde se encontra
acondicionada. Desta forma, ¢ garantida uma gestao mais rapida e eficaz de protocolos
complexos e possiveis complicacdes, bem como efeitos adversos atuando em
conformidade. Nao foram observadas complica¢des durante e ap6s a administragdo de
terapéutica durante o EC. No entanto, ¢ de salientar a importancia da articulagdo rapida,
eficaz e segura entre os profissionais presentes (médico/enfermeiro; enfermeiro/TEPH),
de forma a agir de forma rapida e adequada de acordo com as alteragcdes que o doente

pode apresentar, abolindo ou minimizando a0 maximo o erro.

Em suma, considero que o dominio de competéncia na area de gestao dos cuidados ¢ uma
atribui¢do que requer um conhecimento profundo dos contextos, uma maturidade pessoal
e profissional suficientes para gerir todos os recursos disponiveis, em beneficio do doente

e da melhoria da qualidade dos cuidados de saude.

2.4.DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS
PROFISSIONAIS

A tomada de decisdo em frequentar este Mestrado era extremamente desafiante e
complexa, envolvia adaptagdo as novas circunstincias na perspetiva pessoal e

profissional. De acordo com o CD do Enfermeiro artigo 88.a - da exceléncia do exercicio
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(2015, p. 135): “O enfermeiro procura, em todo o ato profissional, a exceléncia do
exercicio, assumindo o dever de: manter a atualizacao continua dos seus conhecimentos
e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formacdo permanente e
aprofundada nas ciéncias humanas”. Este dever de atualizagdo, decorre do direito do
doente a cuidados de qualidade, prestados de acordo com as mais recentes aquisi¢des dos
saberes nos diversos dominios e na procura permanente da exceléncia no exercicio

profissional de enfermagem.

O desenvolvimento do autoconhecimento e da assertividade, definido pela OE como
umas das competéncias do dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais,
implica a gestdo de respostas de adaptabilidade individual e organizacional. Esta ¢
demonstrada através da gestdo das emocgodes, da atuagao eficiente em momentos de stress
elevado, da antecipacdo de situagdes geradoras de conflito e da gestdo adequada das

mesmas (OE, 2019b).

A complexidade tecnologica do ambiente de prestagao de cuidados a PSC no contexto de
EH, assim como a instabilidade e gravidade associada a mesma, potenciam a ocorréncia
de conflitos entre os diversos profissionais. Santos (2022) afirmam que a qualidade dos
cuidados de saude prestados depende do equilibrio das relagdes interpessoais no seio das
equipas de saude. Desta forma, ¢ fundamental prevenir a ocorréncia de conflitos e

desenvolver estratégias eficazes de resolugcdo dos mesmos.

O enfermeiro especialista, detentor de autoconsciéncia pessoal e profissional (OE,
2019b), possui habilidades de inteligéncia emocional essenciais a prevencao e a gestao
eficaz de conflitos. No decorrer da pratica clinica no EH, procurou-se desenvolver
capacidades de inteligéncia emocional e autocontrolo das emogdes, uma vez que, segundo
Oliveira et. al. (2019) estas aptiddes sdo cruciais na orientagao do pensamento, da atuagao

e para a compressao das emocgdes do outro.

Uma outra estratégia que tem demonstrado sucesso na prevenc¢ao e na gestao eficaz de
conflitos € o debriefing. Este, ¢ definido como uma metodologia reflexiva de ensino-
aprendizagem, que proporciona o escrutinio das praticas apds uma acao, por meio de uma
analise critico-reflexiva no sentido de melhorar desempenhos futuros (Farrés-Tarafa et
al., 2022). Constitui um pilar fundamental da educagdo baseada em simulagdo, que
promove o desenvolvimento de competéncias e de pensamento critico, de alunos e

professores (em contexto de pratica simulada) e faculta oportunidades de melhoria dos
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processos e do desempenho clinico dos profissionais de satde (em contexto real de pratica

clinica) (Silva et al., 2021; Xie et al., 2022).

Segundo Barroso (2021), ¢ fundamental a aplicagdo de um debriefing estruturado,
independentemente da técnica utilizada, de forma a garantir a satisfacdo dos envolvidos,
a promogao de capacidades de autoavaliacdo e de resolucdao de problemas, com vista a
aplicabilidade efetiva do resultado da andlise critica-reflexiva na pratica, que constitui a

verdadeira experiéncia de aprendizagem.

Coutinho et al.(2016) afirmam que a qualidade dos cuidados esta dependente do treino de
competéncias, habilidades e atitudes especificas na resolugdo de cenarios complexos,
quer resultem de ambientes reais quer resultem da pratica simulada. A autora descreve o
debriefing como uma metodologia de consolidagdo de saberes, treino de senso clinico,
desenvolvimento dos processos de tomada de decisdo, das competéncias técnicas e ndo
técnicas fundamentais aos profissionais e/ou formandos para a gestdo eficaz de eventos
criticos em satude. No decorrer dos momentos de EC foram surgindo situagdes complexas,
dificeis de gerir e potenciadoras de conflitos entre os elementos das equipas. Em algumas
dessas situagdes, houve intencionalidade de realizar o debriefing implementado pela
equipa, dado que a mesma procurou esclarecer e refletir sobre os eventos, contudo, ndo
se verificou a estrutura formal esperada nem o desenrolar de todas as etapas da técnica do
debriefing definidas pela evidéncia. O enfermeiro especialista munido de competéncias
comunicacionais e relacionais eximias, surge como um elemento dinamizador de
formagdo nesta area e promotor da pratica estruturada do debriefing nos contextos da

pratica clinica.

Para prestar cuidados no EH ¢ fundamental conhecer bem o local do material, tanto na
ambulancia/viatura médica como nas malas, de forma a atuar rapida e eficazmente.
Ambos os meios possuem uma mochila de primeira intervencao e uma mochila de trauma
e pediatria, a VMER tem um saco com material de reserva, pois nem sempre ¢ possivel
repor material, dado o nimero de ativagdes. Assim, a realizagcdo de uma checklist no inicio
de todos os turnos ¢ importante, dado a imprevisibilidade a que estes profissionais estao
sujeitos. Durante a minha experiéncia no campo de EC, considero que o facto de as
ambulancias serem munidas de material de reserva nos permitiu colmatar este risco e a

verificacao no inicio de cada turno foi realizada.

No EC procurei desenvolver as competéncias recomendadas no ambito do dominio das
aprendizagens profissionais, tendo como linha orientadora o preconizado pelo
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Regulamento n° 122/2011, de 18 de fevereiro (OE, 2011, p. 86556 ), segundo o qual o
enfermeiro especialista “desenvolve o autoconhecimento e a assertividade; baseia a sua
praxis clinica especializada em so6lidos e validos padrdes de conhecimento”. Aprender ¢
inerente ao ser humano. A aquisi¢do de saberes e o desenvolvimento de competéncias nas
diferentes fungdes da enfermagem ¢ primordial para a prestagdo de cuidados de qualidade
ao cliente, possibilitando uma maior compreensao da dimensao da pessoa, num ambiente
seguro. SO deste modo, ¢ possivel responder de uma forma organizada, eficaz e eficiente

as necessidades da pessoa em situagdo critica e sua familia.

Tendo em conta as experiéncias vividas na VMER e na SIV, no decorrer deste EC,
deparei-me com diversas situagdes novas onde foi importante os conhecimentos

adquiridos na componente tedrica, bem como nos EC anteriores.

Segundo Silva et al, (2018), a emergéncia médica EH tem como seu principal objetivo
garantir a populacao a prestacdo de cuidados de satide em situagdes de doenga subita e/ou
trauma, realizando a estabilizagdo da vitima no local da ocorréncia e garantir o seu
transporte em seguranca para a unidade hospitalar de destino. Tendo em conta esta
especificidade da emergéncia EH e a pandplia de situagdes com que nos podemos deparar,
ao longo do EC, foi possivel ter contactado com diversas situagdes no ambito da doenca
subita e traumatoldgicas, tendo sido muito enriquecedor ndo so6 para a minha evolugao

enquanto mestre, bem como a nivel profissional e pessoal.

Como anteriormente referido, em ambiente EH os profissionais de satide atuam em
situacdes de doenga subita e de trauma. Uma das situagdes em que tive mais contacto com
situagdo de trauma, foi numa saida na SIV para um acidente de viagdo entre um veiculo
ligeiro e um veiculo de duas rodas em que a informagao disponibilizada referia a presenca
de uma vitima que seguia num veiculo de duas rodas e tinha sido projetada. Nestas
situagdes, o profissional de satide além da abordagem a vitima, tem de se contextualizar
sobre o sucedido, pois ¢ importante saber qual o mecanismo de lesdo a que a vitima foi

exposta, para deste modo atuar de uma forma mais eficaz.

Segundo Bessa (2021), a condi¢do geral da vitima ¢ seriamente influenciada pelo
mecanismo de lesdo. Deste modo, a avaliagdo clinica completa deve incluir um historico
do mecanismo de lesdo. O mesmo autor refere que, o conhecimento do mecanismo de
lesdo pode melhorar a compreensdo do estado fisiologico da vitima e deste modo,
conseguimos obter pistas para antecipar possiveis lesdes. Podemos obter este tipo de
informagdo observando o local da ocorréncia e questionando as vitimas ou testemunhas.
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Assim, conseguimos prever algumas das lesdes com base na dire¢do e na quantidade de
energia associada ao mecanismo de lesdo. Tendo em consideragdo que os padrdes das
lesoes sdo influenciados pela faixa etdria e pelo tipo de atividade. Deste modo, o
conhecimento e a apreciagdo do mecanismo de lesdo permite-nos prever, com grande

fiabilidade, as possiveis lesdes que a vitima poderd apresentar (Bessa, 2021).

E de salientar que, estas situagdes sdo geradoras de stress na equipa interprofissional
presente no local da ocorréncia, pois a resolucdo destes eventos adversos que podem
colocar em causa as fungdes vitais da vitima e tém de ser resolvidas com a maior
brevidade possivel. Tanto a seguranga da pessoa, como da equipa interprofissional, deve
sempre ser tida em conta. Neste sentido, as competéncias do enfermeiro
especialista/mestre em enfermagem médico-cirargica na drea da PSC, assim como do
enfermeiro com competéncia acrescida diferenciada em enfermagem EH, ndo se esgotam
na mobilizacdo de conhecimentos e de habilidades técnicas para dar resposta as
necessidades organicas que a pessoa vitima de trauma major exige. Com efeito, sdo
igualmente fundamentais a promocao de estratégias facilitadoras da comunicagdo e o
estabelecimento de uma relacdo terapéutica que assentem no reconhecimento e
consideragdo pelo processo de transicdo que a pessoa estd a vivenciar perante a situacao
subita, abrupta e inesperada que o evento traumdtico provoca. Estas habilidades,
permitem ao enfermeiro reconhecer as suas capacidades e limitagdes, desse modo tomar
as decisdes mais adequadas, seguras e eficazes no seio da equipa interprofissional,
constituindo-se como um recurso essencial de apoio e suporte na atuacdo da equipa de

EH (Regulamento n.° 226/2018 de 16 de abril; Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho).

A abordagem a pessoa com trauma major exige uma atuacao sistematizada, por sequéncia
de prioridades potencialmente letais, do tipo problema encontrado, problema resolvido,
com vista a estabilizacdo imediata. Neste sentido, a equipa de EH deve ter experiéncia e
treino na avaliagdo e no tratamento destas situacdes, incluindo controlo da via aérea, com
controlo da cervical, ventila¢do assistida, controlo da hemorragia externa e técnicas de
imobilizacdo (Ordem dos Médicos, 2009; Franco, 2021). Além destes requisitos, o
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (2016) recomenda que se
considere: a reposi¢do da volemia através da fluidoterapia com cristaloides titulada pela
presenga de pulso central palpavel, o controlo da perda de calor e a gestao e alivio da dor,

com recurso a escalas de avaliagdo/monitorizacdo da dor adaptadas a idade, nivel de
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desenvolvimento e fungdo cognitiva, e a terapéutica farmacoldgica ajustada ao nivel de

alivio da dor.

Esta abordagem inicial deve acontecer no minimo tempo necessario, idealmente ndo
ultrapassando 20 minutos no local do evento, seguida de referenciagcdo e encaminhamento
para a unidade hospitalar ou Centro de Trauma (CT) mais adequado a condigdo clinica e
ao tipo de lesdes que a pessoa apresenta. Ainda assim, quando a distancia e a gravidade
da situagdo ndo o permitem, a pessoa pode ser encaminhada para um hospital de
referenciacdo intermédia, por forma a proceder-se a estabilizacdo imediata e
posteriormente ser transferida para um centro definitivo (Ordem dos Médicos, 2009;

NICE, 2016).

De salientar, que durante o desenvolvimento deste EC, sempre que o momento o permitiu
e foi oportuno, foi realizada educagdo para a satide, de forma a promover habitos de vida
saudaveis e estar atento a sinais de alerta para possiveis problemas associados a cada

situagao.

O enfermeiro, na sua pratica profissional em contexto EH, desempenha um papel
fundamental junto das populagdes. Os doentes do EH estdo frageis, vulneraveis com a
sua situagdo atual e o que lhes transmitimos nesse momento, pode contribuir para

melhorar habitos e prevenir situagdes de risco.

Durante o estidgio desenvolvido no meio SIV, houve oportunidade da realizacdo de
educagdo para saide em certas situagdes, como hiperglicemias, onde foram ministrados
os cuidados com a alimentacdo e o cumprimento do esquema terapéutico. Uma outra
ativagdo estava relacionada com Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica agudizado, onde
a esposa ndo sabia como adaptar a mascara de Ventilagdo Mecanica Nao Invasiva, surgiu
assim, a oportunidade de clarificar como adaptar o interface e a importancia da ventilagao

da casa.

Sao situagdes como estas, que permitem demonstrar a importancia do nosso trabalho, ndo
sd0 apenas situagdes criticas em que o enfermeiro do meio EH pode atuar, mas também
aproveitar essa oportunidade para clarificar e ministrar ensinos as vitimas e restante
populagdo para habitos de vida saudaveis, promovendo o bem-estar e a saude dos nossos

cidadaos.
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3. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA NA AREA DE ENFERMAGEM A
PESSOA EM SITUACAO CRITICA

As competéncias especificas definem-se como as que resultam das respostas humanas aos
processos de vida, aos problemas de satde e do campo de intervengao definido para cada
area de especialidade, apresentadas através de um elevado grau de adequagdo dos

cuidados as necessidades de satide das pessoas (OE, 2019).

Os padrdes de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem Médico-Cirargica
na area da PSC afirmam que os EEEMC “serdo reconhecidos como elementos-chave na
resposta a necessidade de cuidados seguros das pessoas em situacdo critica e/ou faléncia
organica” (OE, 2017b, p. 11). No sentido de promover a qualidade das praticas de
enfermagem, a OE define sete enunciados descritivos dos padrdes de qualidade dos
cuidados de enfermagem especializados em enfermagem Médico-Cirtrgica na area da
PSC (OE, 2017b). Assim, o EEEMC com o foco na exceléncia do exercicio profissional,
procura a satisfacdo do cliente, a promog¢ao da saude, a prevencdo de complicagdes, o
bem-estar e o autocuidado, a readaptagdo funcional, a organizacdo dos cuidados de
enfermagem e a prevengdo e controlo das infe¢des associadas aos cuidados de saude

(IACS) (OE, 2017b).

Segundo o regulamento das competéncias especificas do EEEMC a PSC, esta “¢ aquela
cuja vida estd ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes
vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia, monitorizagdo e
terapéutica” (OE, 2018, p. 4), o que requer “cuidados altamente qualificados, prestados
de forma continua a pessoa com uma ou mais fung¢des vitais em risco imediato, como
resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as funcdes basicas de vida,
prevenindo complicacdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao

total” (OE, 2018, p. 4).

A semelhanca das competéncias comuns, as competéncias especificas adquiridas como
futura Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica, tiveram como linhas orientadoras as
competéncias especificas do EEEMC que estdo regulamentadas e publicadas no

Regulamento n° 429/2018 publicado em DR, 2.a série n° 135 de 16 de julho de 2018.
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As competéncias do EEEMC a PSC, definidas pelo regulamento anterior sdo: cuidar da
pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia
organica; dinamizar a resposta em situagdes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da
concecdo a acdo; maximizar a prevencdo, interven¢do e controlo da infecdo e de
resisténcia a antimicrobianos perante a PSC e/ou faléncia organica, face a complexidade
da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas (OE, 2018). Estas
competéncias assumem-se como essenciais, para uma pratica de enfermagem

especializada e diferenciada, com vista a exceléncia dos cuidados.

3.1.CUIDA DA PESSOA, FAMILIA / CUIDADOR A VIVENCIA COMPLEXAS DE
DOENCA CRITICA E/OU FALENCIA ORGANICA

Uma vez que uma das competéncias especificas do EEEMC (Regulamento n® 429/2018,
de 16 de julho de 2018) se assume na prestacao cuidados a pessoa em situagdo emergente
e na antecipacao da instabilidade e do risco de faléncia orgéanica, foi fundamental adquirir

e desenvolver competéncias nesta area.

A abordagem a PSC em contexto de EH devera ser diferenciada e sistematizada por forma
a identificar eficazmente as patologias subjacentes ao agravamento do estado clinico, o
que implica que o enfermeiro estabeleca um raciocinio adequado e atue assertivamente
perante a equipa pluriprofissional. O cuidado a PSC deve ser de qualidade superior e
diferenciador, prestando cuidados continuamente, dando enfoque as reais necessidades,
para permitir a conservacao das fungdes vitais, antecipando complicagdes e acautelando
incapacidades, tendo em vista a recuperacdo da pessoa. Os cuidados de enfermagem
obrigam a observacdo e colheita continua de dados, por forma a conhecer a situagdo da

PSC, prevenindo complicagdes e assegurando uma agao eficaz em tempo util (OE, 2018).

No exercicio da pratica clinica, em ambos os contextos, fui confrontada diariamente com
inimeras situagdes de elevada complexidade, por vezes imprevisiveis, exigindo
intervengdes organizadas e sustentadas num conjunto de conhecimentos e habilidades,
aos mais diversos niveis da prestagao de cuidados. Pude prestar cuidados a PSC em todas
as suas vertentes, detetando precocemente focos de instabilidade e atuando segundo as
melhores praticas, com o objetivo de participar ativamente na sua recuperacdo ¢ bem-

estar.
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No EC desenvolvido na SIV e VMER foram aprofundadas competéncias no ambito do
atendimento a PSC. Das experiéncias vividas, algumas delas foram a primeira vez em
contexto real, como por exemplo, a atuagdo perante vitimas de trauma, sendo que
considero ser uma lacuna na nossa formag¢ao ao nivel da pds-licenciatura, uma vez que
foram abordadas de uma forma muito ligeira. Para colmatar esta lacuna, realizei um curso

de equipas de trauma (Anexo I).

O trauma ¢ considerado uma importantissima causa de mortalidade e morbilidade dos
tempos modernos. Em Portugal confluem um conjunto de situagdes que sustentam uma
presenca destacada na liderancga das estatisticas: grande sinistralidade rodoviaria, elevado
consumo de alcool, deficientes niveis de protecdo laboral, deficits culturais enraizados a
que se somam uma prevencao e estratégias coercivas historicamente ineficientes (Franco,

2021).

De acordo com a OMS, mais de 12 milhdes de pessoas morrem por acidentes de viag@o
anualmente e cerca de 50 milhdes sofrem lesdes ou ficam incapacitados. O trauma ¢ a
primeira causa de morte em individuos entre os 5 e os 44 anos e estima-se que no ano
2025 passe a ser a terceira causa de morte. A nivel europeu, o trauma também ¢ a principal
causa de morte até aos 44 anos e Portugal lidera a lista de paises europeus em termos de
incidéncia de trauma e mortalidade. Em Portugal, os acidentes de viagdo sdo a principal
causa de trauma, seguindo-se os acidentes de trabalho, violéncia interpessoal e tentativas

de suicidio (Franco, 2021; Trigo, 2021).

O trauma continua a constituir um preocupante problema de saude publica, pelo que ha
necessidade de uma formacdo mais sdlida dos enfermeiros, quer na formagdo pré-
graduada como, sobretudo ao nivel de especialidade/mestrado. Em 2021, ocorreram 29
217 acidentes de viagdo, dos quais resultaram 36 323 vitimas feridas e 390 mortes, sendo
que 3.7% dos obitos em Portugal, foi por acidente (Autoridade Nacional Seguranca

Rodoviaria, 2022).

Muitos sdo os estudos que admitem que a primeira hora, apos o acidente, ¢ decisiva para
a sobrevivéncia das vitimas. Dai a necessidade de desenvolver e investir nas equipas do
EH. A existéncia de enfermeiros nestas equipas contribui para a gestdo de cuidados,

tomada de decisdo e atuagdo mais adequada na estabilidade dos doentes do EH.

Algumas das situagdes de pessoas vitimas de trauma a quem pude prestar cuidados de

enfermagem, tornaram-se em situacdes de maior complexidade, com agravamento do
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estado de consciéncia, e posteriormente, necessidade de abordagem avangada da via aérea
e outras situagdes que evoluiram para choque hemorragico. Independentemente da
gravidade da situacgdo, na abordagem ao doente politraumatizado tive sempre patente as
complicagdes associadas ao trauma, sendo o conjunto destas, comumente, designadas de
“triade letal”. Fazem parte desta “triade letal”, do qual fazem parte a hipotermia, a

coagulopatia e a acidemia (kruger & Fraga, 2022).

A gestio de cuidados neste tipo de situagdes, ¢ baseada na metodologia de intervengao
em situagdes de trauma (CABCDE), tendo como objetivo a prevencdo da PCR (Costa,
2021). Desta forma, o INEM, L.P. adotou este método de avaliacdo das pessoas vitimas
de trauma em contexto EH. Esta abordagem sistematizada rege-se por avaliacdo e
intervengao prioritaria e € deveras treinada em contexto de formacao aos profissionais do
EH, de modo a uniformizar a atuacdo por todos os intervenientes. A abordagem
CABCDE, permite “tratar primeiro aquilo que mata primeiro”, sendo composta por cinco
etapas, enunciadas pelas letras do alfabeto (C - controlo de hemorragia exsanguinante; A-
“airway”, via aérea e coluna cervical; B- “breathing”, respiracdo e ventilagdo; C-
“circulation”, circulagdo e controlo de hemorragia; D- “disability”, exame neurologico;
E- “explosure”, exposicdo e controlo térmico), onde a estabilizagdo da vitima ¢ a

prioridade (INEM, 2020).

Nos eventos de trauma, apos a intervengdo a vitima e passagem de dados ao CODU, ¢
acionada a VV Trauma, sempre que o estado do doente assim o justifique. As VV's
funcionam como uma estratégia na acessibilidade dos doentes aos cuidados médicos mais
adequados, dentro da janela terapéutica mais eficaz. Foi interessante ver a interligacdo
entre 0os meios, o acionamento da VV e a prontiddo de atuacdo da equipa hospitalar a
chegada. A este proposito, salienta o INEM (2020) que, “a identificacdo das condic¢des
potencialmente fatais e o inicio do tratamento emergente de forma continua e sequencial,
permite evitar a deterioragdo da condigdo clinica até a8 PCR. Além disso, uma linguagem

e abordagem protocolada e uniforme permite melhorar o trabalho de equipa” (p.17).

De salientar a importancia relacional entre o enfermeiro do EH e o enfermeiro da Sala de
Emergéncia. O respeito mutuo e a sintonia na transferéncia/acolhimento do doente sdo
fatores que sinergicamente contribuem para a prestacdo e continuidade dos melhores

cuidados de enfermagem.

O processo de enfermagem implica diferentes fases até se poder proceder a prestacao de
cuidados, sendo composto pelo diagnostico diferenciado de enfermagem, intervengdes de
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enfermagem e a avaliagdo dos resultados de enfermagem (Silva, 2017). Assim,
compreende-se como o processo de enfermagem ¢ importante para a resolucdo de
problemas encontrados e como estas fases tém um papel fulcral para atingir o objetivo

final, problema resolvido.

E importante que, como enfermeira especialista/mestre a PSC, possua na base do
exercicio das fungdes os conhecimentos técnicos e cientificos necessarios para a
justificagdo dos atos, escolhas e decisdes, evidenciando autonomia, responsabilidade e

competéncia.

Foi importante e sempre que possivel, a promocao de uma analise critica da prestagao dos
cuidados juntamente com os enfermeiros que me acompanharam ao longo deste percurso
do EC. Este intercambio de ideias permitiu detetar possiveis falhas na presta¢ao da equipa
e avaliar a pertinéncia de outras intervengdes, podendo estas vir a ser adotadas numa

situacdo semelhante.

Uma assisténcia imediata e eficaz s6 ¢ possivel se houver uma boa organizacao dos SU e
meios EH. Ao enfermeiro EH ¢ lhe pedida a capacidade para lidar com situagdes
decisivas, com uma celeridade e exatiddo elevada, sendo-lhe pedido competéncia na
incorpora¢do de informagdo, constru¢ao de um pensamento critico-reflexivo avancado na

instituicao de prioridades, em situagdes por vezes de risco.

Com o decorrer do EC em SIV e VMER melhorei o dominio das situagdes, promovendo
o envolvimento da familia nos cuidados, pois a mesma era ndo s6 uma fonte de recolha
de informagdo, como em alguns casos, auxiliar na transmissao de tranquilidade a vitima,
o que ajudava a que se envolvesse nos cuidados. Considero que, as competéncias
desenvolvidas, sdo essenciais para o sucesso ¢ para a qualidade dos cuidados prestados.
Este EC, em SIV e VMER, permitiu-me a aquisicdo de novos conhecimentos tedrico-
praticos, que me ajudaram a compreender a importancia de uma correta avaliagdo, da
priorizagao de cuidados, do reconhecimento de necessidades sentidas pela vitima, estando
sempre atenta 8 mesma, a sua envolvéncia e as suas manifestacdes, de modo a identificar
0 mais precocemente complica¢des que pudessem surgir € com o objetivo de promover a

sua recuperacao total.
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3.2.DINAMIZA A RESPOSTA EM SITUACOES DE EMERGENCIA, EXCECAO E
CATASTROFES DA CONCECAO A ACAO

Quando se fala em catastrofe ou situacdes de exce¢do, fala-se em multi-vitimas e situagdo
critica. Os cuidados que sdo habitualmente prestados passam a um nivel

exponencialmente superior, dependendo do tipo de evento.

O mundo tornou-se cada vez mais complexo e o numero e grandeza das catastrofes t€ém
vindo a aumentar. As mudangas climdticas, os conflitos humanos e as doencas infeciosas
sdo intervenientes num cendrio de saude em rapida evolucdo, desencadeando um nimero
cada vez mais crescente de eventos de exceg¢do. Os enfermeiros, pelos seus
conhecimentos, pericia e habilidades sdo profissionais de saude com competéncia para
responder a qualquer acontecimento. Estes possuem conhecimentos, pericia e habilidades
para responder a qualquer tipo de catastrofe e situagdes de excecdo, emergéncia de satde

publica em larga escala, em tempo 1til e de maneira apropriada (Silva, 2020).

Diariamente ocorrem catastrofes e situagdes de excecdo com um impacto significativo
em individuos, familias e comunidades. Seja o evento, um incéndio habitacional afetando
apenas uma familia, ou um fsunami que destr6i uma comunidade, pode-se dizer que a
qualidade de vida estd ameagada (WHO, 2002). Nas ultimas décadas, verificou-se que
inundagdes e tempestades sdo o principal tipo de catastrofe provocados por fatores
naturais a nivel mundial - embora este numero seja superior ao nivel das secas e

temperaturas extremas (Silva, 2020).

Para minimizar possiveis consequéncias, torna-se fundamental a preparagdo e existéncia
de individuos qualificados e prontos para responder a catastrofes, tanto na preparagdo
como na recuperacgdo destas. No entanto, a preparacao (simulacros) é fragmentada ou ndo
existe. Nestes ultimos anos, varias organizacdes e associagdes tém vindo a abordar esta
questdo, desenvolvendo competéncias para descrever o papel dos intervenientes e
desenvolvendo programas especializados de educacdo e preparagdo. Enquanto um dos
maiores grupos de profissionais de saude e estando na linha da frente, os enfermeiros
devem desenvolver competéncias para dar resposta e ajudar na recuperagdo apds as
catastrofes ou situagdes de excecdo. Assim, a educacgio na area da emergéncia e catastrofe

¢ fundamental para todos os enfermeiros (WHO, 2002).

Em Portugal, a Lei de Bases da Prote¢ao Civil, no seu artigo 3°, distingue acidente grave

de catastrofe, definindo acidente grave como “um acontecimento inusitado com efeitos
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relativamente limitados no tempo e no espago, suscetivel de atingir as pessoas e outros
seres vivos 0s bens ou o ambiente” e catastrofe como “acidente grave ou a série de
acidentes graves suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e,
eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condigoes de vida ¢ o tecido

socioecondmico em areas ou na totalidade do territorio nacional” (p. 4705).

A OE (2017), no Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados
em Enfermagem em PSC, aceita a definicdo de catastrofe exposta na Lei de Bases da
Protecao Civil, descrevendo a emergéncia multi-vitimas como uma situacao que envolve
um numero de vitimas suficientemente elevado para alterar o normal funcionamento dos
servigos de emergéncia e a pratica dos cuidados de saude. Perante tal situacdo exige-se
um conjunto de procedimentos médicos de emergéncia com o propdsito de salvar o maior
numero de vidas e de lhes proporcionar o melhor tratamento, otimizando o uso dos

recursos disponiveis.

A vivéncia de algumas situagdes de multi-vitimas ao longo do EC, levou-me a procura de
conhecimentos tedrico-praticos nesta area, através da realizagdo do Curso de
Especializacdo de Intervengdo em Contexto de Emergéncia e Catastrofe (Anexo II). Esta
formagdo ¢ baseada num modelo de simula¢dao avangada perante cenérios de catastrofe /
situacdes de excecdo e trauma. Com a realizagdo deste curso pude capacitar-me através
do conhecimento de toda a cadeia de comando, do cenario do acidente, da abordagem
EH, da triagem, do transporte, da gestdo hospitalar, dos corredores de evacuagdo, e apoio
a comunidade, permitindo-me estar mais apta para agir e providenciar melhores cuidados

€ com maior seguranga nestas situagoes.

A realizagdo do mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica, na vertente do cuidado a
PSC, surge dessa vontade em aprofundar conhecimentos também neste ambito, pois esta
area da enfermagem ¢ a mais capacitada para fazer face as situacdes de catéstrofe e
emergéncias multi-vitimas — no ambito das suas competéncias especificas estd descrito
que o Enfermeiro Especialista “dinamiza a resposta em situagdes de emergéncia, exce¢ao

e catastrofe da concecdo a agdao” (OE, 2018, p.19364).

Assim, podemos considerar que o EEEMC na area da PSC, ¢ um elemento essencial
nestes TO, por as suas competéncias serem uma mais-valia para as equipas
multidisciplinares e a0 mesmo tempo ajudarem a dar uma resposta eficaz e eficiente em

situagdes de emergéncia, excegdo e catastrofe.

56



Enquanto EEEMC e futura mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica, procurei o
autoconhecimento, tentei proporcionar respostas a situagdes pertinentes para o contexto
clinico, como para a minha propria pratica clinica, procurei ser facilitadora de
aprendizagem, baseando a minha pratica na mais recente evidéncia, pelo que acredito ter

atingido as competéncias necessarias a este dominio.

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

O enfermeiro especialista em enfermagem a PSC, tendo em conta o risco de infe¢ao nas
multiplas situagdes de cuidados complexos a PSC, promove uma resposta eficiente na

prevencao e controlo de infe¢ao (OE, 2018).

As TACS e resisténcia a antimicrobianos sdo um problema de saude mundial, tanto pela
sua abrangéncia como pelo desafio na sua preveng¢do, interven¢do e controlo (Pereira et
al., 2021). A consciencializacdo e conhecimento dos varios riscos de transmissdo da

infecdo sdo imprescindiveis para que se possam tomar as devidas precaugdes.

O aumento da incidéncia destas infecdes encontra-se associado a diversos fatores, entre
os quais o uso de tecnologias mais avancadas e invasivas, de medicagdo
imunossupressora, do aumento da esperanga média de vida, com impacto direto no
aumento do consumo de recursos, na morbilidade e mortalidade dos doentes, tendo a
evidéncia internacional demonstrado que cerca de um terco destas infe¢des seriam

evitaveis (Jordao, 2021).

Admitindo este facto e partindo desse pressuposto, a DGS, através do Programa de
Prevencdo e Controlo de Infegdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA),
assumiu a responsabilidade pela vigilancia epidemioldgica das IACS, emanando um
conjunto de normas e procedimentos para a prevengdo e controlo da infe¢do, que se
encontram refletidos no Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026 (DGS,

2021).

De acordo com a Ferro Fernandes (2020), as IACS constituem um significativo problema
de satde publica, com impacto significativo em termos de morbilidade e mortalidade e
repercussoes alarmantes em termos economicos. Perante este facto o EEEMC deve

desempenhar um papel ativo através da assimilagdo dos planos de controlo de infecdo
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emanados pela institui¢do onde desenvolve a sua pratica, cumprindo e fazendo cumprir
as normas estipuladas relativamente a assepsia nos procedimentos e na implementagao de

circuitos demandados na prevencao e no controlo da infecdo (Regulamento n® 429/2018,

de 16 de julho).

Sendo o EEEMC, detentor de competéncias acrescidas no ambito da preveng¢ao e controlo
da infecdo perante o doente critico, compete a0 mesmo demonstrar conhecimentos
aprofundados e fundamentados no controlo e prevenc¢do da infecdo, baseados na
evidéncia cientifica, nas normas emitidas pela DGS, e nas normas institucionais e

circuitos definidos pelos servicos.

Em consonancia com o previsto no Regulamento n°® 429/2018, de 16 de julho, o EEEMC
devera ser uma referéncia para a sua equipa nesta matéria, possuindo a capacidade de
diagnosticar as necessidades da equipa e recorrendo a sua capacidade mobilizadora
implementar um conjunto de estratégias proativas, monitorizando, registando e avaliando

as medidas implementadas.

Em ambiente EH, a prevencao e controlo de infegdo ¢ diferente da que se presenceia em
ambiente de hospitalar. Este contexto vé-se dificultado pela: falta de controlo ambiental
envolvente da ocorréncia; falta de informacdo relativa a situagdo infeciosa da PSC;
realizacdo e prestacdo de cuidados em ambiente EH; exposicao dos enfermeiros a fluidos
organicos durante a prestacao de cuidados, com a dificuldade de realizagdo atempada da
limpeza e desinfecdo; e transporte da PSC em célula sanitaria de pequenas dimensdes e
com ventilacdo insuficiente (Pereira, 2021). As situacdes apresentadas contribuem para o
aumento do risco de infecdo tanto da PSC, como dos profissionais de satde. Dada a
situacdo e contexto do doente, muitas das vezes situagdes de /ife saving, a prevencao € o
controle de infe¢do sdo preteridos para segundo plano, pois a vida da pessoa esta em risco.
Assim, os enfermeiros em contexto EH devem implementar medidas que visem a
prevencao, intervencao e controlo de infecdo com base na melhor evidéncia cientifica,
normas de entidades reguladoras da saude, respeitando a Comissdo de Prevencdo e
Controlo da Infe¢do e Resisténcia aos Antimicrobianos do INEM, L.P., tendo sempre
como foco a garantia da seguranca e qualidade dos cuidados prestados a PSC (Pereira,

2021).

No ambito da minha préatica clinica, quer na SIV Tondela, quer na VMER - CHC constatei
a implementacdo de cuidados durante o socorro visando, prevengdo da infe¢do, através
do uso de equipamento basico de prote¢do individual, desinfecdo das maos com SABA,
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assepsia aquando da aplica¢do de procedimentos invasivos e a realizagdo da separagao

dos residuos hospitalares, de acordo com as circunstancias.

Nas ocorréncias em que foi necessario realizar procedimentos invasivos dentro da célula
sanitaria, constatei a aten¢ao dispensada na criacdo de um circuito de limpos e de sujos,
sendo que apds o término da ocorréncia, procedi a lavagem e desinfecdo do material

utilizado, tendo desta forma contribuido para a prevencao da infecao.

Findo este percurso, quer de EC, quer profissional, apraz-me dizer que, desenvolvi
conhecimentos acerca das diretrizes emanadas das Comissdes e dos Programas

preconizados pelas Instituicdes onde decorreu a minha pratica clinica.

Relativamente ao controlo PPCIRA ¢ de real¢ar em meio EH a necessidade adequada de
desinfecao do material clinico apods cada utilizagdo. Sendo uma preocupagdo comum de
toda a equipa multidisciplinar proceder a desinfecao apos utilizacdo, pois este ao ndo ser
desinfetado pode se tornar um veiculo de transmissdo de microrganismos. Prestar
cuidados, cumprindo sempre as medidas de prevencao controlo da infe¢do, minimizando

0s riscos ndo sO para a vitima, mas, também para toda a equipa do SIEM presente.

Tendo em conta as experiéncias que tive durante o EC, saliento uma que foi a de uma
vitima com uma fratura exposta do membro inferior, com presen¢a de hemorragia ativa
Neste caso, na abordagem a vitima no que diz respeito a fratura exposta, utilizamos
material esterilizado e efetuamos uma lavagem com o objetivo de prevenir a infecdo e
conseguir perceber quais as estruturas da perna que estavam afetadas por este
traumatismo. Em simultaneo, procedemos ao controlo da hemorragia e estabilizagdo do
membro. Foi realizada a técnica de puncdo venosa periférica para administragdo de
terapéutica de forma assética. Apds cada ocorréncia, todo o material utilizado era
devidamente desinfetado, como por exemplo o monitor e os cabos de monitorizagdo. No
caso particular das ambulancias SIV, a maca de transporte da vitima também era

desinfetada.

Considero ter sido eficiente na identificacdo das necessidades e eficaz na implementac¢ao
de estratégias, objetivando a prevengdo e o controlo da infe¢ao, na PSC em faléncia ou
iminente faléncia organica, cumprindo e fazendo cumprir as normas e os procedimentos

definidos.

Na minha intervengao, considerei a infe¢do como foco da minha atengao, e neste sentido

maximizei “a prevencao e controlo da infe¢do e de resisténcia a antimicrobianos perante
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a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situagdo e a
necessidade de respostas em tempo util e adequadas” (OE, 2018, p.19364), indo assim ao
encontro do dominio desta competéncia especifica do EEEMC na éarea de enfermagem a

PSC.
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4. EVIDENCIA DAS ATIVIDADES REALIZADAS

A criagdo dos padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem em 2001, pela OE, ja
assumia a necessidade e preocupagdo com vista a melhoria da assisténcia prestada pelos
enfermeiros, em linha com as Organizagdes Internacionais, pelo que o mesmo
enquadramento concetual ¢ reiterado para a pratica especializada de enfermagem,
definido pelos respetivos colégios da especialidade, pelo reflexo que tem na melhoria dos
cuidados de enfermagem especializados a fornecer aos cidaddos, por pressupor uma

reflexdo sobre o exercicio profissional dos enfermeiros especialistas/mestres.

Os padroes de qualidade dos cuidados de enfermagem, emanados pela OE (2001),
referem que “a qualidade exige reflexdo sobre a pratica, para definir objetivos do servigo
a prestar, delinear estratégias para os atingir, o que evidencia a necessidade de tempo
apropriado para refletir nos cuidados prestados”. Assim, com este capitulo objetivamos
evidenciar as atividades realizadas durante o EC e efetuar uma aprecia¢do critico-

reflexiva das mesmas.

Neste contexto, ¢ de salientar que o INEM, L.P., providencia aos seus enfermeiros a¢des
de formacao preconizadas pelos mesmos, com o objetivo de partilha de experiéncias e
conhecimentos para que desta forma se consiga promover uma melhoria continua na
prestacao de cuidados de enfermagem. Também ¢ de salientar que diversos cursos, que
fazem parte da formacdo deste profissionais, como por exemplo o curso de SAV e o curso
de SIV entre outros, sdo renovados periodicamente com o intuito de relembrar os
profissionais sobre essas tematicas. Em algumas circunstancias, sdo apresentadas
algumas alteracdes na sua aplicacdo, preconizadas pela atualizagdo das guidelines

internacionais.

As varias atividades desenvolvidas ao longo do EC, permitiram tomar consciéncia das
experiéncias vividas que contribuiram para a aquisicdo de competéncias comuns e

especializadas e consequentemente para o meu crescimento profissional e pessoal.

Os profissionais de satide tém direito a aceder a formagdo e ao aperfeigoamento
profissional, tendo em conta a natureza da atividade prestada, com vista a permanente
atualiza¢do de conhecimentos (Lei de Bases da Saude, 2015). As atividades formativas

que se proporcionaram, estiveram relacionadas com a colaboragdo no plano de formagao
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em servigo, cursos de formagdo avancada na area de emergéncia e participacdo em
encontros cientificos. Sempre que solicitado para assumir o papel de formador, procurei
dar uma resposta positiva, tendo resultado na participacdo em diferentes momentos
formativos, nomeadamente em sessdes do plano de formag¢ao em servico dos enfermeiros

do INEM, I.P., em encontros cientificos e cursos de formacao, nomeadamente:

Emergéncias médicas em contexto de emergéncia EH

A formagdo em emergéncia médica constituiu um desafio acrescido no meu percurso
profissional, uma vez que a responsabilidade que lhe estd associada obriga uma
preparacdo cuidada, nomeadamente no aprofundamento de conceitos tedricos e na

adequagdo dos métodos de comunicacdo aos diferentes grupos-alvo.

Assim, no dia 24 de novembro de 2022, tive a oportunidade de estar presente na formagao
em servigo, para enfermeiros, que o INEM realizou na delegacao centro (Anexo III), com
destaque para a VV Acidente Vascular Cerebral, VV trauma, VV corondria e para casos
clinicos praticos sobre Sindrome Coronario Agudo, intoxicacdo, dispneia, disritmias e

dispneia.

Seminario “Enfermagem Especializada em Médico-Cirurgica no contexto EH”

No dia 1 de fevereiro de 2023, o INEM realizou um webinar cientifico a nivel nacional,
onde deu oportunidade aos estudantes de enfermagem médico-ciriirgica, que estavam a
realizar EC nos meios SIV e VMER, a possibilidade de refletir e partilhar as inquietudes
que suscitam da pratica clinica, podendo assim melhorar os cuidados centrados na pessoa,
dando a visibilidade a enfermagem no EH com os ganhos em satide, rumando a exceléncia
do cuidar e edificando e dignificando a Enfermagem. Assim, apresentei um Journal club,
com o tema: Ressuscitagdo cardiopulmonar extracorpoérea em adultos- critérios de
inclusdo em vitimas vindas do EH em PCR (Anexo IV) e (Apéndice I). A escolha desta
tematica deveu-se ao facto de trabalhar no Servi¢co de Medicina Intensiva Polivalente do
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC), sendo este programa realizado
por nds. Este semindrio permitiu colaborar na promocao da qualidade e na definigdo de
recursos adequados para a prestacio de cuidados seguros, contando com a sua
apresentacdo e discussdo para 88 enfermeiros pertencentes as delegagdes nacionais do

INEM, L.P.
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Congresso de Enfermagem Intensiva (CEMI) 23

Nos dias 22, 23 e 24 de margo de 2023, o Servigo de Medicina Intensiva do CHUC
realizou um congresso de enfermagem com o lema “Compromisso com a pessoa em
situacdo critica” (certificado de comissdo organizadora (Anexo V) e de participagdo
(Anexo VI), que se esperava ser um encontro onde todos os Enfermeiros que prestam
diariamente no cuidado ao doente critico, se pudessem encontrar e debater temas de

elevada relevancia, seja no ambito da emergéncia EH, do SU ou dos cuidados intensivos.

Assim, pareceu-nos que este evento seria um importante veiculo de aprendizagem e
aquisicao de conhecimentos, na medida em que a partilha de experiéncias seria feita por

peritos na area.

Este evento revelou-se de extrema importancia, ndo s6 pela aquisicdo de novos
conhecimentos adquiridos durante a assisténcia as varias palestras, como também adquirir
competéncias organizacionais de um evento cientifico através da comissdo organizadora
e realizar uma nova experiéncia enquanto dinamizadora de uma comunica¢do em forma
de E-Poster com o tema “A Intervencdo do enfermeiro na equipa de emergéncia extra-

hospitalar: Revisdo da literatura” (Anexo VII) e (Apéndice II).

Ainda neste encontro houve a oportunidade de realizar um workshop sobre “Oxigenagao

por membrana extracorporal (ECMO)” (Anexo VIII).

Webinar “Um percurso...”

O webinar realizado pela SIV de Tondela, no seu 15° aniversario, teve como proposito a
partilha de conhecimentos e experiéncias, privilegiando a inovagdo, sem descurar a
realidade. Decorreu no dia 1 de junho de 2023, a nivel nacional, tendo sido convidada a
integrar a comissao cientifico-organizadora (Anexo IX) e incluiu trés conferéncias. Tive
a oportunidade de apresentar uma das conferéncias, com a tematica “Coagulopatia no
trauma major” (Anexo X e Apéndice III), indo ao encontro do tema de investigacdo
plasmada na segunda parte deste documento e cujo o tema foi apontado como pertinente
pelos enfermeiros presentes, levando a reflexdo da implementacao do 4cido tranexdmico

na carga das SIV.
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Formacao em servico Anafilaxia, Sépsis e Via Verde Sépsis

No dia 6 de dezembro de 2022, tive a oportunidade de estar presente na formag¢ao em
servigo, para enfermeiros, que o INEM realizou na delegacdao centro (Anexo XI), com
énfase em casos clinicos de anafilaxia e sépsis e os indicadores de qualidade para esta

via.

Formacao em servico — VMER CHC

Durante o EC na VMER-CHC, foi efetuado, através de conversas informais, um
levantamento das necessidades formativas dos elementos que a constituem. Verificou-se
a necessidade de reforgar os critérios de inclusdo/exclusao em vitimas do EH em PCR,
no programa de ECMO eCPR/DPCC do CHUC. Esta foi uma grande oportunidade para
divulgar esta técnica de resgate em doentes em PCR, cuja medidas inicias de SAV, nao
tiveram sucesso ou para permitir a realizacdo de intervengdes especificas, sendo reforcado
pelas recomendagdes de 2021 da American Heart Associatios e no manual de SAV de

2020 emanado pelo INEM.

No dia 30 de maio de 2023, foi realizada a formagdo na sala de formacdo do CHC
(Apéndice 1V), com a presenga de 30 pessoas. Para facilitar a tomada de decisdo de
transportar ou ndo a vitima para o SU, foi realizado um fluxograma com os critérios de

inclusdo/exclusdo (Apéndice V).

Curso Especializacio em Intervencdo em contexto de emergéncia e catastrofe e

Moédulo de situacio de exceciao do INEM

Durante a frequéncia do mestrado, de modo a atingir a competéncia especifica do EEMC
em PSC, que refere que, o enfermeiro especialista devera ser dinamizador da resposta a
situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitimas, da concecdo a acdo, realizei uma
pos-graduacdo em especializagdo em intervengdo em contexto de emergéncia e catastrofe
(Anexo II), que decorreu de 17 de margo de 2023 a 24 de junho de 2023, administrada
pela Universidade de Coimbra, tendo como entidades parceiras o Instituto Universitario
Militar; a Unidade de Ensino, Formacao e Investigacdo da Satde Militar, o CHUC e a
Associagdo Lusitana de Trauma e Emergéncia Cirurgica. Esta pds-graduagdo teve como

objetivo adquirir conhecimentos sob a organizacdo da cadeia de comando ao nivel do
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socorro EH; saber aplicar técnicas de SBV e SAV; desenvolver condutas positivas e
capacidade de identificagdo de prioridades de intervencdo em cenarios de emergéncia e
catastrofe; identificar fatores de risco gerados por agentes de geodindmica interna e
externa, e acdes antropicas e adquirir nogdes basicas sobre clima e riscos. O términus da
pos-graduacao, coincidiu com o médulo prova final, onde foi realizado um simulacro no
Centro de Saude Militar de Coimbra, onde tive a oportunidade de estar presente na equipa
de satde de triagem primaria e equipa de resgaste das vitimas para o posto médico
avancado ou para a zona de alocagdo das vitimas consideradas verde apds triagem
primaria. Assim, este exercicio final, permitiu-me ter uma visdo privilegiada sobre o
desenrolar do socorro desde a zona do incidente até a evacuagdo para o posto médico
avangado ou zona de concentracdo das vitimas consideradas verdes. Este simulacro, além
do interesse pela sua natureza (explosao de uma bomba, num evento festivo), sendo que
a informacdo inicial ¢ que existiria 50 vitimas, foi particularmente importante por
proporcionar uma oportunidade rara de articulagdo/trabalho entre o INEM, L.P. e os varios
servicos militares de resgate de Portugal Continental. Esta dinamica reforga a importancia
da gestdo e organizacdo em cenarios de exce¢do, que encontra tantas mais dificuldades,
quantas mais variaveis inerentes a complexidade dos eventos e ao nimero de elementos

envolvidos que estiveram presentes.

No dia 29 de marco de 2023, tive a oportunidade de estar presente no modulo de situacao
de excecao do INEM, inserido no curso de VMER para médicos, com a duracgdo total de

8 horas (Anexo XII).

As duas acdes foram importantes neste percurso, por acrescentarem valor ao corpo de
conhecimentos e experiéncias que as precediam, quer pelo contetido especifico que foi

abordado e pela experiéncia dos formadores que ministraram a formagao.

A baixa casuistica, que se verifica no nosso pais em situagdes desta natureza aumenta o
risco de o sistema de resposta estar menos preparado e de haver menos sensibilidade para
estas questdes nas instituigdes. No entanto, ¢ fundamental estar consciente de que os
diferentes fatores de risco capazes de despoletar uma situagdo de excecdo estdo
ininterruptamente ativos e a questao que se deve colocar ndo ¢ se vai acontecer, mas sim,
quando vai acontecer? SO desta forma ¢ que as equipas estardo preparadas quando a
exigéncia se impuser. Assim, o aprofundamento de conhecimentos e a realizagdo de
simulacros, com o objetivo de treinar procedimentos e testar planos de emergéncia

assumem um papel particularmente importante nesta area tdo especifica e diferenciada.
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Curso de Equipas de Trauma

No dia 13 de maio de 2023, tive a oportunidade de realizar o Curso de Equipas de Trauma
(Anexo I), organizado pelo CHUC, tendo o patrocinio cientifico da Associacao Lusitana
de Trauma e Emergéncia Cirurgica. Este curso, tem como objetivos especificos: saber
avaliar e tratar vitimas de trauma, afogamento, intoxicagdo ou queimadura e saber
trabalhar em equipas multidisciplinares na abordagem de doentes com trauma grave. De
salientar que o lema deste curso ¢: simular como trabalhamos e trabalhar como

simulamos.

Curso Principales cuidados y intervenciones de Enfermaria em urgencias y

emergencias — Universidad de Valladolid

Ao longo desta caminhada, desafiei-me a frequentar a um curso na modalidade e-learning
durante 2 meses, ministrado pela Universidad de Valladolid (Anexo XIII), acerca dos
principios e intervengdes de enfermagem em urgéncia e emergéncia. Nesta formacdo
pude aprofundar conhecimentos acerca dos cuidados de enfermagem a vitima de trauma,
os cuidados de enfermagem em emergéncias respiratorias, cardiovasculares e
neuroldgicas. Foram ainda abordadas as tematicas de emergéncias por intoxicacdes e
transporte de doente critico, ampliando assim o meu corpo de conhecimentos neste

dominio.

Curso Abordagem, Transporte e Seguranca do Doente Critico

Os principios do transporte da PSC sdo idénticos, seja no EH, intra-hospitalar ou inter-
hospitalar. E de extrema importancia que o beneficio esperado para a PSC seja
identificado, assim, ¢ obriga¢do de quem assiste, decide, planeia e transporta a PSC,
identificar, entender e minimizar os riscos envolvidos num transporte, efetuando as

opcdes que contribuam para a melhoria do progndstico.

Assim, no dia 28 de maio de 2023, realizei um curso de abordagem, transporte e
seguranc¢a do doente critico (Anexo XIV), tendo como objetivo de efetivar transporte em
seguran¢a para o doente em qualquer ambiente, desde o EH até ao SU e medicina

intensiva. Incluiu palestras de revisao de conceitos e discussdo da evidéncia mais recente

67



nesta area, bem como workshops para discussdo de casos clinicos e aspetos especificos

do transporte do doente critico.

A formagdo em emergéncia médica constituiu um desafio acrescido no meu percurso
profissional, uma vez que a responsabilidade que lhe estd associada obriga uma
preparacdo cuidada, nomeadamente no aprofundamento de conceitos tedricos e na
adequacdo dos métodos de comunicagdo aos diferentes grupos-alvo. Esta
preparagao/planeamento ¢ determinante para que se consiga corresponder as expetativas
dos formandos, sem, no entanto, haver desvio dos objetivos e das linhas orientadoras da
instituigao.

As atividades descritas neste ponto foram, sem exce¢do, momentos relevantes e
promotores de crescimento profissional, onde surgiu a possibilidade, muito
enriquecedora, da partilha de experiéncias com diferentes profissionais e a oportunidade
para divulgacao de evidéncias na area da emergéncia EH, entendendo a implicacdo destas
na melhoria dos cuidados e do crescimento da enfermagem, enquanto pratica

especializada.

O profissional de enfermagem tem um papel fulcral na promogdo e implementagao de
programas de melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados. Estes tém por base,
os padrdes de qualidade de enfermagem, que permitem estruturar e orientar o exercicio
dos enfermeiros. No que diz respeito aos cuidados especializados em enfermagem na
PSC, estes devem ter como objetivo a promogao da satde, a prevengdo de complicagdes,
o bem-estar e autocuidado, a readaptacdo funcional, a organiza¢do dos cuidados e a

prevencao e controlo de infe¢do (OE, 2017).
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5. ANALISE REFLEXIVA NO PROCESSO DE APRENDIZAGEM

A formagdo centrada na reflexdo sobre as praticas, desenvolvida ao longo do EC,
proporcionou o desenvolvimento de competéncias dentro da area da especialidade e
mestrado, consideradas importantes para o exercicio da profissdo de Enfermagem, no
sentido de utilizar a pesquisa em contexto profissional, de forma a acrescentar valor as

atividades desenvolvidas durante a prestacao de cuidados de Enfermagem.

No que concerne ao desenvolvimento das competéncias comuns: Gestdo da melhoria
continua da qualidade; Gestdo dos cuidados; Responsabilidade profissional, ética e legal
e desenvolvimento das aprendizagens profissionais, concluo que estas competéncias
constituem a base, o pilar onde assentam e onde se fundamentam as tomadas de decisao

em todo o agir, em todo o cuidar em Enfermagem.

Ao longo deste EC, houve varios momentos de reflexdo entre a equipa multidisciplinar e
os enfermeiros tutores. Sinto que, ¢ impossivel falar sobre o cuidado de Enfermagem sem

recrutar os principios éticos que iluminam e orientam a acdo de Enfermagem.

Como referido anteriormente, ao longo deste EC, constatei que o socorro as vitimas de
morte subita, com confirmagdo de PCR, ocupam uma significativa percentagem de
ativagdes. Apos a PCR, a probabilidade de recuperagdo cai 10% na hipotese de
sobrevivéncia a cada minuto que passa sem assisténcia. Por sua vez a parénquima cerebral
apenas se mantém vidvel entre 3 a 5 minutos sem oxigenagao (Olasveengen et al, 2021;

INEM, 2021).

A European Resuscitation Council Guidelines 2021 : Basic Life Support, 2021, refere que
deve-se dar inicio as manobras de ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP) em qualquer
vitima que ndo responda e com auséncia ou ventilacdo anormal. A mesma guideline
afirma que uma respiragao lenta e dificil (respiragdo agonica) deve ser considerada como
um sinal de PCR. A nivel Europeu, a incidéncia de PCR em contexto ndo hospitalar ¢
entre 67 ¢ 170 por 100000 habitantes, sendo que as manobras de ressuscitacdo sao
tentadas ou continuadas pelas equipas de emergéncia EH em cerca de 50 — 60% dos casos

(entre 19 a 97 por 100000 habitantes).
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A Fundacdo Portuguesa de Cardiologia (s.d.) afirma que em Portugal, se estima a

existéncia de 10 mil pessoas sejam vitimas de morte stibita, anualmente.

Caso a RCP em situagdes de PCR subita testemunhada for iniciada em tempo util, a
probabilidade de sobrevivéncia da vitima pode duplicar ou triplicar. Pois, por cada minuto
de atraso no inicio das manobras RCP, as hipdteses de sobrevivéncia diminuem entre 7 a

10% (Rente et al., 2021).

Viérios estudos demonstram que, a PCR em meio EH, apresenta como causa principal,
um incidente arritmico subito, que ¢ também a causa que t€ém maior potencialidade de
reversdo quando assistida com os equipamentos e conhecimentos adequados, quer pela
estrutura dos meios EH, quer pela populag¢do em geral. O grande problema da vitima que

sofre uma PCR ¢ a acessibilidade em tempo 1til aos cuidados de RCP necessarios.

A RCP e o fim de vida, sempre foi um tema muito delicado para a sociedade bem como
para os profissionais de satde. No entanto, com o avancar do conhecimento, o
investimento na formag¢ao, o avango da tecnologia que promovem a transformag¢do nos
modos de atuacdo dos profissionais, este tem sido abordado pela comunidade de satide
com vista a alterar o paradigma da atuacdo dos profissionais nas questdes da RCP e em

casos de fim de vida.

Atualmente, ¢ intrinseco que os profissionais que assistem as vitimas em PCR, tem de ter
altos conhecimentos técnicos e cientificos na area da RCP, bem como em aspetos éticos,
para que na sua atuagao consigam determinar se devem ou ndo iniciar manobras de RCP,

assim como manté-las ou suspendé-las.

E assim assumido cada vez mais que, os principios éticos devem ser tidos em
considera¢do quando o profissional de saude se depara com a pessoa vitima de PCR. A
Decisao de Nao Reanimar (DNR) ¢ sempre uma tomada de posicao dificil e potenciadora
de stress no seio da equipa multidisciplinar. Fora do hospital, esta decisdo torna-se ainda
mais complexa pois encontramos limitagdes na acessibilidade a informagao clinica da
vitima em PCR, nomeadamente eventuais comorbilidades e estado de satide prévio. Por
sua vez, os acessos a testes de diagnosticos para identificar potenciais causas reversiveis
também nao estdo normalmente disponiveis. A juntar a todos estes fatores, advém o facto
de habitualmente as equipas que realizam RCP no meio EH s3o limitadas a 1 ou 2

profissionais de saude, o que ndo mitiga o peso das responsabilidades (Santos, 2020).
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Por outro lado, existem situacdes limite, devidamente descritas em que a recuperagao
espontanea ¢ inevitavel, como sendo a destruicdo maciga do cranio e cérebro, decapitagdo,
decomposicdo ou putrefagdo, incineragdo ou rigor mortis. Quando se identifica estas
situacdes, as manobras de RCP em termos de sobrevivéncia ou qualidade de vida
aceitavel sdo inuteis, podendo no caso de se iniciarem, violar a dignidade da pessoa ja

cadaver (Quintela, 2019).

Em contexto de prestacdo de cuidados de enfermagem em meio EH, a diversidade de
situagdes ¢ muita, pelo que a necessidade de harmonizar formas de atuagdo ¢ necessaria.
A utilizag@o de protocolos que guiem os profissionais na sua atuagdo, contribuindo para
uma assisténcia mais segura e eficaz, num meio com multiplas varidveis que influenciam
e interferem na prestacdo dos cuidados de enfermagem ¢ de extrema importancia. No
entanto, esses mesmos protocolos, quando ndo sdo flexiveis na sua aplicagdo, podem
condicionar a tomada de decisdo por parte do profissional, podendo levar a praticas que

de acordo com a evidéncia cientifica podem ndo ser as mais corretas.

O enfermeiro quando atua em equipas sem a presenga do médico acaba por ter algumas
limitacdes legais na sua atuagdo. Um dos casos onde € possivel observar estas limitacdes

¢ na atuacdo do enfermeiro perante uma vitima em PCR.

Segundo Sousa (2019) o rigor mortis (ou rigidez cadavérica) comeca a instalar-se 3 a 4
horas apods a morte, atingindo um pico maximo entre a 6 e as 12 horas apos a morte. O
periodo de rigidez cadavérica completa pode persistir durante 18 a 36 horas, dependente
da temperatura ambiente. Tendo por base esta evidéncia, podemos considerar que a
rigidez cadavérica ¢ um sinal de irreversibilidade da PCR e que as manobras de RCP

nesta situacdo podem ser consideradas futeis e inapropriadas.

Apesar do enfermeiro SIV ser detentor de competéncias e conhecimentos cientificos,
perante situacdes em que se depara com uma vitima em PCR que apresenta sinais de
irreversibilidade como a rigidez cadavérica, tendo em conta o protocolo do INEM em
situagdes de PCR, o enfermeiro mesmo sendo capaz de diagnosticar morte irreversivel
através dos seus conhecimentos cientificos ¢ com o auxilio do monitor de desfibrilhagao
para confirmar a auséncia de atividade elétrica, tem de iniciar e manter manobras de RCP,

até a chegada do médico ao local ou até a chegada a unidade hospitalar.
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O termo tratamento futil, pode ser atribuido a todas as prescri¢des que sdo realizadas sem
um fundamento adequada, sendo por vezes inserida em protocolos e aplicado cegamente

sem adaptacdo ou personalizacdo ao caso concreto (Duarte, 2018).

Tendo em conta os principios éticos e a deontologia profissional, o enfermeiro nestas
situagdes deveria ter uma conduta de respeito pela vitima caddver ndo a submetendo a
procedimentos como a RCP. Nestes casos, os principios éticos descritos na nossa
deontologia profissional, ndo devem ser suprimidos. Com o diagndstico de morte
irreversivel, o enfermeiro deve respeitar o principio da ndo-maleficéncia quando nao
consegue trazer beneficios para a vitima e ndo praticar a obstinagao terapéutica. Segundo
a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (2012), “«Obstinagdo diagnostica e terapéuticay»
os procedimentos diagnosticos e terapéuticos que sdo desproporcionados e futeis, no
contexto global de cada doente, sem que dai advenha qualquer beneficio para o mesmo,
e que podem, por si proprios, causar sofrimento acrescido”. Segundo Carneiro e Carneiro
(2020) os procedimentos praticados nas manobras de RCP (compressdes toracicas com o
risco de fratura da grelha costal e do esterno, as entubagdes traqueais ou laringeas,
ventilagdo com pressdo positiva, cardioversdes/desfibrilha¢des, puncdes venosas,

arteriais, toracicas, ...) sdo consideradas ofensas a integridade fisica da vitima.

Uma vez que o enfermeiro SIV estd obrigado a seguir o protocolo que ndo o possibilita
tomar a DNR ou suspender as manobras numa vitima ja cadaver, que se encontra em
rigidez cadavérica, este incute numa série de irregularidades que podem ser puniveis
tendo em base a legislagdo portuguesa, em ultimo caso ser acusado de profanacdo de

cadaver.

Considera o ato de profanar cadaver ou parte dele, quem praticar atos ofensivos do
respeito devido, aos mortos, sendo esta conduta punida com pena de prisdo até 2 anos ou
com pena de multa até 240 dias consagrado no artigo 254 do cddigo penal (Decreto-Lei

n° 48/95, 1995).

A ética e deontologia da profissdo de Enfermagem, ndo deve em momento algum ser
subtraida pela legislagio médica. E necesséria a existéncia de mecanismos, que permitam
contornar a situacdo, respeitando todas as deontologias profissionais envolvidas nos
cuidados, com o objetivo ultimo de respeitar o doente na sua vida e na sua morte, com

dignidade.
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Apo6s reflexdo com os varios elementos da equipa da SIV como na VMER, estes
explicaram que esta recente indicagdo por parte do INEM, L.P. deve-se a possibilidade de
confundir a rigidez cadavérica com rigidez associada a patologia osteoarticular, portanto,
as manobras de SBV e de SAV (no caso de intervenc¢ao das ambulancia SIV) devem ser
mantidas até a chegada da VMER ou quando esta ndo se encontrar disponivel, a vitima
devera ser transportada para o hospital, onde um médico do SU pode legalmente atestar
o obito. Em reflexdo com a equipa multidisciplinar, constatei o descontentamento dos
enfermeiros face a este tipo de intervengdo e em muitos dos casos, estes afirmam
desmotivac¢ao quando se sentem “obrigados” a investir os seus esfor¢os em intervencdes
futeis, dada a reduzida probabilidade de valor terapéutico. Este sentimento também foi
partilhado pelos médicos, quando sdo ativados para uma PCR e no local ja se encontra
uma equipa SIV, com profissionais que possuem conhecimento e competéncia para
intervir de forma adequada nas situagdes de PCR, incluindo a identifica¢do do diagnostico
de morte. Estes profissionais salientam os custos inerentes € o tempo de inatividade dos

meios de socorro aquando da saida para estas situagdes.

Considerando este conflito ético atual dos enfermeiros e a lei n° 45/2004 que ¢ anterior a
criagdo das ambulancias SIV (criadas em 2007), onde refere no artigo 16, alinea 6 que
“em situagdes em que ndo haja certeza do 6bito, as autoridades policiais ou os bombeiros
devem conduzir as pessoas com a maxima brevidade ao SU hospitalar mais préximo”, é
importante e urgente reunir os profissionais de saude e discutir algumas das questdes que

se levantam neste ambito, como por exemplo:

- A legislagdo em vigor acompanha a evolu¢ao do SIEM e a formagdo avangada que os

enfermeiros atualmente possuem?

- Haé justificagdo plausivel para aplicar um algoritmo de tratamento que atinge a
integridade fisica de um ser humano, quando a evidéncia nao lhe atribui beneficios e o

profissional tem essa consciéncia?

- Perante a verificacdo, por um enfermeiro, dos sinais de morte evidentes descritos na
literatura e a sua confirmagdo com um recurso tecnoldgico fidvel, como ¢ o monitor
lifepak 15, ha a necessidade de ocupagao de meios diferenciados por tempos prolongados,
e até a mobilizagdo de equipas de emergéncia no interior do hospital, prejudicando

potencialmente outros doentes que poderiam beneficiar destes recursos?
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A semelhanga dos enfermeiros SIV do INEM, os enfermeiros SIV dos Agores também
atuam com base em protocolos de atuacdo que contemplam os principios éticos e

evidéncia cientifica mais recente.

Quando comparados, ambos os protocolos da PCR sdo praticamente idénticos, diferindo
apenas no ponto em que apos 20 minutos de manobras de SAV o enfermeiro SIV tem de

contactar o MR.

O Servigo Regional de Protecdo Civil e Bombeiros dos Acgores (2021), além dos
protocolos de atuacdo também implementou procedimentos de atuacdo em diversas
situagdes, sendo uma delas relativa a vitima cadaver. Com a implementagdo deste
procedimento, o enfermeiro SIV nos Agores consegue ter mais autonomia no que diz
respeito a tomada de DNR ou suspender as manobras de RCP, quando comparado com o

enfermeiro SIV do INEM.

Caso a vitima ndo apresente critérios de morte irreversivel, o enfermeiro SIV tenta apurar
se a vitima tem uma diretiva antecipada de vontade, se ¢ seguida pelos cuidados
paliativos, se apresenta uma doenca cronica incapacitante e se ndo tem vida de relacao.
Caso se verifique alguma destas situagdes, o enfermeiro contacta o médico assistente da
vitima de forma a este redigir o certificado de o6bito. Se nenhum destes aspetos for
apurado, o enfermeiro SIV tem de iniciar manobras de SAV. Apds 20 minutos de SAV,
caso o enfermeiro SIV nado deteta causas reversiveis de PCR, nao detete ritmo
desfibrilhavel, paragem ndo presenciada e nem foram iniciadas manobras de SBV antes
da chegada das equipas, o enfermeiro regista um eletrocardiograma de 12 derivagdes em
assistolia interrompendo as manobras contacta as autoridades competentes para o local
da ocorréncia. Com este procedimento, o enfermeiro SIV consegue implementar
intervengdes com base na melhor evidéncia cientifica e respeitar os principios éticos no

que diz respeito a RCP da vitima.

Assim, nao havendo possibilidade de recuperag¢ao do doente, a atengdo do enfermeiro da
SIV deve ser canalizada para o conforto fisico, afetivo e emocional e ndo para manobras
RCP intteis e desaconselhadas com o objetivo apenas de dar cumprimento a um protocolo
institucional. Além disso, o enfermeiro no exercicio da sua pratica esta sujeito a basear
toda a sua pratica, independentemente do contexto e dos seus condicionalismos, no seu

c6digo de conduta ético e deontoldgico.
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Perante este conflito ético, surge outra problematica, o transporte da vitima em PCR para
a unidade de satide mais proxima. A decisdo do transporte e a unidade de saude para a
qual a vitima devera ser transferida ¢ da competéncia do CODU, mediante as informagdes

enviadas previamente.

Ao longo do EC foram varias as situagdes que tivemos de transportar a vitima em PCR
para a SUB de Tondela ou para o Centro Hospitalar Tondela-Viseu em manobras de RCP.
Embora estes tenham decorrido sem incidentes e, refletindo sobre todo o percurso que se
fez at¢ a SUB de Tondela ou para o Centro Hospitalar Tondela-Viseu, pude verificar o
quanto ¢ dificil assegurar as condi¢gdes de seguranga numa situagdo tao especifica como
esta, em que por um lado existe os algoritmos de SAV que preconizam que as interrupgdes
das manobras de SBV devem ser minimizadas a0 méximo, mesmo durante o transporte
e, por outro lado, diretrizes que definem que para se proceder ao transporte seguro, o
doente devera ir devidamente imobilizado na maca, e todos os tripulantes devem ir
sentados e de cinto de seguranca aplicado. Perante estas premissas, ¢ evidente que uma
contraria a outra, pois a seguranca de quem esta na célula da ambulancia a realizar as
manobras de SBV ¢ posta em causa em prol da sobrevivéncia da vitima, ou vice-versa,

gerando um dilema na tomada de decisdo.

Outro momento de reflexdo que tive ao longo deste EC e que realizei com os meus
enfermeiros tutores, foi a existéncia do LUCAS® no meio VMER e a falta deste no meio
SIV. Apesar de ao longo do EC, as ativagdes efetuadas para o meio SIV para PCR ser
conjuntamente ativado uma ambulancia tripulada por bombeiros ou ambulancia de
emergéncia médica, e assim, ser mais facil a substituicdo do elemento responsavel pelas
compressoes toracicas externas (CTE), em algumas partes do pais isso ndo acontece,
como ¢ o exemplo de Lisboa. Muitas das ativagdes do meio SIV para situagdes de PCR
ocorrem sem apoio de outro meio (ambulancia de bombeiros ou ambuldncia de
emergéncia médica), o que significa que a reanimagao ocorre apenas com dois elementos,
e que sera dificil trocar o elemento responsavel pelas CTE de 2 em 2 minutos como
recomendado nas guidelines, no sentido de prevenir o cansaco desse elemento e a
manutengdo da qualidade das CTE. Silva (2018) refere que “fornecer CTE de alta
qualidade pode ser um desafio e ha evidéncia de que a qualidade da RCP se deteriora com
o tempo” (p. 126), pelo que a existéncia do LUCAS ® permite manter a qualidade das
CTE e no meio SIV iria libertar o TEPH para assisténcia ao enfermeiro. A existéncia

deste dispositivo no meio SIV seria uma mais-valia aquando dos transportes de pessoas
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em PCR sob manobras de RCP, permitindo um ambiente de cuidados mais seguro para a
equipa e a realizacdo de CTE de qualidade durante o transporte. Uma outra vantagem ¢ a
de que a sua utilizagdo, apesar de ndo influenciar no retorno da circulagdo espontanea,
apresenta beneficios neurolégicos relevantes no momento da alta hospitalar (Silva, 2018).
Os autores referem ainda que, este dispositivo ¢ preferivel as compressdes manuais para
assegurar uma circulagdo adequada em possiveis vitimas que poderao entrar no programa

eCPR/DPCC, permitindo um maior numero de 6rgdos disponiveis para transplante

No contexto EH, o acesso ao processo do doente para obtencdo de informagdo ¢
extremamente dificil. Quando se fala de ativagdo no INEM, falamos de doentes urgentes
e um tempo de resposta rapido. A obtencao de informagao correta, por vezes, ¢ dificil. A
vitima ndo se encontra em condigdes de a fornecer ¢ a auséncia de familiares ou a
informagdo que estes possam fornecer nao estd completa. Podemos dizer que a procura
dessa informacdo pode comprometer a vida do doente. O SIS em uso pelo INEM ¢
insuficiente, pois apresenta grandes lacunas de informagao. Isto influéncia os cuidados a
serem prestados pelos profissionais. Assim, estes instrumentos de suporte as praticas
devem possuir tecnologia que permita aceder aos dados dos doentes ja existentes, tanto a
nivel de EH como a nivel hospitalar, como acontece por exemplo em Madrid, para que

os cuidados sejam prestados com melhor qualidade e continuidade.

Relativamente aos aspetos a melhorar deste SIS, ¢ de salientar, que quando surgem duas
ativagdes seguidas, ndo ¢ possivel continuar a preencher os dados da ficha anterior apds
a ativagdo da segunda, ou quando, existe mais do que uma vitima ndo ¢ possivel realizar
o registo informdtico de todas as vitimas. Todas estas falhas, sdo do conhecimento do

INEM, que esta a avaliar as propostas de resolug¢do dos problemas.
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Tempos de resposta e intervencdes a vitima de trauma major na Regido Centro de

Portugal: Estudo Retrospetivo

Sandra Rito!, Nuno Marques?, Vitor Almeida®, Alexandre Frutuoso®, Rui Baptista®

RESUMO

Enquadramento: A qualidade e rapidez do socorro pré-hospitalar a vitima de trauma
major ¢ vital para diminuir a sua elevada mortalidade. Contudo, a efetividade desta

resposta ¢ incerta em Portugal.

Objetivo: Analisar os tempos de respostas e as intervencgdes realizadas a pessoa vitima

de trauma major na Regido Centro do Pais.

Metodologia: Estudo retrospetivo, descritivo, utilizando os registos clinicos de 2022 dos
meios diferenciados do INEM, L.P.. Casos de obito pré-chegada ao hospital e outras
situagdes de ndo transporte foram excluidos. Determinaram-se cinco tempos de resposta,
destacando-se o intervalo entre a chegada e saida do local (T2), e o intervalo entre a
decisdo de transporte (no local) e a chegada ao hospital (T5). Avaliou-se também a

frequéncia de registo de seis intervencdes chave.

Resultados: Dos 3366 registos, eliminaram-se 602 (384 por 6bitos), resultando em 2764
casos (VMER=62,2%, SIV=36,0%, HEM=1,8%). Num elevadissimo nlimero de registos
ndo foi possivel determinar tempos de socorro. Por exemplo, o T5 foi determinavel em

apenas 14%, 29%, e 10% dos casos, respetivamente para VMER, SIV ¢ HEM.
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O tempo recomendado para a estabilizacdo (T2<20 min.), foi cumprido em 38,5%
(VMER), 20,1% (SIV), e 18,2% (HEM). Ja o tempo para chegada ao hospital (T5 <45
min) foi atingido em 93,1% (VMER), 80,3% (SIV) e 80,0% (HEM) dos registos.

A administragcdo de analgesia (42% na SIV) e as medidas de preven¢do de hipotermia

(23,5% na SIV) foram as intervengdes mais registadas.

Conclusao: Observaram-se muitos status omissos no sistema e falta de informag¢ao nos
registos, sobretudo na VMER e HEM. De acordo com os registos, o tempo de
estabilizagdo da vitima no local supera frequentemente as recomendacdes, enquanto o

tempo de transporte até ao hospital tende a estar dentro das normas.

Palavras-chave: Cuidados Avangados de Suporte de Vida no Trauma, Servigos de
Emergéncia Médica, Medicina de Emergéncia, Enfermagem de Emergéncia, Pré-

hospitalar, Trauma

ABSTRACT

Background: The quality and times of pre-hospital care for major trauma victims are
vital to reducing their high mortality rate. However, the effectiveness of this response is

uncertain in Portugal.

Aims: To analyse response times and interventions for victims of major trauma in the

Central Region of Portugal.

Methods: A retrospective, descriptive study using the 2022 clinical records of INEM,
I.P.'s differentiated resources. Cases of death prior to arrival at the hospital and other non-
transport situations were excluded. Five response times were determined, most notably
the interval between arrival and leaving the scene (T2), and the interval between the
decision to transport (on the scene) and arrival at the hospital (T5). The frequency of

recording six key interventions was also assessed.

Results: Of the 3366 records, 602 were eliminated (384 due to deaths), resulting in 2764
cases (VMER=62.2%, SIV=36.0%, HEM=1.8%). In a very large number of records, it
was not possible to determine rescue times. For example, T5 could be determined in only

14%, 29% and 10% of cases, respectively for VMER, SIV and HEM.
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The recommended time for stabilisation (T2<20 min.) was met in 38.5% (VMER), 20.1%
(SIV), and 18.2% (HEM). Time to hospital (T5 <45 min) was achieved in 93.1%
(VMER), 80.3% (SIV) and 80.0% (HEM) of the records.

The administration of analgesia (42% in SIV) and measures to prevent hypothermia

(23.5% in SIV) were the most recorded interventions.

Conclusion: There were many missing statuses in the system and a lack of information
in the records, especially in the VMER and HEM. According to the records, the time
taken to stabilise the victim at the scene often exceeds the recommendations, while the

time taken to transport them to the hospital tends to be within the norms.

Keywords: Advanced Trauma Life Support Care, Emergency Medical Services,

Emergency Medicine, Emergency Nursing, Prehospital, Trauma

RESUMEN

Antecedentes: La calidad y rapidez de la atencion prehospitalaria a las victimas de
traumatismos graves es vital para reducir su elevada tasa de mortalidad. Sin embargo, la

eficacia de esta respuesta es incierta en Portugal.

Objetivo: Analizar los tiempos de respuesta y las intervenciones a las victimas de grandes

traumatismos en la Region Centro de Portugal.

Metodologia: Estudio retrospectivo y descriptivo a partir de las 2022 historias clinicas
de los recursos diferenciados del INEM, I.P.. Se excluyeron los casos de muerte antes de
la llegada al hospital y otras situaciones no relacionadas con el transporte. Se
determinaron cinco tiempos de respuesta, en particular el intervalo entre la llegada y la
salida del lugar (T2), y el intervalo entre la decision de transporte (en el lugar) y la llegada

al hospital (T5). También se evaluo la frecuencia de registro de seis intervenciones clave.

Resultados: De los 3366 registros, se eliminaron 602 (384 por fallecimiento), resultando
2764 casos (VMER=62,2%, SIV=36,0%, HEM=1,8%). En un nimero muy elevado de
registros no fue posible determinar los tiempos de rescate. Por ejemplo, T5 sélo pudo
determinarse en el 14%, el 29% y el 10% de los casos, respectivamente para VMER, SIV
y HEM.
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El tiempo recomendado para la estabilizacion (T2<20 min.) se cumplio en el 38,5%
(VMER), el 20,1% (SIV) y el 18,2% (HEM). El tiempo de hospitalizacion (TS5 <45 min)
se cumpli6 en el 93,1% (VMER), 80,3% (SIV) y 80,0% (HEM) de los registros.

La administracion de analgesia (42% en SIV) y las medidas para prevenir la hipotermia

(23,5% en SIV) fueron las intervenciones mas registradas.

Conclusion: Faltaban muchos estados en el sistema y faltaba informacion en los registros,
especialmente en el VMER y el HEM. Segun los registros, el tiempo empleado en
estabilizar a la victima in situ suele superar las recomendaciones, mientras que el tiempo

empleado en trasladarla al hospital tiende a estar dentro de las normas.

Palabras clave: Soporte Vital Avanzado en Trauma, Servicios Médicos de Emergencia,

Medicina de Emergencia, Enfermeria de Emergencia, Prehospitalario, Trauma

Introduciao

O Trauma major ¢ definido como “um evento nocivo que acontece quando ha libertacdo
de formas especificas de energia fisica ou quando hé barreiras ao fluxo normal de energia”
(NAEMT, 2016, p.16). Estes doentes sdo frequentemente considerados criticos, na
medida em que devido a disfungdo ou faléncia profunda de um ou mais 6rgios ou
sistemas, a sua sobrevivéncia estd dependente de meios avangados de monitorizagdo e
terapéutica (Ordem dos Médicos, & Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos,

2023).

A reducdo do impacto das lesdes traumaticas ¢ considerado como um dos maiores
desafios de satide publica do século. Estima-se que o trauma seja responsavel por uma
em cada 10 mortes no mundo, o que representa cerca de 5,8 milhdes de mortes por ano
(American College of Surgeons, 2018). Para além do imenso nimero de mortes, importa
considerar as sequelas resultantes dos eventos de trauma, geradores de deficiéncias e
limitagdes de longa duracdo, com processos de reabilitacdo prolongados, importantes
problemas emocionais, que afetam o desempenho dos papéis sociais e diminuem
significativamente a qualidade de vida das pessoas (Mota, 2017). Estima-se que de entre
todas as pessoas com incapacidade por doencga a nivel global, o trauma seja responsavel

por 18% dos casos (American College of Surgeons, 2018).
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Em Portugal, considera-se que o problema possui a mesma relevancia, em especial nos
homens (69%), em idade ativa (71%) (INEM, 2021). Contudo, existe pouca evidéncia
cientifica sobre a gravidade e resultados em termos de mortalidade ou incapacidades
resultantes do trauma, uma vez que, ndo ha registo sistematizado de trauma nacional que
unifique a informag¢do do extra e do intra-hospitalar, condi¢ao essencial para avaliar e

caraterizar o problema (circular normativa n°07/DQS/DQCO).

A Via Verde (VV) de Trauma foi criada em 2009, através da publica¢do da circular
normativa n°07/DQS/DQCO (DGS, 2010), baseada na Normas de Boa prdtica em
Trauma (Ordem dos médicos, 2009), atualizada pela circular normativa n° 012/2022 de
18 de novembro de 2022. A VV Trauma ¢ uma das cinco atualmente existentes em
Portugal, que visam melhorar a acessibilidade ao tratamento mais adequado e eficaz, para

as situacdes clinicas mais frequentes e/ou graves (Ministério da Saude, 2020).

Na mais recente atualizagdo da VV Trauma (DGS, 2022) ¢ realgada a importancia de uma
boa comunica¢do entre o extra-hospitalar® (EH) e intra-hospitalar (IH), onde estio
definidos como indicadores de qualidade, alguns tempos de resposta e intervencdes chave

para o EH.

Em Portugal Continental, o INEM, L.P. ¢ a entidade responsavel pela organizacdo da
resposta a situacdes de emergéncia, com o objetivo de garantir a populacdo a prestagdo
de cuidados de satide necessarios, assegurando a correta abordagem e estabilizacdo da
vitima no local de ocorréncia (INEM, 2013), conferindo as VMER, SIV ¢ HEM as

ocorréncias com o nivel maximo de prioridade (P1).

Este estudo tem como objetivo analisar os tempos de respostas e as intervengdes

realizadas a pessoa vitima de trauma major na Regido Centro de Portugal.

Meétodos

Foi realizado um estudo descritivo documental, transversal, com abordagem quantitativa,
através da andlise dos registos clinicos. Este artigo foi escrito seguindo as orientagdes da
“Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)
Statement” (ESTROBOSCO, 2023).

6 Termo utilizado a nivel nacional para definir Pré-hospitalar
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O contexto do estudo ¢ o EH, mais especificamente os meios diferenciados do INEM, L.P.
(VMER, SIV e HEM) da regido Centro de Portugal [i.e. Distrito de Aveiro (exceto zona
norte), Coimbra, Guarda, Viseu (exceto zona norte), Castelo Branco, Leiria]. Definiram-
se como casos os referentes a adultos (>18 anos), vitimas de trauma major de acordo com
os critérios de gravidade fisioldgica (Escala Coma de Glasgow <9; Tensdo Arterial
Sistolica <90 mmHg; Frequéncia Respiratoria <10 ou > 29 ¢/pm) e critérios anatdmicos
(Lesdo penetrante: cabeca, pescoco e torax, abddémen, perineo e proximais dos membros,
retalho costal movel; > de 2 fraturas de ossos longos proximais; amputacdo de membros
(proximal a mdo e pé; fratura da bacia instavel, fraturas de crdnio com afundamento ou

abertas; TVM com défice neurologico) definidos pela Norma DGS n°® 012/2022 (Anexo
D).

Definiram-se como critérios de inclusdo para este estudo todos os registos do sistema
informatico iTeams ® relacionados com o trauma major no ano de 2022 (01/01/2022 a
31/12/2022), referentes a regido Centro de Portugal. Excluiram-se os casos em que
ocorreu oObito antes da chegada ao hospital, sem indicacdo de transporte, assinatura
declaracao de recusa, ndo assina declaragdo de recusa de transporte, abandono do local e

outro.

A informagdo foi fornecida pelo Departamento de Formacdo de Emergéncia Médica
(DFEM) do INEM, L.P., de acordo com as varaveis solicitadas pelos investigadores,
nomeadamente: caracterizagdo do meio (VMER, SIV, HEM), tipo de ocorréncia (ou
causa do trauma), tempos de resposta (Figura 1) e uma lista de intervencdes realizadas
(ou ndo) pelos profissionais de saude (entubagdes orotraqueais ou colocagdo de mascara
laringea, colocacdo de capnografia, administragdo de analgesia, coloca¢do da cinta
pélvica, administracdo do acido tranexamico e implementacdo de medidas preventivas da
hipotermia). As estatisticas referentes a idade e género foram facultadas pelo INEM, L.P.
jé calculadas. Os indicadores analisados neste estudo (tempos de resposta e intervengdes

chave) sdo os indicados na norma emanada pela DGS, em 2022, sobre a VV de Trauma.

Relativamente aos tempos de resposta (Figura 1), definiram-se o tempo médio e o tempo

mediano para os cinco tempos definidos na Tabela 1.
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Tabela 1 — Tempos de resposta preconizados segundo norma DGS (nacional) e NICE (internacional)

Descricao Tempo preconizado
Tempo desde... Caédigo DGS, 2022 NICE, 2016
...0 acionamento do meio pelo CODU e a chegada T1

ao local (porque pode haver diferenga entre chegar

ao local e a vitima)*

...a chegada ao local e a saida do local (i.e. tempo T2 <20 <30

de permanéncia)*

...o acionamento do meio pelo CODU e a chegada | T3 (=T1+T2)

a vitima*

... 0 acionamento ¢ o transporte até ao centro de T4 <45
trauma, hospital polivalente ou hospital médico-

cirargico

... 0 momento de decisdo de transporte (no local) T5 <45
até ao centro de trauma, hospital polivalente ou

hospital médico-cirtirgico™*

* Indicadores referidos na Norma DGS 2022

sS4

s5 s6
— —

VITIMA

LOCAL DA

OCORRENCIA su

> o)

I R
I )

$1- Recegdo do evento T1- Do Acionamento ao Local

S2 — A caminho do local
T2 — Permanéncia do Local
S3 — Chegada ao local

$4 - Chegada a vitima T3 — Acionamento e caminho hospital

S5 — A caminho do hospital T4 - Acionamento ao SU

S6 — Chegada ao hospital T5 — Caminho até chegada ao SU

Figura 1 — Representacdo dos momentos de reporte de Status das equipas e dos tempos de resposta

LEGENDA: S- Status; T — Tempo; CODU — Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes; SU — Servigo de Urgéncia

Relativamente as intervengdes chave, definiram-se como indicadores as taxas de:

1) entubagdo traqueal ou mascara laringea
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a. utiliza¢do de capnografia nas vitimas com entubagdo orotraqueal ou com
mascara laringea
2) administracdo de analgesia
3) utilizagdo de cinto pélvico
4) administracdo do acido tranexamico

5) medidas farmacologicas e ndo farmacoldgicas na prevencao da hipotermia.

A informagdo recolhida foi organizada em ficheiro Excel® e posteriormente analisada
com o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 26. Para as
variaveis continuas, nomeadamente para os tempos de resposta, determinaram-se a
média, desvio padrio, mediana e percentis, minimo e maximo. Para as varidveis
qualitativas, nomeadamente as intervengdes chave, determinaram-se as frequéncias e
percentagens (%). Relativamente aos tempos de resposta, o ficheiro facultado pelo INEM,
I.P. continha os T1, T2 e T4, no formato h:min:seg (ex. 00:20:33). Estes valores foram
convertidos em minutos com a formula
“=HORA(célula)*60+MINUTO(célula)+SEGUNDO(célula)/60” e de seguida arredonda
a uma casa decimal (ex: 45.3). Com estes valores foi possivel determinar o T3 (= soma
de Tl e T2) e o T5 (= T4 menos T3). Uma vez que para determinar um tempo sao
necessarios dois status (S), a inexisténcia de um status origina a omissdo de um tempo.
Também, se os Status tiverem alguma incorrecao poderdo originar tempo negativos (ex.
Se T4= 68’ e T3=75", logo T5=-6"). Qualquer tempo com valor negativo foi eliminado e
considerado erro. Os tempos negativos foram assumidos como erros (de sistema) e
excluidos das analises. Todas as analises sdo apresentadas separadamente para cada um

dos trés meios de socorro.

O trabalho foi realizado com parecer positivo da Comissdo Etica da Unidade de
Investigacdo em Ciéncias da Saude: dominio de Enfermagem da Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra (N° P934/12-2022), e do Conselho Diretivo da institui¢do onde
foi realizada a recolha de informagdo (INEM, L.P.). Foi garantido o respeito de todos os

pressupostos deontoldgicos inerentes a ética da investigacao dos seres humanos.
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Resultados

Dos 3366 registos de vitimas de trauma major disponibilizados pelo INEM, I.P. referentes
ao ano 2022, eliminaram-se 602 registos, principalmente por 6bitos (n=384; 11.4%), com
os restantes motivos descritos na Figura 2. Isto resultou em 2764 casos em que foi
possivel analisar as intervengdes, das quais 62,2% referentes a VMER (n=1719 registos),
36,0% a SIV (n=994 registos) e 1,8% ao HEM (n=51 registos). Contudo, devido a falta
de dados em um ou mais status (S), o nimero de casos em que foi possivel determinar os
tempos sofreu uma diminuigao entre 39% e 86% dos registos na VMER (respetivamente

parao T1 e TS5), entre 11% e 71% na SIV, e entre 47% e 90% no HEM (Figura 2).

Registo de ocorréncias de trauma major
n=3366 Excluidos: n=602
- Obitos: n= 384
- Sem indicagdo: n= 47

- Assina declaragao de recusa: n= 35

- Outro: n= 123
A - Nao assina declaragdo de recusa: n= 6
- Abandonou o local: n="7

v

Vitimas de trauma major
n=2764

- - >

l l

Tempos de atendimento I I Intervengdes Realizadas I
v > e i
v A4 l l l l
VMER SIvV HEM VMER SIvV HEM
n=1719 n=994 n=51 n=1719 n=994 n=51
v v v
T1 T1 T1
n=1041 n=887 n=27
T2 T2 T2
n=481 n=457 n=22
T3 T3 T3
n=481 n=457 n=22
T4 T4 T4
n=567 n=502 n=25
T5 TS T5
n=233 n=290 n=5

Figura 2 — Fluxograma dos registos selecionados, por meio, ap6s critérios de inclusio

As vitimas eram maioritariamente do género masculino (n=2008; 67,3%) com uma idade

média de 47,4 anos (+ 20,0), com uma variacao entre os 18 ¢ os 96 anos.
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No que concerne a causa das lesdes, os acidentes de viacdo predominaram no meio
VMER, constituindo 41% dos casos. Nos meios SIV ¢ HEM, o acidente de viacao foi a
segunda causa mais comum, com 34% e 33% respetivamente. O trauma destacou-se como
a principal ocorréncia no HEM, representando 37% dos registos, sendo a segunda
ocorréncia mais comum na VMER, com 28%. O pedido de apoio diferenciado foi o mais

frequente na SIV (35%) (Tabela 2).

Tabela 2: Frequéncia do tipo de ocorréncia (trauma major) por meio

Acidente de Viacio 701 (40,8%) 344 (34,6%) 17 (33,3%)
Afogamento / acidente de mergulho 13 (0,8%) 5(0,5%) -—--
Agressao 53 (3,1%) 18 (1,8%) 1 (2,0%)
Pedido de apoio diferenciado 358 (20,8%) 349 (35,1%) 7 (13,7%)
Paragem Cardiorrespiratéria 23 (1,3%) 21 (2,1%) -
Problemas psiquiatricos/suicidio 3 (0,2%) 1 (0,1%) -—--
Queimadura 79 (4,6%) 30 (3,0%) 7 (13,7%)
Intoxicagio 1 (0,1%) 1 (0,1%) —
Trauma 488 (28,4%) 224 (22,5%) 19 (37,3%)
Negligéncia 1 (0,1%) —

Tempos de atendimento

Na tabela 3, pode verificar-se que desde a rececdo do evento até a chegada ao local (T1),
o tempo médio da VMER, SIV e HEM foi de, respetivamente, 32,5 minutos (£20,8), 34,5
minutos (£20,9) e 91,2 minutos (£32,7). Relativamente ao tempo de permanéncia no local
(T2), o tempo médio despendido foi de 26,6 minutos (+16,5) para a VMER, 32,7 minutos
(x15,2) para a SIV e 40,8 minutos (+24,2) para o HEM. Quanto ao tempo desde a ativagdo
até ao SU (T4), a VMER demorou uma média de 68,0 minutos (£31,4), a SIV 81,4
minutos (£29,2), e o HEM 118,2 minutos (£38,2). Finalmente, para o tempo desde o
momento de decisdo de transporte (no local) até ao SU (T5), a VMER demorou, em
média, 20,7 minutos (£15,0), a SIV demorou, em média, 28,7 minutos (£19,3) ¢ o HEM

demorou, em média, 19,8 minutos (+17,1).

De referir que existem tempos minimos de 0 minutos (ou préximos de zero), como por
exemplo para o Tempo de permanéncia no local, que sdo pouco confidveis. Em apéndice

I é apresentado o histograma da distribui¢do de frequéncias, no que concerne aos tempos.
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Tabela 3 — Tempos de resposta dos meios VMER, SIV ¢ HEM

VMER S1IvV HEM
n=1719 n=994 n=>51
Indicador n Média (DP) n Média (DP) n Média (DP)
[Min. — Méx.] [Min. — Max.] [Min. — Max.]
P25, P50, P75 P25, P50, P75 P25, P50, P75
T1l: Tempo desde a rece¢do do evento até a | 1041 32,521,4) 887 34,5 (20,8) 27 91,2 (32,7)
chegada ao local [1,9—-196,9] [3,4 —148,7] [44,7 — 181,0]
17,9; 26,3; 39,7 18,6; 27.,8; 47,7 69,2; 83,4; 116,8
T2: Tempo de permanéncia no local da | 481 26,6 (16,5) 457 32,7 (15,2) 22 40,8 (24,2)
ocorréncia [0,0 —102,0] [0,0-101,0] [0,0 — 103,9]
16,0; 24,0; 34,0 22,0; 30,0; 40,0 21,5; 45,5; 54,8
T3: Tempo sair do local 481 62,2 (27,3) 457 70,0 (24,5) 22 136,9 (30,5)
[13,3 -250,4] [8,9—198,5] [91,2 —205,0]
43,3; 57,0; 75,2 53,3, 67,0; 82,2 108; 136,5; 161,8
T4: Tempo desde a rece¢do do evento até | 567 68,0 (31,4) 502 81,4 (29,2) 25 118,2 (38,2)
chegada ao SU [0,0 —222,3] [0,4 —189,7] [63,2 —225,4]
45,2, 61,9; 82 62,5; 77,7, 99,3 90,3; 108,3; 130,9
T5: Tempo desde a decisdo de transporte (no | 233 20,7 (15,0) 290 28,7 (19,3) 5 19,8 (17,1)
local) até ao SU [0,7 —79,7] [0,0 — 88,9] [3,5-47,5]
45,2, 61,9; 82 14,4;24,4; 41,7 5,8;19,2; 34,1

Nota: D.P. = desvio padrao, n= amostra, Min.= minimo; Mdx.= maximo; P25 - Percentil 25; P50 — Percentil 50; P75 — Percentil 75

decisdo de transporte (no local) até ao centro de trauma, hospital polivalente ou hospital médico-cirtirgico™*
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Relativamente as recomendagdes nacionais sobre a estabilizagao da vitima (T2< 20 min.)
foi cumprido apenas em 38,5% (n=185) dos casos no meio VMER, 18,2% (n=4) dos
casos no meio HEM e 20,1% (n=92) dos casos no meio SIV. J4 o tempo recomendado
para a vitima chegar ao SU (T5 <45 min) fui cumprido em 93,1% (n=217) na VMER,
80,0% (n=4) e 80,3% (n=233) nos registos do HEM e SIV, respetivamente. No que
concerne as recomendagdes internacionais para a estabilizacdo da vitima (T2< 30 min.)
foi cumprido em 68,0% (n=327) dos casos no meio VMER, 40,9% (n=9) para o meio
HEM e 50,3% (n=230) para o meio SIV, segundo os registos. Por fim, o tempo desde a
ativagdo até ao momento da chegada ao SU (T4 < 45 min.) foi cumprido em apenas
24,5% (n=139) dos casos no meio VMER, 6% (n=30) dos casos no meio SIV e no meio

HEM nenhuma das ocorréncias conseguiu atingir os tempo recomendados pelo NICE.

Tabela 4 — Frequéncia de cumprimento dos tempos de socorro em cada meio, de acordo com os indicadores

DGS (nacional) e NICE (internacional)

Tempos VMER HEM SIV
Casos Cumpre (%) Casos Cumpre Casos Cumpre
avaliaveis avaliaveis (%) avaliaveis (%)
n(%) n(%) n(%)
T2 <20 min. ? 481 (14) 185 (38,5) 22 (43) 4(18,2) 457 (46) 92 (20,1)
T2 <30 min. ° 327 (68,0) 9 (40,9) 230 (50,3)
T4 < 45 min.® 567 (23) 139 (24,5) 25 (49) 0(0) 502 (49) 30 (6,0)
T5 <45 min. 233 (28) 217 (93,1) 5(10) 4 (80,0) 290 (29) | 233(80,3)

Nota: * Segunda norma DGS; * Segundo NICE

Intervencoes Realizadas

Segundo a tabela 5, no global, verificaram-se reduzidas taxas de registo para as
intervengdes definidas neste estudo. A administracdo de analgesia foi a mais registada,

mas apenas na SIV e em 42,1% dos casos.

Relativamente as intervencdes de manuten¢do da via aérea (A), a entubagdo endotraqueal
foi a mais regista no meio HEM (19,6%). Na SIV, tripulada por Enfermeiros ¢ TEPH, a
entubacdo endotraqueal nao estd enquadrada nas competéncias destes profissionais. Ja a
Mascara Laringea, foi registada apenas na SIV (2,4%). A Capnografia foi registada em

todos os meios, sobretudo no HEM (18,0%).
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No que concerne a Circulagdo (C), a administragdo do acido tranexamico foi registada
em 15,7% dos casos no HEM, 6,2% na VMER e, apesar de a carga da SIV ndo conter

acido tranexamico, houve registo em 4 ocorréncias (0,4%).

Em todos os meios se registaram medidas de prevencdo da hipotermia (desde 6,5% na

VMER até 23,5% na SIV).

Tabela 5 — Intervengdes realizadas pelos profissionais de satide do INEM

A Entubagdes orotraqueais 8 (0,5%) s 10 (19,6%)
Mascara Laringea 0 (0%) 24 (2,4%) 0 (0%)
Aplicagdo de Capnografia 25 (1,5%) 9 (0,9%) 11 (18,0%)
C Administra¢io Acido Tranexamico 106 (6,2%) 4 (0,4%) 8 (15,7%)
Aplicagao da cinta pélvica 44 (2,6%) 31 (3,1%) 5(9,8%)
E Administragdo de Analgesia 0 (0%) 418 (42,1%) 0 (0%)

Medidas de prevengao da hipotermia 111 (6,5%) 234 (23,5%) 9 (17,6%)

Nota: * interven¢do nao esperada na SIV

Discussao

Este ¢ o primeiro estudo realizado em Portugal Continental a caraterizar as intervengoes
realizadas e os tempos de resposta, das equipas médicas na assisténcia EH, a vitima de
trauma major. Analisaram-se os registos referentes a 2022, num total de 3366

ocorréncias.

A nivel internacional, as equipas de EH, na maior parte, sdo tripuladas por outros
Técnicos de Saude, sendo que ndo foi encontrada evidéncia cientifica sobre as
intervengdes da Enfermagem EH nesta temadtica. Posto isto, este estudo revela-se

pioneiro.

Relativamente aos tempos de resposta, verificamos que, por falta de dados em um ou mais
status, o namero de casos em que foi possivel analisar foi diminuindo entre 49% a 10%
dos registos. Este facto, podera dever-se a erro do sistema, isto €, a ndo migracdao dos
dados para o Power BI do i7eams®. Outra hipotese, mais provavel, ¢ mesmo a falta de
registo porque os profissionais de saude focam mais na avaliagdo e estabilizagdo das
vitimas de trauma major, descurando os registos ou os status. Para melhorar estes aspetos,

j& identificados empiricamente na pratica, estdo a ser implementados processos de
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supervisdo clinica nos meios SIV, sendo que se devia expandir para todos os meios do

INEM, L.P.

De entre os casos possiveis de analisar, apenas 20,1% dos registos da SIV e 38,5% dos
registos da VMER cumpriram os 20 minutos estipulados na norma DGS (2022) para a
estabiliza¢do da vitima de trauma major. Se se considerarem os 30 minutos recomendados
pela NICE (2016), as percentagens de cumprimento praticamente duplicam, 50,3% dos
registos da SIV e 68,0% dos registos da VMER. Este tempo de estabilizagdo inicial ¢
muito importante para reduzir a mortalidade trimodal, ou seja, a que ocorre nos primeiros
segundos apds o trauma Spahn et. al. (2019). Esta mortalidade, parece poder ser
minimizada pela implementa¢do de medidas de prevencdo e sensibilizagdo. Por outro
lado, um numero consideravel de vitimas carece de cuidados diferenciados visando a
reducdo do segundo pico de mortalidade. A grande parte das vitimas de trauma major
requer uma resposta cirurgica hospitalar, consequentemente, ndo ¢ expectavel que no EH
se corrijam todas as causas que aumentam a probabilidade de morte. Assim, os
profissionais de saide devem implementar medidas que permitam “ganhar tempo”. Estas
medidas tém o intuito de estabilizar a vitima e diminuir o tempo que as separa do

tratamento definitivo (Alvarez et. al., 2016; DGS, 2022).

No que concerne ao cumprimento com tempo estipulado como ideal, para que a vitima
de trauma major chegue ao centro de trauma, hospital polivalente ou hospital médico-
cirurgico desde o momento que foi decidido o transportar a vitima, verificamos que,
93,1% das VMER s cumpriram com o tempo preconizado como ideal, segundo a norma
DGS (2022). Segundo Spahn et. al. (2019), torna-se fulcral na vitima de trauma major,
reduzir o tempo no EH e a chegada da vitima até ao SU, uma vez que, assim, pode-se

reduzir a mortalidade trimodal.

As intervencdes aplicadas pelos profissionais de satde focam a estabilizacdo
hemodindmica das vitimas, através de medidas de suporte de vida e suporte
hemodinadmico, a0 mesmo tempo que, vao ao encontro da esséncia da Enfermagem, que
tem na sua génese o cuidar (Mota et. al., 2019). O presente estudo permitiu, ainda, inferir
que os enfermeiros do meio SIV, focam a sua pratica no alivio da dor e do desconforto
através da administracao de analgesia (42,1%), sendo que, nos meios VMER e HEM, ndo
foi registado qualquer administragdo do mesmo. De realgar que, todos os meios tiveram

a preocupacdao de, apesar de baixos registos, realizar interven¢des que visavam a
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prevencao da hipotermia (VMER=6,5%; SIV= 23,5%; HEM=17,6%), uma vez que, a
hipotermia é responsavel por disfun¢do plaquetaria severa e bloqueio enzimatico das

reacdes fisiologicas da coagulagcdo (Wandling et.al., 2018).

As intervengdes dos profissionais de saide dos meios VMER, SIV e HEM pretendem
responder a diferentes necessidades, sejam elas de suporte avancado de vida, de
estabilizagdo hemodindmica ou gestdo de dor. Estas intervengdes visam também
identificar e controlar hemorragias exsanguinantes, ¢ identificar sintomatologia de
hemorragias internas, permitindo a priorizacdo de transporte imediato para as unidades
cirargicas de referéncia. Por outro lado, promovem o conforto da vitima, num ambiente
hostil, bem como uma abordagem individualizada a prote¢ao da pessoa no que concerne
a possiveis lesdes impossiveis de diagnosticar no EH. Segundo Mota et. al. (2021), o
tratamento de feridas e a utilizagdo de medidas de imobilizacdo, sdo o resultado da
necessidade de antecipar o agravamento clinico da vitima no PH. Estas medidas, além de
salvaguardarem a integridade e estrutura musculoesquelética, contribuem para a

diminui¢do das infe¢des inerentes a cinematica do trauma (Mota et. al., 2021).

A analise da qualidade do socorro merece alguns cuidados, uma vez que, a distancia que
separa os meios do local da ocorréncia e a distancia que separa o local da ocorréncia a
unidade de referéncia, podem influenciar o estado clinico das vitimas, sem que as
intervengdes administradas possam, a esse nivel, ter efeito/influéncia. Segundo Mota et.
al. (2021) a diminui¢do destes tempos, dependerd mais dos resultados de decisdes
politicas do que a distribuicdo dos meios e unidades prestadoras de cuidados de saude

diferenciados do que, apenas, da melhoria de intervengdes clinicas.

Os resultados deste estudo devem ser avaliados de forma a podermos delinear estratégias
para a identificagdo de areas do sistema com necessidade de medidas de melhoria, para a
sua operacionalizacdo nos diferentes pontos da rede de trauma e para a prestagdo de
cuidados. Permite-nos também conhecer a realidade epidemiologica, identificar os

desvios ao normal acesso aos cuidados, compreender os resultados e os custos associados.

Conclusao

O trauma major é considerado um problema de satde publica, com destaque a nivel

mundial, pelo impacto na morbi-mortilidade da populacdo em geral, pela repercussao
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econdmica e social. Além de se constituir como principal causa de morte e morbilidade,

nas primeiras quatro décadas da vida.

Os profissionais de saude que integram o socorro EH, s3o detentores de competéncias
técnicas e ndo técnicas que visam oferecer cuidados de elevada Qualidade e Seguranca
aos benificidrios dos seus cuidados. No processo assistencial do trauma, em particular,
medidas como o controlo hemodinamico, o controlo da dor, o controlo da temperatura
corporal, entre outras, carecem de ser realizadas no mais curto espaco de tempo, de modo
a minimizar o consumo de tempo no EH ao minimo necessario e o transporte precoce a
unidade de saude adequada. No que as implicagdes para a pratica diz respeito, este estudo
assume-se com grande importancia, no sentido de que, € o pioneiro a retratar o panorama
do processo assistencial a vitima de trauma major na regido centro de Portugal,
produzindo dados significativos para a otimizagdo dos protocolos de intervenciao, bem

como dos modelos de formacgao vigentes.

Ainda que, este estudo contribua para o desenvolvimento para o conhecimento concreto
das situagdes de trauma major ocorridas na zona centro de Portugal, socorridas pela
VMER, SIV e HEM e de ser um primordial estimulo para o desenvolvimento dos
profissionais de saude no EH, ndo ¢ isento de limita¢des. Primeiro, ndo ter sido realizado
um estudo multicéntrico, sendo uma curta amostragem, apesar de ter sido avaliado os
diferentes meios diferenciados (VMER, SIV e HEM), os resultados ndo podem ser
considerados representativos da realidade portuguesa sobre o processo assistencial do
trauma major. Segundo, ndo foram avaliados os indices de gravidade de trauma major
para verificarmos a eficicia das intervencdes realizadas pelos profissionais de saude no
socorro EH. Também ndo foi avaliada a anatomia da lesdo associada a diferente
apresentacao clinica de cada vitima, dificultando assim, a ineréncia dos dados. No futuro,
devem ser concretizados desenhos de estudos mais vigorosos que precautelem estes dados
e analises, e verifiquem o motivo de tdo baixos registos das intervengdes realizadas e
status. Estes factos, ¢ alids fundamental, pois ndo podemos melhorar, aquilo que nao
conseguimos medir. Considera-se, contundo, o contributo para o conhecimento da
eficacia do processo assistencial prestados pela VMER, SIV e HEM as vitimas de trauma

major, bem como, 0s pontos especificos para investigagdes futuras.
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Apéndice I — Histograma de tempos de atendimento

Note; para todos os graficos abaixo apresentados, o eixo perpendicular apresenta a frequéncia de casos e o eixo horizontal o tempo. Note

também que as escalas sdo diferentes entre os graficos.

T1: Tempo desde a rece¢iio do evento até a chegada ao local

VMER (n= 1041) SIV (n= 887) HEM (n=27)

o R
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T2: Tempo de permanéncia no local da ocorréncia

VMER (1= 481) SIV (n= 457) HEM (n= 22)
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T3: Tempo sair do local

VMER (1= 481) SIV (n= 457) HEM (n= 22)
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T4:

Tempo desde a rececio do evento até chegada ao SU

VMER (n= 567)

SIV (n= 502)

HEM (n= 25)
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T5: Tempo desde caminho do hospital e chegada ao hospital sem negativos

VMER (n=233)

SIV (n=290)

HEM (n=5)
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Anexo I -

1
critério de gravidade

fisiolégica Nao

Sim
Y
1
Transporte . critério
VMER/sHEM [ €SI Anatomia da
lesdo
Na CTa <30min?
Y
SU mais
diferenciado Nio
a<30min
Sim
Y
Se necessario
transferencia
Y

/ T Transporte SU do

) 4

Hospital da drea

Critérios de Gravidade Fisiolégica
ECG<9
TAS <90 mmHg
Fr<10 ou > 29 Cpm

Critérios da Anatomia da lesdo
Lesdo penetrante: cabega, pescogo e térax, abdémen, perineo e proximais dos membros
Retalho costal mével
> de 2 fraturas de ossos longos proximais
Amputagdo de membros (proximal @ mao e pé)
Fratura da bacia instdvel
Fraturas de cranio com afundamento ou abertas
TVM com défice neurolégico
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NOTA FINAL

Este relatorio final foi elaborado no &mbito do EC do Mestrado em Enfermagem Médico-
cirurgica e procurou ilustrar as atividades desenvolvidas ao longo dos estagio em contexto
de EH. Desta forma, foi possivel tomar consciéncia dos conhecimentos adquiridos, bem
como da sua mobiliza¢do e implementagdo, quer durante o periodo de aulas, quer da
pesquisa bibliografica efetuada, os quais contribuiram para alcancar uma melhoria na

prestagdo dos cuidados.

Foi assim, construido um documento que demonstra o percurso por mim percorrido, que
visa a aquisicao e desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro especialista
e das competéncias especificas do EEEMC. A andlise reflexiva das estratégias e
atividades desenvolvidas que permitiram este ganho de competéncias encontra-se

espelhado no presente relatorio.

Os cuidados de enfermagem prestados a PSC sdo cuidados altamente qualificados
prestados de forma eficaz, estruturada, fundamentada e continua a pessoa com uma ou
mais fungdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas garantindo
as funcdes basicas de vida e prevenindo complicagdes, tendo em vista a sua recuperagao
total da pessoa. O enfermeiro necessita assim de mobilizar competéncias profissionais
comuns e especificas aliadas ao conhecimento técnico-cientifico, qualidade na prestagao

de cuidados com individualizacdo de cuidados e dominio de diversa tecnologia.

Em Portugal, apesar de haver uma necessidade continua de cuidados de enfermagem em
ambiente EH, a oferta formativa neste contexto ¢ ainda limitada e irregular. Atualmente,
nos cursos de mestrado enfermagem, nao se encontra nenhum plano de estudos com uma
componente dedicada exclusivamente as especificidades da emergéncia EH e ao papel do
enfermeiro/enfermeiro especialista neste ambiente. Este facto surge como uma
necessidade de investimento ndo apenas na constru¢do um corpo de conhecimentos neste
dominio, mas também como no desenvolvimento de uma componente de EC neste

contexto.

Esta lacuna motivou a orientagdo do percurso de EC para desenvolver competéncias na

intervengdo de enfermagem em emergéncia e gestao de situacdes de excec¢do, direcionada
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para o contexto EH. Procurou-se, para isso, beneficiar dos recursos diferenciados que

existem atualmente no INEM.

A enfermagem, historicamente, tem um papel ativo na criagdo e desenvolvimento dos
diferentes sistemas de emergéncia médica do mundo, com maior ou menor destaque em
fung¢do de diferentes fatores, sendo a sua disponibilidade um deles. Em Portugal, o
enfermeiro tem um papel importante na medicalizagdo do socorro, estando presente em
todos os meios diferenciados do INEM e também nos servigos de gestdo que garantem a
qualidade e operacionalidade dos meios, aqui com um enfoque especial para o enfermeiro
especialista. Pelo que, se torna importante valorizar os cuidados em ambiente EH e
apetrechar o enfermeiro especialista com os instrumentos adequados também a este

contexto.

Com a realizagdo deste EC, que considero ter sido muito enriquecedor para o meu

desenvolvimento profissional, os principais ganhos relacionaram-se com:

- O corpo de conhecimentos especificos do contexto EH que construi, fundamentais para

sustentar a pratica de cuidados especializados;
- A experiéncia autonomia que obtive na intervencao em situagdes de excecao;

- O pensamento critico sobre a pratica de cuidados que desenvolvi, como uma ferramenta

para a promocao da discussdao e da mudanga de comportamentos;

- A consciéncia da importincia da formagdo continua e da colaboragdo no

desenvolvimento de pares na melhoria da pratica de cuidados;

- As competéncias de comunicacdo e relagdo interpessoal que desenvolvi nos processos

de tomada de decisdo;

- O desenvolvimento de competéncias de organizacdo e gestdo de equipas em diferentes

cenarios;

- A consciéncia da importincia da formagdo continua e da colaboragdo no

desenvolvimento de pares na melhoria da pratica de cuidados;

- O desenvolvimento de competéncias de organizag¢do, investigagdo e gestdo dos

cuidados.

A componente de investigacdo implicou um crescimento imenso relativamente aos

conceitos centrais da metodologia de investigagdo e a sua operacionalizagdo, e facultou a
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compreensdo da percecdo dos EEEMC acerca de praticas baseadas na evidéncia e das

principais limitagdes com que se deparam na implementa¢ao da mesma.

A escassez de contetidos especificos sobre a temdatica podera ser encarada, por um lado,
como um aspeto dificultador, mas por outro lado representa uma possivel vertente de

investiga¢do a desenvolver futuramente.

Apesar das limitagdes do estudo poderem conter a generalizagdo dos dados encontrados,
pensamos que este estudo pelas reflexdes que propde ¢ um contributo insubstituivel para

o presente e o futuro do socorro EH em Portugal.

Nao poderiamos finalizar este trabalho sem propor algumas sugestdes, umas serdo com
certeza mais exequiveis do que outras, algumas ja estardo a ser postas em pratica, mas, se

cumprirem o seu designio ajudardo a fomentar o EH:

- A criag¢do de uma base de dados de trauma, de modo a perceber qual a situagdo real em
Portugal e em que 4reas se deve investir para melhorar a prevencao de eventos de trauma

€ 0 socorro as vitimas destes eventos;

- Replicagdo do estudo investigacdo a nivel nacional para poder comparar a realidade em

cada zona;

- Diminui¢do do tempo de passagem de dados ao CODU através da utilizagdo da
aplicacdo clinica para enviar os dados colhidos, com vista a reduzir as chamadas, a sua

duracdo e os problemas inerentes as dificuldades de comunicacdo moével;

- Aquisi¢do de medidores de CO2 expirado para vitimas ndo entubadas para

complementar a utilizacdo da oximetria no controlo de O2 administrado;

- Reflex@o sobre os protocolos: no sentido de evitar situagdes em que a medicagdo

recusada pelo médico do CODU seja posteriormente prescrita pelo médico da VMER;

- Reflexdo profunda sobre a constitui¢do das equipas de socorro EH, os procedimentos
efetuados — a sua justificagdo, os ganhos que acarretam ou se podem ser prorrogados — e

sobre o tempo no local;

- Verificacdo dos protocolos em vigor nas ambulancias SIV’s que podem e devem ser

continuamente melhorados a fim de originar ainda mais ganhos em saude;
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- Para aprimorar o custo/beneficio com o meio sugere-se maximizar os custos com o
pessoal e duplicar o nlimero de acionamentos do meio que levaria a que os custos fossem

reduzidos para metade sem comprometer a qualidade do servigo;

- Patrocinio no desenvolvimento de estudos académicos numa escala mais alargada no

sentido de otimizar os recursos e obter cada vez ganhos em saude;

Por fim, como sugestdo recomenda-se a inclusdo ou refor¢o nos planos curriculares de
mestrado em Enfermagem Médico-cirargica, de contetidos das areas do atendimento EH,
tanto na componente tedrica, como ao nivel dos EC. Um conhecimento aprofundado
sobre o funcionamento do sistema de emergéncia médica e os recursos nacionais
disponiveis para situagdes de excecdo, além da especificidade que requer a intervenc¢ao
de enfermagem em contexto EH, sdo ferramentas fundamentais para o enfermeiro
especialista em PSC assumir a dinamizacao da resposta a situagdes de catastrofe, desde a

sua conceg¢do até a acao.

Concluo, referindo que perante o percurso desenvolvido e o conteudo exposto neste
relatorio, o Mestrado em Enfermagem Médico-cirargica ¢ uma possibilidade excecional
de formacao para a obtenc¢do de skills na arte de prestar cuidados e nos tornar peritos no
cuidar da “pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia

organica”.
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NOTA INTRODUTORIA

No ambito do estdgio da Unidade Curricular de Opgdo II: A Pessoa em Situacdo Critica —
Intervengdo Especializada em Emergéncia, inserida no plano de estudos referente ao 2° ano do
XII Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtirgica ¢ XVI Curso de Pos-licenciatura de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica, da Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra, sob a supervisdo do enfermeiro Nuno Marques, tutoria dos enfermeiros Frederico
Simdes, Vitor Almeida e supervisao do professor Rui Baptista, a decorrer no Instituto Nacional
Emergéncia Médica (INEM) na Viatura Médica de Emergéncia e Reanimag¢do e na Ambulancia
de Suporte Imediato de Vida, foi proposto a realizagdo de uma descri¢do e analise de um artigo,
com futura discussdo do mesmo com os membros da equipa de enfermagem do servigo onde

cada estudante se encontra a realizar estagio.

O pré-hospitalar (PH) caracteriza-se por um elevado nivel de diferenciacdo e de exigéncia
técnico-cientifica, relacional e ética, dada a complexidade do cuidar da pessoa em situagao
critica. Paralelamente a este facto, a imprevisibilidade caracteristica das situagdes de
urgéncia/emergéncia, impde a sele¢do de respostas rapidas, eficazes e adequadas, dirigidas a

situacdes muito dispares.

A Ordem dos Enfermeiros (OE) define Pessoa Situagao Critica (PSC) como “aquela cuja vida
estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica”
(Regulamento n° 429/2018, p.19359). A PSC ¢, portanto, aquele que necessita de uma
intervencdo rapida e eficaz dos profissionais de saude, bem como de uma abordagem
sistematizada. O papel do enfermeiro especialista ¢ preponderante nesta abordagem, pois
segundo a OE, ¢ este quem “possui competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além
de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na area da sua

especialidade” (OE, 2015, p.95).

Os enfermeiros no exercicio das suas fungdes e em concreto os Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem Médico-Cirtirgica (EEEMC) no PH, sdo diariamente confrontados com situa¢des
de carater imprevisivel de urgéncia/emergéncia, impondo-se um nivel diferenciado de resposta
rapida e adequada a cada situacdo. Neste sentido ¢ exigido a que estes profissionais,

competéncias especializadas estruturadas e sustentadas em conhecimento cientifico, que
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permitam prestar cuidados diferenciados tendo em vista a qualidade e a promogao da seguranga

a pessoa em situacao critica.

O EEEMC tem como responsabilidade ser um elemento com conhecimentos aprofundados,
espirito critico e criativo, capaz de dar resposta no decorrer do processo de cuidados, nas
tomadas de decisdo e resolu¢do de problemas face a PSC, promovendo o crescimento da

profissdo através do avanco na investigacao (Diario da Republica, 2018).

O trabalho a desenvolver sobre determinada temdtica, espera-se que possa trazer algum
contributo para os profissionais do PH em questdo, seja pela atualizacdo de conhecimentos,

adocdo de novas praticas, entre outros, tendo em conta o estado de arte mais recente.

A analise do artigo deve ser realizada tendo em conta os pressupostos de um Journal Club,
seguindo as etapas do American Journal of Critical Care, tal como sugere o Guia Orientador

para este estagio.

A literatura associada aos cuidados de saude estd em constante expansdo e ¢ cada vez mais
diversificada, de tal forma que o Journal Club se demonstra como uma ferramenta de extrema
importancia para selecionar estudos de interesse que permitam aos enfermeiros prestar cuidados
em paralelismo com as investigagdes realizadas e utilizarem a evidéncia cientifica atual como

orientacdo para a prestacdo de cuidados (Draganov, Silva, Neves & Sanna, 2018).

Os mesmos autores referem que ¢ igualmente um método que traz ganhos para o enfermeiro
orientador e equipa de saide, na medida em que novos conhecimentos sdo alvo de discussao,
promovendo a consciencializagdo sobre os resultados atuais da pesquisa em enfermagem,
estimulando a aprendizagem, a critica e a avaliagcdo dos resultados sensiveis aos cuidados de

enfermagem.

Segundo Patel, Mohanan, Prabhakaran e Huffman (2017) a doenga corondria € a mais frequente
das causas de morte subita, e aquela em que mais frequentemente sdo ativados os recursos da
emergéncia PH. Os mesmos autores referem que a maioria dos casos de morte subita tem
histéria prévia de doenca cardiaca e sinais de alerta, na maioria dos casos angor precordial na

hora que antecede a Paragem Cardiorrespiratéria (PCR).

O Programa Nacional para as Doengas Cérebro — Cardiovasculares da Dire¢do Geral de Saude
(DGS), demonstra que as doengas cardiovasculares constituem a causa de morte mais relevante
em toda a Europa, incluindo Portugal. Dados fornecidos pelo Instituto Nacional de Estatistica
(INE), mostram que em 2019, morreram 4275 pessoas com causa de morte por Enfarte Agudo

do Miocardio, com idade entre os 20 e os 65 anos, sendo mais frequente no sexo masculino.
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Relativamente a cardiopatia isquémica, em 2019 morreram 7151 pessoas (INE, 2021). Estes
doentes poderdo ser os eventuais candidatos a Extracorporeal Cardiopulmonary Ressuscitation
(eCPR) ou Dador em Paragem Cardiorrespiratoria (DPCC), permitindo que estes possam
atingir a esperan¢a média de vida, que segundo a INE (2022), entre 2020 e 2022 foi em média
de 84,3 anos, quando se consideram ambos os sexos, sendo menor para o sexo masculino (77,67

anos).

Em casos de PCR, estdo definidos os procedimentos pela European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation 2021, tanto para o Suporte Basico de Vida (SBV), Suporte Basico
de Vida com Desfibrilhador Automatico Externo assim como para o Suporte Avangado de Vida
(SAV). Contudo, nas PCR refratarias as manobras de reanimac¢ao convencionais, tem vindo
cada vez mais a ser advogada a eCPR. A eCPR, ¢ a utilizagdo do suporte de vida extracorporal
em doentes em PCR quando as medidas de reanimagdo convencional ndo sdo bem-sucedidas

(Guglin et al, 2019).

A eCPR ¢ executada através da Extracorporeal Membrane Oxygenation veno — arterial
(ECMO-VA), que permite substituir a fungdo cardiaca e pulmonar, total ou parcialmente, na
tentativa de proporcionar tempo para o tratamento da sua patologia primaria que originou a
PCR, de forma a que doente seja transportado para o laboratorio de hemodindmica de um modo

mais estavel.

Esta técnica tem tido crescente interesse a nivel intra-hospitalar (IH), nos servicos de urgéncia
(Chen et al, 2008), como nos laboratérios de hemodinamica (Kagawa et al, 2012) e no PH,

embora as taxas de sobrevivéncia sejam superiores no IH (Kagawa et al, 2010).

Tendo em conta ao exposto nos paragrafos anteriores e o facto de ainda existir pouca divulgagcao
sobre esta técnica no meio PH, surgiu como hipotese, a analise de um artigo que aborde esta

tematica.

Neste sentido, pretende-se com este trabalho selecionar um artigo que aborde a temadtica
supracitada, de forma a dar a conhecer o estado da arte mais atual sobre este assunto e refletir
com a equipa de enfermagem a pertinéncia dos critérios de inclusdo do doente para eCPR ou
DPCC no meio PH e fornecer ferramentas necesséarias para a referenciacdo correta de um
possivel doente em eCPR ou DPCC. Possibilita ainda o desenvolvimento de competéncias na

area de pesquisa e analise de artigos cientificos, tanto para mim como para os colegas do INEM.
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Relativamente a metodologia utilizada, considerei que a estratégia de revisdo que daria uma
melhor resposta para a selecdo do artigo seria uma scoping review, realizada tendo por base as

orientacdes para este tipo de revisdo do Jonna Briggs Institute (JBI).

Estruturalmente, este documento ¢ constituido por um capitulo, respeitante ao Journal Club
propriamente dito, com a analise detalhada do artigo selecionado. O trabalho termina com uma
conclusdo, onde serd realizada uma pequena avaliagdo critica da apresentacdo deste trabalho

via webinar (complemento a este documento) e respetivas referéncias bibliograficas.
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1 -JOURNAL CLUB

O Journal Club consiste numa estratégia de ensino e aprendizagem desenvolvida por individuos
que se encontram para discutir artigos cientificos previamente selecionados sobre uma

determinada tematica (Saif et al., 2019).

Esta ferramenta, enquanto pratica pedagogica em contexto de estdgio / ensino clinico potencia
ganhos nos varios elementos envolvidos: nos estudantes, contribuindo para o seu processo de
aprendizagem e aquisi¢do de competéncias, articulando investigacdo e pratica clinica; nos
servigos, com possiveis contributos para a discussao de problematicas existentes e de estratégias
de resolucdo com base na evidéncia cientifica; por ultimo, ainda que mais indiretamente, nas
pessoas destinatarias dos cuidados, uma vez que a pratica baseada na evidéncia potencializa a

prestacao de cuidados de enfermagem seguros e de qualidade (Canais et al., 2019).

1.1. SCOPING REVIEW

Antes de iniciar a pesquisa livre de forma a selecionar as palavras-chave a utilizar na revisao,

foi definida a questao de revisdo, Qual a evidéncia cientifica sobre a eCPR em adultos no PH?

Tendo como objetivo a selegdo de um artigo que representasse o estado de arte atual sobre a
tematica a estudo, considerei que a estratégia de revisdo que daria uma melhor resposta passaria

por uma scoping review.

Esta scoping review foi orientada pela estratégia PCC, traduzindo a Populacao, o Conceito e o
Contexto, respetivamente, de acordo com as orientacdes do Manual da JBI, onde a Populagao
(P) corresponde aos adultos; o Conceito (C) reporta a eCPR e, o Contexto (C) esta orientado

para o PH (Aromataris & Munn, 2020).

Os critérios de inclusdo para este estudo reportam-se aos componentes apresentados na questao
de revisdo, tendo sido definido como critério de exclusdo estudos realizados em doentes com
idade inferior a 18 anos. Assim, os artigos aceites para este estudo devem incluir investigagdes
priméarias e secundarias; estudos qualitativos e quantitativos; nos idiomas de inglés, francés,
espanhol e portugués; e publica¢des dos tltimos cinco anos (periodo de 2018 a 2022), de forma

a selecionar a evidéncia cientifica existente mais atualizada. Espera-se a sele¢do de um artigo
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que evidencie a importancia da eCPR/DPCC quando nas PCR refratrias as manobras de

reanimacao convencionais ndo revertem a situagao.

Foram definidas as palavras-chave: Oxigenagdo por Membrana Extracorporal, Ressuscitacao
Cardiopulmonar, Paragem Cardiaca e Pré-hospitalar. A pesquisa foi realizada com os termos
na lingua inglesa, com pequenos ajustes as palavras-chave supramencionadas de modo a
potencializar a pesquisa, bem como a utilizagdo dos descritores especificos da base de dados

utilizada, a utilizacao dos termos MeSH para a Pubmed.

As pesquisas foram realizadas isoladamente, pesquisando cada uma das palavras ou expressdes
pelo titulo e resumo e 0 mesmo para os descritores de cada uma das bases. Foram conjugados
todos os termos referente a Populacdo com o termo booleano OR e o mesmo para as
pertencentes ao Conceito e Contexto. Posteriormente foi aplicado o termo booleano AND para
os trés resultados constituintes da questdo de revisdo. Ao resultado final, foram aplicados dois
limitadores de pesquisa, nomeadamente a limitacdo temporal de 2018-2022; e os idiomas a
incluir na pesquisa inglés, francés, espanhol e portugués.

Foi desenvolvida a pesquisa na MEDLINE (via Pubmed), utilizando as palavras e termos de
indexacdo “‘extracorporeal membrane oxygenation”, “Emergency medical service”, “out-of-
hospital cardiac arrest” e “resuscitation”. Apds uma leitura dos titulos e resumos dos artigos
sugeridos, foi selecionado o artigo com o titulo Prehospital extracorporeal Cardiopulmonary

ressuscitation for out-of-hospital cardiac arrest: A retrospective eligibility study”.

1.2.ANALISE DO ARTIGO

A selecao do artigo ndo foi facil, tendo em conta o objetivo de selecionar um que fosse de
encontro a tipologia do meio onde me encontro a realizar estagio, INEM. Foi selecionado o
artigo “Prehospital extracorporeal Cardiopulmonary ressuscitation for out-of-hospital cardiac
arrest: A retrospective eligibility study” (Anexo I) da autoria de Thomas Kilner, Benjamin
Stanton e Stefan Mazur, publicado na revista Emergency Medicine Australasia. Este encontra-
se disponivel online desde o dia 1 de julho de 2019, tendo sido feito download pela base de
dados MEDLINE via PubMed no dia 30 de novembro de 2022. Tal como ja referido
anteriormente, o principal objetivo passa por evidenciar, através do estado de arte atual, a
importancia da eCPR ou DPCC quando nas PCR refratdrias as manobras de reanimacao

convencionais nao revertem a situagao.
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1.2.1 Descricao do estudo

O artigo comega por referir que a PCR no PH ¢ uma das principais causas de morte em todo o
mundo e, apesar da grande evolugdo tecnologica e da pratica simulada, a sobrevida ainda ¢
muito baixa. O eCPR ¢ uma técnica que veio dar esperanga a sobrevida destes doentes. A taxa

de sobrevivéncia com esta técnica € com SAV eficaz foi de 15-60%.

Embora, o eCPR seja promissor, a selecdo do doente, o0 momento ideal e o custo-efetivo
permanecem incertos, embora um tempo de baixo fluxo mais curto, a duracdo da RCP antes do
inicio da eCPR foi associada a sobrevida e resultados neuroldgicos positivos. Ainda que, a
eCPR em doentes vindos do PH tenha se mostrado vidvel, seguro e eficaz, ainda nao
demonstrou uma vantagem de sobrevida sobre a eCPR iniciada no IH, apesar de estar associada
a taxas significativamente aumentadas de retorno de circula¢ao espontanea (ROSC) e periodos

mais curtos de baixo fluxo circulatorio.

“Prehospital extracorporeal Cardiopulmonary ressuscitation for out-of-hospital cardiac arrest:
A retrospective eligibility study” reporta-nos para um estudo retrospetivo de elegibilidade,
sendo que a mesma foi desenvolvida na cidade de Adelaide na Australia, onde foram integrados

206 doentes que tiveram PCR no PH. O estudo ocorreu no ano de 2014.
No que concerne aos objetivos do estudo cientifico, sdo definidos trés objetivos:

- Identificar os doentes com PCR no PH que poderiam beneficiar de um futuro programa de

eCPR numa cidade de tamanho moderado;
- Descrever os dados PCR no PH em 2014 na cidade de Adelaide;

- Identificar os doentes hipotéticos que preenchiam os critérios de elegibilidade do programa

eCPR no PH.

O estudo tem como critérios de inclusao doentes com idade compreendida entre os 18 e 65 anos
em PCR no PH, sendo que o SAV ¢ iniciado ou continuado com a chegada dos paramédicos
com Taquicardia Ventricular (TV) / Atividade elétrica sem pulso (AESP), TV / fibrilhac¢ao

ventricular (FV) ndo refratéria, assistolia com TV/FV subsequente ou ROSC.

Os doentes foram divididos em 3 grupos, sendo que no grupo 1 os critérios foram
predominantemente desenvolvidos a partir de protocolos eCPR existentes, estes tiveram um
choque inicial, sendo que o ritmo persistia sem evidéncia de ROSC sustentada com 3 choques.
Os critérios do grupo 2 e 3 foram principalmente os critérios que existem na evidéncia cientifica

para o eCPR, isto ¢, o grupo 2 foi constituido por doentes que apresentavam um ritmo inicial
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de AESP e ndo apresentavam ROSC, o grupo 3 foi constituido pelos doentes que nao
apresentavam os critérios do grupo 1 e 2, mas apresentavam algumas carateristicas que foram

associadas a resultados positivos apds eCPR com ritmo inicial chocavel ou ROSC transitorio.

O estudo foi realizado de acordo com a aprovacao do conselho de ética institucional do SAAS

MedSTAR.

A analise estatistica foi realizada através do programa estatistico SPSS (Stastistical Package for

the Soial Sciences).

1.2.2 Estrutura Concetual

No artigo em andlise, os autores ndo apresentam explicitamente a estrutura concetual com
recurso a um modelo tedrico, contudo, tendo em conta a tematica do artigo, considero como

adequada referéncia ao Modelo tedrico das Transi¢cdes de Meleis.

E hoje consensual que o objetivo da prestacdo dos cuidados de enfermagem deixou de ser a
doenga propriamente dita, para passar a ser a resposta do individuo aos processos de saude e de

vida, tal como as transi¢des vivenciadas por ele, familia e grupos ao longo do ciclo vital.

A garantia da qualidade dos cuidados em satde, nomeadamente em relagdo aos resultados da
prestacao de cuidados de Enfermagem, tem vindo a ser objeto de preocupacao, pela necessidade
de afirmacao da profissdo de forma a demonstrar o seu papel ativo na efetividade dos cuidados.
Nestes ultimos anos, surgiu uma inquietagdo que levou a enfermagem a ter um foco concreto,
a qualidade dos cuidados de satide prestados, pois o enfermeiro diariamente assume na
prestacdo de cuidados, a responsabilidade de assegurar a exceléncia dos cuidados aos seus

utentes, tendo em conta as suas intervengdes autonomas e interdependentes (Amaral, 2014).

O processo de transicdo ¢ caracterizado pela sua singularidade, diversidade, complexidade e
diversas dimensdes que geram diferentes significados que sdo determinados de acordo com a
percecdo de cada pessoa. As transi¢des sdo o resultado de mudangas de vida, em

relacionamentos e no ambiente (Meleis, 2012).

As transicdes estdo associadas a acontecimentos, pontos e eventos criticos. Os pontos e eventos
criticos correspondem frequentemente a um aumento da sensibiliza¢do para a mudanga, para a
diferenga ou para o aumento do envolvimento na experiéncia de transi¢cdo. Cada ponto critico

implica aten¢do, conhecimento e experiéncia do enfermeiro para saber como identificar,
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facilitar, promover e apoiar as pessoas, sendo considerada a chave para a pratica de uma

enfermagem baseada na teoria das transi¢des (Meleis, 2010).

Esta artigo, foca o tipo de transi¢do Satide-Doenca que ocorre no doente, embora o enfermeiro
deva estar atento e ser facilitador das transicdes que ocorrem também na familia decorrentes do
evento agudo, visto que os doentes que necessitam da eCPR, sdao doentes que sofrem uma

situa¢do de PCR, maioritariamente de origem cardiaca.

Embora uma das caracteristicas essenciais para que possa ocorrer uma transicdo seja a
consciencializacdo, esta ndo estara presente no momento inicial deste processo, visto que a PCR
¢ um evento subito e o doente estara inconsciente, embora Meleis (2010) acrescente que a
auséncia de manifestacdes de consciéncia, ndo impede o inicio da transi¢do. A Teoria das
Transi¢oes de Meleis, ¢ utilizada no sentido de que o processo pelo qual vai passar o doente ¢

um processo continuo e evolutivo, ndo focalizado apenas no momento da aplica¢do da eCPR.

1.2.3 Revisao da Literatura

ECPR significa o uso de extracorporeal life support nos doentes em PCR quando o tratamento
convencional falha. A eCPR ¢ definida como suporte extracorporal iniciado durante a
reanimacao convencional, ou quando episddios repetidos de paragens ocorrem, sem ROSC por

um periodo superior a 20 minutos (Vitor, 2018).

A eCPR ¢ executada através de ECMO-VA, onde as fun¢des do coragdo e dos pulmdes sio

substituidos por um 6rgao artificial, totalmente ou parcialmente

O ECMO-VA ¢ um bypass cardiopulmonar parcial, drenando a circulagdo venosa e infundindo-
a na circulagdo sistémica. Pode ser utilizado na faléncia cardiaca, através da insercdo de canulas
diretamente nas camaras cardiacas ou perifericamente através da artéria e veia femoral. O
ECMO-VA esta recomendado para o tratamento do choque cardiogénico refratario quando
existe disfun¢do severa biventricular, PCR, disritmias ventriculares malignas recorrentes ou na
faléncia cardiaca coexistindo disfun¢do severa respiratoria. As complicagdes que podem
decorrer desta técnica, sdo a distensdo ventricular esquerda, trombos na raiz da aorta e hipoxia

cerebral (Chaves et al., 2019).

A eficacia da eCPR em varios cendrios tem vindo a ser comprovada, nomeadamente a nivel IH,
quer no servico de urgéncia, no laboratério de hemodindmica e em doentes com PCR provocada

por hipotermia extrema, comparativamente com as manobras de RCP convencionais.
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Estatisticamente a taxa de sobrevivéncia ¢ inferior em doentes com PCR no PH que no IH,
essencialmente devido ao tempo que estdo sem acesso a manobras de SBV até a chegada dos

servigos de emergéncia médica (Kagawa et al, 2010).
A evidéncia de eCPR no PH ¢ ainda escassa devido aos poucos estudos neste campo.

Um estudo retrospetivo em 5 centros europeus (n=423) demonstrou que a sobrevida e
recuperagdo funcional ¢ significativamente menor nos doentes em eCPR no PH em comparagao
com o [H, uma vez que, provavelmente, as PCR foram testemunhadas e o inicio da RCP foi no

imediato, levando a que existisse pouco tempo de baixo fluxo sanguineo (Brodie et al., 2022).

A eCPR demonstrou melhor prognostico nas PCR de origem cardiaca, particularmente, em
pacientes que tiveram tratamento convencional de manobras de RCP por mais de 10 minutos
no IH e no PH, onde as equipas de ECMO ja estariam preparadas para implementar a técnica

(Li et al, 2019).

Os estudos mostram que, para que a eCPR resulte, devera existir um modelo bem delineado e
organizado de eCPR, tanto a nivel IH como a nivel PH, no sentido de haver uma correta selecao,

referencia¢do e encaminhamento do doente em PCR no PH e que seja proposto para eCPR.

Como ja referido anteriormente, os estudos relativos a eCPR sdo ainda escassos. No entanto
alguns estudos evidenciam boas taxas tanto de sobrevida, como de alta hospitalar e também de
boa recuperacdo neuroldgica, pelo que estdo a ser desenvolvidos cada vez mais estudos no

sentido de comprovar estes resultados.

No estudo de Guen et al (2011), a média de idades dos doentes era de 42 anos e dos 51 doentes
com PCR PH refrataria a reanimagao convencional, 42 foram submetidos a eCPR. Destes, 40%
estavam vivos as 24 horas e 4% estavam vivos aos 28 dias. Neste estudo a média de tempo
desde o colapso do doente até ao inicio de SBV foi de 3 minutos e ao inicio de eCPR de 120

minutos.

Morimura et al (2011), no seu trabalho de revisdo da literatura Japonesa, relativamente a
utilizagdo da eCPR na PCR PH, verificaram que em 139 doentes, a sobrevida era de cerca de
58,4%, podendo estes resultados ser justificados pelo inicio quase imediato de SBV por leigos
em 68,8% dos doentes. A média de tempo desde a PCR até a eCPR era de 52 minutos, tempo
este que oscilou entre 33 e 70 minutos e com uma duracao de eCPR de 48 horas. Dos doentes
que sobreviveram, 48,2% tiveram boa recuperacdo neurologica. Neste estudo as idades dos

doentes variaram entre 4 ¢ 88 anos com média de 51 anos.
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No ensaio clinico de Lamhaut et al (2013), dos 7 doentes incluidos no ensaio para eCPR
implementado no PH, verificou-se que 14% sobreviveu ao evento sem sequelas neurologicas.
O tempo médio desde a PCR até a implementacao da eCPR foi de 79 + 15 minutos. Neste ensaio
apesar de 43% dos doentes desenvolveram morte cerebral, permitiu que destes 29% tenham

sido DPCC. Estes doentes tinham uma média de idade de 42 anos.

Sakamoto et al (2014) demonstraram no seu estudo que dos 234 doentes submetidos a eCPR,
12,3% e 11,2%, tinham prognostico favoravel apds 1 més apos a PCR e aos 6 meses,
respetivamente. Neste estudo, o tempo médio desde o colapso do doente até a chegada ao
hospital foi cerca de 29,8 minutos. Nestes doentes 71,5% das PCR foram presenciadas e em
48,8% foram prontamente iniciadas as manobras de SBV. A média de idade destes doentes foi

de 56,3 anos.

Ja no estudo de Wang et al (2014), os doentes tinham uma média de idade de 50,7 anos e
mostrou que dos 31 doentes com PCR PH, a taxa de sobrevida a alta hospitalar foi de 38,7% e
com um prognostico de recuperacdo cerebral favoravel. Neste estudo, o tempo de colapso até

ao inicio de SBV foi de 1 a 5 minutos e o tempo médio até ao inicio de eCPR foi de 56 minutos.

Stub et al (2015), no seu estudo, realizado na Australia, os doentes tinham idades a variar entre
38 e 60 anos com uma média de 52 anos e mostraram que dos 11 doentes com PCR PH, 9 foram
submetidos a eCPR, e que desses, 5 doentes (45%) tiveram alta diretamente para o domicilio
com recuperacao neuroldgica total. O tempo médio neste estudo desde o colapso do doente até

ao inicio de eCPR foi de 56 minutos, variando entre 40 e 85 minutos.

De 2011 a 2018 foi realizado o maior estudo retrospetivo no PH, baseado nos registos na zona
de Paris, analisando os resultados do eCPR no PH e IH. Apesar de os doentes serem mais novos,
terem taxas altas de RCP e ritmo inicial chocavel, o grupo eCPR teve uma taxa de sobrevida
até a alta hospitalar similarmente baixa como a RCP convencional. Mas, comparativamente a
eCPR PH com IH, apresentaram maiores chances de sobrevida hospitalar, juntamente com um
ritmo chocével inicial e retorno a circulagdo espontanea transitorio antes do ECMO. Embora,
estes resultados oferecam um otimismo cauteloso para eCPR PH, a baixa taxa de sobrevida,
destaca as limitagdes da eCPR PH para IH, levando a grande necessidade de identificar melhor

os doentes com probabilidade de iniciar esta técnica (Abrams et al., 2022).

As tentativas de melhorar os resultados do eCPR para o PH inclui a identificagdo precoce de
candidatos, com énfase nos ritmos chocaveis e inicio rapido do ECMO na chegada ao

hospitalar. Um estudo de corte de centro demonstrou que a combina¢do de doentes
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cuidadosamente selecionados com patologia cardiaca, tempos curtos sem fluxo sanguineo, RCP
de alta qualidade, minimizando o tempo de baixo fluxo, coordena¢ao imediata com a equipa de
ECMO, angiografia coronaria e intervencdo coronaria percutdnea levaram a melhores

resultados.

Um estudo que acompanhou 160 doentes que foram tratados com estes critérios, demonstrou
maiores taxas de sobrevida neurologica e funcional favoravel com duragdo da RCP menos 60
minutos do que o observado no grupo submetido a RCP convencional. O tempo na sobrevida
foi proeminente. Para além dos 30 minutos, cada 10 minutos adicionais de RCP diminuiram a
sobrevida em 25% no eCPR. O mesmo centro realizou recentemente o primeiro estudo
randomizado de eCPR vs ACLS no PH com FV, usando os mesmos protocolos de RCP PH e
IH. O estudo teve que ser interrompido precocemente, uma vez que, usando os critérios
supramencionados no paragrafo anterior, a sobrevida até a alta foi significativamente superior
para a eCPR em comparagdo com ACLS (43% vs 7%) e os resultados neurologicos e funcionais
foram mais favoraveis também. Estes resultados, oferecem uma grande esperanca para o eCPR

em doentes vindos do PH (Brodie et al., 2022).

A nivel nacional, foi realizado um estudo retrospetivo, na area metropolitana do Porto em 2013,
tendo verificado que dos 155 doentes em PCR no PH, 37 doentes (23,9%) recuperaram ROSC
com manobras convencionais e, destes, 18 (48,7%) tiveram sobrevida as 24 horas apds a PCR.
Dos restantes 118 doentes, 9 (7,6%) tinham critérios para eCPR, com idades a variar entre os
30 e 62 anos e com uma média de idade de 53 + 10,223 anos. Assim, concluiu-se que, 9 doentes
poderiam ter sido submetidos a eCPR potencialmente melhorando a sua sobrevida com boa

qualidade neurolédgica (Branco, 2015).

Mais recentemente, Aratjo et. al. (2019) realizaram um estudo retrospetivo na regido norte no
periodo compreendido entre 2012 a 2016, chegando a conclusdo que, dos 36 doentes em PCR
no PH que satisfaziam todos os critérios de inclusdo, 24 destes doentes poderiam ter beneficiado
do programa eCPR/DPCC, o que resultaria em varias possibilidades de transplantagcdo e/ou

sobrevivéncia quer do proprio doente quer de outras vidas.

1.2.4 Resultados

Este estudo identificou 235 doentes com PCR no PH com idade compreendida entre os 18 e os
65 anos da cidade de Adelaide em 2014, onde a RCP foi iniciada. Ap6s aplicagdo dos critérios

de inclusdo e exclusdo foram incluidos 206 doentes, sendo que 68,9% dos doentes eram do sexo
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masculino e a média de idade foi de 50,34 (DP 10,7). O tempo médio desde o acionamento até

a chegada ao local foi de 6 minutos (min.) e 25 segundos (s.) (DP 3 min. 29 s.)

Relativamente ao ritmo inicial, 86 dos doentes (41,8%) encontravam-se em assistolia, sendo
que a FV foi a segunda causa inicial mais comum (34,5%). No que concerne a via aérea, 110

doentes (53,4%) foram entubados com tubo endotraqueal.

Apos analise dos dados e aplicados os critérios previamente definidos pelos autores para cada
grupo, 68 doentes (33%) foram hipoteticamente integrados em cada grupo. 25 doentes (12,1%)
integraram o grupo 1, 18 doentes (8,7%) o grupo 2 e 18 doentes (8,7%) no grupo 3.
Relativamente ao sexo, a maioria era constituida pelo sexo masculino, grupo 1 — 84%, grupo 2
— 68% e grupo 3 — 67,7%. A idade média no grupo 1 foi de 52,2 anos (DP 10,7), no grupo 2 foi
52,5 anos (DP 10,8) e no grupo 3 a média de idade foi de 52,6 amos (DP 9,6). O tempo média
desde o acionamento e a chegada da equipa PH no grupo 1 foi de 5 min. 43 s. (DP 2 min. 21

s.), no grupo 2 6 min. e 13 s. (DP 3 min. 44 s.) e no grupo 3 7 min. 53 s (DP 4 min. 34 s.).

Os doentes do grupo 1 receberam a dose (média) mais alta de adrenalina (6 mg). Ambos os
doentes do grupo 1 e grupo 3 tiveram uma dose média de amiodarona de 300 mg em
comparagdo com o grupo 2, que foi de 0 mg de amiodarona. A dose média de atropina em todos

os grupos foi de 0 mg.

O tubo endotraqueal foi a via aérea mais definitiva para a maioria dos doentes em cada grupo.
Um total de 12 doentes desenvolveu ROSC sustentado ap6s 20 min. de RCP convencional,
sendo que, 6 doentes (24%) pertenciam ao grupo 1, 4 doentes (16%) ao grupo 2 e 2 doentes
(11,1%) ao grupo 3. Dos 12 doentes elegiveis para o eCPR que obtiveram ROSC sustentado,
10 morreram (83,3%), 3 dos quais foi diagnosticada hemorragia cerebral e 2 (16,7%)

sobreviveram neurologicamente intactos até a alta hospitalar.

1.2.5 Discussao

O estudo comega por referir que, a implementagdo da técnica eCPR como adjuvante no
tratamento da PCR mostrou sinais promissores, embora a sua exata utilizacdo continua a
evoluir. Se o ROSC precoce ndo for alcangado e o SAV convencional ndo conseguir reverter a
situa¢do, o doente deve ser referenciado e transportado imediatamente para um centro de

ECMO.
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Apo6s a andlise de todos os doentes incluidos neste estudo, um doente com um rimo inicial
chocavel (FV ou TVSP) e AESP, comparando com o ritmo de assistolia, foram
significativamente associados ao ROSC sustentado apds o ajuste de todos as outras varidveis
em estudo. Este achado ¢ sustentado com a literatura, uma vez que, um ritmo inicial chocével
estd associado a uma taxa significativamente aumentada de ROSC. O sexo masculino também
foi significativamente associado negativamente com ROSC dentro dos critérios em estudo.
Apesar de na literatura o sexo seja heterogenio, varios estudos encontram uma vantagem de

sobrevida em doentes do sexo feminino com ritmo chocavel e/ou ndo chocavel.

Dos 68 doentes que seriam elegiveis para um programa de eCPR hipotético, 56 (82,4%) nao
atingiram ROSC sustentada com SAV convencional e acabaram por falecer. Doze doentes
(17,6%) alcangaram ROSC sustentado apds 20 minutos de SAV, embora apenas 2 (16,7%)
sobreviveram sem qualquer sequela neuroldgica. Os restantes 10 doentes com ROSC
sustentado apds 20 minutos de RCP acabaram por falecer, sendo que, 3 destes doentes foi
detetado hemorragia cerebral e, portanto, ndo beneficiariam com o eCPR. Assim, 7 destes
doentes (58,3%) com ROSC sustentada ¢ os restantes doentes com ROSC nao sustentada teriam

beneficiado com o programa de eCPR.

Num futuro préoximo, um programa de eCPR PH, podera traduzir em 13 vidas salvas por ano

com base na taxa de sobrevivéncia de 22%.

Embora um servi¢o de eCPR PH possa potencialmente minimizar os tempos de “baixo fluxo”
e aumentar a propor¢do de doentes com ROSC, também ¢é provavel que exija recursos
competentes e treinados, isto €, acesso rapido a chamada de emergéncia, experiéncia em
coordenacdo e uma equipa médica de cuidados intensivos treinados, enfermeiros de cuidados
intensivos e equipa PH desperta para potenciais doentes a serem incluidos no programa de
eCPR. Assim, para que um programa eCPR PH seja iniciado, ¢ necessario a colaboracgio e o
envolvimento de todos os profissionais de satide, bem como o desenvolvimento de uma analise
de viabilidade logistica e econdmica, para garantir que o programa eCPR seja eficaz e eficiente.

Este paragrafo ¢ corroborado por Rassvald et. al. (2022), Chaves (2019) e Vitor (2018).

No que concerne as limitacdes do estudo, os seus autores assinalam o facto de ndo existir
concordancia na literatura sobre os critérios de inclusdo de um programa de eCPR e quais 0s
doentes que poderiam beneficiar deste programa. Assinalaram ainda que, a precisdo dos dados
esteve limitado aos registos manuscritos dos profissionais de satde do PH, sendo estes

considerados incompletos ou de dificil compreensao.
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As conclusdes deste estudo sugerem que, as carateristicas demograficas dos doentes em PCR
no PH numa cidade de tamanho moderado, como Adelaide, devera ser entre os 18 € 0s 65 anos,
onde o SAV foi iniciado ou continuado por profissionais de saide do PH. No ano de 2014, 68
doentes (33%) preenchiam os critérios definidos na integragdo no programa de eCPR ¢ 63

doentes (30,6%) teriam beneficiado do programa eCPR.
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NOTA FINAL

Com a elaboragdo deste trabalho e apresentagdo do mesmo no INEM (Apéndice I), foi-nos
concedida a possibilidade de refletir e partilhar as inquietudes que suscitam da pratica clinica,
podendo assim melhorar os cuidados centrados na pessoa, dando visibilidade a enfermagem
com os ganhos em saude, rumando a exceléncia do cuidar e edificando e dignificando a
Enfermagem. Este tipo de reflexdes e formagdes deveriam ser praticas comuns em todos os

contextos clinicos, pelas implica¢des supramencionadas.

Quando pensamos em incluir na pratica clinica de enfermagem a evidéncia cientifica
encontrada, mesmo que esse artigo seja um estudo retrospetivo de elegibilidade, com
abordagem quantitativa, ndo o devemos fazer sem que, ele seja amplamente refletido pelos
peritos de referéncia na area a nivel nacional e internacional, produzindo-se uma evidéncia

consistente, robusta, rigorosa e amplamente consensual.

E da competéncia do EEEMC desenvolver uma pratica baseada na evidéncia, focada para
resultados positivos e para o crescimento da enfermagem como ciéncia (Regulamento 429,
2018). Assim ¢ crucial que o enfermeiro se aproprie e se consciencialize do que a evidéncia

cientifica emana sobre esta temdtica, exercendo cuidados de qualidade.

Atualmente, a prestacdo de cuidados ao doente critico traduz-se como um grande desafio para
os profissionais de saide. As mudangas que recentemente se t€ém operado, em termos de
aumento e de complexidade dos problemas de saude das pessoas, e a sofisticacdo das
tecnologias, quer de diagnodstico quer de tratamento, impdem aos profissionais conhecimentos

e praticas atualizados para gestdo de cuidados ao doente critico.

A PCR ¢ uma situagdo grave a qual a maioria das pessoas ndo sobrevive. Abrange as pessoas
ao longo do ciclo de vida. Os varios estudos mostram que para que a eCPR resulte, devera
existir um modelo bem delineado e organizado de eCPR, tanto a nivel IH como a nivel PH, no
sentido de haver uma correta selecdo, referenciacdo e encaminhamento do doente em PCR no

PH e que seja proposto para eCPR.

Esta tematica foi pertinente pelo presumivel de que quanto maior o conhecimento, maior sera
a capacidade individual na correta avaliacdo e no tratamento executado de forma adequada,

assim como sua implementacdo, uma vez que este tema ¢ ainda recente e pouco desenvolvido.
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O ECMO contribui para o aumento das taxas de sobrevivéncia nas diferentes faixas etarias e
pode reduzir as taxas de mortalidade em vitimas em choque cardiogénico ap6s enfarto agudo
do miocardio, cardiotomia e, principalmente, PCR, assim como possibilita e contribui para a
recuperagdo de orgdos para transplante, diminuindo os tratamentos em doentes cronicos e a

doacgdo de cadaver a médio prazo.

Relativamente a apresenta¢do do Journal Club no INEM, este decorreu no passado dia 1 de
fevereiro, com 88 participantes via zoom. Ao tema deste documento explanado, foi adicionado
a simula¢do de um caso real para melhor assimilagdo dos critérios de inclusdo do programa

eCPR/DPCC do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra.

Foi construido um formulario de avaliacdo da apresentacdo do Journal Club (Apéndice II),
entregue a cada  participante um  link  para  preenchimento online
https://docs.google.com/forms/d/1pVIkF8cm eK7Y49qcLbu jTI91RP_ JUp0578esjuxS4/edit

#responses. Responderam 37 enfermeiros, onde 33 participantes atribuiram nota 4 (Muito Boa)
na apreciagdo global da formagdo. Referir que tanto para os itens Objetivos da formagao,
Pertinéncia da tematica e Dominio e clareza na exposi¢do classificagio média de muito bom

(restantes resultados sdo apresentados no Anexo II).
Toda a pesquisa e redagdo deste documento decorreu paralelemente ao estagio.

Como o referido nos pardgrafos anteriores, considero que os objetivos delineados para este
Journal Club foram amplamente atingidos, esperando num futuro proximo nao sé ganhos para
a equipa de enfermagem, como, principalmente, ganhos em satde para os doentes em PCR no

PH.
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Abstract

Objective: We sought to identify
out-of-hospital cardiac arrest (OOHCA)
patients who might benefit from a
future prehospital extracorporeal car-
diopulmonary resuscitation (ECPR)
programme in a moderately sized
city. We described the 2014 OOHCA
data and identified those who fulfilled
hypothetical prehospital ECPR eligi-
bility criteria.

Methods: We identified patients
aged 18-65 years in cardiac arrest,
where CPR was commenced by
paramedics on arrival. Traumatic
cardiac arrest and end-of-life needs
were patient exclusions. Patients
were then included in one of three
hypothetical ‘ECPR eligible’ groups.
Patients were included in an ‘ECPR
eligible’ group if they met author
agreed criteria. Select patients in
refractory VT/VF; pulseless electrical
activity (PEA); and non-refractory
VT/VF, or asystole with subse-
quent VT/VF or transient return of
spontaneous circulation (ROSC),
were assigned to three separate
groups. Descriptive statistics were
applied to each group. Outcomes
of ECPR eligible patients who

developed sustained ROSC after
20 min of conventional CPR were
characterised.

Results: A total of 206 patients were
included. A significant positive asso-
ciation between initial shockable
rhythm (odds ratio [OR] 15.32, con-
fidence interval [CI] 5.4-43.2) and
sustained ROSC, and PEA (OR
6.93, CI 2.4-19.8) and sustained
ROSC, versus asystole was identi-
fied (P <0.001). Sixty-eight (33%)
patients were eligible for one of the
hypothetical ECPR groups. Twelve
(17.6%) of the 68 ECPR eligible
patients developed sustained ROSC
after 20 min of conventional CPR,
with only two surviving neurologi-
cally intact to hospital discharge.
Conclusion: Sixty-three (30.6%)
patients could have derived benefit
from a prehospital ECPR pro-
gramme. Further analyses of prehos-
pital ECPR logistics and economics are
necessary to ensure that any future
prehospital ECPR programme is effec-
tive and efficient.

Key words: Australia, emergency
medical service, extracorporeal mem-
brane oxygenation, out-of-hospital
cardiac arrest, resuscitation.
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Key findings

e Sixty-three (30.6%) OOHCA
patients could have derived
benefit from a prehospital
ECPR programme.

e Thirteen extra lives a year
might be saved if an ECPR
programme was implemented
in Adelaide.

e Analyses of ECPR logistics
and economics are necessary
before a prehospital ECPR
programme is instituted.

Introduction

Out-of-hospital ~ cardiac ~ arrest
(OOHCA) is a leading cause of
death  worldwide, and despite
improved training and technology,
outcomes remain poor.'” Extracor-
poreal cardiopulmonary resuscita-
tion (ECPR) is the application of
veno-arterial (VA) extracorporeal
membrane oxygenation (ECMO)
during cardiac arrest to augment tra-
ditional advanced life support
(ALS).* It has been most commonly
applied in selected patients with
refractory cardiac arrest.'” Success
has been mixed,"”” with survival
rates of 15-60% reported.” Many
factors could account for this out-
come variation including heterogene-
ity of health systems, populations,
interventions and follow up.®’ While
ECPR is promising, appropriate
patient selection, optimal timing and
cost-effectiveness remain uncertain;"!°
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although a shorter ‘low-flow’ time,
the CPR duration before ECPR ini-
tiation has been found to be associ-
ated with survival and positive
neurological outcomes.”'"'> While
prehospital ECPR has been found to
be feasible, safe and effective,'® it
has yet to show a survival advan-
tage over hospital initiated ECPR for
OOHCA, despite being associated
with significantly increased rates of
return of spontaneous circulation
(ROSC) and shorter periods of circu-
latory low-flow.!

To determine whether a resource
intensive prehospital ECPR service
could be developed' in a moderately
sized city, an understanding of local
OOHCA epidemiology is necessary.
The city of Adelaide in South
Australia has a population of
approximately 1.3 million people,'
does not have a dedicated ECPR ser-
vice, but has both a physician led
retrieval service (South Australian
Ambulance Service [SAAS] Med-
STAR) capable of advanced pre-
hospital patient interventions,'* and
two tertiary public hospitals that
manage patients on ECMO. Both
hospitals currently undertake ECPR
for in-hospital cardiac arrest and
OOHCA on a case-by-case basis,
within the constraints of the resources
available at the time of the arrest.
The present study aims to delineate
the OOHCA patients in a moderately
sized Australian city who might bene-
fit from a future prehospital ECPR
programme. This will be achieved by
describing a year of Adelaide’s
OOHCA data for patients aged
18-65 years, and identifying and
describing OOHCA patients who ful-
fil proposed ECPR intervention
criteria.®

Methods

The study was approved by the
SAAS research committee. OOHCA
data from 2014 were extracted from
the SAAS archives. Patients aged
18-65 years with a diagnosis of car-
diac arrest, within the metropolitan
area of Adelaide, where CPR was
commenced or continued by para-
medics on arrival, were identified.
Patients with a diagnosis of traumatic
cardiac arrest where hanging was not
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the primary cause, as well as patients
with palliative or end-of-life care
needs, were subsequently excluded
from the data set. Where data report
forms were unavailable for analysis,
data were excluded. Data were
extracted directly from hand written
paramedic patient care records into
spreadsheet software where data were
cleaned, and then extracted to
STATA 11" (StataCorp, College Sta-
tion, TX, USA) for statistical analysis.
Where hand written entries were
ambignous, dara were interpreted in
the context of the whole patient
record.

The overall OOHCA cohort was
described by: age; sex; adrenaline,
amiodarone and atropine dosing;
type of most definitive airway; time
from paramedic dispatch to arrival
at scene; number of shocks; and the
proportion of patients where
sustained ROSC was achieved. A
multivariable  logistic  regression
model was used to determine the
variables associated with sustained
ROSC. The apriori variables were
sex, age, CPR within 10 min of col-
lapse, initial arrest rhythm and
whether the patient received a defini-
tive airway (oral endotracheal
tube or surgical airway). The model
was assessed for evidence of
multicollinearity and  significant
interaction terms before finalisation.
The likelihood ratio test was used to
derive P-values.

There is no universally accepted
ECPR patient inclusion protocol, so
the authors agreed three groups of
hypothetical ‘ECPR eligible’ criteria,
based on existing ECPR protocols
and literature. To be considered for
inclusion in any hypothetical ECPR
group, patients included in the over-
all OOHCA cohort were also

Group 1

3 shacks.
Group2
PEA is the initial rhythm with no sustained ROSC 3t the next rhythm chedk

Group 3

celivered

VT/VF is the Intial raythm, The rhythm at the second and thied rhythm check is efther VT or \F, with no sustalned ROSC with the next rhythm check despite

Asystola Is the Initial rhythm and erther VT,VF, or ran-sustalned ROSC Is found with the next rhythm check

or
VT or VF Isthe Initial thythm. The patlent subsequantly has a rhythm change ta a non-shockable rhythm, or non-sustained ROSC bafore three shocks are

required to have CPR initiated
within 10 min from time of arrest,
and not have achieved sustained
ROSC within 20 min of standard
ALS  resuscitation. If sustained
ROSC was achieved after 20 min of
standard ALS, patients could still be
included.'

The 20 min sustained ROSC time
limit was established on the basis of
previously published trials and
protocols,’'7:1% and evidence
suggesting the probability of good
functional recovery falls to ~2%
after 15 min of conventional CPR by
a trained provider."” Sustained
ROSC was defined as ROSC at para-
medic handover to hospital, or
ROSC greater than 10 min in the
prehospital phase. In addition to ful-
filling CPR commencement and non-
sustained ROSC inclusion criteria, to
be eligible for inclusion into one of
the three ECPR groups, patients
were required to meet specific initial
arrest rhythm and rhythm progres-
sion criteria (Fig. 1).

Group 1 inclusion criteria were
predominantly developed from exis-
ting ECPR protocols."'”'® These
patients had an initial shockable
rhythm that persisted, with no evi-
dence of sustained ROSC with the
rhythm check after three shocks.
Groups 2 and 3 criteria were princi-
pally derived from ECPR literature.
Group 2 patients had an initial
rhythm of pulseless electrical activity
(PEA) and had no sustained ROSC
with the next rhythm check. While
non-shockable rhythms have often
been excluded from ECPR protocols,
SAMU de Paris have now included
PEA in a prehospital ECPR
protocol,' and some studies have
found this initial rhythm to be a
prognostic indicator of survival.®?°

Al petients allocated to @ group had CPR initigted within 10 minutes from time of arrest and no sustained ROSC within 20 minutes of ALS commencement

Figure 1. Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation rhythm criteria.

© 2019 Australasian College for Emergency Medicine
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Group 3 patients did not satisfy
Group 1 or 2 inclusion criteria but
had some characteristics that have
been associated with positive out-
comes after ECPR, such as initial
shockable rhythm’ or transient
ROSC.'" Patients were included in
Group 3 if they had either an initial
shockable rhythm where the rhythm
became non-shockable or non-
sustained ROSC before three shocks
were delivered, or if they had an ini-
tial rhythm of asystole and the sub-
sequent rhythm was shockable or
non-sustained ROSC. Patients were
also included in Group 3 when they
had an initial shockable rhythm and
at least three shocks in total, but the
order of rhythm progression was
unclear, precluding them from
Group 1. Each group of hypothetical
ECPR patients were described
using key indices. The outcomes of
those ECPR candidates that devel-
oped sustained ROSC were also
described.

Results
Overall OOHCA cohort

We identified 235 OOHCA patients
aged 18-65 years from Adelaide in

2014 where CPR was commenced. A
total of 206 patients were eligible for
study inclusion; 142 (68.9%)
patients were male, the mean age
was 5034 (SD 11.3) and
137 (66.5%) patients underwent
CPR within 10 min. The mean time
from Emergency Medical Services
(EMS) dispatch to arrival on scene
was 6 min 25s (SD 3 min 29s).
Eighty-six (41.8%) patients were
found to be in asystole, which was
the most frequent initial rhythm. VF
was the second most common inirtial
rhythm, found in 71 (34.5%)
patients. One hundred and ten
(53.4%) patients received an oral
endotracheal tube as their most
definitive airway. The median intra
arrest drug doses were 3 mg (inter-
quartile range [IQR] 4) of adrena-
line, 0 mg (IQR 300mg) of
amiodarone and 0 mcg (IQR 1200
mcg) of atropine. The median num-
ber of shocks delivered was 0 (IQR
3), and 69 (33.5%) patients achieved
sustained ROSC (Fig. 2, Table 1).

Multivariable logistic regression

The multivariable logistic regression
model found strong evidence of a

OOHCA attended by SA Ambulance
Service in 2014
n=632
Exclusions:
Outside Adelaide
" Age<18or>65
Total n=397
OOHCA in Adelaide : Ages 18-65, where
CPR was commenced or continued by
paramedics.
n=235
Trauma n=18
End stage disease/palliative care
*| needsn=7
Missing data n=4
4 Total n=29
Patients potentially eligible for ECPR
after exclusions
n=206
Patients not eligible for ECPR:
- (inclusion criteria not met)
n=138
Patients meeting hypothetical ECPR
inclusion criteria
n=68
v v
ECPR Group 2

ECPR Group 1
n=25

=

Figure 2. Study flow. ECPR,

extracorporeal cardiopulmonary resuscitation;

OOHCA, out-of-hospital cardiac arrest; SA, South Australia.

© 2019 Australasian College for Emergency Medicine

positive association between initial
shockable rhythm and sustained
ROSC, and PEA and sustained
ROSC, versus an initial rhythm of
asystole, after adjusting for sex, age,
CPR within 10 min and type of air-
way. In addition, a significant nega-
tive association was found between
male sex and sustained ROSC, after
adjusting for all other model vari-
ables (Table 2).

Hypothetical ECPR groups

Sixty-eight (33%) patients were eligi-
ble for one of the hypothetical ECPR
groups. Twenty-five (12.1% overall)
patients were eligible for Group
1, 25 (12.1%) for Group 2 and
18 (8.7%) for Group 3. Males repre-
sented 84% of Group 1, 68% of
Group 2 and 67.7% of Group 3. The
mean age was 52.2 years (SD 10.7) in
Group 1, 52.5 (SD 10.8) in Group
2 and 52.6 (SD 9.6) in Group 3. The
mean time from EMS dispatch to
arrival at scene was 5 min and 43 s
(SD 2:21) for Group 1, 6 min and
13s (SD 3:44) for Group 2, and
7 min and 53 s (SD 4:34) for Group
3. Initial arrest rhythm and number of
shocks varied with group inclusion
criteria. Group 1 patients received the
highest median adrenaline (6 mg, IQR
4) dose. Both Group 1 and 3 patients
had a median amiodarone dose of
300 mg compared with a median dose
of 0 mg in Group 2. The median atro-
pine dose across all groups was
0 micrograms (Tables 3,4).

Oral endotracheal tube was the
most definitive airway for most
patients in all three groups. A total
of 12 patients developed sustained
ROSC after 20 min of conventional
CPR; six patients (24 %) from Group
1, four (16%) from Group 2 and
two (11.1%) from Group 3. Of the
12 ECPR eligible patients who
achieved sustained ROSC, 10 died
(83.3%), three of whom had identi-
fied cerebral haemorrhage, and two
(16.7%) survived neurologically
intact to hospital discharge.

Discussion

The use of ECPR as a treatment
adjunct in cardiac arrest has shown
signs of promise, although its exact

37



38

T KILNER ET AL.

TABLE 1.

Characteristics of study sample

Patients, 7 (%) 206 (100)
Male, n (%) 142 (68.93)
Age, mean (SD) (years) 50.34 (11.30)
Time from EMS dispatch to arrival at scene, mean (SD) 6:25 (3:29)
(min : s)
CPR initiation from arrest <10 min, 7 (%) 137 (66.5)
Initial arrest rhythm, 7 (%)
Asystole 86 (41.75)
PEA 42 (20.39)
VT/VF (shockable rhythm, unclear) 1 (0.49)
VF 71 (34.47)
VT 5(2.43)
Missing data 1 (0.49)
Most definitive ventilation strategy, 7 (%)
Face mask 2 (0.97)
BVM 11 (5.34)
Oral airway adjuncts and BVM 39 (18.93)
Supraglottic airway and BVM 40 (19.42)
Oral ETT and BVM 110 (53.40)
Surgical airway and BVM 1 (0.49)
Missing data 3 (1.46)
Intra arrest adrenaline dose, median (IQR) (mg) 3 (4)
Intra arrest amiodarone dose, median (IQR) (mg) 0 (300)
Intra arrest atropine dose, median (IQR) (mcg) 0 (1200)
Number of shocks, median (IQR) 0(3)
Patient who developed sustained ROSC, 7 (%) 69 (33.5)

BVM, bag valve mask; IQR, interquartile range; ROSC, return of spontane-

ous circulation.

utility continues to evolve. In most
systems where ECPR is offered as a
treatment option for OOHCA, con-
ventional CPR is initiated in the pre-
hospital environment. If early ROSC
is not achieved, and conventional
CPR is deemed unlikely to be suc-
cessful, the patient is ‘packaged’ and
transported to an ECPR centre
where ECPR is established. Several
studies have sought to determine the
factors associated with positive out-
comes from ECPR, with varying
results. While there is considerable
prognostic  factor  heterogeneity
between studies, a short ‘low flow
time’, and an initial shockable
rhythm, were most consistently

associated with improved out-
comes.”!'"'>2! Prehospital ECPR ini-
tiation potentially minimises this
circulatory low flow time and has
also been associated with signifi-
cantly increased rates of ROSC.! In
this regard, we sought to identify
OOHCA patients who might have
derived benefit from a prehospital
ECPR service in Adelaide.

In the multivariable analysis of
our study cohort, a shockable
rhythm (VT or VF), and PEA, when
compared with asystole, were signifi-
cantly associated with sustained
ROSC after adjusting for all other
model variables. This finding is con-
sistent with other literature which

has found increased ROSC with an
initial shockable rhythm.?*> Male sex
was also significantly negatively
associated with ROSC within this
model. While the literature is heter-
ogenous and the determinants
unclear, several studies have found a
survival advantage in females with
shockable and/or non-shockable
rhythms.??

In determining potential patient
eligibility for prehospital ECPR,
criteria were derived from existing
ECPR protacols and litera-
ture."!71%20 In this regard, an initial
shockable rhythm featured as an
inclusion criterion in Groups 1 and
3 of the hypothetical ECPR groups,
and no group included a minimum
CPR time limit as an ECPR prerequi-
site. Group 3 also included those
who presented in asystole who then
developed a shockable rhythm at the
next rhythm check. While there is a
paucity of literature concerning
ECPR in patients with a shockable
second rhythm, two studies identified
that any ROSC event,” or transient
ROSC, before ECPR,'" predicted
favourable outcomes. This was
reflected in the inclusion of non-
sustained ROSC as an alternative
second rhythm in Group 3 inclusion
criteria. Group 2 included patients
with an initial rhythm of PEA, as
some studies have found this rhythm
to be a prognostic indicator of
survival,”?® and SAMU de Paris have
now included this rhythm in a pre-
hospital ECPR protocol.' Two stud-
ies found no association between
bystander CPR and positive ECPR
outcomes,”? and the effect of
age and gender appears unclear,”'":'?
so on these criteria, our hypothe-
tical ECPR criteria were relatively
unrestrictive.

We identified 68 patients who
would have been eligible for a pre-
hospital ECPR programme. Of the
68 patients who fulfilled hypothetical
ECPR criteria, 56 (82.4%) did not
achieve sustained ROSC with con-
ventional CPR and died. Twelve
patients (17.6%) achieved sustained
ROSC after 20 min of conventional
CPR, although only two (16.7%) of
these patients survived neurologi-
cally intact to discharge. The
remaining 10 (83.3%) patients with

© 2019 Australasian College for Emergency Medicine
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TABLE 2. Sustained ROSC without ECPR: multivariable analysis

Characteristic Adjusted odds ratio (CI)  P-value
Sex

Female 1.00

Male 0.43 (0.19-0.97) 0.039
Age (years) 0.99 (0.95-1.02) 0.40
CPR initiated <10 min from arrest

No 1.00

Yes 1.33 (0.54-3.23) 0.53
Initial arrest rhythm

Asystole 1.00

PEA 6.93 (2.43-19.75)

Shockable (VT/VF) 15.32 (5.43-43.21) <0.001
Airway

Non-definitive

Oral endotracheal tube or surgical 0.66 (0.33-1.28) 0.22

airway

This table shows the association between the patient characteristic and
sustained ROSC after adjusting for all other variables. CI, confidence interval;
ECPR, extracorporeal cardiopulmonary resuscitation; ROSC, return of sponta-

neous circulation.

sustained ROSC after 20 min of
CPR all died. Three of the
10  deceased sustained ROSC
patients were identified as having
had cerebral haemorrhage and thus
would have been unlikely to benefit
from ECPR. Thus, seven (58.3%) of
the sustained ROSC patients, in
addition to the eligible non-sustained
ROSC patients may have benefitted
from ECPR. Under our criteria, we
hypothesise that 63 of the 68 eligible
patients identified could have derived
some benefit from ECPR with regard
to an increased chance of ROSC
and/or neurologically intact sur-
vival.>'>'® In a future prehospital
ECPR programme, this could poten-
tially translate to an additional
13 lives saved a year based on the
22% survival rate found by one ret-
rospective review of international
ECPR  practices in OOHCA
patients.* However, this may well be
a conservative estimate,” given sur-
vival rates of up to 29% were
observed in the second period of a
Paris-based  prehospital ~ ECPR

study.' Despite the majority of sec-
ond period patients undergoing pre-
hospital initiated ECPR, only 34%
had a low flow time of less than
60 min, likely reflecting the difficult
logistic and environmental chal-
lenges posed by a city the size and
layout of Paris. Further improve-
ments in prehospital ECPR outcomes
may thus be attainable, if systems
can more rapidly deliver ECPR
resources to patients entering the
refractory phase of their OOHCA
after approximately 20 min of ALS.
Developing a successful ECPR
programme in Adelaide is likely to
be complex and require significant
pre- and intra-hospital resources.
Hospitals with >30 ECPR cases/year
have shown improved outcomes in
comparison to those with fewer.*
Our data suggests that there will
likely be sufficient ECPR cases for at
least one centre, depending on the
criteria chosen. However, this is
likely to represent a considerable
burden in terms of equipment, logis-
tics and coordination, physical
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space, blood bank capability, human
resources and finances.*’

While a prehospital ECPR service
could potentially minimise ‘low flow’
times and increase the proportion of
patients with ROSC," it is also likely
to require significant retrieval
resources.’>  Nevertheless, SAAS
MedSTAR, South Australia’s state
retrieval service is in an ideal posi-
tion to consider this, with immediate
emergency call access, coordination
expertise, and a body of highly
trained critical care physicians, criti-
cal care nurses and intensive care
paramedics who, as a team, are
expert at performing lifesaving pre-
hospital interventions."* Given the
geography and layout of Adelaide
and the integration of the retrieval
service into the ambulance service, it
is conceivable that this resource
could arrive at a cardiac arrest
patient at or before the proposed 20
min conventional CPR cut-off mark
and, where appropriate, commence
ECPR at this time, significantly short-
ening the low-flow period and poten-
tially positively impacting survival.
While an ED-based ECPR service is
an alternative, this will be less clini-
cally advantageous with regard to
longer low flow times, while poten-
tially being equally, if not more,
costly.

However, it is important to note
that before a prehospital ECPR pro-
gramme is initiated in any city, col-
laboration and engagement with key
stakeholders, as well as the develop-
ment of a logistic and economic fea-
sibility analysis, is necessary to
ensure that the service is both effec-
tive and efficient.

Limitations

The present study’s ability to accu-
rately predict how OOHCA patients
in this cohort might benefit from
ECPR is limited by the lack of agree-
ment in the wider literature over which
patients are most likely to benefit from
this intervention. The accuracy of the
data in the present study is partially
constrained by hand written paper-
based paramedic patient care records
which were commonly found to be
incomplete, and occasionally difficult
to interpret. A paucity of primary
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TABLE 3. Characteristics of each potential ECPR group

Characteristic Group 1 VF/VT Group 2 PEA Group 3
Patients, 7 (%) 25 (100) 25 (100) 18 (100)
Male, n (%) 21 (84) 17 (68) 12 (66.67)
Age, mean (SD) (years) 52.16 (10.74) 52.48 (10.79) 52.61 (9.55)
Time from EMS dispatch to arrival at scene, 5:43 (2:21) 6:13 (3:44) 7:53 (4:34)
mean (SD) (min : s)
Initial arrest rhythm, 7 (%)
Asystole 0 (0) 0 (0) 5(27.78)
PEA 0 (0) 25 (100) 0(0)
VT/VF (shockable rhythm, unclear) 0(0) 0(0) 1(5.56)
VF 24 (96) 0 (0) 11 (61.11)
vT 1(4) 0(0) 1(5.56)
Most definitive ventilation strategy, 7 (%)
Face mask 0 (0) 0(0) 0(0)
BVM 0 (0) 1(4) 1(5.56)
Oral airway adjuncts and BVM 3(12) 2(8) 1(5.56)
Supraglottic airway and BVM 3(12) 6 (24) 4(22.22)
Oral ETT and BVM 19 (76) 16 (64) 12 (66.67)
Surgical airway and BVM 0 (0) 0(0) 0 (0)
Intra arrest adrenaline dose, median (IQR) (mg) 6 (4) 4(3) 4 (4)
Intra arrest atropine, median (IQR) (mcg) 0 (0) 0(0) 0(0)
Intra arrest amiodarone dose, median (IQR) (mg) 300 (150) 0(0) 300 (300)
Number of shocks, median (IQR) 6 (5) 0(0) 2(2)
Patients who developed sustained ROSC after 6 (24) 4 (16) 2 (11.11)

BVM, bag valve mask; ECPR, extracorporeal cardiopulmonary resuscitation; IQR, interquartile range; SD, standard

20 min, n (%)
deviation.
TABLE 4. Outcomes of
tained ROSC patients fulfilling
ECPR criteria
Outcome n (%)
Alive 2 (16.67)
Neurologically 2 (16.67)
intact
Deceased 10 (83.33)
Cerebral 3(25)
haemorrhage
identified

ECPR, extracorporeal cardio-
pulmonary resuscitation; ROSC,
return of spontaneous circulation.
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literature on the finances of ECPR
programmes prohibited a detailed
analysis of any proposed programme’s
economic feasibility within the context
of the Australian health system.

Conclusion

We described the demographic char-
acteristics of patients aged 18-65
years with OOHCA in the moderately
sized city of Adelaide in 2014, where
CPR was commenced or continued by
paramedics. We found that 68 (33%)
patients fulfilled one of three sets of
hypothetical ECPR criteria, and up to
63 (30.6%) could have benefited from
an ECPR programme. Further ana-
lyses of prehospital ECPR logistics
and economics are necessary to ensure

that any future prehospital ECPR pro-
gramme is both effective and efficient.
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37 respostas Ver no Sheets :

Aceitar respostas .

Resumo Pergunta Individual

@ Copiar

1. Nome (opcional):

25 respostas

1 (A%1) (A%0) (4%1) (4%1) (4% (4%1) (4%1) (4%1) (4%1) (4% (4%) (4%1) (4%1) (4% (4%1) (4%1) (4%1) (4%1) (4%) B (4%1) (4%1) (4%1) (4%
1

0
Alberto Ferreira Daniel Costa Filipe Ferreira Inés Oliveira Lénia Silvia Domingues
André Martins Elisabete Reis Honorato Robalo  Jo&o Lourengo Nuno Vitor Aimeida
Objetivos da agéo @ Copiar

37 respostas

30

0,
o 23 (62,2%)

13 (35,1%)

00%) 00%) 1 @T%)

1 2 3

Contetdo da agdo 0 copiar

37 respostas
30
25 (67,6%)
20
10 11(29,7%)

0 (%) 0 (0%) 1 (2'17%)

1 2 3
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Pertinéncia da tematica

37 respostas

LD Copiar

30
28 (75,7%)
20
10
9 (24,3%)
0(0%) 0(0%) 0(0%)
0 i 1 x
1 2 3

Duragao da formagao

37 respostas
20

15

0 (([)%)

1

Motivagao e participagao

37 respostas

2 (5,4%)

LD Copiar

16 (43,2%)

15 (40,5%)

4 (10,8%)

|D Copiar

30
20 22 (59,5%)
15 (40,5%)
10
0(0%) 0(0%) 0(0%)
8 I 1 x
1 2 3




Meios audiovisuais / outros recursos IO copiar

37 respostas

20
19 (51,4%)

15
10 11 (29,7%)

5 6 (16,2%)

0y
00%) 1(2,7%)
0 |
1 2 3 4 5

Dominio e clareza na exposi¢ao LD Copiar

37 respostas

30

26 (70,3%)

20

10

9 (24,3%)

2 (5,4%)
0 (clm) 0 ((l)%)

1 2 3 4 5

Métodos utilizados IO copiar

37 respostas

20

17 (45,9%) 17 (45,9%)

15

10

0 ((I)%) 0 (<I)%) 3 (8,1%)

1 2
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Empenho e estimulo a participagao

37 respostas

LD Copiar

30
25 (67,6%)
20
0 10 (27%)
2(5,4%)
0(0%) 0(0%)
0 | |
1 2 3 4 5
Capacidade de motivar para a tematica |D Copiar

37 respostas

30

20 23 (62,2%)

10 12 (32,4%)

2(5,4%)
0(0%) 0(0%)
o 1 1
1 2 3 4 5

Documentagao e bibliografia IO copiar

37 respostas

21 (56,8%)

12 (32,4%)

4 (10,8%)

30
20
10
0 (0%) 0(0%)
. | 1
1 2




Sugestdes / criticas

6 respostas

Boa apresentagdo mas extensa ultrapassando o tempo preconizado

Manter estas sessdes. Disponibilizar as apresentagdes porque por vezes estamos a trabalhar e ndao
conseguimos assistir as mesmas.

criagao de uma algoritmo de atuagdo para os meios SIV inseridos nos grandes centros e exposigao ao INEM.
A visualizagdo da apresentagao no ecra

Excelente inciativa pela possibilidade de partilha de experiéncias e reflexao de praticas de enfermagem no
extra-hospitalar. Sugestao: repeti¢ao deste tipo de eventos formativos.

Muito bom

Que constrangimentos / obstédculos acha que podem vir a dificultar a transferéncia de
aprendizagem para o contexto real de trabalho?

10 respostas

Falta de recursos.

0 cumprimento de tempos e formagao de todos os envolvidos

Falta de protocolo inter institucional

A aplicabilidade

0 Reino do Algarve nao faz parte de Portugal

Duragao total do webinar, pode dificultar a concentragdo dos participantes em todas as sessoes.
Auséncia de compressor mecanico nos meios SIV potencialmente elegiveis

Falta de programa ECPR com as SIV incluidas oficialmente. falta de compressores automaticos
externos

Pouco conhecimento da teoria aplicada a prética
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Apreciagéo global da formagao
37 respostas
40
30 33 (89,2%)
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APRESENTACAO DO JOURNAL CLUB

52



T

@ Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra !
e ,// / \//

WEBINAR

SIXVIl CPLEEMC e XIl CMEM

EXTRA-HOSPITALAR

ENFERMAGEM ESPECIALIZADA EM MEDICO-CIRURGICA NO CONTEXTO

§ Tema: Ressuscitagao Cardiopulmonar Extracorpérea em Adultos —

“*L, Critérios de inclusao em vitimas vindas do extra-hospitalar em PCR
- q

5 o |
- Apresentador(a): Sandra Rito

Tutor SIV/Tutor VMER/Supervisor INEM: Vitor Almeida / Frederico Simdes / Nuno Marques |

Professor Orientador: Rui Baptista ‘ E M
4 Coimbra, 1 de fevereiro de 2023

| .

Ressuscitagao
Cardiopulmonar Extracorporea
em Adultos — Journal Club

WEBINAR

“{...) self-reliance, taking responsability for what you do, making
your own decisions, trusting your judgment - the king of
judgment that comes only through paying your dues, through
Experience.”

ENFERMAGEM ESPECIALIZADA EM MEDICO-
CIRURGICA NO CONTEXTO EXTRA-HOSPITALAR

Jon Krakauer — escritor e montanhista
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ROTEIRO

WEBINAR

* Principais carateristicas da técnica /
Modalidades

(S0 0EI e Indicagdo eCPR

¢ Apresentacdo Journal Club

22 parte

 Caso Pratico / Discussdo

ENFERMAGEM ESPECIALIZADA EM MEDICO-
CIRURGICA NO CONTEXTO EXTRA-HOSPITALAR

ECMO - Modalidades

WEBINAR

v
ECMO2 Cardiaco
(VA3)

. ECMO Pulmonar .
(W) ECCO,R
v
VV-A
VA-V

1- Extracorporeal Life Support

2- Extracorporeal Membrane Oxygenation
3- veia-artéria

4- veia-veia

- Ressusci p
6- Dador em paragem Cardiocirculatéria
7- Remogio extracorporal de CO2
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ENFERMAGEM ESPECIALIZADA EM MEDICO-
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ECMO ECPR - Critérios de Inclusdo

WEBINAR

- ldade compreendida entre 18 anos e 65 anos; B Ambos
- Auséncia de comorbilidades significativas; presentes
- Ritmo desfibrilhdvel na primeira avaliagdo;
oA Pelo menos
- Evidéncia de tromboembolismo pulmonar, hipotermia ou intoxicagao -
aguda; um presente

- PCR presenciada por equipa de emergéncia PH ou PS e prontamente

- Duragdo de SAV ndo inferior a 30 minutos

- Distancia do local da ocorréncia ao SU do centro de referéncia inferior a 30
minutos (desde o inicio de SAV até ao SU tem de ser inferior a 90 minutos)

- Transporte com dispositivo de compressdo mecanica na PCR no PH.

assistida; :

- Tempo de PCR até inicio de SAV ou SBV < 15 minutos;

- Tempo de PCR até inicio de SAV < 30 minutos se inicio prévio de SBV por ‘ Todos
equipa PH ou PS; ‘ -

ENFERMAGEM ESPECIALIZADA EM MEDICO-
CIRURGICA NO CONTEXTO EXTRA-HOSPITALAR

ECMO - VA modalidade eCPR -
contraindicagdes

WEBINAR

Antecedentes conhecidos de doenga potencialmente

Z 65 dNOS transmissiveis (neoplasia ou infegdes controladas)

( ?) HTA ou DM ndo controladas
Suspeita de homicidio ou suicidio
Hemorragia ativa ndo controlada ou presenga de

amputagdo ndo traumdtica

Historia ou evidéncia de consumo de substancias de abuso
por via endovenosa

Comorbilidades significativas como insuficiéncia crénica de
o6rgdos (ex. presenga de fistulas, cateter de hemodidlise)

ENFERMAGEM ESPECIALIZADA EM MEDICO-
CIRURGICA NO CONTEXTO EXTRA-HOSPITALAR

Evidéncia de traumatismo "major" toracico e/ou abdominal
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ECMO ECPR - Critérios de Inclusdo
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ADVANCED LIFE SUPPORT
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ECMO ECPR - EVIDENCIA

7. Ressuscitagdo cardiopulmonar
extracorpérea (eCPR)

A RCP extracorpérea deve ser considerada
como uma terapia resgate para aqueles
doentes em que as medidas iniciais de SAV
ndo sdo bem-sucedidas efou para facilitar
intervengdes  especificas  (por  exemplo,
angiografia corondria e intervengdo corondria
percutanea ou pulmonar ou trombectomia na
embolia pulmonar maci¢a). As técnicas
extracorpdreas exigem acesso vascular e um
circuito com bomba e oxigenador e pode
fornecer uma circulagéo de sangue oxigenado
para restaurar a perfusao tecidular.

Consder

: E‘::._N 8. Dispositivos mecanicos de
 ——— L]+ et — ) compressdo torécica

© Winie bongton © anprien [, Mo e—" )

e ¢ Yondes presnstom + Une 00 ABCOE appronth X
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eIl G . manuais de alta qualidade pode ser dificil e ha
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evidéncias de que a qualidade do SBV diminui
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CIRURGICA NO CONTEXTO EXTRA-HOSPITALAR

Resusckation, Vol 5 Q215) . 104

INEM | 143
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28 parte

Ressuscitagho
cardiopulmonar

Extracorpdrea em adultos
- Journdl Club -

Andlise do Artigo

Qual a evidéncia
cientifica sobre a eCPR
em adultos no PH?

Emergency Medicne
Australasa !

Emergency Medicine Australasia (2019) dot: 1011111 7426723,13017

ORIGINAL RESEARCH

Prehospital extracorporeal cardiopulmonary
resuscitation for out-of-hospital cardiac arrest:
A retrospective eligibility study

Thomas KILNER ©,'# Benjamin L STANTON* and Stefan M MAZUR*+*

Dep Medcre, Mebourre, Victora, Austala, "SAAS MecSTAR, Adsiaice, South
Austnia, Ausrala, “Calegn o Publc Heath, Medica and Vatwrinary Scences, James Cook Universty, Toansvil, Queersiand, Austal,
*Emergency Department, Royal Adelas Hospial, Adelaide, South Acstrala, Austala, and “Divsion of Tropcal Heatt and Medcre, Colege of
Pudlc Haath, Madical a1 Vieterinary Scences, James Cook Univarsiy, Townsvile, Quoeesiand, Australa
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Descri¢iao do Estudo

WEBINAR

Idade: 182
65 anos

Assistolia
com TV/FV o
subsequente :::I::: a?i‘;
ou ROSC Critérios Grupo 1- eCPR
de existentes
Inclusdo

RCPé

Grupo2 -
AESP e ndo
apresentavam
ROSC

Grupo 3 - doentes que
ndo tinham critérios
dos outros grupos

ENFERMAGEM ESPECIALIZADA EM MEDICO-
CIRURGICA NO CONTEXTO EXTRA-HOSPITALAR

Revisao da Literatura -
Internacional

WEBINAR

Ro b et 0 * Sobrevivéncia extra hospitalar sem ROSC:

« Tratadas com SAV - 1,2% Tratadas com ECPR -
al., 2022

23,9%

11 doentes com PCR no PH, 9 foram submetidos
aeCPR
5 doentes (45%) tiveram alta diretamente para o
domicilio com recuperagdo neuroldgica total
a I * 20 1 5 « Tempo médio desde PCR e canulagdo foi de 56
)
minutos

Stub et.

- Lamhaut et. al., 2013; Sakamoto et. al., 2014; Wang et. al., 2014; Liu
et al 2010; Guen et. al. 2011; Morimura et. al. 2011; Abrams et. al.,
2022

ENFERMAGEM ESPECIALIZADA EM MEDICO-
CIRURGICA NO CONTEXTO EXTRA-HOSPITALAR
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ENFERMAGEM ESPECIALIZADA EM MEDICO-

Revisdo da Literatura - Nacional

155 doentes
PCRno PH

118 doentes,

9 tinham Branco’
e 2015

18 (48,7%)
tiveram
sobrevida as
24 horas apés
PCR

PER)
doentes
PCR no PH

206

doentes

37(23,9%)
recuperaram
ROSC com
manobras
convencionais

Ritmo
inicial

Desde o
acionamento atéd
a chegada ao
local -6 m. 25s.

68,9% sexo
masculino

Possibilidade
transplantagéo /
sobrevida

36 doentes PCR
no PH

24 poderiam
beneficiar
programa eCPR /
DPCC

Satisfaziam todos
os critérios de
inclusdo

86 doentes
(41,8%)
assistolia

11 doentes
(53,4%)
EOT
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Resultados

WEBINAR

- 84% sexo masculino
-52,2 anos
- Chegada 5m.43 s.
-6 doentes (24%) ROSC

Grupo 1 - 25 doentes (12,1%)

- 68% sexo masculino
-52,5anos
- Chegada 6 m.13s.
-4 doentes (16%) ROSC

Grupo 2 - 18 doentes (8,7%)

- 67,7% sexo masculino
-52,6 anos
- Chegada 7m.53s.
- 2 doentes (11,1%) ROSC

Grupo 3 - 18 doentes (8,7%)

68 doentes (33%)

ENFERMAGEM ESPECIALIZADA EM MEDICO-
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WEBINAR

3%pa rte

Dlscusséio / CAso
Pratieo
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8 Vitima emergente que carece :
intervengdo imediata

4

Dor precordial

v" Masculino-35A

v’ Vitima consciente
v 10 minutos do CHUC

Avaliacio da vitima

- Chegada ao local:

ENFERMAGEM ESPECIALIZADA EM MEDICO-
CIRURGICA NO CONTEXTO EXTRA-HOSPITALAR

WEBINAR

- Condigdes de seguranga E
- Vitima:

- Consciente;

- Palido e diaforético;

- Dor tordcica com irradiacdo para o MSE
- Nauseas

ENFERMAGEM ESPECIALIZADA EM MEDICO-
CIRURGICA NO CONTEXTO EXTRA-HOSPITALAR

- AP: HTA controlada e fumador
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Avaliacio da vitima

- Qual a abordagem?
- Que protocolos utilizariam?

WEBINAR

DOR TORACICA

ABORDAGEM DA VITIMA

B
e Chei e
{8 e o e
ot et e

ENFERMAGEM ESPECIALIZADA EM MEDICO-
CIRURGICA NO CONTEXTO EXTRA-HOSPITALAR

el
PCR em doente com idade inferior a 65 anos
+ Estmulorespiratorio ou suspiro
A Reter ! Nome
o Pupiles dferertes do mdisse
Comorbiidodes Major Sinais de vida durante RCP na altura da decislo
+ nsaficiinc condacs terminat —
. i

Ou Hipotermia com temperatura <
+ Doengavaculur grave Ou intoxicaglo medicamentosa ou anestesia geral

+ Doengainfecto-contagioss comelevada —
contagiosidae, sem comtroin virokogen ’ “ [ ‘
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A Reter :n:
@.) CHUC MANUTENGAO DA PESSOA EM s

SUPORTE ECMO EM ABORDAGEM T
VENO-ARTERIAL, ECPR ¢ DPCC [P @ CHUC MANUTENGAO DA PESSOA EM
N

Sorvin do Modcing Wtessive Pigra 1011

WEBINAR

e o N e

ANEXO 0

Fluxograma do procedimento extra hospitalar

INEM |
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A Reter

WEBINAR

Bem
ventilado

Boas
compressoes

Rapidamente
na sala de
emergéncia
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FORMULARIO DE AVALIACAO DA APRESENTACAO DO JOURNAL CLUB
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e

Journal Club - ECMO ECPR 2
Avaliagd@o da apresentagao Journal Club
Q =" Resposta curta -

1. Nome (opcional):

Texto de resposta curta

LD o Obrigatério 1 @

Apos a secgao 1 Continuar para a secgao seguinte -

2. Programa da agdo X :

A sua resposta devera ser indicada pontuando cada item numa escala crescente de 1 (insuficiente) a 5 (Muito
Bom).

Objetivos da agéo *

Insuficiente O O O O O Muito Bom
Conteudo da agédo *

Insuficiente O O O O O Muito Bom

Pertinéncia da temética *

Insuficiente O O O O O Muito Bom



3. Desenvolvimento da agé@o ¥ :

A sua resposta deveré ser indicada pontuando cada item numa escala crescente de 1 (insuficiente) a 5 (Muito
Bom).

Motivagao e participagédo *
Insuficiente O O O O O Muito Bom

Meios audiovisuais / outros recursos *

Insuficiente O O O O O Muito Bom

Apds a secgdao 3 Continuar para a secgao seguinte v

Nome do formador: Sandra Rito ¥ :

A sua resposta deveré ser indicada pontuando cada item numa escala crescente de 1 (insuficiente) a 5 (Muito
Bom).

Dominio e clareza na exposigéo *
Insuficiente O O O O O Muito Bom

Métodos utilizados *

Insuficiente O O O O O Muito Bom
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Empenho e estimulo a participagdo *
Insuficiente O O O O O Muito Bom

Capacidade de motivar para a tematica *

Insuficiente O O O O O Muito Bom

Documentacéo e bibliografia *

Insuficiente O O O O O Muito Bom

Apoés a secgdo 4 Continuar para a secgao seguinte v

Avaliagao geral

><

Descrigdo (opcional)

Sugestdes / criticas

Texto de resposta longa

Que constrangimentos / obstaculos acha que podem vir a dificultar a transferéncia de
aprendizagem para o contexto real de trabalho?

Texto de resposta longa
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Apreciagao global da formagao

Na&o gostei O

*

Gostei muito
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Apéndice 11

E-Poster CEMI 23 tema: A Intervencdo do Enfermeiro na equipa de emergéncia extra-

hospitalar: Revisdo da literatura



22 /23/24%

a.  Servigo Medicina Intensiva, CHUC
b.  Instituo Nacional de Emergéncia Médica, INEM

= N N ~ N N L N " N = . Base de Dados
A prestagdo de cuidados em situagdes complexas exige profissionais diferenciados e qualificados. A integragdo de enfermeiros no contexto 5 3
extra-hospitalar em Portugal deu-se em 1981 (Santos, 2022). Contudo, s6 em 2007, é que o enquadramento dos enfermeiros na _?NAHL Complete, MEDLINE Complete, Cochrane Central Register of Controlled Trials e PubMed
emergéncia extra- hospitalar foi reconhecido pela Ordem dos Enfermeiros, referindo que neste contexto a sua intervengdo apresenta ”e"f':s iros” AND “ints 50 do enf iro” AND “equi rgéncia extra-hospitalar”
e ‘enfermeiros’ intervencdo do enfermeiro ‘equipa emergéncia extra-hospitalar
mliltiplas vantagens (OE, 2007).
Pl gens (OF, ) Critérios de Inclusdo 1,28 Processo de ]:1
. A N A —_—
|°mmvo: Mapear o i do enf iro na &ncia extra-hospital ‘ Estudos disponiveis integralmente; inglés, portugués e espanhol; adultos; 2017-2022 artigos selegdo AILIED3
Intervengdes Competéncias
- Avaliagdo inicial da pessoa; -
- Uso d: abardagens:p ABCDE, AMPLE; - Pessoais: Calma, atitude, rigor, critico, i m‘T;:'“ d: CLESIES,
_ Estabilizagdo clinica e transporte; adaptagio a ambientes imprevisiveis e de stress; oo icadapesion)
- a " o P - Interpessoais: comunicacdo, empatia, lideranga, trabalho em equipa; B
- Apli de sistemas de tri , protocolos, instr itos cli ;
L E:e:::;?: d: ;lmc;::: d: c:,ia::;:‘,s':: m:’,:;;e"?me" s clinicos - Técnicas e cientificas: raciocinio clinico, tomada de decis3o baseada na evidéncia, Segumnp e satisfagdo da pessoa; - Qualidade e seguranca d“f‘"‘dad“'
- Avaliagdo dos sinais vitais e sinais e sintomas; ’ O de nos cuidados, destreza, atividades | Redugto de mmp:s“ inicio de —
- Realizagdo do exame fisico; : de gestdo e i mnﬂﬂ: :::evmpen';d::r:::;.momlﬁlde
L Tratam?ntn f:rmaonléglm; . _ . - Cuidados (treino e
e ica )/
- Documentagdo e registos; "
- Identificagio de ambientes de risco; i:;'m:‘:‘;e in'“‘"“"‘““ Enfermeiro
- Colheita de provas forenses; Enfermagem de Enfermagem
- Acdes de prevencdo e controlo de infegdo;
- AcBes de tutoria, gestdo, coordenacdo, lideranca de equipas e formagdo.
A andlise dos estudos permitiu idenﬁﬁcar a multiplicidade de in!ervem;ées no ambito dos cuidados de enfermagem no extra-hospitalar, bem como as ias a serem il A i de profissionai i i e ifi para atuar em i de elevada i faz dos enfermeiros uma peca
nas equipas de i a das sentidas na do trabalho foi a pouca especificidade dos estudos relativos ao tema, o que se deve possivelmente ao facto de em muitos paises ndo existir enfermagem em contexto extra-hospitalar. Assim, sugere-se, no futuro, mais investigagdo na area da
assisténcia extra-hospitalar e na apllcaﬁlo de modelos de avallat;éo da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados neste contexto particular.
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Py

Congresso de Enfermagem Intensiva
Servigo de Medicina Intensiva do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra Coimbra Business School




Apéndice 11

Apresentagdo do webinar “Um percurso...” tema: Coagulopatia no trauma major
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ROTEIRO

* Relevancias Clinica
* Golden Hour e Siler Day
* Damage Control

* Coagulopatia associada ao trauma
e triade letal

* Damage Control Resuscitation

* Areter

Ox Av

. .
Relevincia Clinica T ———

New Transfusion Practice, New Survivors, New Directions

webinar

- Hemorragia exsanguinante é a principal causa de morte

nas primeiras 24 horas e BTG
® B T
i
- Choque hemorragico mantido e 0 o e

contribuem para o desenvolvimento de faléncia
multiorganica

o o 20089

30|
- Faléncia multiorgnica é responsavel por >50% da x
mortalidade ap6s 24 horas

Proportion of deaths (%)

10

o
B <3 hours 3-24 hours >24 hours

A hemorragia ndo controlada adequadamente é a
principal causa de morte evitavel em Trauma

Coagulopatia no trauma major




webinar

* A questdo mais importante ndo é:
“O que é que o doente tem?”

* A questdo principal é:
“Como é que o doente estd?”

- Mais importante que o diagndstico definitivo &
assegurar a estabilidade fisiolégica
- Pode ser necessario iniciar medidas de ‘

reanimagdo sem um diagndstico!

Coagulopatia no trauma major

o “O doente é a soma das suas células”
2

webinar

A — Via aérea
B — Ventilagao

3 % C — Circulagao

Coagulopatia no trauma major




“Golden Hour” e o “Silver Day”

* Mortalidade precoce por lesdes que
comprometem a oxigenagdo tecidular e
triade letal

* Mortalidade tardia por estado de
hipoperfusdo oculta, (hiper)resposta
imunoinflamatéria e consequente
faléncia multiorganica

* Abordagem inicial por prioridades na
primeira hora — “Golden Hour” ird reduzir
a mortalidade precoce e tardia

webinar

Advanced Trauma Life Support (ATLS™), 9th Edition

Damage Control

©  Originated in the US Navy, refers to the capacity of a ship to

Coagulopatia no trauma major

absorb damage and maintain mission integrity




Conceito

webinar

* Damage control ressuscitation (DCR) é uma estratégia para reanimar
doentes de choque hemorragico para restaurar rapidamente a
homeostasia

r

Andrew P., Military Medicine, 183, 9/10:36, 2018

¢ ... prevenir ou atenuar o desenvolvimento de hipdxia tecidular e
divida de oxigénio, bem como coagulopatia

Bjerkvig CK, Transfusion 2016; 56 (Suppl 2): $182-9

* Surgiu como extensdo do DCS (Abordagem cirdrgica ndo convencional
no tratamento de doentes vitimas de trauma major)

Andrew P., Military Medicine, 183, 9/10:36, 2018

Coagulopatia no trauma maj

Conceito

Hospital

Intensive Care
Unit
Room

Emergency Operating
Department Room

Damage Control Surgery
Damage Control Resuscitation
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Coagulopatia associada ao trauma e Triade Letal

Trauma é fator de risco para distrbio sistémico The Lethal Triad

- Quando os trés fatores estdo presentes:
Mortalidade (=80%)

- Acidose
. Metabolismo anaerébio

- Hipotermia
. Depressdo do metabolismo celular
. Fluidoterapia, exposigdo corporal

- Coagulopatia
. Induzida pela lesdo tecidular e hiperfibrinélise
. Agravada pela reposigdo volémica
. Perpetuada pela hipotermia e acidose

Coagulopatia no trauma major

Kashuk et al, J Trauma, 1982; 22(8)

Damage Control
Resuscitation

Permissive Haemostatic Damage Co
Hypotension Resuscitation Surgery
REBOA D.C. Inte.rventlonal
Radiology

‘ LETHAL DIAMOND

Hypothermia

Coagulopathy I

Coagulopatia no trauma major



C - circulacio

webinar

Sindrome clinico de hipoperfusdo periférica:

Questdes clinicas: . Taquicardia
. Pulso filiforme
1. O doente estd em choque? . Pele pélida, fria e sudorética

. Ansiedade, agitagdo

. Hipotensdo arterial (tardio)

Coagulopatia no trauma major

Questdes clinicas:

webinar

Principais causas de Choque:

12 Hemorragia

2. Qual a causa do choque? 29 Hemorragia

32 Hemorragia

Pneumotdrax hipertensivo
Tamponamento cardiaco
Choque neurogénico

Coagulopatia no trauma major




Atraso superior a 10
minutos no transporte
para o bloco
operatorio triplica o
risco de mortalidade.

Doentes vitimas de
trauma abdominal
penetrante por arma
de fogo em choque:

O tratamento da
hemorragia é parar a
hemorragia.

Enquanto se procura parar a hemorragia:

- Obter acessos venosos
. Catéter periférico extremidades superiores
. Catéter intradsseo

- Iniciar reposigdo volémica
. Enfatizar controle do foco — Hipotensao permissiva
. Aplicar precocemente Protocolo de Transfusdo Maciga




webinar

Permissive
Hypotension

LETHAL DIAMOND
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Intra-abdominal Blood Loss N AT .
Reanimagdo volémica limitada em pequenos bdlus
25+
"
204 - Aceitar valores de TA sistélica 80 a 90 mmHg e evitar
aminas vasopressoras
15+ I
E Manter hipotensdo até ao controlo definitivo da
10+ hemorragia no Bloco Operatdrio, dando apenas fluidos.
54 T . = -
Principal indicagdo da hipotensdo permissiva:
0 v v - Trauma penetrante do torso
NF NBP PH - Trauma vascular
Group
Figure 3 Intraabdominal blood loss. * p <
groups. NF = No Fluid; NBP = Normal Blood Pre
Permissive Hypote

Contraindicagdes:

- Crianga

-TCE

Nestes casos evitar hipotensdo

Schmidt BM, World J Emerg Surg 2012; 7:59
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Haemostatic
Resuscitation

LE 1||\| DIAMOND
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webinar

* E o termo usado para descrever uma abordagem
equivalente ao sangue total ou sangue total para
reanimar pacientes com choque hemorragico

Ressuscitacio traumdtico
Hemostatica
* Prevencdo e tratamento da Coagulopatia Induzida

por Trauma

* Melhorar o fornecimento de oxigénio

Coagulopatia no trauma major




¢ Os fluidos intravenosos sdo conhecidos por:

- diluir os fatores de coagulacdo; hipotermia; acidose;
edema; disfungdo de odrgdos- alvo, disfungdo cardiaca,
respiratdria, gastrointestinal e imunoldgica, diminuigdo da
cicatrizagdo de feridas

Kyle J. Kalkwarf, Bryan A. Cotton,
Minimizar cristaloides Surg Clin N Am 97 (2017) 1307-1321

* Foi demonstrado que mesmo pequenos volumes (1,5l)
de cristaloides

- aumentam a morbilidade e mortalidade
Jennifer, Gurneya,& Philip. (2008)
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Minimizar cristaloides

ELSEVEER e b o o of wypery.

Foi observada coagulopatia em:

- >40% of patients with >2000 ml intravenous fluids Early coagulopathy in multiple injury: An analysis

administered pre-clinically from the German Trauma Registry on

- >50% of patients with >3000 ml intravenous fluids 8724 patients

administered pre-clinically Marc Maegele **, Rolf Lefering®, Nedim Yucel ®, Thorsten Tjardes®,
Dieter Rixen®, Thomas Paffrath ®, Christian Smanski *,

- >70% of patients with >4000 ml intravenous fluids Edmund Neugebauer ®, Bertil Bouillon *

administered pre-clinically The AG Rolytrauma of the German Trauma Society (DGU)

Maegele; Injury, Int. J. Care Injured, 2007




Evitar coloides

* Os coloides agravam a coagulopatia para
além da diluigdo, tornam o coagulo
poroso, o que piora ainda mais o outcome,
aumenta a hemorragia e requisitos
transfusionais

Stensballe, Curr Opin Crit Care 2017

Coagulopatia no trauma major

Fibrinogénio

webinar

* Em doentes com trauma grave, as concentragdes plasmaticas de
fibrinogénio diminuem mais cedo e mais frequentemente do que outros
fatores de coagulagdo

Hayakawa M, Journal of Intensive Care, 2017

* Nivel de fibrinégeno no trauma > 1,5 g/L; suplementac3o inicial de
fibrinogénio de 3-4 g.
Spahn, Critical Care, 2019

Contagem de plaquetas
>100 x 109/! in patients with ongoing bleeding and/or TBI
Spahn, Critical Care, 2019
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Fibrinogénio / Acido Tranexamico

webinar

Perspetiva Europeia

* TXA a doentes hemorrégicos ou em risco de hemorragia
significativa

* Primeira dose de TXA a caminho do hospital

o Ndo aguardar resultados de uma avaliagdo viscoelastica

* 1 g perfundido durante 10 minutos, seguido de uma
perfusdo i.v. de 1 g durante 8 h.

The P deline on of major bl and
coagulopathy following trauma: sixth edition

Roissaint, Critical Care, 2023

Coagulopatia no trauma major

webinar

LETHAL DIAMOND
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P [
¥ Hipotermia
K t 1 .
el s o MRS A hipotermia (<35°) é um dos mais
Enzyme Activity: prolonged clotting time importantes preditores fisioldgicos

para mortalidade precoce e tardia em
pacientes traumatizados

Balvers K, )] Emerg Trauma Shock. 2016

Me  MOMIC MO MOMIKC | NN
Tempersture Group

C

Coagulopatia no trauma major
s s 3 5 8 8

Platelet Function: impaired strengh of the clott
Watts et al. (1998) J Trauma 44; 846-854

webinar

LETHAL DIAMOND

Coagulopathy ]
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Coagulopatia no trauma major webinar

webinar
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J Trauma Acute Care Surg Volume 88, Number 3
A review of transtusion- and trauma-induced hypocalcemia:
Isit the lethal triad to the

LETHAL DIAMOND- THE ROLE OF CA?**
Hypathe

* Half of trauma patients are hypocalcemic before
receiving any blood products on arrival to an ED

e 1 g of Calcium Chloride for every 3/4 units of products
transfused

Damage Control
Resuscitation
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Evitar atrasos na hemoéstase cirtirgica ou angiografica

Atraso na ida para o centro cirurgico > 10 minutos
aumenta o risco de mortalidade em quase 3 X em
pacientes hipotensos com trauma perfurante por
arma de fogo

Effect of time to operation on mortality for hypotensive patients with
gunshot wounds to the torso: The golden 10 minutes.
Meizoso JP et al. | J Trauma Acute Care Surg. 2016 Oct;81(4):685-91.

Antes da chegada do doente
a sala de emergéncia

Preparagdo da equipa SU
. Preparagdo da sala de emergéncia

. Preparagdo de outros recursos (transfusdo, RX, eco,
BO, ICU, angiografia)

Informagdes pré-hospitalar AT-MIST
* A Age, gender
* TTime

* M Mecanismo 2
. N Antecipar:
* | Injuries/Lesdes

“" H 4
* S Sinais Vitais 'Mind game’

* T Tratamento




reter...

* Hemorragia é causa de mortalidade precoce e tardia, potencialmente
evitavel.

* Aidentificacdo e controle da hemorragia é indispensavel

* DCR é uma estratégia para reanimar pacientes de choque hemorragico
com objetivo de prevenir ou atenuar o desenvolvimento de hipdxia tecidular
e divida de oxigénio, bem como coagulopatia

* DCR assenta em vdrios pilares: hipotensdo permissiva, ressuscitagdo
hemostética e minimizagdo de cristaloides

* E recomendavel o uso de protocolos de transfusdo macica em trauma

Coagulopatia no trauma major

“Trauma surgery is stabbing someone back to life”
“Listen to the cells”

“Operate / Ressuscitate as if you hear the cells screaming”

Coagulopatia no trauma major
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Apéndice IV

Apresentagdo  formacdo VMER-CHC tema: Ressuscitagdo Cardiopulmonar

Extracorporea em Adultos — Critérios de inclusdo em vitimas vindas do extra-hospitalar
em PCR



FORMAGAO

Ressuscitagdo Cardiopulmonar
Extracorpérea em Adultos —
Critérios de inclusdo em vitimas
vindas do extra-hospitalar em PCR

- Dr. Jodo Pedro Alves
- Enf.2 Frederico Simdes
- Enf2 Sandra Rito

Coimbra, 30 de maio de 2023

FORMACAO

Ressuscitacdo Cardiopulmonar Extracorpérea

em Adultos

Ressuscitagao
Cardiopulmonar Extracorpdrea
em Adultos

“(...) self-reliance, taking responsability for what you do, making
your own decisions, trusting your judgment - the king of
judgment that comes only through paying your dues, through
Experience.”

Jon Krakauer — escritor e montanhista




ROTEIRO

FORMAGAO

e Principais carateristicas da
técnica/Modalidades
¢ Evidéncia Cientifica

e Critérios de inclusdo /exclusdo eCPR

22 parte [N Procedimentos clinicos PH

e Critérios de inclusdo /exclusdo DPCC
32 parte * Procedimentos clinicos PH

ECMO — Modalidades

em Adultos

Ressuscitagdo Cardiopulmonar Extracorpérea

Q
)
<
s
[
2

ECLS®

l

ECMO? Cardiaco N ECMO Pulmonar
(VA3) (VV4)
v
J W-A
" " VA-V

em Adultos

DPCC®
1- Extracorporeal Life Support

2- Extracorporeal Membrane Oxygenation
3- veia-artéria

4- veia-veia

s N -

6- Dador em paragem Cardiocirculatéria
7- Remogdo extracorporal de CO2

Ressuscitagdo Cardiopulmonar Extracorpérea
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FORMACAO

Ressuscitagdo Cardiopulmonar Extracorpérea

em Adultos

FORMAGAO

Ressuscitagdo Cardiopulmonar Extracorpérea

em Adultos

ECMO ECPR - EVIDENCIA ORIGINAL RESEARCH

Improved outcome of extracorporeal cardiopulmonary resuscitl Pr"-hos_p'@| extracorporeal Cérd“’pu"_'m’"ary

for out-of-hospital cardiac arrest — A comparison with that for resuscitation for 9“?“?‘?"‘059"3' cardiac arrest:
extracorporeal rescue for in-hospital A retrospective eligibility study

Thomas KILNER ©,' Benjamin L STANTON?? and Stefan M MAZUR*4*

Onpwsmen o Emapncy M, h Ry Mitsaer Honin Metinen, o, i, SAAS adSTAR, e, Souh
Nt o et et b e S Sores ook o, Toutodi, s, Moo,

“Emargency Deparment, Royel Adetsde Hospta, Adsiads, South Austasa, Austrake, nd *Divsion of Tropical Heath snd Medicine, Colegs of
Pubic Howth, Medical snd Veterinary Sciences, James Cook Uniersiy, Townswe, Queensiand, Aus

NARRATIVE REVIEW

Extracorporeal cardiopulmonary 2
resuscitation in adults: evidence A [ »Tetsuya Sakamoto » Ken Nagao » ... Takahiro Atsumi * Satoshi Nara « Mamoru Hase &
and implications

Durt Abrams 7, Graeme MacLaen’, RobertoLausio? Susanna Prce™, Demev Yannopondod prporeal life sup|
Lot B! oS Tacone N s i1t e o d b
N el Joegh £ Toona %, o Seung g, Ko Takeds' Vi Shamg Chn”, Arhur . sy’ Ativagio de oxigenagio por membrana
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ECMO ECPR - EVIDENCIA

ADVANCED LIFE SUPPORT TR itagéo cardiopul

extracorpérea (eCPR)

A RCP extracorporea deve ser considerada
como uma terapia resgate para aqueles
doentes em que as medidas iniciais de SAV
ndo s&o bem-sucedidas e/ou para facilitar
intervengbes  especificas  (por exemplo,
. 6 6 il 5 -
p ou ou ia na
embolia pulmonar maciga). As técnicas
extracorpéreas exigem acesso vascular e um
circuito com bomba e oxigenador e pode
fornecer uma circulagéo de sangue oxigenado
para restaurar a perfuséo tecidular.

8. Dispositivos mecanicos de
compressao toracica

A i de P

manuais de alta qualidade pode ser dificil e ha
evidéncias de que a qualidade do SBV diminui

[RT—

. Resuschation Vol 95 (215) p. 168 INEM | 143




Extracorporeal
Cardiopulmonar
Ressuscitation

(eCPR)

ECMO ECPR - Critérios de Inclusio

SRS NEE
AINCLUSION ¢

FORMAGAO

\

- Idade compreendida entre 18 anos e 65 anos;
- Auséncia de comorbilidades significativas;
- Ritmo desfibrilhavel na primeira avaliagdo;

- PCR presenciada por equipa de emergéncia PH e prontamente assistida;

- Tempo de PCR até inicio de SAV ou SBV < 15 minutos;

- Tempo de PCR até inicio de SAV < 30 minutos se inicio prévio de SBV por
equipa PH;

- Duragdo de SAV ndo inferior a 30 minutos

- Distancia do local da ocorréncia ao SU do centro de referéncia inferior a 30
minutos (Tempo decorrido desde o inicio de PCR até ao SU do CHUC inferior
a 60 min)

- Transporte com dispositivo de compressdo mecanica na PCR no PH.

Ressuscitagdo Cardiopulmonar Extracorpérea
em Adultos




Ressuscitagdo Cardiopulmonar Extracorpérea

Ressuscitagdo Cardiopulmonar Extracorpérea

FORMAGAO

em Adultos

o)
S
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S
[
2

em Adultos

ECMO eCPR - Contraindicagoes

Idade inferior a  Evidéncia de traumatismo "major" torécico e/ou

18 anos ou
superior a 65 Suspeita de morte violenta com implicagGes legais

anos

abdominal

Doenga Neuroldgica

Patologia ndo cardiaca limitadora das AVD’s

Insuficiéncia cardiaca grave ndo controlada

Dispositivos de assisténcia ventricular

A chegada 2 sala de emergéncia (Pa02<50 mmHg ; ETC02<10
mmHg (durante SAV ou a chegada; Lactato >18 mmol/dL)

Procedimentos clinicos no PH

Inicio imediato de SBV/SAV

Entubagdo orotraqueal com tubo de maior calibre

Ventilagdo com FiO2 100%; VC 6-7 ml/Kg, FR:12-15
ciclos/min.

Compressoes toracicas com dispositivo de compressdo
mecanica com frequéncia de 100 min;

Dois acessos venosos de grande calibre;




Procedimentos clinicos no PH (cont.)

Aporte de fluidos, evitando sobrecarga hidrica;

FORMAGAO

Se ndo ocorrer ROSC aos 10 min. de SAV, iniciar transporte;

Contacto da VMER com o MR do CODU;

em Adultos

Transmissdo de informagdo relevante e completa;

CODU contacta CHUC para ativagdo da equipa de ECMO;

Ressuscitagdo Cardiopulmonar Extracorpérea

Q
g’a Procedimentos clinicos no PH (cont.)
[
O
@

Transporte para o CHUC;

Equipa da VMER assegura transporte sob
manobras e garante que um familiar direto esteja
presente;

em Adultos

Transporte efetuado a velocidade constante.

Ressuscitagdo Cardiopulmonar Extracorpérea




FORMAGAO

Ressuscitagdo Cardiopulmonar Extracorpérea

em Adultos

IP
\—/ ST

Instituto Portugués
do Sangue e da
Transplantacéo, IP

OPERACIONALIZAGAO DO
PROGRAMA DE COLHEITA DE
ORGAOS EM DADORES EM PARAGEM
CARDIOCIRCULATORIA

MINISTERIO DA SAUDE

Gabinete do Secretario de Estado Adjunto
do Ministro da Salde

Despacho n.° 14341/2013

MANUTENCAO DA PESSOA EM P
SUPORTE ECMO EM ABORDAGEM VEND- | pryims pevssor
ARTERIAL, ECPR e DPCC

< £% CHUC

R —

oBjETIVO

o Descrever os procesimentos especificos

Extracorporeal Cardiopuimonary Resuscitation (ECPR) & nos Dadores em Par

Candiocirculatoria (DPCC).
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em Adultos

FORMACAO

Aspetos legais

Categorias de Maastrich

Categoria | — Morte a
chegada

Vitimas de acidente ou de paragem ur_'diocirculato'r'n. encontradas mortas
no local pela equipa de ressuscitacao, nao se sabendo em regra o tempo de
isquemia quente, e transportadas para o hospital.

Categoria n -
Ressuscitagdo infrutifera

Dadores que tiveram morte cardiaca subita ou que apresentam lesoes
cerebrais catastroficas seguida de paragem cardiocirculatoria, ocorridas no
hospital ou no exterior deste. Sujeitos a manobras de ressuscitacao sem
éxito, declarada a morte cardiaca, sendo depois mantidas as manobras de
ressuscitacao e transportados ate ao hospital.

l PCR Nio Controlada

Categoria Il — Doentes
irreversiveis que aguardam
paragem cardiaca

Doentes em regra internados em Servico de Medicina Intensiva, com
doenca de evolucao irreversivel. E suspenso o suporte de funcoes vitais e o
doente e transportado para o bloco operatorio, onde se aguarda que a
paragem cardiaca ocorra nos 90 minutos seguintes.

Categoria IV - Paragem
apés diagnéstico de morte
cerebral

Doentes que sofrem paragem cardiaca inesperada apos ou durante o
diagnostico de morte cerebral.

PCR Controlada

Categoria V — Morte por
paragem cardiaca inesperada
em doentes internados em
servigos de medicina
Intensiva

Pen:c_:do de isquemia quente — definido como o Peri’odo entre a paragem
cardiaca e o inicio da ressuscitacao cardiocirculatoria. Este e descrito como
o periodo_de isquemia quente absoluta, porque durante o processo de
ressuscitacao ha um somatorio de outros periodos de isquemia quente
designados como relativos, cuja importancia na viabilidade final do orgao
sera em funcao da forma melhor ou pior como foi realizada a ressuscitacao.

Aspetos legais (cont.)

Despacho n2 9731/2018: “Determina o alargamento do projeto piloto
destinado a otimizar a doagdo de 6rgaos em dador de paragem
Cardiocirculatéria (DPCC) refrataria ao Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra (CHUC)"...

em Adultos

IP° | oo

Ressuscita¢do Cardiopulmonar Extracorpdrea




ECMO DPCC - Procedimento

FORMAGAO

Detegdo de Transferéncia Confirmagdo
potencial de potencial e certificagdo Preservagdo
dador dador 6bito

Recolha de
orgdos

em Adultos

Ressuscitagdo Cardiopulmonar Extracorpdrea

Potencial dador nao controlado s6 deve ser
considerado se: N

18I

FORMAGAO

- Sofreu PCR (pré ou intra-hospitalar)

¢ As medidas de SAV foram aplicadas de acordo com os
protocolos institucionais e com normas internacionais

em Adultos

- As manobras de ressuscitagdao nado tiveram sucesso

¢ Se o doente preenche critérios, nomeadamente idade,
comorbilidades, circunstancias da PCR e tempo de isquémia
quente

Ressuscitagdo Cardiopulmonar Extracorpérea



ECMO DPCC - Critérios de Inclusio

FORMAGAO

- Idade compreendida entre 18 anos e 65 anos;

- Auséncia de comorbilidades significativas;

- PCR presenciada pela equipa de emergéncia no local ou auséncia de
assistolia no momento da 12 avaliagdo;

- PCR presenciada por equipa de emergéncia PH suportando que o tempo
sem assisténcia ndo foi prolongada;

- Tempo de PCR até inicio de SAV ou SBV < 15 minutos;

- Tempo de PCR até inicio de SAV < 30 minutos se inicio prévio de SBV por
equipa PH;

- Duragdo de SAV ndo inferior a 30 minutos

- Distancia do local da ocorréncia ao SU do centro de referéncia inferior a 30
minutos (desde o inicio de SAV até ao SU tem de ser inferior a 90 minutos)

- Duragdo da PCR até a admissdao CHUC inferior a 120 minutos

- Transporte com dispositivo de compressdo mecanica na PCR no PH.

ECMO DPCC - Contraindicacdes

Idade inferior a Presenga de comorbilidades significativas como
insuficiéncia crénica de érgdo conhecida ou suspeita

em Adultos
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FORMAGAO

18 anos ou
su perior a65 H|s_t6'r1a.conheC|da'de dognqasyoteycnalmente
transmissiveis (neoplasias ou infegdes ndo controladas).
anos

Histdria conhecida de HTA ou diabetes ndo controladas

Presenga de amputagdo ndo traumatica dos membros
(pressupde doenga arterial periférica significativa)

em Adultos

Histdria ou evidéncia de consumo de substancias de
abuso por via endovenosa

Suspeita de morte violenta com implicagdes legais

Ressuscitagdo Cardiopulmonar Extracorpdrea

Evidéncia de traumatismo "major" torécico e/ou
abdominal



Procedimentos clinicos no PH

Inicio imediato de SBV/SAV com DAE/SIV/SAV

FORMAGAO

Compressdes toracicas com dispositivo de compressdo mecéanica com
requéncia de 100 min;

Ressuscitagdo Cardiopulmonar Extracorpérea
em Adultos

Procedimentos clinicos no PH (cont.)

- Informacdo relevante a transmitir: nome, idade, causa
provavel da PCR, hora da PCR, estimativa de dados biométricos
e hora estimada de chegada ao SU

FORMAGAO

e CODU contacta CHUC para ativagao da equipa ECMO e
fornece resumo de dados clinicos disponiveis

em Adultos

- Equipa da VMER assegura transporte sob manobras e garante

que um familiar direto esteja presente;

* Transporte efetuado a velocidade constante evitando
aceleragdo e desaceleragdes

Ressuscitagdo Cardiopulmonar Extracorpérea



itagdo Cardiopulmonar Extracorpérea
em Adultos FORMACAO

FORMAGAO

Ressuscitagdo Cardiopulmonar Extracorpérea
em Adultos

MANUTENGAO DA PESSOA EM
SUPORTE ECMO EM ABORDAGEM
'VENO-ARTERIAL, ECPR e DPCC

PES101

Préxima RevisSo:

Marso/2023

Servigo de Medicina Intensiva

Pigina 11de 11

ANEXO It

PCR extra-hospitalar
elegivel (1)

4

'VMER com capacidade
detesposta para

programa t-
PR/DPCC)

PR Es s Iniclo de SAVe
procedmentos cini

el l:oMm

(Critérios de inclusdo(3)

Critérios de exclusio(4) ‘adequados (5}

Confirmagio da possibilidade
deincls3oe preparacdo para
transporte(6)

VMER 10 local informa CODU
sobre um potencial candidato
8 ECPRIDPCC

INEM
€ODU etabelece contacto
comCHUC

Transporte para CHUC

~ -~ MANUTENGAO DA PESSOA EM Fesaon
CHUC 'SUPORTE ECMO EM ABORDAGEM
r—
VENO-ARTERIAL, ECPR e DPCC Morso/2023
Servio de Meding ntensiva Figa 1000 11

ANEXO |
Fluxograma do Procedimento de DPCC
com Normothermic Regional Perfusion (NRP)

Fluxograma do procedimento total

Max 120 min

30 MmN




Viabilidade para eCPR

|

Transferéncia para espago de .
canulag3o de circuto de ECMO

FORMAGAO

Dedlaragio de morte
Paragem de compressor externo
Inicio de ECMO

Transferéncia para
Laboratério de
hemodinamica

em Adultos

Ressuscitagdo Cardiopulmonar Extracorpdrea




FORMA(;AO Ressuscitagdo Cardiopulmonar Extracorpérea

Ressuscitacdo Cardiopulmonar Extracorpérea

FORMAGAO

Inicio do
SA

]

N

Inicio
> transporte

)

em Adultos

12 ciclo

LUCAS/EOT/ACESSO
VENOSO

em Adultos

LEGENDA DO FLUXOGRAMA:
SBV*: Para efeitos d¢
com formacdo especifica no mesmo (i.e. desconsiderando SBV “leigo”)

= C "

ia do circui ide inicio de d

profissional de satide

doagdo (e.g. neoplasias ou doengas infeciosas transmissiveis)
*** Causas C: indt ario aguda, embolia pulmonar, disritmia, etc.
*+2* Sinais de i i

— o
prognéstico vital/funcional (e.g. IC terminal, neoplasia terminal, vasculopatia grave) ou a elegibilidade para

CHAMU / Terapéutica Administrada:

32 ciclo

AVISAR CODU
(EM MARCHA)

22 ciclo

IMOBILIZAGAO /
AMBULANCIA

. yratam ento
xe >

N
O,,,L
°

Em doentes selecionados o SAV é para ser feito em transporte
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FORMAGAO

Duvidas

Ressuscitagdo Cardiopulmonar Extracorpdrea
em Adultos
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FORMAGAO
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Apéndice V

Fluxograma critérios de inclusao, exclusao no programa eCPR/DPCC do CHUC



NO-FLOW (tempo até SBV*)

Inicio do Inicio
transporte

Sinais de viabilidade neuroldgica persistentes durante SAV ****
Hipotermia (<322C) pré/peri PCR

VIA VERDE PCR
Critérios de Inclusdo/Exclusdo

SAV Convencional
. Sem indicagdo para transporte
Emergente (Reanimar no local)

LEGENDA DO FLUXOGRAMA:

SBV*: Para efeitos de cronologia do circuito considera-se o inicio de SBV prestado por profissional de saude
com formacdo especifica no mesmo (i.e. desconsiderando SBV “leigo”)

** Comorbilidades significativas: comorbilidades preexistentes que comprometem significativamente o
progndstico vital/funcional (e.g. IC terminal, neoplasia terminal, vasculopatia grave) ou a elegibilidade para
doagdo (e.g. neoplasias ou doengas infeciosas transmissiveis)

*** Causas Cardiocirculatéria: sindrome corondrio aguda, embolia pulmonar, disritmia, etc.

**** Sinais de viabilidade neurolégica: consideram-se movimentos espontaneos

CHAMU / Terapéutica Administrada:
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Curso de equipas de trauma do CHUC
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>? COIMBRA

DE COIMBRA
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escola
trauma

R Associagao Lusitana de Trauma
comissao e Emergéncia Cirlrgica
trauma

Curso de Especializagao em Intervengcao em contexto de Emergéncia e Catastrofe

Ano Letivo 2022 / 2023

Serve o presente para certificar que
Sandra Maria de Jesus Rito
concluiu com sucesso o Curso de Equipas de Trauma, incluido no mddulo
Cenarios clinicos de desastre/catastrofe Il do Curso de Especializagdo em
Intervengcdo em contexto de Emergéncia e Catastrofe da
Universidade de Coimbra



Anexo II

Curso de Especialidade em Intervengdo em contexto de Emergéncia e Catastrofe



UNIVERSIDADE P

COIMBRA

Diploma

Diploma

Certifico, face ao arquivo respetivo, que Sandra Maria de Jesus Rito, titular do Cartdo de
Cidaddo Portugués com o numero Wl :om nacionalidade Portuguesa, concluiu em 27-
09-2023, o Curso de Especializagdo em Intervengdo em contexto de emergéncia e catéstrofe,
da Universidade de Coimbra, tendo-lhe sido atribuida a classificagdo final de Excelente, com 18
valores.

0O referido curso, com a duragdo de 1 semestre, realizou-se no regime de ensino B_Learning.

O presente documento vai autenticado com a chave alfanumérica abaixo indicada.

/

I hereby certify that, according to the corresponding record, Sandra Maria de Jesus Rito, holder of the
Portuguese Citizen card with the no. 13946211, a citizen from Portugal, completed on 27-09-2023, the
Specialization Course: Intervention in Context of Emergency and Catastrophe, at the University of
Coimbra, passed with the final grade of Excellent, which corresponds to 18 points.

The aforementioned course, with the duration of 1 semester, was held according to the B_Learning
system.

This document is authenticated with the alphanumeric key indicated below.

Universidade de Coimbra, 31 de outubro de 2023 /
University of Coimbra, 31st October 2023

A Vice-Reitora da Universidade de Coimbra /
The Vice-Rector of the University of Coimbra

Cristina Maria Pinto Albuquerque

Projeto cofinanciado pelo PRR - Plano de Recuperagao e Resiliéncia pela Unido Europeia (Next Generation EU)

PRR {9 rerusuca Financiado pela
~ PORTUGUESA Unido Europeia
Cenitnes e @ NextGenerationEU

@ Resiliéncio

Chave IEL3BKSB7LHFHH a verificar em https://verificacaodocumentos.uc.pt /
Key IEL3BKSB7LHFHH to be checked at https://verificacaodocumentos.uc.pt l1del




Anexo II1

Formagdo em Servico “Emergéncias médicas em contexto de emergéncia extra-

hospitalar”



REPUBLICA S N SERVICO NACIONAL
PORTUGUESA DE SAUDE
SAUDE

DECLARACAO

Declara-se, para os devidos efeitos, que Sandra Maria de Jesus Rito, Enfermeira,
com o nimero de identiﬁcagéom participou, na qualidade de formanda, na agéo
de formagdo em servico para enfermeiros subordinada ao tema "Emergéncias
médicas em contexto de emergéncia extra-hospitalar” com a durago total de

8 horas, que decorreu no dia 24/11/2022, nas instalagdes da Delegagdo Regional do

Centro do Instituto Nacional de Emergéncia Médica, I. P..

Por ser verdade se passa a presente declaragéo que vai por mim assinada.

Coimbra, 09 de junho de 2023

O Enfermeiro Gestor da DRC

Assinado por: ALEXANDRE DAVID ROSA
FRUTUOSO

Num. de Identificagao: 11543623

Data: 2023.06.09 17:10:30 +0100

E CARTAO DE CIDADAO
[ XN N

Mod. INEM 02/4 (1548) n



Anexo IV

Semindrio “Enfermagem Especializada em Médico-Cirurgica no contexto extra-

hospitalar”



g REPUBLICA SN SERVIGO NACIONAL
%  PORTUGUESA DE SAUDE
SAUDE

DECLARACAO

Declara-se, para os devidos efeitos, que Sandra Maria de Jesus Rito, Enfermeira,
com a Cédula Profissional niumero 91903 e identificagdo numero T9S%8&%%, participou, na
qualidade de palestrante, no Seminario subordinado ao tema "Enfermagem

especializada em médico-cirargica no contexto extra-hospitalar” com a
duragéo 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 Identificagdo: 11543623

Data: 2023.03.13 21:40:38 +0000

E CARTAO DE CIDADAO
o0 00

Mod. INEM 02/4 (2082) n



‘S REPUBLICA S N SERVIGO NACIONAL
%~ PORTUGUESA DE SAUDE
SAUDE

DECLARACAO

Declara-se, para os devidos efeitos, que Sandra Maria de Jesus Rito, Enfermeira,
com a Cédula Profissional nimero 91903 e identificagdo numero ¥em@fist=participou, na
qualidade de formanda, no Seminario subordinado ao tema "Enfermagem
especializada em médico-cirirgica no contexto extra-hospitalar” com a
duragéo total de 3 horas, que decorreu no dia 08/02/2023, 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 Identificagao: 11543623

Data: 2023.03.13 21:40:32 +0000

E CARTAO DE CIDADAO
L N

Mod. INEM 02/4 (2083) n







Anexo V

Comissao Organizadora CEMI23



Congresso de Enfermagem Intensiva

Servigo Medicina Intensiva | Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
- Compromisso com a Pessoa em Situag¢do Critica -

CERTIFICADO

Certifica-se que

Sandra Rito

com o cartdo de cidaddo no—i3@=WEE integrou a Comissdo Organizadora do Congresso de Enfermagem
Intensiva, que se realizou no CHUC, ESEnfC e Coimbra Business School, nos dias 22, 23 e 24 de margo de 2023,

com um total de 14 horas de formagao.

Coimbra, 24 de margo de 2023

ALlP_eo Andeade. A e e Reng Qoo Qecninn Mewesen
Enf® Aurea Andrade Enf® Emilia Torres Enf® Rosa Meneses
Enfermeira Diretora do CHUC Presidente Comissé&o Cientifica Presidente Comissdo Executiva
g\
o, .
Entidade Promotora \3 ] Patrocinadores Cientificos @ s, ESSH BSSAA @(‘""»‘L‘fx




Anexo VI

Participacdo CEMI 23



Congresso de Enfermagem Intensiva

Servigco Medicina Intensiva | Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
- Compromisso com a Pessoa em Situag¢do Critica -

CERTIFICADO

Certifica-se que

Sandra Rito

com o cartao de cidadao n° 3@e@@al. 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 formagado.

Este evento técnico-cientifico foi acreditado pela Ordem dos Enfermeiros, para efeitos de qualificagdo profissional, com
a atribuigdo de 0,6 Créditos de Desenvolvimento Profissional (CDP).

Coimbra, 24 de margo de 2023

Al.lP_ec.m Ande ade. X v\‘. ey e P"i‘ M Rewuinn Mewesen

Enf® Aurea Andrade Enf® Emilia Torres Enf® Rosa Meneses
Enfermeira Diretora do CHUC Presidente Comissdo Cientifica Presidente Comissdo Executiva




Anexo VII

Comunicacdo E-Poster no CEMI23 com tema: “A intervengdo do enfermeiro na equipa

de emergéncia extra-hospitalar: Revisao da literatura”



Congresso de Enfermagem Intensiva

Servigo Medicina Intensiva | Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
- Compromisso com a Pessoa em Situagdo Critica -

CERTIFICADO

Sandra Rito

Certifica-se que

com o cartdo de cidaddo n° "MgdER. apresentou uma Comunicagdo Livre na modalidade de E-Poster, com o titulo:
"A intervengdo do enfermeiro na equipa de emergéncia extra-hospitalar: Revisao da literatura", integrado
no Congresso de Enfermagem Intensiva, que se realizou na Coimbra Business School, nos dias 23 e 24 de
margo de 2023.

Foi coautor(a) deste trabalho: Nuno Marques.

Coimbra, 24 de margo de 2023

AuZeoL Aok ade 2 lePQ@,uL Rose Oorre Qocatn Tovceren
Enf® Aurea Andrade Enf® Emilia Torres Enf® Rosa Meneses
Enfermeira Diretora do CHUC Presidente Comissdo Cientifica Presidente Comissdo Executiva
g\,
Entidade Promotora \_\) Patrocinadores Cientificos EES_A_I[_A @f;d}{[ﬁi




Anexo VIII

Workshop CEMI23: Oxigena¢ao por membrana extracorporal (ECMO)



Congresso de Enfermagem Intensiva \\wwﬁ@,@
Servigo Medicina Intensiva | Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra %
- Compromisso com a Pessoa em Situagdo Critica -

CERTIFICADO

>

Certifica-se que

Sandra Rito

com o cartdo de cidaddo n° 1#%#E==4, participou na qualidade de Formando no Workshop Oxigenagdo por

Membrana Extracorporal (ECMO), no dia 22 de margo de 2023, integrado no Congresso de Enfermagem
Intensiva, com um total de 8 horas de formacao.

Este evento técnico-cientifico foi creditado pela Ordem dos Enfermeiros, para efeitos de qualificagao profissional, com a
atribuicao de 0,4 Créditos de Desenvolvimento Profissional (CDP).

Coimbra, 24 de margo de 2023

Auzeo A\&ad’e. 2 V\‘.PQ\{»U(_ 9°>‘ q""“ Q"““-‘- r[w-u/)
Enf® Aurea Andrade Enf® Emilia Torres Enf® Rosa Meneses
Enfermeira Diretora do CHUC Presidente Comisséo Cientifica Presidente Comissdo Executiva
g\.,,
Entidade Promotora \3 j Patrocinadores Cientificos @ o ESS+ ESSATLA @(”U



Anexo [X

Comissao cientifico-organizadora do webinar “Um percurso...”



REPUBLICA S N SERVICO NACIONAL
PORTUGUESA DE SAUDE

SAUDE

DECLARACAO

Declara-se, para os devidos efeitos, que Sandra Maria de Jesus Rito, Enfermeira,

com o numero de identificagéo .ﬁg& integrou a Comissao Organizadora do
Webinar alusivo aos 15 anos da SIV Tondela - “Um Percurso”, com a duragao total de

4 horas, que decorreu no dia 30 de maio de 2023, nas instalagées do Centro Hospitalar

Tondela-Viseu.
Por ser verdade se passa a presente declaragao que vai por mim assinada.

Coimbra, 31 de maio de 2023

O Enfermeiro Gestor da DRC

Assinado por: ALEXANDRE DAVID ROSA
FRUTUOSO

Num. de Identificagao: 11543623

Data: 2023.06.29 18:33:46+01'00

E CARTAO DE CIDADAO
L N

Mod. INEM 02/4 m



REPUBLICA S N SERVIGO NACIONAL
PORTUGUESA DE SAUDE
SAUDE

DECLARACAO

Declara-se, para os devidos efeitos, que Sandra Maria de Jesus Rito, Enfermeira,
com o numero de identificacdo 4Z Sl integrou a Comisséo Cientifica do Webinar
alusivo aos 15 anos da SIV Tondela - “Um Percurso”, com a duragéo total de 4 horas,
que decorreu no dia 30 de maio de 2023, nas instalacdes do Centro Hospitalar Tondela-

Viseu.
Por ser verdade se passa a presente declaragdo que vai por mim assinada.

Coimbra, 31 de maio de 2023

O Enfermeiro Gestor da DRC

Assinado por: ALEXANDRE DAVID ROSA
FRUTUOSO

Num. de Identificagao: 11543623

Data: 2023.06.29 18:33:27+01'00

E CARTAO DE CIDADAO
o0 00

Mod. INEM 02/4 "



¢ REPUBLICA SN SERVICO NACIONAL
% PORTUGUESA DE SAUDE
SAUDE

15 ANOS ATIVIDADE SIV.TONDELA

PROGRAMA
Titulo Webinar: “UM PERCURSO ...”

Datas: 30 Maio 2023

Local: Plataforma Microsoft® Teams

09h30: Sessdo de Abertura

09h45 — Percurso da SIV Tondela;

10h00: Exposicdo das tematicas

Moderador: Nuno Marques

Temas: 1. Estratégias de Gestao Emocional dos Enfermeiros no Pré-Hospitalar
2. Coagulopatia no Trauma Major;
3. Gestdo de Hipotermia associada ao Trauma no Extra-Hospitalar.

12h 00 Encerramento do Evento Cientifico

13h30- Almogoe Convivio

Comissio organizadora: Colaboradores SIV Tondela, Coordenagdes do Meio, Enf*

Marisa Almeida, Enf* Andreia Pinto, Enf.* Sandra Rito
Comissao Cientifica: Enf. Alexandre Frutuoso, Enf.* Andreia Pinto, Enf® José

Carlos, Enf.* Marisa Almeida, Enf. Monica Alves, Enf. Nuno Marques, Enf:* Sandra
Rito, Enf. Victor Almeida

Mod. INEM 02/4 "



Anexo X

Palestrante no webinar “Um percurso...” com o tema “Coagulopatia no trauma major”



REPUBLICA S N SERVIGO NACIONAL
PORTUGUESA DE SAUDE
SAUDE

DECLARACAO

Declara-se, para os devidos efeitos, que Sandra Maria de Jesus Rito, Enfermeira,

com o numero de identificagcdo w participou na Qualidade de Formadora no
Webinar alusivo aos 15 anos da SIV Tondela - “Um Percurso”, com o tema:
“Coagulopatia no Trauma Major”, com a duragéo total de 4 horas, que decorreu

no dia 30 de maio de 2023, nas instalagées do Centro Hospitalar Tondela-Viseu.

Por ser verdade se passa a presente declaragdo que vai por mim assinada.

Coimbra, 31 de maio de 2023

O Enfermeiro Gestor da DRC

Assinado por: ALEXANDRE DAVID ROSA
FRUTUOSO

Num. de Identificagao: 11543623

Data: 2023.06.29 18:33:08+01'00"

E CARTAO DE CIDADAO
L N J

Mod. INEM 02/4 1"



Anexo XI

Formagdo em Servigo “Anafilaxia, Sépsis e Via Verde Sépsis”



REPUBLICA S N SERVIGO NACIONAL
PORTUGUESA DE SAUDE
SAUDE

DECLARACADO

Declara-se, para os devidos efeitos, que Sandra Maria de Jesus Rito, Enfermeira,
com o nimero de identificacio~SSENEMEEr, participou, na qualidade de formanda, na agzo
de formagdo em servigo para enfermeiros subordinada ao tema "Anafilaxia, Sépsis e

Via Verde Sépsis” com a duragéo 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
Assinado por: ALEXANDRE DAVID ROSA
FRUTUOSO

Num. de Identificagdo: 11543623
Data: 2023.06.09 17:10:32 +0100

E CARTAO DE CIDADAO
o0 00

Mod. INEM 02/4 (1549) 171



Anexo XII

Formagdo em Situagdo de exce¢do do INEM, curso VMER para médicos






Anexo XIII

Curso Principales cuidados y intervenciones de enfermaria em urgéncias y emergéncias

da Universidad Valladolid



Universidad deValladolid

Cursos de Extension Universitaria
y Formacion Continuada

La Universidad de Valladolid hace constar que

D./Diia. SANDRA MARIA DE JESUS RITO ("RSS==sl~
ha superado con éxito el curso online PRINCIPALES CUIDADOS E INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS, con una duracién de 250 horas, realizado del
20/04/2023 al 19/06/2023 y organizado por la Facultad de Enfermeria de la Universidad de

Valladolid.
En Valladolid, a fecha de firma electrénica

El Rector
(Por delegacion R.R. de 09/05/22
BOCyL de 18/07/22)
Fdo.: M? del Carmen Vaquero Lépez Fdo.: José Maria Jiménez Pérez
Vicerrectora de Comunicacion, Director del curso
Cultura y Deporte

Cédigo Seguro De Verificacién 2QFA+NCRMYigELUR2woilw== Estado Fecha y hora
Firmado Por Maria del Carmen Vaquero Lopez - Vicerrectora de Comunicacion, Cultura y Firmado 07/07/2023 15:32:41
| Deporte
Jose Maria Jimenez Perez Firmado 07/07/2023 12:59:22
Observaciones Pégina 172
Url De Verificacién https://portal.sede.uva.es/validador-documentos?code=zQFA%2BNCRMYigELUR2woilUw$3D$3D
Normativa Este informe tiene caracter de copia electronica auténtica con validez y eficacia administrativa de ORIGINAL (art. 27 Ley 39/2015).




PRINCIPALES CUIDADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS

Tema 1. Casos de urgencias para Enfermeria.

Tema 2. Soporte vital

Tema 3. Actuacion de Enfermeria ante un paciente politraumatizado.

Tema 4. Actuacion de Enfermeria en urgencias y emergencias respiratorias.

basico y avanzado en adultos.

Tema 5. Actuaciones de Enfermeria en urgencias y emergencias cardiovasculares.

Tema 6. Actuaciones de Enfermeria en urgencias y emergencias neurolbgicas.

Tema 7. Actuaciones de Enfermeria en urgencias y emergencias por intoxicaciones.

Tema 8. Transporte del paciente critico.

250 horas - 10 ECTS

Cédigo Seguro De Verificacién 2QFA+NCRMY i qELUR2woiUw== Estado Fecha y hora
Firmado Por IDVIa‘r)ioandel Carmen Vaquero Lopez - Vicerrectora de Comunicacién, Cultura y Firmado 07/07/2023 15:32:41
eporte
Jose Maria Jimenez Perez Firmado 07/07/2023 12:59:22
Observaciones Pégina 2/2
Url De Verificacién https://portal.sede.uva.es/validador-documentos?code=zQFA%2BNCRMYigELUR2woiUw$3D%3D
Normativa Este informe tiene caracter de copia electronica auténtica con validez y eficacia administrativa de ORIGINAL (art. 27 Ley 39/2015).







Anexo XIV

Curso de abordagem transporte e seguranca do doente critico



CERTIFICADO [

FORMACAO PR® |
Portaria n° 474/2010 de'8 de julho e S , - Ocean

meaqgical

Certifica-se que Sandra Maria Jesus Rito, nascido(a) em 15/04/1991, com o numero de
identificagao civil ****&2#®, concluiu com aproveitamento o curso de formagao profissional

/Il ABORDAGEM, TRANSPORTE E
SEGURANCA DO DOENTE CRITICO

que decorreu em 28/05/2023, com a duragao de 9 horas e 3 anos de validade.

Porto Salvo, 28 de maio de 2023

O coordenador pedagdgico

s (o

FORMADORA

Pedro Caldeira ERTIFICADA

Certificado n°® 23031208

Verifique autenticidade em www.ocean-medical.com/certificado ou digitalize o cédigo QR




AREA DE FORMAGCAO: 729 - Saude

MODALIDADE DE FORMACAO: Formagdo continua

E' COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

// Sistematizar a abordagem e avaliagdo do doente critico; estabelecer prioridades de intervengdo e
tratamento do doente critico; desenvolver competéncias no planeamento e organizagdo do transporte do
doente critico; sistematizar a transmiss@o da informagao clinica.

@ ESTRUTURA CURRICULAR

UNIDADES DE FORMACAO N° MINUTOS

I/ Enquadramento e conceitos 60 min.

Il Decisao e planeamento do transporte 60 min.
I/ Efetivagao do transporte 60 min.

/I Handover e qualidade do sistema 30 min.

I/ Abordagem sistematizada do doente critico 60 min.

Il Workshops clinicos 240 min.

/I Avaliacao escrita 30 min.

Total: 9 horas

Blue Ocean Medical, Lda.
Taguspark, Edificio Qualidade C1, Piso O | 2740-296 Porto Salvo | Portugal
Capital Social 50.000 Euros | NIPC 512 106 088 CRC Ponta Delgada
info@ocean-medical.com  [J www.ocean-medical.com

OM-044-18JAN22




