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Critérios de nao reanimacao validados em equipas de emergéncia extra-hospitalar lideradas por
enfermeiros ou parameédicos
RESUMO
O cerne da missao e do treino das equipas de emergéncia extra-hospitalar é salvar vidas. No entanto, a
reanimacao com baixa probabilidade de sobrevivéncia é considerada futil. O Instituto Nacional de
Emergéncia Médica considera que todos os doentes devem ser tratados com dignidade e defende a
existéncia de critérios para assegurar a decisao de iniciar ou nao a reanimacao. Foi realizada uma
Revisdo Sistematica da Literatura com o objetivo de analisar a evidéncia cientifica sobre o tema, em
equipas lideradas por enfermeiros ou parameédicos, tendo sido incluidos 14 estudos de cofort, com
nivel de evidéncia 3B. Destes 14 estudos, foram identificadas 6 regras com critérios objetivos para ndo
iniciar ou para suspender reanimacdo — BLS-TOR, NUE, BOKUTOH, JABRE, ALS-TOR e TCPA. A
utilizacao destas regras podera ajudar a identificar de forma rapida e confiavel, aproximadamente 20%
dos doentes com paragem cardiorrespiratoria extra-hospitalar nos quais a reanimacao & muito
improvavel de produzir resultados favoraveis. Os critérios de ndo reanimacao descritos, foram testados
e validados em varios estudos e em diferentes paises, e agrupados em regras, claras e objetivas,
facilmente aplicaveis e que permitem: i) reduzir a variabilidade nas estratégias de término da
reanimacao; ii) apoiar a tomada de decisdo baseada na evidéncia; iii) diminuir a reanimacdo e os
transportes futeis para o hospital; iv) reduzir o risco de lesdes; v) identificar paragens
cardiorrespiratdrias para as quais o trauma e os custos de reanimacao sao elevados e extremamente
improvaveis de resultar em sobrevivéncia; vi) otimizar a gestdo de recursos extra e intra-hospitalares
limitados; vii) diminuir custos associados e viii) aumentar a probabilidade de recuperacdo da circulacdo
espontanea e a taxa de sobrevivéncia. O desenvolvimento do estagio na abordagem ao doente critico
nos contextos intra e extra-hospitalar, permitiu a analise e reflexdo sobre os critérios de nao
reanimacao no extra-hospitalar, e contribuiu para o desenvolvimento de competéncias comuns e de
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica na area de

enfermagem a Pessoa em Situacado Critica.

Palavras-chave: critérios de nao reanimacao; enfermeiro; paragem cardiorrespiratoria extra-hospitalar;

pessoa em situacao critica; término da reanimacéao



Non-resuscitation criteria validated in out-of-hospital emergency teams led by nurses or paramedics
ABSTRACT
Core to the mission and training of out-of-hospital emergency teams is to save lives. However,
resuscitation with a low probability of survival is considered futile. The National Institute of Medical
Emergency considers that all patients should be treated with dignity and defends the existence of
criteria to ensure the decision to initiate resuscitation or not. A Systematic Literature Review was carried
out to analyze the scientific evidence on the subject, in teams led by nurses or paramedics, and 14
cohort studies were included, with level of evidence 3B. Of these 14 studies, 6 rules were identified with
objective criteria for not starting or stopping resuscitation — BLS-TOR, NUE, BOKUTOH, JABRE, ALS-
TOR and TCPA. The use of these rules can help to identify approximately quickly and reliably 20% of
patients with out-of-hospital cardiac arrest in whom resuscitation is very unlikely to produce favorable
results. The non-resuscitation criteria described have been tested and validated in several studies in
different countries, and grouped into rules, clear and objective, easily applicable and allow to: i) reduce
the variability in termination of resuscitation strategies; ii) support evidence-based decision making; iii)
reduce resuscitation and useless transport to the hospital; iv) reduce the risk of injury; v) identify
cardiac arrests for which trauma and resuscitation expenses are high and extremely unlikely to result in
survival; vi) optimize limited extra and in-hospital resources; vii) decrease associated costs and viii)
increase the probability of recovery spontaneous circulation and the survival rate. The development of
the internship in the approach to the critically ill patients at in and out-of-hospital contexts, allowed the
analysis and reflection on the non-resuscitation criteria at out-of-hospital, and contributed to the
development of common competences and specific competences of the nurse specialist in nursing

medical-surgical in the area of nursing to the Person in Critical Situation.

Keywords: non-resuscitation criteria; nurse; out-of-hospital cardiac arrest (OHCA); person in critical

situation; termination of resuscitation (TOR)
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1. INTRODUGAO

O presente relatorio de estagio é realizado no ambito da Unidade Curricular Estagio e Relatorio Final ou
Dissertacdo de Natureza Aplicada, inserida no Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacao
Critica (PSC) da Universidade do Minho - Escola Superior de Enfermagem.

Atualmente verifica-se que a formacao técnico-cientifica base e continua do enfermeiro é cada vez mais
completa e rigorosa, e que o sistema de emergéncia extra-hospitalar (EH) também evoluiu, contando
com a presenca regular de profissionais de saude, nomeadamente enfermeiros, com recursos técnicos
cada vez mais sofisticados e com alto grau de fiabilidade (Diario da Republica n.° 74/2018, Série Il).

A emergéncia médica EH tem registado avancos significativos nos ultimos anos, no que se refere a
qualidade da assisténcia bem como a sua rapidez, devido ao investimento de meios que tem sido feito
nesta area. A semelhanca da evolucdo registada noutros paises, a nivel nacional também se tem
notado uma crescente preocupacdo em levar a assisténcia médica aos locais onde as vitimas sofrem
acidentes ou doencas subitas.

O Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) é o organismo do Ministério da Salde responsavel
por coordenar as atividades de emergéncia médica, no territério de Portugal Continental, de forma a
garantir aos sinistrados ou vitimas de doenca subita a pronta e correta prestacdo de cuidados de
salide, em seguranca e com qualidade. A sua Missdo é “... definir, organizar, coordenar, participar e
avaliar as atividades e o funcionamento de um Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM)”
(Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2019, p. 31). Assim, a prestacdo de socorro no local da
ocorréncia, o transporte assistido das vitimas para o hospital adequado e a articulacao entre os varios
intervenientes do SIEM, sao as principais tarefas do INEM.

O INEM reconhece que os enfermeiros que exercem funcdes nesta area de desempenho devem
possuir, preferencialmente, a competéncia acrescida diferenciada em emergéncia EH. A Ordem dos
Enfermeiros (OE), a respeito do regulamento dessa competéncia (226/2018), salienta que esta deve
ser reconhecida, validada e certificada, numa perspetiva integrada e integradora, inserida no processo
de desenvolvimento e valorizacao profissional e que “... o0 exercicio de enfermagem em emergéncia
extra-hospitalar ¢ determinante para assegurar o suporte efetivo e integral a pessoa, em qualquer etapa
do ciclo vital, familia e comunidade, em situacdo de doenca subita, traumatismo, crise ou catastrofe,
desde o local da emergéncia, até a unidade de saude de referéncia, assegurando a continuidade de

cuidados” (Diario da Republica n.® 74/2018, Série I, p. 10759). Constitui uma componente efetiva

14



para a obtencdo de ganhos em saude, nomeadamente na diminuicao das taxas de morbilidade e de
mortalidade.

As equipas de emergéncia EH do INEM lideradas por enfermeiros sdo as equipas de Suporte Imediato
de Vida (SIV). Estas equipas diferenciadas, podem estar presentes no local poucos minutos apos a
ocorréncia de uma situacdo de emergéncia. Acompanhadas de equipamento tecnologico avancado,
possuem conhecimentos e competéncias nas areas de emergéncia, traumatologia e assisténcia ao
doente critico (manutencdo de via aérea, administracdo de farmacos e desfibrilhacdo), procedem a
estabilizacdo das vitimas nos locais das ocorréncias antes do transporte, ganhando assim preciosos
minutos que podem permitir salvar vidas e/ou diminuir incapacidades.

“A paragem cardiorrespiratoria (PCR) ¢ um acontecimento subito, constituindo-se como uma das
principais causas de morte na Europa e nos Estados Unidos da América” (Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, 2020, p. 8). Na auséncia de manobras de suporte basico de vida (SBV), a
circulacao sanguinea dos 6rgaos nobre é reduzida virtualmente para zero (Perkins et al., 2015), e a
disdxia celular dai resultante, conduz a danos irreparaveis e a morte € inevitavel.

As equipas SIV sdo ativadas para situacées de PCR garantindo a aplicacdo do algoritmo de Suporte
Avancado de Vida (SAV) que complementa o SBV de qualidade com a gestdo da via aérea, a
administracdo de drogas e a correcdo das causas potencialmente reversiveis de PCR, aumentando
assim a taxa de sobrevivéncia (Soar, et al., 2021).

De acordo com o protocolo de atuacao SIV, perante uma vitima em PCR, é fundamental que a equipa
rapidamente identifique essa situacdo e, sem hesitacoes, atue de forma perfeitamente coordenada e
com grande eficacia, de modo a aumentar as possibilidades de sobrevivéncia. Este protocolo é claro
quanto as indicacbes para nao iniciar reanimacao, sendo elas os casos de morte evidente -
decapitacdo, hemicorporectomia, carbonizacdo e corpo em putrefacdo” (Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, 2013, p. 7) e acrescenta que, uma vez iniciada a reanimacao, esta so podera ser
terminada por decisao médica, ou pelo médico da Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao
(VMER) ou pelo médico do servico de urgéncia (SU) para onde o doente for transportado.

Existem situacées em que a PCR em contexto extra-hospitalar (PCR-EH) é considerada futil. Estdo
descritos quatro tipos de futilidade: i) fisiologica — a intervencdo nao tem efeito fisiologico; ii) morte
iminente — o doente morre antes da intervencao; iii) condicdo letal, o doente encontra-se em estado

terminal e iv) qualitativa — a qualidade de vida resultante sera muito reduzida (Bossaert, et al., 2015).
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Existem ainda outros sinais positivos de morte para além dos incluidos no protocolo SIV, tais como a
rigidez cadavérica intensa ou os livores coalescentes (Bossaert, et al., 2015). O protocolo SIV também
€ omisso no que diz respeito a atuacao perante a existéncia de recomendacoes validas de decisao de
nao reanimar (DNR) ou perante vitimas em fase final de vida ou acompanhadas em cuidados
paliativos.

Relativamente as diretivas antecipadas de vontade (DAV), a circular normativa n.° 3/2019 do INEM,
regulamenta que o Registo Nacional do Testamento Vital (RENTEV) nao deve ser aplicado em contexto
EH (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2019).

Como tal, quando o enfermeiro é o profissional mais diferenciado no local da ocorréncia, ainda que
enquadrado num sistema de emergéncia médica com capacidade de recurso a telemedicina, capaz de
dotar o médico regulador do Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU) com um instrumento
de apoio a decisdo de nado reanimacao, tera que iniciar reanimacao, que inclui procedimentos
invasivos, e ndo a podera interromper até a chegada do médico da VMER ou até a chegada ao SU com
médico presente, sendo este, o Unico profissional legalmente competente para decidir a continuidade
ou o término da reanimacao (fermination of resuscitation — TOR).

Se considerarmos a plenitude dos direitos da dignidade humana, os principios éticos em articulacéo
com 0s principios legais que regem a profissao de enfermagem e o seu atual corpo de conhecimentos
técnico-cientificos, nao ha respostas claras para toda a problematica em questao.

Levantam-se também constrangimentos organizacionais e funcionais do SIEM e dos SU, na medida em
que todo este processo de reanimacao futil se reflete também na necessidade de ocupacdo de meios
diferenciados EH e de recursos intra-hospitalares (IH) por tempos prolongados, prejudicando
potencialmente outros doentes que poderiam beneficiar destes recursos.

Resultado da pertinéncia e relevancia do assunto nos dias de hoje, gerador de diversos conflitos ético-
legais, de vivéncias psicolégicas, sociais € emocionais quer nos enfermeiros quer nos familiares, bem
como de constrangimentos organizacionais e funcionais do SIEM, surgiu a necessidade de desenvolver
um estudo de investigacao, enquadrado na dinamica do estagio, no ambito dos critérios de nao
reanimacao validados em equipas lideradas por enfermeiros ou paramédicos em contexto EH.

Nesta linha de pensamento, trés caminhos foram trilhados para enriquecer os resultados e fomentar a
aquisicao de competéncias: i) foi desenvolvida uma revisdo sistematica da literatura (RSL), ii) foi
efetuada uma analise critico-reflexiva de protocolos de atuacdo em PCR-EH de equipas lideradas por
enfermeiros ou paramédicos e, iii) o estagio foi planeado e realizado de maneira a, por um lado,

conseguir desenvolver tanto as competéncias comuns do enfermeiro especialista como as

16



competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica na area de
enfermagem a PSC, e por outro, conhecer de uma forma mais especifica e integradora, a realidade de
atuacdo das equipas de emergéncia IH e das equipas VMER e SIV dos Acores no que diz respeito ao
papel do enfermeiro na reanimacao.
No periodo de 04/01/2021 a 06/06/2021, o estagio desenvolveu-se em trés locais de ensino clinico:
e INEM - VMER de Guimaraes;
e Hospital da Senhora da Oliveira - Guimaraes (HSOG) - servico de urgéncia médico-cirurgico
(SUMC);
e Servico Regional de Protecao Civil e Bombeiros dos Acores (SRPCBA) - SIV da Unidade de
Saude de llha (USI) do Pico.
Os objetivos do relatdrio de estagio sao:
e Analisar a evidéncia cientifica existente sobre os critérios de ndo reanimacdo, validados em
equipas de emergéncia EH lideradas por enfermeiros ou paramédicos, através da RSL;
e Analisar comparativa, critica e reflexivamente protocolos de atuacdo em PCR-EH de equipas
lideradas por enfermeiros ou paramédicos;
e Refletir sobre o desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro especialista nos
contextos de estagio;
e Refletir sobre o desenvolvimento de competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirurgica na area de enfermagem a PSC, nos contextos de estagio.
Para a consecucao destes objetivos, a metodologia utilizada baseou-se na busca de evidéncia em
bases de dados cientificas, na analise critica e reflexiva de artigos e protocolos existentes, na reflexdo e
analise da pratica clinica e das competéncias adquiridas nos varios campos de estagio bem como, em
reunides informais com peritos na area.
Para além desta introducao, sdo partes constituintes deste relatorio de estagio mais quatro capitulos: i)
RSL sobre os critérios de ndo reanimacao validados em equipas lideradas por enfermeiros ou
parameédicos; ii) analise critico-reflexiva de protocolos de atuacdo em PCR-EH de equipas lideradas por
enfermeiros ou paramédicos; iii) cuidar especializado a PSC, que inclui a reflexdo sobre as
competéncias comuns do enfermeiro especialista e as especificas do enfermeiro especialista em

enfermagem médico-cirurgica na area de enfermagem a PSC; e, iv) a conclusao.
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2. CRITERIOS DE NAO REANIMAGAO VALIDADOS EM EQUIPAS DE EMERGENCIA EXTRA-HOSPITALAR
LIDERADAS POR ENFERMEIROS OU PARAMEDICOS - REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

A PCR-EH é um grande problema de saude publica no mundo desenvolvido. A incidéncia estimada
anualmente é de “... 80 a 110 casos por 100 000 habitantes, com aproximadamente 275 000 casos
na Europa, 350 000 nos Estados Unidos da Ameérica (EUA) e 110 000 no Japao” (Shibahashi,
Sugiyama, & Hamabe, 2018, p. 28). Em Portugal e durante o ano 2019, encontram-se documentadas
19 864 PCR-EH (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2019).

No Canada, ocorrem aproximadamente 40 000 PCR por ano, e mais de 80% ocorrem fora do hospital.
A reanimacado EH requer recursos significativos, mas apesar desses esforcos, s6 aproximadamente
11% dos doentes sobrevivem até a alta hospitalar (Teefy et al., 2020). Nos EUA, os servicos de
emergéncia meédica (Emergency Medical Services — EMS) descrevem taxas de sobrevivéncia entre 3 e
16% (Grunau et al., 2019).

No Reino Unido, estimam-se aproximadamente 60 000 PCR-EH por ano e estudos recentes indicam
gue a reanimacao so ¢ iniciada em cerca de 28 000, sugerindo que em mais de 50% das situacdes, as
equipas EMS consideram a reanimacéo futil (Rajagopal et al., 2016).

Apesar dos esforcos iniciais de reanimacéo, na generalidade dos sistemas EMS, 60 a 70% dos doentes
sao transportados para o hospital para tratamento adicional (Hreinsson et al., 2020) e que em ultima
analise, nao sobrevivem (Drennan & Schmicker, 2017). No Reino Unido, a recuperacdo da circulacao
espontanea (RCE) é alcancada em apenas 25,8% dos casos e as estimativas relatadas de sobrevivéncia
até a alta hospitalar e de desfecho com resultados neurologicos favoraveis sdo de 9,4% e 8,5%,
respetivamente (Yates et al., 2018).

Por seu turno, a taxa de sobrevivéncia a data de alta foi reportada em 9% na Europa e 6% na América
do Norte, mas estes valores variam substancialmente entre os diferentes paises Europeus e entre os
diferentes sistemas EMS dos EUA (Hreinsson et al., 2020).

Compreender como cada componente do tratamento pode contribuir para essa variabilidade ¢ um
passo fundamental para otimizar os resultados (Brooks et al., 2017) e a sobrevivéncia dos doentes
com PCR-EH depende em grande parte de varios fatores progndsticos positivos que incluem,
principalmente, a “... PCR testemunhada, SBV por circunstantes, ritmo inicial desfibrilhavel, RCE antes
do transporte e menor tempo sem compressdes toracicas” (Hreinsson et al., 2020, p. 20). O SBY
executado por circunstantes melhora a probabilidade de sobrevivéncia em duas a quatro vezes e

aumenta drasticamente a sobrevivéncia (Rajagopal et al., 2016).
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Na ultima década, com investimentos substanciais na abordagem EH, a sobrevivéncia aumentou
significativamente nos paises desenvolvidos. Os sistemas EMS mobilizaram recursos financeiros
significativos em meios humanos e tecnoldgicos, para garantir rapidez e precisdo na identificacdo da
PCR-EH e para fornecer todas as intervencdes necessarias por forma a maximizar a sobrevivéncia.
Embora os avancos nos sistemas de investigacao, na reanimacao e na tecnologia tenham melhorado a
sobrevivéncia de alguns doentes, o envelhecimento demografico agravou o numero total de PCR,
particularmente daguelas com mau prognéstico de sobrevivéncia (Glober et al., 2020). Em doentes nos
quais a probabilidade de sobrevivéncia é considerada insignificante, podera considerar-se o TOR no
local da ocorréncia (Verhaert et al., 2016). A Associacdo Médica Mundial define o tratamento médico
futi como um tratamento que nao oferece nenhuma esperanca razoavel de melhoria ou de
recuperacdo, ou do qual o doente é permanentemente incapaz de experimentar qualquer beneficio
(World Medical Association, 2015). A identificacdo precoce, objetiva e confidvel desses doentes, pode,
portanto, evitar esforcos futeis de reanimacéo e alocar os recursos EH e IH de forma mais adequada
(Grunau et al., 2019).

“O cerne da missao e do treino das equipas EMS é salvar vidas” (Brooks et al., 2017, p. 102). No
entanto, as tentativas de reanimacdo nem sempre sao adequadas e no contexto de morte irreversivel
sao consideradas futeis, podendo aumentar os riscos ou as lesdes aos profissionais de saude,
desperdicar recursos humanos e materiais limitados (Brooks et al., 2017) e sobrecarregar o sistema de
salde, ja muitas vezes assoberbado (Glober et al., 2020).

Muitos doentes que alcancam RCE no local ou que sao transportados com reanimacao em curso (sem
RCE), acabam por, subsequentemente, ser declarados mortos no SU ou na unidade de cuidados
intensivos (UCI), contribuindo para o trauma psicolégico dos familiares e, muitas vezes, a imputacao de
despesas de transporte e de admissao hospitalar, independentemente do seu prognostico. Aumentar o
tempo desde a PCR até a morte sem aumentar significativamente a probabilidade de sobrevivéncia
pode prejudicar a saude e as financas dos familiares (Glober et al., 2019).

Nos EUA, o custo associado a uma PCR-EH foi estimado em 118 939 ddlares, independentemente do
seu prognostico (Valenzuela, et al., 1990). Este valor é justificavel no caso de sobrevivéncia com um
bom resultado neurologico. No caso em que a sobrevivéncia implica estados de dependéncia e perda
de qualidade de vida, pode consistir na sobrecarga financeira sobre os doentes e familiares (Glober et
al., 2019).

O doente com PCR-EH requer compressdes toracicas constantes e eficazes (Soar, et al., 2021), que

sao dificeis de realizar na célula sanitaria de uma ambulancia em movimento e que exigem que 0s
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profissionais de salde nao utilizem cinto de seguranca (Jordan et al., 2017), aumentando o risco de
lesbes associadas a colisao rodovidria e as altas forcas de aceleracdo e desaceleracao (Yates et al.,
2018). O transporte com SBV ininterrupto tem riscos reconhecidos tanto para os doentes como para as
equipas. Por outro lado, a reanimacdo & um procedimento invasivo, que o0s expbe a riscos
consideraveis (Glober et al., 2019). Além disso, as equipas EMS transportam muitos doentes com PCR-
EH para os quais os esforcos de reanimacao sdo, em ultima analise, futeis, e que representam um
risco acrescido (Grunau et al., 2017), nomeadamente, o transporte com luzes e sirenes aumenta o
risco de acidentes que podem ferir ou matar profissionais e circunstantes (Glober et al., 2019).

Foi demonstrada a incapacidade de realizar SBV manual de qualidade durante a retirada de doentes
numa maca, tanto em escadas como em corredores (Lyon, Crawford, Crooskston, Short, & Clegg,
2015) e também durante o transporte hospitalar, devido as forcas de aceleracao, particularmente em
trajetos mais sinuosos (Kurz, Dante, & Puckett, 2012).

Como tal, para além dos riscos inerentes, a retirada do doente do local e o transporte hospitalar podem
impedir o sucesso da reanimacao em comparacao com a permanéncia no local (Yates et al., 2018).

Ao longo da histdria desenvolveram-se dois modelos organizacionais distintos na prestacdo de cuidados
de emergéncia EH. O modelo anglo-saxoénico (scoop and run), com foco em levar o doente o mais
rapido possivel para o hospital, associado a equipas de técnicos ou paramédicos e, em contraste, o
modelo franco-germanico (stay and play), que surgiu do facto de morrerem muitos doentes durante o
transporte hospitalar, geralmente associado a equipas com nivel de formacdo mais elevado, que
incluem médicos e enfermeiros, e que prestam cuidados de emergéncia avancados no local das
ocorréncias, estabilizando e so depois transportando os doentes para o SU (Al-Shagsi, 2010).
Atualmente, existe um modelo hibrido, denominado “play and rur’, que procura mobilizar as
vantagens dos modelos anteriores, garantindo os seus principios orientadores (Mateus, 2007). E
utilizado em Portugal e baseia-se no pressuposto do envio inicial de meios de emergéncia EH menos
diferenciados e, se necessario, € que sao acionados meios mais diferenciados com enfermeiro ou
médico, seja em simultaneo com as primeiras equipas, seja no momento em que estas reconhecem
critérios de gravidade.

Durante o periodo em que as equipas EMS transportam e entregam um doente em PCR-EH no SU,
estas nao estdo imediatamente disponiveis para outras solicitacdes adicionais de servico. No SU, varios
membros da equipa de emergéncia estdo destacados para dar continuidade a reanimacao, incluindo
médicos, enfermeiros, técnicos de diagnostico e terapéutica, assistentes operacionais, entre outros,

recursos humanos limitados, que ndo poderdo dar resposta a outras situacdes de emergéncia (Jordan
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et al., 2017). Nao é colocado em causa o principio de justica, com implicacdo na igualdade de
tratamento, mas é valorizada a priorizacao dos recursos mediante a situacao de emergéncia, nao
devendo prevalecer uma reanimacao futil sobre uma potencialmente tratavel (Bossaert, et al., 2015).
Estd comprovado que terminar a reanimacao futil no local, conduz a uma reducdo no transporte
hospitalar supérfluo e que por sua vez permite um aumento da disponibilidade dos servicos EMS e dos
SU para doentes com maior probabilidade de sobrevivéncia (Jaffe, Sonkin, Goldberg, & Strugo, 2017).
Por outro lado, tomando como exemplo a versao EH Israelita e comparando a Mobile Infensive Care
Unit (MICU) com a VMER em Portugal Continental, meio este que preconiza um médico como lider da
equipa em colaboracdo com um enfermeiro, esta é descrita como um recurso valioso que deve ser
usado com eficacia por meio da utilizacdo de conhecimento e julgamento médicos adequados. Em
Israel, verifica-se a tendéncia para uma maior autonomia das equipas de emergéncia EH sem médico,
sendo que os protocolos centrados no médico para TOR sao tidos como uma pratica cara, tanto em
termos financeiros quanto em disponibilidade de tempo (Jaffe et al., 2017).

Os profissionais de saude deparam-se também com dilemas éticos e legais. A American Heart
Association (AHA) considera que nao é ético que os sistemas EMS proibam os seus colaboradores de
terminar a reanimacao (Morrison, Verbeek, et al., 2007), também o codigo deontoldgico dos
enfermeiros refere que estes devem respeitar e fazer respeitar o corpo apds a morte e promover o
direito da pessoa a escolha do local e das pessoas que deseja que o acompanhem (Diario da Republica
n.° 181/2015, Série 1), por outro lado, questiona-se sobre que limite tem o principio ético da ndo
maleficéncia de proscrever medidas maximas de reanimacado quando a sobrevivéncia & improvavel
(Glober et al., 2020), sabendo que o principio ético da ndo maleficéncia proibe o envolvimento em
procedimentos sem probabilidade razoavel de beneficio (Glober et al., 2019),.

Em Portugal Continental, o INEM é o organismo do Ministério da Saude responsavel por coordenar as
atividades de Emergéncia Médica.

O INEM considera que todos os doentes devem ser tratados com dignidade e por isso defende a
existéncia de determinados critérios para assegurar que a decisao de iniciar ou ndo a reanimacao €
apropriada e especifica que, a frequente reanimacdo em doentes com poucas hipdteses de
sobrevivéncia tem levantado preocupacdes. (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2020).

Para o INEM ¢ aceitavel que n&o se inicie SAV “... nos casos em que o tempo que mediou a PCR e o
inicio de SBV seja superior a 15 minutos, e o ritmo encontrado pela equipa nao seja desfibrilhavel”
(Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2020, p. 235) sendo, no entanto, “imperativo” que esteja

corretamente documentada a auséncia de sinais de circulacao e/ou pulso.
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De acordo com a legislacdo em vigor em Portugal, a morte corresponde a cessacao irreversivel das
funcdes do tronco cerebral, a sua verificacdo ¢ da competéncia dos médicos (Decreto de lei n.°
141/99, 1999) e & Ordem dos Médicos compete, ouvido o Conselho Nacional da Etica para as
Ciéncias da Vida (CNECV), definir, manter atualizados e divulgar os critérios médicos, técnicos e
cientificos de verificacdo da morte, de acordo com o disposto no n.° 2 do artigo n.° 3 da Lei n.°
141/99, de 28 de agosto (Despacho n.° 14341/2013).

No n.° 1 do anexo - diagndstico e certificacdo da morte por paragem cardiocirculatéria do Despacho
n.° 14341/2013, estdo descritos os critérios para o diagnostico da morte por PCR, ou seja, auséncia
inequivoca de batimentos cardiacos, de tracado eletrocardiografico compativel com atividade
ventricular eficaz, midriase arreflexiva, auséncia de movimentos respiratorios espontaneos por periodo
nao inferior a 10 minutos e realizacao, durante um periodo nao inferior a 30 minutos de manobras de
SAV.

Em Portugal Continental, constituem excecdes que dispensam essa verificacdo médica e como tal o
inicio de reanimacao, as situacdes onde se confirmem lesdes incompativeis com a vida, sendo
consideradas a decapitacao, a hemicorporectomia, a carbonizacdo e o avancado estado de putrefacao
(Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2020). Este imperativo legal obriga a que em todas as
outras situacdes de PCR, no caso de nao estar presente médico, como nas equipas de emergéncia EH
lideradas por enfermeiros, técnicos de emergéncia pré-hospitalar (TEPH), bombeiros ou socorristas da
Cruz Vermelha Portuguesa (CVP), tenham que iniciar e manter reanimacdo, dando continuidade e
cumprimento ao algoritmo de tratamento no local até a chegada de uma equipa VMER (com médico na
tripulacao) ou, se necessario, durante o transporte até ao SU mais préximo para o médico suspender a
reanimacao. “Este procedimento, que podera ser rotulado de futil, ¢ defendido pelo principio da
duvida” (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2020, p. 234), ou seja, na duvida sobre a
probabilidade de RCE com a execucdo de manobras de reanimacao, estas devem ser iniciadas ou
mantidas.

“Os investigadores, mais recentemente, procuraram identificar doentes com pouca probabilidade de
recuperacao apos implementacdo de manobras de reanimacao, a fim de reduzir os encargos médicos,
éticos e financeiros de tentativas futeis” (Glober et al., 2019, p. 8). Regras que orientam o TOR foram
desenvolvidas para identificar esses doentes para 0s quais 0s custos provavelmente superam qualquer
beneficio (Glober et al., 2020).

Muitos sistemas EMS tém protocolos que orientam o TOR (Glober et al., 2019) e que fornecem as

equipas EMS um mecanismo para determinar que doentes podem beneficiar com reanimacado continua
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e transporte posterior para o SU e em que doentes é apropriado interromper a reanimacao no local
(Jordan et al., 2017).

De facto, a maioria dessas regras sdo muito eficientes na identificacdo de doentes com probabilidade
muito baixa de sobrevivéncia, menos de 1% (alta especificidade) (Hreinsson et al., 2020) e com
elevado valor preditivo positivo (VPP) (Shibahashi et al., 2018). Além disso, esses estudos indicam que
a decisao com base nas regras TOR conduz a uma taxa de transporte mais eficiente de 40 a 70% de
todos os casos de PCR-EH (Verhaert et al., 2016).

Apesar das orientacoes disponiveis, que também sao referenciadas nas guidelines de reanimacao, ha
grande variabilidade nas estratégias de TOR na pratica diaria dos sistemas EMS, com taxas de TOR no
local a variar entre 0 a cerca de 50% (Verhaert et al., 2016). A implementacdo tem sido lenta e
inconsistente e muitos sistemas EMS continuam a empregar medidas néo validadas, como a auséncia
de RCE ou uma duracao predefinida de SBV para terminar a reanimacao no local. A confianca nessas
medidas nao testadas para prever a futilidade traz o risco de término prematuro da reanimacéo em
doentes que poderiam sobreviver (Drennan & Schmicker, 2017).

A explicacdo pode estar também relacionada com o facto destas decisdes ndo serem apenas
orientadas pelas evidéncias atuais, mas também pela legislacdo, infraestruturas de retaguarda e
praticas regionais (Verhaert et al., 2016).

Face a problematica, o objetivo deste estudo é analisar a evidéncia cientifica existente sobre os critérios
de ndo reanimacdo, validados em equipas de emergéncia EH lideradas por enfermeiros ou
paramédicos. Com este estudo, pretende-se contribuir para a revisdo ou elaboracdo de critérios de ndo
reanimacao utilizados por equipas de emergéncia EH, lideradas por enfermeiros ou paramédicos com

base na evidéncia cientifica.

2.1. METODOLOGIA

Para responder ao objetivo definido, optou-se pela realizacdo de uma RSL.

“A revisao sistematica € um tipo de investigacado cientifica que tem por objetivo reunir, avaliar
criticamente e conduzir uma sintese dos resultados de multiplos estudos primarios” (Cordeiro, Oliveira,
Renteria, & Guimaraes, 2007, p. 429), pelo que responde a uma pergunta claramente formulada,
utilizando meétodos sistematicos e explicitos para identificar, selecionar e avaliar as pesquisas

relevantes, coletar e analisar dados.
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Como sistematizam os resultados de todos os estudos originais num determinado tema, as revisdes
sistematicas sao habitualmente consideradas como evidéncia de alta qualidade e, uma vez que a
literatura cientifica produzida estd a aumentar a uma taxa exponencial, as revisdes sistematicas que
agrupam as evidéncias disponiveis tém-se tornado cada vez mais importantes (Donato & Donato,
2019).

A pratica baseada na evidéncia (PBE) propde que os problemas clinicos que surgem na pratica
assistencial, de ensino ou pesquisa, sejam decompostos e a seguir organizados (Santos, Pimenta, &
Nobre, 2007). Foi desenvolvida uma mnemoénica especifica para revisdes qualitativas - PICo,
identificando os aspetos-chave: a populacédo (P), o fendmeno de interesse (I) e o contexto (Co) (The
Joanna Briggs Institute, 2014).

Com base no ensino clinico realizado no ambito deste Mestrado e na experiéncia profissional, surgiram
varias questdes, tendo sido emergente a necessidade de promover uma prestacdo de cuidados
baseada na evidéncia cientifica.

Assim, delineou-se a seguinte questdo de investigacdo que orientou a revisdo, de acordo com a
estratégia PICo: Que critérios de ndo reanimacao (I) estdo validados em equipas lideradas por
enfermeiros ou paramédicos em contexto EH (Co) na Pessoa em PCR (P)?

Interessou clarificar que, o fendmeno de interesse (I) desta RSL - critérios de nao reanimacao, dizem
respeito aos critérios clinicos, que incluem também critérios de morte evidente, DNR e DAV, para ndo
iniciar ou para suspender manobras de reanimacdo. Relativamente ao Contexto (Co), este tem que ver
com reanimacao, entenda-se por todas as acdes realizadas no contexto de SBV ou de SAV, e que é
confinada exclusivamente ao contexto EH e aos profissionais de saude ndo médicos - enfermeiros,
paramédicos ou técnicos com carreiras profissionais equiparadas.

Depois da questao de investigacdo formulada, deve ser desenvolvido um protocolo de investigacao que
deve, preferencialmente, ser publicado, aumentando a transparéncia, a visibilidade e a acessibilidade a
sua analise, tornando-a cientificamente mais solida. Deve especificar a questdo a ser investigada, os
métodos que serado usados para efetuar a revisdo com os objetivos claramente indicados, indicando os
termos de pesquisa, as bases de dados e outros recursos a consultar bem como os critérios de
inclusao e exclusao, os métodos de selecao de estudos e de extracao de dados, e a estratégia para
avaliacao da qualidade e sintese dos dados (Donato & Donato, 2019).

O protocolo de investigacdo da RSL (apéndice A) foi previamente submetido no dia 6 de Marco de

2021 e aprovado pelo /nternational Prospective Register of Systematic Reviews of the University of York
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(PROSPERQ), com o numero PROSPERO 2021 CRD42021238635, acessivel através do link
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42021238635 (apéndice B).

Toda a metodologia de pesquisa foi realizada com base nas diretrizes do protocolo de apresentacdo de
revisdes sistematicas PRISMA (Prefered Reporting Iltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses)
(McKenzie, Bossuyt, Boutron, Hoffmann, & Mulrow, 2021).

Para a selecao dos artigos aplicou-se um horizonte temporal de 5 anos (01/01/2016 a 15/03/2021),
restringiu-se a pesquisa aos artigos cientificos publicados em lingua portuguesa, espanhola, francesa

ou inglesa e procedeu-se a definicao de critérios de inclusdo e exclusao, descritos no quadro n.° 1.

QUADRO N.° 1 - CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Critérios de elegibilidade

Critérios de inclusao Critérios de exclusao
Populagio | * Pessoas com idade superior ou igual a 18 anos e Pessoas com idade inferior a 18 anos
e Pessoas em PCR
e Reanimacao liderada por  enfermeiros, | ® Reanimacao liderada por médicos
Contexto paramédicos ou técnicos com carreira profissional | ® Contexto intra—hgspitglar . )
equiparada o Contextos excecionais como situacées
e Contexto EH pandémicas, multivitimas ou catastrofes

e Critérios clinicos utilizados para ndo iniciar | ® Outcomes ndo relacionados com a tematica

] reanimacao incluindo critérios de morte evidente, | ® Experiéncias vivenciadas na tomada de deciséo
Fenémeno de

Int DAV e DNR e relacionadas com aspetos éticos, emocionais,
nteresse . . o ) .
e (Critérios clinicos utilizados para suspender psicoldgicos, culturais ou religiosos
reanimacao

Os descritores de pesquisa foram definidos e validados na plataforma DECS - versdo 2020 (BIREME;
OPAS; OMS, 2017). Foram inseridos nas bases de dados os descritores (nurs* OR paramedic OR
“emergency medical technicians”) AND (prehospital OR “emergency medical services” OR “emergency
medical system”) AND (resuscitation OR “advanced cardiac life support” OR “heart arrest” OR “out-of-
hospital cardiac arrest”) AND (“resuscitation orders” OR “Advanced directives” OR “termination of
resuscitation” OR ethic*) pela respetiva ordem apresentada e com as expressdes AND e OR.

A pesquisa foi realizada no més de Marco de 2021, entre os dias 10 e 15, nas bases de dados
cientificas PubMed, Scopus, Web of Science (que incluiu Medline, Principal Colecao do Web of Science
e Current contents connect) e EBSCOhost (que incluiu MEDLINE complete, CINAHL complete, Nursing
& Allied Health Collection: Comprehensive, Cochrane central register of controlled trials e Cochrane
database of systematic reviews), e no Repositorio da Universidade do Minho.

Nao houve restricdes sobre os tipos de desenho de estudo elegiveis para inclusdo uma vez que na

pesquisa prévia, o numero de artigos especificos sobre a tematica era muito reduzido.

25




A opcao metodologica para identificar os niveis de evidéncia dos estudos incidiu sobre Joanna Briggs
Institute (JBI, 2020), através do instrumento “Levels of Evidence for Prognosis’ (anexo ), que define 5
niveis de evidéncia. Este instrumento parece reunir acordo na comunidade cientifica, sendo largamente
utilizado noutros estudos.

A avaliacdo da qualidade metodologica foi efetuada pelo autor sendo que para tal, foi utilizada como
ferramenta a “7he Joanna Briggs Institute Critical Appraisal tools checklist” (JBI, 2020) (anexo Il).
Todas as revisdes sistematicas incorporam um processo de critica ou avaliacdo das evidéncias de
pesquisa, cujo objetivo & avaliar a qualidade metodologica e determinar até que ponto existe a
possibilidade de viés no desenho, conducdo e analise (JBI, 2020).

Deste modo, os artigos selecionados para inclusao na revisao sistematica, ou seja, aqueles que
atenderam aos critérios de inclusdo descritos no protocolo de investigacdo, foram submetidos a
avaliacao, cujos resultados serviram de sustento para informar a sintese e interpretacédo dos resultados

do estudo (quadro n.° 2).

QUADRO N.° 2 — AVALIACAO DA QUALIDADE METODOLOGICA

JBI Critical Appraisal Checkiist for cohort studies iSEiiedcaeidoStEs s iieINdeS

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Were the two groups similar and recruited from the same

: S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|N|S]|S
population?

Were the exposures measured similarly to assign people
to both exposed and unexposed groups?

Was the exposure measured in a valid and reliable way? SIN|S|S|S|S|N|S|S|N|S|[S|S]|S
Were confounding factors identified? NIN|S|N|[N|S|N|N|N|N|S|[N|NJ|N
Were strategies to deal with confounding factors stated? NIN|S|N|[N|S|N|N|N|N|S|[N|NJ|N

Were the groups/participants free of the outcome at the
start of the study (or at the moment of exposure)?

Were the outcomes measured in a valid and reliable way? S|U|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S]|S

Was the follow up time reported and sufficient to be long
enough for outcomes to occur?

Was follow up complete, and if not, were the reasons to loss
to follow up described and explored?

Were strategies to address incomplete follow up utilized? S|S|S|{S|S|S|S|S|S|S|S|S|S]|S

Was appropriate statistical analysis used? S|S|IN|IN|[S|S|S|S|S|N|S|[S|S]|S

Legenda: S - SIM; N - NAO; U — UNCLEAR; NA - NAO APLICADO
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Ao longo de todo o processo, assegurou-se o respeito pelo principio de fidelidade de autores, o respeito
pela integridade textual e a auséncia de conflitos de interesse, nao se tendo verificado qualquer conflito

gético durante o decorrer deste processo.

2.2. RESULTADOS

A estratégia de busca resultou num total de 2431 artigos potencialmente elegiveis para serem incluidos
na revisao. Elaborada a pesquisa, foi necessario remover os duplicados e avaliar os titulos e resumos
dos restantes resultados. A fase de identificacdo dos artigos duplicados foi realizada com a mobilizacao
e apoio de um programa de gestdo de referéncias, o software EndNote, que possibilitou também
reunir, armazenar e organizar as referéncias, sendo que nesta primeira etapa foram excluidos 577
artigos. A fase de triagem, com a leitura de titulos e de resumos, permitiu selecionar os estudos a
incluir de acordo com os critérios estabelecidos, remover 0os que nao estavam claramente relacionados
com o objetivo e determinar a sua relevancia. Assim, com a aplicacao do horizonte temporal de 5 anos
(01/01/2016 a 15/03/2021), restringida a pesquisa aos artigos cientificos publicados em lingua
portuguesa, espanhola, francesa ou inglesa e com a aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo
(quadro n.° 1) foram excluidos 1837 artigos por ndo cumprirem todos os critérios de inclusao e foram
selecionados 17 artigos. A fase de elegibilidade, com a leitura integral dos textos selecionados e a
avaliacao rigorosa de acordo com 0s mesmos critérios, permitiu validar 14 estudos e invalidar 3. Para
tal, foi usado um formulario de selecdo para garantir que todas as decisdes ficassem registadas e o
processo foi realizado por trés revisores — autor, Professora Orientadora e um revisor independente,
que, consensualmente, dissiparam quaisquer duvidas.

Para evitar viés e obter o consenso necessario, autor e Professora Orientadora, utilizaram a
metodologia Delphi, metodologia esta que procura facilitar e melhorar a tomada de decisdo. Tendo
como referéncia (Marques & Freitas, 2018), de modo a ser estabelecida uma espécie de dialogo e,
gradualmente construida uma resposta coletiva, cada um forneceu informacdes resumidas sobre as
suas respostas. Estas foram analisadas, sistematizadas as tendéncias, as opinides dissonantes e as
justificacdes. Assim, depois de conhecer as opinides de um e de outro, tiveram a oportunidade de
refinar, alterar ou defender as suas respostas, processo repetido até ser atingido consenso.

Para retratar e documentar de uma forma simples esta fase de selecdo de estudos, foi utilizado o

fluxograma PRISMA (Figura n.° 1).
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FIGURA N.° 1 — PROTOCOLO DE PESQUISA E SELECAO DE ARTIGOS (PRISMA)

Foi extraida a informacdo resumida de cada artigo para analise critica e apresentacdo da evidéncia
encontrada. Numa perspetiva de enquadramento da tematica, a analise de artigos com conteudo
cientifico atualizado e com validade, revelou ser um contributo fundamental de sustentacdo e
validacao.

Os dados de cada estudo foram extraidos para uma folha de dados em formulario Microsoft Excel e foi
realizada uma analise descritiva de cada estudo que continha as seguintes informacdes: elementos
identificativos — autores, pais de origem, ano, titulo, tipo de estudo e nivel de evidéncia (quadro n.° 3);
e caracteristicas - objetivos, participantes e resultados (quadro n.° 4).

0 quadro n.° 3 pretende, portanto, caracterizar os 14 estudos incluidos.
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QUADRO N.? 3 - ESTUDOS INCLUIDOS

ID Autores Pais Ano Titulo TE NE

Termination of Resuscitation Rules to Predict Neurological Outcomes in Out-of-Hospital
1 Cheong et al. Singapura 2016 CS 3B
Cardiac Arrest for an Intermediate Life Support Prehospital System

Performance of a simplified termination of resuscitation rule for adult traumatic
2 Chiang et al. Taiwan 2017 CS 3B
cardiopulmonary arrest in the prehospital setting

Drennan et A comparison of the universal TOR Guideline to the absence of prehospital ROSC and
3 Canada 2017 CS | 3B
al. duration of resuscitation in predicting futility from out-of-hospital cardiac arrest
4 Glober et al. EUA 2019 A simple decision rule predicts futile resuscitation of out-of-hospital cardiac arrest CS 3B
5 Glober et al. EUA 2020 Validation of the NUE Rule to Predict Futile Resuscitation of Out-of-Hospital Cardiac Arrest CS 3B

External Validation of the Universal Termination of Resuscitation Rule for Out-of-Hospital
6 Grunau et al. Canada 2017 CS 3B
Cardiac Arrest in British Columbia

North American validation of the Bokutoh criteria for withholding professional resuscitation
7 Grunau et al. Canada 2019 CS 3B
in non-traumatic out-of-hospital cardiac arrest

Hreinsson et Identifying out-of-hospital cardiac arrest patients with no chance of survival: An independent
8 Islandia 2019 CS 3B
al. validation of prediction rules
9 Jaffe et al. Israel 2017 Paramedics declare death - A lifesaving decision CS 3B
Implementation of the universal BLS termination of resuscitation rule in a rural EMS
10 | Jordan et al. EUA 2017 CS 3B
system
Shibahashi A potential termination of resuscitation rule for EMS to implement in the field for out-of-
11 Japao 2018 CS 3B
et al. hospital cardiac arrest: An observational cohort study
12 Teefy et al. Canada 2020 Evaluation of the uptake of a prehospital cardiac arrest termination of resuscitation rule CS 3B
Verhaert et Paises Termination of resuscitation in the prehospital setting: A comparison of decisions in clinical
13 2016 CS 3B
al. Baixos practice vs. recommendations of a termination rule
Reino Out-of-hospital cardiac arrest termination of resuscitation with ongoing CPR: An
14 Yates et al. 2018 CS 3B
Unido observational study

Legenda: ID - identificacdo; TE - Tipo de estudo; CS - Cohort Study, NE - Nivel de Evidéncia

Todos os estudos foram classificados, em termos de tipologia, como estudos de cohort, e em termos
de grau de evidéncia como nivel 3B (JBI, 2020)

A sintese dos dados, que conduziu a apresentacdo dos resultados e consequentemente a sua
discussao, foi realizada tentando manter uma relacdo explicita e transparente com os estudos
primarios, de maneira a identificar conceitos compartilhados.

Todos os participantes dos estudos incluidos foram pessoas adultas (idade = 18 anos) com PCR-EH,
que foram avaliados, tratados ou transportadas por equipas EMS, constituidas por paramédicos ou
paramédicos avancados e que acabaram por ndo ter RCE no local da ocorréncia, ou seja, em contexto
EH.

Assim, os estudos excluiram todos os doentes com idade inferior a 18 anos, todos os doentes com
sinais 6bvios de morte (como sao exemplo rigidez cadavérica, livores, decapitacdo ou decomposicao)

ou com ordens validas de DNR.
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Relativamente a populacdo, a amostra dos estudos incluidos era heterogénea, com 6 estudos a
incluirem dezenas a centenas de participantes e 8 a terem mais de mil participantes; por outro lado,
relativamente ao horizonte temporal, 6 estudos foram desenvolvidos durante um periodo igual ou
inferior a 4 anos e 7 durante um periodo superior a 4 anos (1 estudo sem dados de registo).

Os objetivos da generalidade dos estudos cursaram pela validacdo de regras TOR, com diferentes
critérios de nado reanimacdo bem como em diferentes contextos e realidades. Destes 14 estudos, 11
validaram regras TOR em PCR-EH dos quais 10 em PCR-EH nao traumatica e 1 em contexto de
trauma.

Dos estudos que pretenderam validar as regras TOR, a maioria avaliou os resultados de sobrevivéncia
para qualquer resultado neurolégico, tanto no momento da alta hospitalar (ID 1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 13,
14) como em 30 dias apos a admissao (ID 1, 11) e outros avaliaram os resultados de sobrevivéncia
com bons resultados neuroldgicos (Cerebral Performance Category — CPC 1-2) no momento da alta
hospitalar (ID 1, 2, 3, 4, 7) como em 30 dias apdés a PCR (ID 1, 11).

A escala CPC de 1-2 é considerada como bom resultado neuroldgico enquanto 3 em diante é
considerada de mau resultado neurolédgico (Rittenberger, Raina, Holm, Kim, & Callaway, 2011).

No que reporta aos estudos que ndo pretenderam validar uma regra TOR (ID 9, 10 e 12), o primeiro
teve como objetivo avaliar a eficacia de implementacao de um conjunto de critérios (SAV durante 20
min., manutencao de ritmo nao desfibrilhavel e valor etCO2 < 10 mmHg) que passaram a permitir aos
paramédicos declarar a morte bem como avaliar o seu impacto na utilizacdo das MICU’s; o segundo,
pretendeu comparar a taxa de transporte de casos de PCR-EH antes e depois da implementacao de um
protocolo com a regra Basic Life Suport-Termination Of Resuscitation (BLS-TOR) bem como determinar
a sua taxa de conformidade pelas equipas EMS; e o terceiro, teve como propdsito determinar a
frequéncia com que os critérios da regra BLS-TOR foram aplicados pelas equipas EMS e validados
pelos médicos assim como identificar as barreiras a sua conformidade e o efeito da sua aplicacdo nos
transportes de ambulancia.

Para melhor entendimento e compreensdo dos resultados, foi construido um quadro com as

caracteristicas dos estudos incluidos, com os participantes, os objetivos e os resultados (quadro n.° 4).
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QUADRO N.° 4 — RESULTADOS

ID Participantes Objetivos Resultados / Conclusdes
1 - 2193 PCR-EH Avaliar o desempenho das regras | - BLS-TOR recomendado 1411 doentes
Cheong et | - Abril de 2010 a Maio de BLS e ALS-TOR na predicéo de - ALS-TOR recomendado 587 doentes
al. 2012 desfechos neurologicos de - Ambas previram transporte 44 doentes com
- Dados colhidos a partir do | doentes com PCR-EH em sobrevivéncia com bom estado neuroldgico
Singapura | Pan-Asian Resuscitation Singapura, que possui um - Especificidade sobrevivéncia (qualquer desfecho
Outcomes Study (PAROS) | sistema EMS de suporte neurologico): BLS 93,4%; ALS 98,7%
2016 intermédio de vida - BLS taxa de transporte prevista mais baixa; ALS mais
precisa na previsao da futilidade
2 - 893 PCR-EH traumatica 1) Avaliar a capacidade - Maior capacidade discriminatéria do que qualquer
Chianget | (TCPA) discriminatoria de uma regra critério unico; semelhante a combinacao de todos os
al. -1 de Janeiro de 2009 a TOR simplificada (lesao por quatro critérios originais
31 de Dezembro de 2013 | trauma fechado e ritmo inicial de | - 100% precisdo de ndo sobreviventes
Taiwan - Dados colhidos a partir do | assistolia) para PCR-EH em - Potencial para diminuir transportes desnecessarios
registo estilo Utstein de contexto de trauma (TCPA), de 16,4% a 29,0%
2017 uma equipa EMS de Taipei | modificada a partir dos critérios | _goprevivéncia de 3,4%, similar a estudos prévios
das guidelines universais TOR;
2) Avaliar a sua precisao
preditiva;
3) Calcular o seu impacto na
eficiéncia do sistema EMS.
3 - 9467 PCR-EH 1) Comparar o desempenho da - BLS-TOR recomendado 4142 doentes; reanimacéo e
Drennan et | - 1 de Junho de 2007 a 31 | regra BLS-TOR com o critério transporte 5325
al. de Dezembro de 2011 Unico — nao RCE (NRCE) nos - Taxa de sobrevivéncia (qualquer resultado
- Dados colhidos a partir da | doentes transportados para o neurologico): BLS 0,7%; NRCE 3%
Canada base de dados ROC hospital; - Taxa de sobrevivéncia com bons resultados
PRIMED e ROC Epistry 2) Determinar os fatores neuroldgicos): BLS 0,3%; NRCE 1,7%
2017 associados a sobrevivéncia de - Sobrevivéncia: mais jovens, testemunhadas por EMS,
doentes transportados sem RCE; | chogue administrado em qualquer momento, local
3) Determinar a associacéo entre | publico
a duragéo da PCR-EH, RCE, a - Relagao duracéo e RCE: 90% sobreviveram 4 alta
recomendacao da BLS-TOR para | tiveram RCE em 20 min.; 99% em 37 min
transporte e a sobrevivéncia do - Sobreviventes - BLS-TOR transporte para 99,3% e
doente. 100% aos 20 e 37 min., respetivamente
4 - 1706 PCR-EH Identificar PCR-EH para as quais | - Regra 1 - ritmo inicial ndo desfibrilhavel, PCR nao
Glober et | -1 de Janeiro de 2015 a a reanimagdo € extremamente testemunhada e idade = 80 anos, excluiu 223 PCR
al. 31 de Dezembro de 2018 | improvavel de resultar em (13,1%) - nenhuma sobreviveu a alta hospitalar
- Dados colhidos a partir da | Sobrevivéncia até a alta (especificidade 100%, sensibilidade 14,4%) —
EUA base de dados Cardiac hospitalar. denominacao NUE
’4”6’57‘ Registry to Enhance - Regra 2 - ritmo inicial ndo desfibrilhavel, PCR no
2019 Survival (CARES) do domicilio e idade 2 80 anos, excluiu 296 PCR (17,4%)
condado de San Mateo, )
California - nenhuma sobreviveu com bons resultados
neuroldgicos (especificidade 100%, sensibilidade
18,6%)
- Sobrevivéncia: mais jovens, testemunhadas, SBV por
circunstantes, ritmos iniciais desfibrilhaveis
5 - 4041 PCR-EH Validar a regra NUE (Non- A regra NUE identificou 290 (7,2%) doentes, dos quais
Glober et -1 de Janeiro de 2014 a shockable initial nenhum sobreviveu a alta hospitalar
al. 31 de Dezembro de 2019 rithm, Unwitnessed arrest, Eighty
- Dados colhidos a partir da | years or greater) usando trés
EUA base de dados de equipas | Critérios — ritmo inicial ndo
EMS do condado Marion, desfibrilhavel, PCR nao
2020 Indiana testemunhada e idade = a 80
anos
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6 - 6994 PCR-EH Validar BLS-TOR num sistema BLS-TOR ao 6° minuto recomendou:
Grunau et | - 1 de Abril de 2011 a 30 EMS metropolitano Canadiano -TOR em 4367 doentes (62%); destes, 92
al. de Setembro de 2015 (Columbia Britanica) que nao sobreviveram & alta (taxa falso-positivo 2,1%;); esta
- Dados colhidos a partir da | transporta rotineiramente propor¢ao diminuiu constantemente conforme o
Canada base de dados doentes em PCR para o hospital, | tempo
Resuscitation Outcomes avaliando o desempenho da - Continuar reanimacao em 2.627 doentes (38%);
2017 Consortium prospective regra ao 6° minuto bem como destes, 1674 morreram (taxa falso-negativo de 64%).
cardiac arrest registryna | m pontos subsequentes de Em 30 min. - VPP e especificidade 100%,
Coltmbia Britanica reanimacao. sensibilidade 46% e VPN 25%
7 - 25885 PCR-EH Validar externamente os critérios | - BOKUTOH positivo — terminar reanimagéo:
Grunau et | - Dados colhidos a partir da | de BOKUTOH (idade = 73 anos, | 1,2% sobreviveram a alta e 0,51% com bons
al. base de dados “trial of PCR néo testemunhada, ritmo resultados neuroldgicos
Continuous or Interrupted | inicial néo desfibrilhavel) 2543 h de intervencao extra-hospitalar; 3333 dias de
Canada Chest Compressions internamento hospitalar
during CPR" - Canada e - BOKUTOH negativo — manter reanimacao:
2019 EUA 11% sobreviveram a alta e 9,6% com bons resultados
neuroldgicos
11132 h de intervencao extra-hospitalar; 65320 dias
de internamento hospitalar
8 - 568 PCR-EH Validar e comparar de forma - Transportados 339 doentes; 226 (67%) morreram
Hreinsson | - De 2008 a 2017 independente as regras TOR - - Combinacao BLS e JABRE com melhor performance,
etal. - Dados colhidos a partir da | BLS, ALS e JABRE identificando 88 dos 226 que morreram (39%),
base de dados VAKI| na especificidade 100%, sensibilidade 59%.
Islandia area metropolitana de - Poderia ter sido evitado: transporte de 88 doentes,
Reykjavik, Islandia 84 dias de admissao hospitalar e 68 dias de terapia
2019 intensiva
9 - 31096 PCR-EH 1) Avaliar a eficacia da politica - Na coorte pré-protocolo, em 7628 casos uma MICU
Jaffe etal. | - De Julho de 2009 a Abril que permite aos paramédicos com médico foi ativada para declarar morte (2543 por
de 2012 e de Julho de declarar a morte (critérios — SAV | ano); apos a implementacdo do protocolo houve 236
Israel 2012 a Abril de 2015 durante 20 min. e mantém ritmo | casos (79 por ano)
- Dados colhidos a partir ndo desfibrilhavel e etCO2 <10 | - Tempo utilizado para declarar a morte pré-protocolo
2017 das bases de dados das mmHg); - tempo da 1? MICU no local + tempo de transporte e
equipas EMS lsraelitas 2) Avaliar o impacto na utilizacdo | no local da MICU com médico: 110,44 min.; tempo
(Magen David Adom) das Unidades Moveis de pos-protocolo de 68,56 min.
Cuidados Intensivos — Mobile - Poupados 41,88 min./ativacdo; aplicados as 2543
Intensive Care Units (MICUs). ativacdes anuais pré-protocolo, resultaram em 1828
horas adicionais para declarar o 6bito
10 - 329 PCR-EH 1) Comparar a taxa de transporte | - Taxa de transporte em manobras:
Jordan et | -De 1 de Janeiro de 2012 | de casos de PCR-EH antes e 91,1% no grupo pré-intervencao; 69,4% no grupo pos-
al. a 31 de Dezembro de depois da implementacdo de um | intervencao — diminuicdo de 21,7%
2013 e de 1 de Abril de protocolo BLS-TOR; - No grupo pos-intervencéo 66 casos preencheram os
EUA 2014 a 31 de Marco de 2) Determinar a taxa de critérios BLS-TOR. Destes, em 44 a reanimagao foi
2016 conformidade das equipas EMS terminada no local - taxa de conformidade da equipa
2017 - Dados colhidos a partir da | com o novo protocolo, num EMS com a regra de 66,7%. Razdes: néo validacao
base de dados do Vermont | sistema rural maioritariamente médica, solicitacdo da familia e condicées do local
EMS Statewide Incident voluntario. insatisfatorias
Reporting Network (SIREN) - Dos 265 doentes transportados:
- sistema rural EMS A taxa de sobrevivéncia até a alta foi de 16,2% (pré-
intervencédo 14,9% e pos-intervencao 18,0%)
- BLS-TOR recomendado 87 doentes — 22 no grupo
pos-intervencao e 65 no pré-intervencdo. Nenhum
sobreviveu a alta
11 - 589338 PCR-EH - Desenvolver e validar uma regra | Com base em valores de adjusted odds ratio — aOR >
Shibahashi | - De 1 de Janeiro de 2008 TOR que permita que as equipas | 2,0 foram selecionadas trés variaveis associadas a
et al. a 31 de Dezembro de EMS decidam imediata e desfechos neurolégicos desfavoraveis a 30 dias: ritmo
2012 objetivamente se devem manter inicial nao desfibrilhavel (aOR: 6,09), ndo
Japdo - Dados colhidos a partir do | manobras de reanimacdo apos a | testemunhada por circunstantes (aOR: 5,27) e idade 2
registo estilo Utstein chegada. 73 anos (aOR: 2,34)
2018 Japonés da agéncia de

gestao de incéndios e
desastres — FDMA
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12 - 91 doentes PCR-EH 1) Determinar com que BLS-TOR:
Teefy etal. | - Durante um ano frequéncia os critérios da regra - Paramédicos solicitaram em 81 (89%) dos casos,
- Dados colhidos de BLS-TOR foram aplicados pelas sendo que os médicos validaram 65 (80,2%)
Canada | agéncias regionais de equipas EMS de paramedicos e | - Conformidade em 65/91 (71,4%)
equipas EMS, inseridos validados pelos medicos; - Barreiras: familias perturbadas, paramédicos
2020 num Programa Hospitalar 2) Determinar as barreiras & avancgados na proximidade e circunstancias incomuns
de Base Regional (RBHP) * | conformidade quando a regra foi | (enforcamento, afogamento, overdose)
indicada, mas n&o aplicada; - Motivos para a recusa do médico: proximidade do
3) Estimar o efeito da sua hospital, doente n&o recebeu epinefrina e
aplicagéo nos transportes de comunicacao deficiente
ambulancia. Os transportes para o hospital diminuiram 15,6%
(65/416) apos a implementacéo da regra TOR.
13 - 598 PCR-EH 1) Determinar a taxa TOR na - Prética diaria — 46% (275/598) dos doentes a
Verhaert et | - De Abril de 2008 a pratica diaria; reanimacéo foi terminada no local.
al. Janeiro de 2011 2) Determinar a taxa TOR - ALS-TOR recomendado em 35/588 - 6% (altas
- Dados colhidos do registo | esperada com base nos critérios | percentagens de PCR testemunhadas 73%, SBV por
Paises estilo Utstein efetuado da regra ALS-TOR; circunstante 54% e ritmo desfibrilhavel 61%)
Baixos pelas equipas EMS e 3) Determinar quais as - Conformidade na utilizacao da regra — 61% dos casos
hospitalares de Nijmegen caracteristicas (358/588)
2016 independentemente associadas - Variaveis utilizadas pelas equipas EMS (préatica diaria)
ao TOR na pratica diaria. para terminar reanimacao: sem RCE, ritmo inicial nao
desfibrilhavel, ndo testemunhada, em local nao publico
e maior tempo de resposta das equipas.
14 -227 PCR-EH 1) Explorar as caracteristicas, as | - 89 (39,2%) doentes preencheram os critérios da
Yates et al. | - De Setembro de 2016 a intervencdes e os resultados de regra BLS-TOR; sem sobreviventes
Novembro de 2017 doentes transportados para o - 210 (92,5%) morreram no SU
Reino - Dados colhidos do hospital com reanimacao em - 17 admitidos (14 em cuidados intensivos), dos quais
Unido registo estilo Utstein CUrso; 3 (1,3%) sobreviveram a alta
efetuado pelas equipas 2) Determinar quantos doentes A aplicacao da regra TOR teria evitado o transporte de
2018 EMS em doentes transportados atendiam aos 39,2% dos doentes que acabaram por ndo sobreviver.
transportados em critérios da regra BLS-TOR
manobras de reanimacao
para trés hospitais NHS,
UK

* EXCLUIDOS: CAUSA TRAUMATICA; SEM CRITERIOS BLS-TOR; RECEBERAM CUIDADOS DE UM PARAMEDICO AVANGADO

No que diz respeito aos estudos que pretenderam validar algumas regras TOR, foram agrupados de
acordo com os critérios que pretendiam validar, sendo que foram identificadas 6 regras — BLS-TOR,
NUE (Non-shockable initial rithm, Unwitnessed arrest, Eighty years or greater), BOKUTOH, JABRE, ALS-
TOR (Advanced Life Support-TOR) e TCPA (PCR-EH traumatica).

Tanto a regra BLS-TOR como a ALS-TOR e a JABRE sdo regras que ja estavam formuladas
previamente. As regra BLS e ALS TOR, consideradas wniversal TOR guidelines, foram criadas em 2002
(Verbeek et al., 2002) e em 2007 (Morrison, Verbeek, et al., 2007) respetivamente, com subsequentes
validacoes, externas e/ou independentes, e utilizam os critérios de PCR-EH nao testemunhada por
EMS, sem administracdo de choque e sem RCE durante a reanimacao. A regra ALS-TOR acrescenta
dois critérios, PCR-EH nédo testemunhada e sem SBV por circunstante.

A regra JABRE foi criada em 2016 e utiliza os critérios de PCR-EH n&o testemunhada por EMS, ritmo

inicial ndo desfibrilhavel e sem RCE antes da terceira dose de adrenalina (Jabre et al., 2016).

33



Os critérios das regras NUE, BOKUTOH e TCPA foram formulados e validados nos estudos respetivos e
que estdo incluidos nesta RSL.
A exatiddo de uma regra é medida pela capacidade de discriminar corretamente duas condicdes de
interesse — a salde e a doenca, e pode ser quantificada por meio de medidas de precisdo, como a
sensibilidade, a especificidade, e os valores preditivos positivos e negativos (Borges, 2016).
O valor preditivo negativo (VPN), o VPP, a sensibilidade (“S") e a especificidade (“E") foram usados
para validar a precisao da previsao das regras TOR mencionadas nos estudos.

- O VPN é a probabilidade de sobrevivéncia quando a regra propde a manutencdo da
reanimacao, em que:
VPN=(n.° casos em que o doente sobreviveu quando a regra recomendou reanimacao)/(n.° total casos
em que a regra recomendou reanimagao).

- O VPP ¢ a probabilidade de morte quando a regra propde TOR, em que:
VPP=(n.° casos em que o doente morreu quando a regra recomendou TOR)/(n.° total casos em que a
regra recomendou TOR).

- A “E"” é a probabilidade da regra sugerir a manutencado da reanimacdo quando o doente
sobrevive, em que:
E=(n° casos em que o doente sobreviveu quando a regra recomendou reanimacao)/(n.° sobreviventes)

-A “S” é a probabilidade da regra sugerir TOR quando o doente morre, em que:
S=(n° casos em que o doente morreu quando a regra recomendou TOR)/(n.° mortes)
A nocdo de futilidade médica tem raizes quantitativas e qualitativas que oferecem uma abordagem
pratica para a sua definicdo e aplicacdo. Quando por meio de investigacao cientifica, experiéncias,
dados empiricos ou outros, se comprove que nos Ultimos 100 casos o tratamento médico instituido foi
inutil, este devera ser considerado de futil e interrompido. A futilidade decorre assim de valores de
utilidade médica < 1% (Schneiderman, Jecker, & Jonsen, 1990).
A garantia de que a utilizacdo das regras é segura e de que a reanimacado ¢ futil, é fornecida pelos
valores de VPP e de “E" que devem ser, portanto, superiores a 99%.
Ou seja, pelo VPP > 99% ¢é seguro aferir que quando a regra propde TOR o doente tem probabilidade
de sobreviver < 1%. E pela “E" > 99% é seguro aferir que quando os doentes sobrevivem a regra nao
sugeriria manter a reanimacao em menos de 1%.
O quadro n.° 5 pretende ser um quadro sintese dos resultados obtidos relativamente as regras TOR e
inclui os critérios de nao reanimacao e os critérios de exclusao bem como os valores VPN, VPP, “E” e

“S”.
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QUADRO N.° 5 - REGRAS TOR

s ~ o Critérios | VPN | VPP E S
Regra TOR Critérios de ndo reanimacao excluso %) %) %) % N
BLSTOR 56 | 100 | 100 | 65,7 2193
(ID 1)
) E?LS-TC])'R N3o testemunhada por EMS a) 36 | os | o1 | 72 6994
6 minutos”(ID 6) Sem choque administrado
BLS-TOR Sem RCE durante a
(D 8) reanimagao 31 100 | 100 | 44 568
BLS-TOR
b - 100 - - 227
(ID 14) )
NUE
. Nao testemunhada - - 100 | 14,4 1706
Formulacao (ID 4) ) L o
NUE Ritmo inicial ndo desfibrilhavel c)
Idade = 80 anos 92 | 100 | 100 | 7,9 4041
Validacao (ID 5) ' '
BOKUTOH
0 U. 0 Nao testemunhada d) 45 199,6 1955 | 38,7 | 589338
Formulacao(ID11) ) L N
EOKUTON Ritmo inicial ndo desfibrilhavel
Idade = 73 anos 96 | 9951 98,6 | 22,7 | 25885
Validaczo (ID 7) °) : ' ' '
Nao testemunhada por EMS
JABRE Ritmo inicial ndo desfibrilhavel
32 100 | 100 | 47 568
(ID 8) Sem RCE antes da terceira
dose de adrenalina
a)
ALS-TOR Né&o testemunhada por EMS
21 100 | 100 8 568
(ID 8) Sem choque administrado
ALS-TOR Sem RCE durante a
D 1) reanimagao 2,7 | 100 | 100 | 27,3 2193
ALSTOR Nao testemunhada por
" circunstante f) 17 | 100 | 100 | 7 588
(ID13) Sem SBYV por circunstante
Lesdo por trauma fechado e
PCR-EH ritmo inicial de assistolia
traumatica — Trauma fechado — mecanismos
52 | 100 | 100 | 17,2 893
TCPA de lesdo contusos registados g ' '
(ID 2) como acidente de viacao,
queda ou esmagamento
Legenda:
a) Causas néo cardiacas (trauma, afogamento, overdose, etc)
b) Excluidos doentes em que a PCR-EH aconteceu durante o transporte ou apés RCE
c) Omisso
d) Idade > 120 anos
e) Causas traumatica, OVA ou hemorragia; PCR Testemunhada por equipa EMS; Gravidas ou presos; Previamente

traqueostomizados ou ventilados; Tratados com dispositivo de compressao toracica mecanica

f) PCR traumaticas (incluindo enforcamento e afogamento)

g) Mecanismos de lesdo nao contusos registados como enforcamento, trauma elétrico ou penetrante (arma branca ou de fogo),

OVA ou intoxicacao
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2.3. DISCUSSAO

As principais guidelines atuais sobre reanimacdo recomendam que todos os sistemas possuam
protocolos que permitam a implementacédo das normas TOR com base em regras validadas (Cheong et
al., 2016).

“A validacdo dessas regras podera ajudar a identificar de forma rapida e confiavel, aproximadamente
20% dos doentes com PCR-EH nos quais qualquer reanimacao, apos a confirmacao desses critérios, é
muito improvavel de produzir resultados favoraveis” (Grunau et al., 2019, p. 54).

Embora as regras TOR nao tenham sido usadas para prever resultados neurolégicos, os resultados até
agora mostram que pode ser uma aplicacao possivel (Cheong et al., 2016). Além disso, nao esta claro
se o resultado da sobrevivéncia ou os resultados neurolégicos devem constituir a medida de resultado
mais importante para avaliar uma intervencdo potencialmente futil (Grunau et al., 2019).

Apesar da existéncia de protocolos precisos e validados, a analise da evidéncia encontrada permite
verificar que existem multiplas varidveis que influenciam a tomada de decisao relativamente a
implementacdo das regras TOR, havendo aspetos importantes a considerar na sua utilizacao,
nomeadamente: i) a futilidade médica; ii) o transporte hospitalar; iii) a taxa de sobrevivéncia e a
qualidade do SBV; iv) o risco de lesdes e de colisdbes de veiculos de emergéncia; v) os fatores
associados a sobrevivéncia; vi) 0 momento ideal para aplicacao; vii) a gestdo de recursos; viii) 0s
custos EH e IH; ix) a adesao das equipas EMS; x) a gestao de sentimentos/emocdes; e xi) a formacao
especializada.

A futilidade médica

Dos estudos que avaliaram a previsdo das regras para a sobrevivéncia com resultados neurolégicos
favoraveis, os estudos ID 1, 2, 3 e 4, com VPP>99% (propuseram TOR e a probabilidade de sobreviver
foi <1%) e “E">99% (menos de 1% dos doentes que sobreviveram, a regra ndo sugeria manter a
reanimacao), demonstraram que a utilizacdo das regras é segura e que a reanimacdo é futil, com
percentagem de erro inferior a 1%.

O estudo ID 1 comparou as regras BLS e ALS-TOR num sistema intermédio de emergéncia e concluiu
que ambas sdo Uteis na identificacdo de doentes que ndo teriam sobrevivido com resultados
neuroldgicos favoraveis se a reanimacao se mantivesse (VPP=100% e “E"=100%).

No estudo de formulacdo da regra NUE (ID 4), foram inicialmente desenvolvidas duas regras com dois
critérios de nao reanimacao iguais — ritmo inicial ndo desfibrilhavel e idade = 80 anos, mas com um

critério que as diferenciava, numa o critério PCR ndo testemunhada e na outra o critério PCR no
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domicilio. A primeira regra testou os doentes com PCR-EH que nao sobreviveriam & alta e serd melhor
analisada mais a frente. A outra, que até tinha maior sensibilidade (“S"=18,6%), testou os doentes que
sobreviveriam com bons resultados neurolégicos. Dada a potencial subjetividade, atribuida pelos
autores, em torno da sobrevivéncia neurologicamente comprometida, favoreceram a formulacdo da
primeira regra, denominando-a de NUE, e relegaram a segunda.

Relativamente @ PCR-EH traumatica (ID 2), apesar da complexidade inerente a associacdo entre
trauma fechado e os mecanismos de lesdo contusos registados como resultado de acidente de viacao,
gueda ou esmagamento, a validacado da regra simplificada para TCPA - lesado por trauma fechado e
ritmo inicial de assistolia, demonstrou que pode ser utilizada com seguranca — VPP e “E” de 100%, e
gue a reanimacao e o transporte hospitalar da vitima de trauma com mau estado neurologico, sao
desnecessarios.

Com o resultado de sobrevivéncia de 3,4%, similar a estudos prévios, esta regra tem melhor
capacidade discriminatéria do que os critérios isolados das guidelines universais de TOR para TCPA de
2003 (Hopson et al., 2003).

Os estudos que avaliaram a previsao das regras para a sobrevivéncia qualquer que fosse o resultado
neurologico, e que incluem as regras BLS-TOR (ID 3, 8 e 14), JABRE (ID 8), ALS-TOR (ID 8 e 13) e a
NUE (ID 4 e 5), tém valores de VPP e “E” acima dos 99% sendo seguras e com alta especificidade para
a sobrevivéncia.

Das regras com VPP e “E” superiores a 99%, a regra BLS-TOR (ID 1) é a mais sensivel com 65,7%
embora com VPN de 5,6%, representando uma baixa probabilidade de sobreviver quando propde a
manutencao da reanimacdo. No estudo ID 8, encontram-se os valores mais altos de VPN, a regra
JABRE com 32% e a BLS-TOR com 31%. Estas tém também grande sensibilidade comparativamente
com as restantes, 47% e 44% respetivamente.

O estudo ID 11 formulou a regra BOKUTOH. Apesar dos autores considerarem as regras ALS e BLS-
TOR com elevado VPP, reconheceram que com a utilizacdo destas regras, as equipas EMS teriam
sempre que iniciar e manter reanimacao durante pelo menos alguns minutos até a tomada de deciséo.
Consideraram, portanto, a possibilidade de existir uma regra que munisse as equipas EMS com
critérios objetivos para tomar essa decisao imediatamente. A formulacdo da regra BOKUTOH decorreu
com resultados neuroldgicos a 30 dias, com VPP=99,6%, “E"=95,5% e “S"=38,7%. O estudo ID 7
procurou valida-la de forma independente, embora com dados referentes a alta, com VPP=99,5%,

“E"=98,6% e “S"=22,7%, sendo o estudo de validacdo mais especifico embora menos sensivel que o
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da formulacdo. Apesar do valor elevado de “E”, ndo é suficiente para admitir que sera segura a sua
utilizacdo, uma vez que em 1,4% dos sobreviventes a regra ndo sugeria a manutencdo da reanimacao.
O estudo ID 6, que avaliou o desempenho da regra BLS-TOR ao 6° minuto, teve VPP=98% e E=91%
(embora em 30 min. “E” e VPP sejam iguais a 100% mas com menor “S"), ndo preenchendo também
o0 critério ético de futilidade médica. Este estudo demonstra que, a aplicacdo de regras TOR pouco
tempo apos o inicio da reanimacdo (neste caso apos trés ciclos de SAV), podera nao garantir que a
decisdo de suspender a reanimacao seja correta. Apesar de nao ser tdo segura, foi a regra mais
sensivel na capacidade de prever quais sdo os doentes que sobrevivem, com sensibilidade de 72%.
Espelhando a realidade dos Paises Baixos que utiliza as recomendacdes CPR de 2005 para TOR -
mais de 20 min. em assistolia e causa de PCR nao reversivel, o estudo ID 13 faz referéncia que na
pratica diaria das equipas EMS, a reanimacao foi terminada no local em 46% dos doentes. Num
sistema alicercado na validacdo médica, aponta como critérios de ndo reanimacao — nao RCE, ritmo
inicial nao desfibrilnavel, PCR nao testemunhada, PCR ocorrida em local nao publico e maior tempo de
resposta das equipas. De salientar, que neste ambiente com caracteristicas favoraveis a recuperacao,
com altas percentagens de PCR presenciadas (73%), SBV realizado por circunstante (54%) e PCR com
ritmo desfibrilhavel (61%), a implementacao da regra ALS-TOR recomendaria TOR em apenas 6% dos
casos, valor substancialmente mais baixo.

O transporte hospitalar

A taxa de transporte hospitalar de doentes com PCR-EH com reanimacdo em curso teve, com a
implementacao da regra BLS-TOR no estudo ID 10, uma diminuicao de 21,7% (de 91,1% para 69,4%)
(Jordan et al., 2017). Essa tendéncia é confirmada por outros estudos semelhantes (Teefy et al.
(2020), Cheong et al. (2016), Yates et al. (2018) e Chiang et al. (2017)). No estudo ID 12, os
transportes para o hospital diminuiram 15,6%, e no estudo ID 1, concluem que, se as regras BLS e
ALS-TOR fossem aplicadas corretamente, as taxas de transporte previstas poderiam diminuir dos
originais 100% para 35,6% e 73,2%, respetivamente. No estudo ID 14, a aplicacdo da regra BLS-TOR
em doentes em PCR-EH sem causas reversiveis, teria permitido que a reanimacéo fosse interrompida
no local e evitado o transporte para o hospital de 39,2% dos doentes que acabaram por ndo sobreviver.
No contexto de PCR-EH traumatica, estudo ID 2, a aplicacao da regra simplificada TCPA, também tem
o0 potencial de diminuir o transporte desnecessario entre 16,4% e 29,0%.

Por outro lado, o estudo ID 13 demonstra que o transporte hospitalar de doentes com PCR-EH com
reanimacao em curso deve dobrar para mais de 90% no caso de implementacao da regra ALS-TOR.

Apreciando a taxa atual de transporte de 54% e de sobrevivéncia até a alta de 15%, nao é esperado que
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a regra ALS-TOR contribua para a reducdo de transportes futeis nem melhore a triagem EH em
sistemas EMS baseados em SAV e situados em regides com circunstancias de PCR favoraveis a
recuperacao, ou seja, altas taxas de PCR presenciadas e de SBV executado por circunstantes.

A taxa de sobrevivéncia e a qualidade do SBV

No estudo ID 10, com a implementacdo da regra BLS-TOR, houve um aumento da taxa de
sobrevivéncia de 14,9% para 18,0% e de RCE associados a melhoria da qualidade do SBV. Para esta
melhoria, podera ter contribuido o decréscimo de transportes com reanimacao em curso (Olasveengen,
Wik, & Steen, 2008) e um maior investimento das equipas noutras ocorréncias com maior
probabilidade de RCE (Jordan et al., 2017).

O risco de lesdes e de colisdes de veiculos de emergéncia

Com a diminuicdo dos transportes com reanimacao em curso, houve também uma reducdo do risco
de lesdes nas equipas (Kurz, Dante, & Pucket, 2012)

A aplicacado apropriada de uma regra TOR, conduz a reducdo nos transportes de ambulancia de alta
prioridade, reduzindo potencialmente o uso inutil de recursos de saude e o risco de colisdes de veiculos
de emergéncia (Morrison et al., 2014). Lutman, Montgomery, Ramnarayan, & Petros (2008),
concluiram que, de 300 acidentes com veiculos de emergéncia, resultaram 500 lesdes e 3 a 5 mortes
por ano no Reino Unido.

Os fatores associados a sobrevivéncia

Como fatores associados a sobrevivéncia, o estudo ID 3 aponta a PCR-EH testemunhada por EMS ou a
administracdo de choque em qualquer momento, como critérios com maior previsao de sobrevivéncia.
As PCR-EH ocorridas em local publico também foram associadas a maior probabilidade de
sobrevivéncia e as PCR-EH em vitimas com idade avancada, a pior prognostico de sobrevivéncia. O
estudo ID 4 faz referéncia aos critérios PCR-EH em doentes mais jovens, PCR testemunhadas, com
SBV realizado por circunstantes e com ritmos iniciais desfibrilhaveis como fatores associados a melhor
prognostico.

0O momento ideal para aplicacéo

O estudo ID 6, que teve como objetivo avaliar o desempenho da regra BLS-TOR ao 6° minuto, validou
que, os sistemas que a utilizam, devem considerar a sua aplicacdo sé apds 6 minutos, o que diminuira
0 numero de doentes transportados com reanimacao em curso e também diminuira o numero de TOR
falso-positivos. Neste estudo, o momento em que o TOR foi considerado em 99% dos casos como bem

aplicado foi aos 29,9 minutos.
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De acordo com o estudo ID 3, 90% dos doentes que sobreviveram a alta hospitalar tiveram RCE em 20
minutos e 99% aos 37 minutos. A aplicacdo da regra BLS-TOR no inicio da reanimacdo teria
identificado esses doentes como sobreviventes potenciais e recomendado o transporte para 99,3% e
100% dos doentes aos 20 e 37 minutos, respetivamente. Esses resultados foram consistentes com os
obtidos em doentes com bom estado funcional.

Os doentes com PCR-EH presumivelmente de origem cardiaca, devem receber quatro ciclos de 2
minutos de reanimacao antes de se considerar a aplicacdo da regra BLS-TOR (Morrison et al., 2014). A
aplicacao correta segundo este protocolo padrdo, resulta na identificacdo de 99% dos doentes que
sobrevivem até a alta hospitalar.

A gestdo de recursos

Ao poderem utilizar uma regra TOR precisa e eficaz, os recursos limitados dos sistemas EMS poderéo
ser realocados noutros doentes com maior probabilidade de sobrevivéncia (Cheong et al., 2016). Isso é
especialmente importante no contexto portugués, onde o nimero de chamadas de emergéncia médica
tem aumentado de forma consistente ao longo dos anos (Instituto Nacional de Emergéncia Médica,
2020).

O estudo ID 9, ao avaliar o impacto da implementacdo de regras TOR na utilizacdo de viaturas com
médicos, demonstrou um decréscimo de 2543 para 79 casos por ano, ou seja, diminuiu
significativamente a necessidade de um médico para TOR. Para além disso, houve uma poupanca de
41,88 min./ativacao, por nao ter que ir uma viatura com médico ao local. O que resultou, em calculos
anuais, de 1828 horas de disponibilidade acrescida de viaturas com meédicos. Como tal, este estudo
demonstrou um aumento significativo na disponibilidade de MICU’s para resposta a chamadas criticas
que podera conduzir a um aumento da RCE e da sobrevivéncia.

Os custos EH e |H

O transporte e a manutencdo da reanimacao de casos futeis, aumentam os custos dos cuidados de
saude, pelo que a declaracdo de morte no local da ocorréncia por paramédicos € menos dispendiosa e
consome menos tempo de um profissional mais diferenciado como é o médico (Fukuda et al., 2013).

O estudo ID 7 coloca em evidéncia que, por cada reanimacdo considerada futil segundo a regra
BOKUTOH, séo gastas 2543 horas do servico EMS e 3333 dias de internamento hospitalar, o que
representa que, por cada doente que sobrevive com condicdes neurologicas favoraveis, sdo
necessarias 91h do servico EMS e 119 dias (7 semanas) de internamento hospitalar principalmente
em cuidados intensivos. O mesmo estudo, clarifica que, embora as opinides possam variar sobre qual

€ 0 preco apropriado a pagar para alcancar um sobrevivente na alta hospitalar, acrescenta que nao €
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evidente qual a percecao dos doentes, familiares, equipas de saude ou administradores dos sistemas
quanto a aceitacao destes resultados.

No estudo 8, é documentado que o transporte hospitalar poderia ter sido evitado em 88 doentes e que
84 dias de admissao hospitalar e 68 dias de terapia intensiva poderiam ter sido evitados.

Também Cheong et al. (2016), corrobora com os autores destes estudos considerando que, quando os
esforcos continuos de reanimacao se tornam infrutiferos, a declaracdo de morte no ambiente EH para
além de reduzir os custos EH, também reduz os custos para o sistema IH.

A adesao das equipas EMS

Segundo o estudo ID 10, a taxa de conformidade da equipa EMS com a implementacdo da regra BLS-
TOR foi de 66,7%. Por seu turno, o estudo ID 12 referencia uma taxa de adesdo de 89% pelos
paramédicos a implementacao da regra BLS-TOR, mas, como nesse sistema existe a necessidade de
validacdo médica, que aconteceu em 80,2% dos casos, a taxa de conformidade com a regra foi de
71,4%. Estudos anteriores demostram que a adesdo as regras TOR pelas equipas EMS variam entre 50
e 80% (O'Brien, Hendricks, & Cone, 2008).

Nos estudos ID 10 e 12, sdo apontadas como razdes para a nao adesado dos parameédicos, a ndo
validacdo médica, a solicitacdo da familia e as condicdes do local insatisfatérias (ID 10), familias
perturbadas, paramédicos avancados na proximidade e circunstancias incomuns (enforcamento,
afogamento, overdose) (ID 12). Os motivos para a ndo validacdo médica foram a proximidade do
hospital, o doente néo ter recebido epinefrina e a comunicacao ter sido deficiente (ID 12).

Para Sasso et al. (2009) os paramédicos descrevem como barreiras a utilizacdo de regras TOR o medo
de litigio. Também a angustia familiar, a ocorréncia de PCR num local publico, idade mais jovem e
curto intervalo de tempo de transporte até ao SU mais proximo, constituem entraves a aplicacdo das
regras TOR (Marco & Schears, 2003).

A gestdo de sentimentos / emocdes

A adocao de uma regra TOR em ambiente EH aumentaria o numero de declaracdes de 6bito nos locais
da ocorréncia. Neste contexto, importa aferir como se sentem as equipas EMS e os familiares nesta
tomada de decisao.

As equipas EMS sentem-se, geralmente, confortaveis para interromper reanimacado e transmitir a
noticia de morte a familia sem sequelas psicolégicas a longo prazo (Morrison, Visentin, et al., 2007).

A maioria dos familiares dos doentes que foram declarados mortos expressam que as equipas EMS
tiveram uma postura adequada e ajustada (Schmidt & Harrahill, 1995). 96% das familias ficaram

satisfeitas com a decisdo TOR e nenhuma acreditava que o seu familiar deveria ter sido transportado
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para um hospital (Delbridge, Fosnocht, Garrison, & Auble, 1996). Transportar um doente sem
probabilidade de sobrevivéncia para o SU, conduz a separacdo da familia e desloca-a para um
ambiente agitado e desconhecido que, embora haja confianca nos melhores esforcos das equipas do
SU, dificilmente permitirda morrer com dignidade num ambiente tranquilo (estudo ID 14).

A formacao especializada

E tido em consideracdo que as equipas EMS, quando se sentem desconfortaveis para a adocdo de
uma regra TOR, revelam falta de treino formal na notificacao do ébito e que para melhorar esta lacuna
reconhecem a necessidade de mais formacao (Tataris et al., 2017). O estudo ID 10, defende o treino a
nivel individual, distrital, estadual e nacional sobre como comunicar e cuidar de familiares de doentes

submetidos a reanimacao, e em particular nos casos de TOR.
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FIGURA N.° 2 — SINTESE DA DISCUSSAO DOS RESULTADOS

2.4. CONCLUSAO

Os critérios de ndo reanimacdo utilizados por enfermeiros ou paramédicos em contexto EH, foram
testados e validados em varios estudos e em diferentes paises, e agrupados em regras, claras e

objetivas, facilmente aplicaveis e que permitem: i) reduzir a variabilidade nas estratégias de TOR; ii)
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apoiar a tomada de decisdo baseada na evidéncia; iii) diminuir a reanimacao e os transportes futeis
para o hospital; iv) reduzir o risco de lesdes; v) identificar PCR’s para as quais o trauma e os custos da
reanimacao sao elevados e extremamente improvaveis de resultar em sobrevivéncia; vi) otimizar a
gestdo de recursos EH e IH limitados; vii) diminuir custos associados e viii) aumentar a probabilidade
de RCE e a taxa de sobrevivéncia.

Os estudos incluidos nesta RSL foram estudos de cohort, em cenarios principalmente retrospetivos, e
na sua maioria com probabilidade de sobrevivéncia inferior a 1% no caso de recomendacéo TOR.

Em Portugal Continental a equipa EH do INEM sem médico, que tem cobertura em todo o territério
nacional é a SIV. Deste modo, recomenda-se a aplicacdo de uma regra TOR adequada a realidade EH
destes meios e adaptada a rede de referenciacdo de urgéncias. A utilizacdo do registo nacional de PCR
nos meios SIV e do registo hospitalar das vitimas transportadas, seriam os recursos necessarios para
destrincar reanimacéao futil de reanimacao recomendada, nos doentes transportados em manobras de
reanimacao, sendo possivel calcular valores preditivos, taxa de transporte, especificidade, sensibilidade
e taxa de sobrevivéncia tanto na data da alta hospitalar como em 30 dias.

Dada a diferenca de recursos para as diferentes regides do pais em situacao de PCR-EH, sugere-se a
realizacao de estudos de cohort retrospetivos com o objetivo de avaliar a potencialidade das regras
TOR, tendo em vista a sua validacdo e implementacao com seguranca em doentes com PCR-EH em
Portugal Continental.

Nesta RSL, foram percetiveis barreiras e condicionantes a implementacdo de regras de nao
reanimacao instituidas e consequentemente, a adesdo das equipas EMS. Estas barreiras e
condicionamentos estdo relacionadas com as expetativas dos familiares quanto a implementacao das
regras e com as percecdes dos membros das equipas EMS e dos familiares quanto ao TOR em
contexto EH. Enquanto algumas pessoas tém expetativas irrealistas em termos de resultados de tais
doentes e insistem em que "tudo seja feito", a maioria aceita o decreto da morte e o ndo transporte
pelas equipas EMS para o SU. As respostas dos familiares e as suas percecdes relativamente a
reanimacao / morte sao exclusivas de cada comunidade local e de uma cultura instituida. Face a esta
realidade, sugere-se também a realizacao de estudos de avaliacao de impacto da implementacao das
regras TOR em contexto de PCR-EH, nos dois grupos envolvidos, familiares e equipas EMS, e deste
modo, avaliar a viabilidade de tal implementacdo na comunidade portuguesa no que diz respeito as
implicacdes ético-legais, psicoldgicas, sociais e econdmicas.

Garantidamente, se o caminho for o de dotar as equipas EMS sem médico na tripulacao, de protocolos

com critérios de nao reanimacdo, sera necessario formar os profissionais relativamente aos critérios
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propriamente ditos e também promover uma preparacao psicolégica e emocional para a notificacao da
morte.

A implementacéo de regras TOR com altas taxas de fidelidade, sé sera conseguida com reavaliacoes
regulares do seu desempenho, assegurando-se a adequacdo de processos de auditoria internos e
externos como forma de garantia de qualidade.

Ha uma variacdo consideravel entre os servicos EMS, tanto nas praticas de transporte como nos
critérios usados como evidéncia de futilidade. Como tal, é importante que se institucionalizem
protocolos para TOR no ambiente EH com base em critérios validados. Isso garantira que a reanimacao
nao seja interrompida prematuramente nos doentes nos quais esta nao é futil, ao mesmo tempo que
dispensa o transporte para o hospital naqueles sem chance de sobrevivéncia.

Séo limitacdes deste estudo, o fraco conhecimento prévio da realidade EH internacional no que diz
respeito a estrutura e funcionamento dos sistemas EMS. E, embora exista homogeneidade nos
resultados obtidos - regras TOR com critérios de ndo reanimacao, estas foram validadas num nimero
reduzido de estudos, com amostras heterogéneas, em diferentes paises, com garantidas diferencas
estruturais da emergéncia médica EH, e com mudltiplos contextos, sociais, ético-legais e financeiros, o
gue leva a que a generalizacao dos resultados tenha de ser cautelosa e a sua interpretacdo tenha que

estar enquadrada na realidade subjacente.
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3. ANALISE CRITICO-REFLEXIVA DE PROTOCOLOS DE ATUAGAO EM PCR-EH DE EQUIPAS LIDERADAS
POR ENFERMEIROS OU PARAMEDICOS

Durante o desenvolvimento da RSL, que permitiu analisar a evidéncia cientifica sobre a tematica, surgiu
a necessidade de realizar uma analise comparativa, critico-reflexiva dos protocolos de atuacao em PCR-
EH de equipas lideradas por enfermeiros ou paramédicos.

Esta analise, teve como objetivo conhecer a realidade internacional e dos Acores no ambito da
reanimacao EH, no que diz respeito a estrutura e funcionamento dos sistemas EMS e a incorporacao
dos critérios de nao reanimacao nos protocolos.

Para o efeito, foram desenvolvidos contatos formais e informais de maneira a integrar um numero
suficiente de protocolos que retratassem claramente os critérios de nao reanimacdo utilizados. Neste
sentido, houve a preocupacao de que pelo menos 50 % dos protocolos fossem de paises incluidos nos
estudos da RSL. Assim, disponibilizados por colaboradores ou pelas organizacdes que os elaboraram

ou publicados em revistas cientificas, foram incluidos nesta analise 10 protocolos (quadro n.° 6).

QUADRO N.° 6 — PROTOCOLOS INCLUIDOS PARA ANALISE

P Ano Organizacao (Pais) Tipologia Nome
SRPCB ) Protocolos Suporte Imediato de Vida — Acores —
1 2012 Enfermeiro ) N )
(Acores) Procedimento vitima cadaver
Rav Hollands-Midden ) - o
2 | 2016 ] . Enfermeiro Landelijk Protocol Ambulancezorg — Reanimatie
(Paises Baixos)
5 g Etiska riktlinjer for hjait-lungraddning (HLR) - etiska
Svenska Radet for Hjait- I - .
o . riktlinjer fOr hjAitstopp utanfor sjukhus; A-HLR vuxen
3 2018 Lungraddning Enfermeiro ) o
. Prehospitalt Beslutsstad for intransport eller avbrytande
(Suécia)
av HLR
E Health i
4 [ 2013 mergency .ea Serwlces Paramédico Cardiac arrest adult
(Nova Scotia — Canadd)
Direction Générale de laSanté L Algorithmes d’application destinés aux ambulanciers
5 | 2021 . Paramédico ) , , . L
(Canton de Vaud - Suica) vaudois — Algorithme Abstention / arrét de réanimation
Pre-hospital Emergency Care Clinical Practice Guidelines - Recognition of Death —
6 2018 Council — National Paramédico Resuscitation not Indicated; End of Life — DNR;
Ambulance Service (Irlanda) Asystole - Decision Tree
Maryland Institute for Maryland Medical Protocols for Emergency Medical
Emergency Medical Services L Services — Pronouncement of death in the field; EMS
7 | 2020 Paramédico o - .
Systems DNR/MOLST; Termination of resuscitation (Medical
Maryland (EUA) and Traumatic)
SAMUR - Proteccion Civil L Manual de Procedimientos SAMUR - Proteccion Civil —
8 2019 Paramédico . L
(Espanha) Soporte vital basico instrumental em adultos
South Central Ambulance Joint Royal Colleges Ambulance Liaison Committee
9 | 2019 Service - NHS Paramédico | Clinical Guidelines 2019 — Recognition of life extinct by
(Reino Unido) ambulance clinicians
10 | 2012 National EMS (Israel) Paramédico National EMS death declaration protocol
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Dos 10 protocolos, 3 diziam respeito a equipas EMS lideradas por enfermeiros — Acores, Paises Baixos
e Suécia, e 7 a equipas lideradas por paramédicos — Canada, Suica, Irlanda, EUA, Espanha, Reino
Unido e Israel.

Relativamente a data de elaboracdo ou de atualizacdo dos protocolos incluidos, variou entre 2012 e
2021.

Pela analise dos protocolos, pode-se considerar que em contexto EH existem dois momentos de
exceléncia para a aplicacao dos critérios de ndo reanimacao a vitima em PCR: i) inicio da reanimacéo,
considerado 0 momento do primeiro contato com a vitima em que as equipas EMS decidem nao iniciar
reanimacao e ii) durante a reanimacao, considerado qualquer momento apds o inicio da reanimacao
em que as equipas EMS decidem suspender a reanimacao.

O protocolo portugués de atuacdo em PCR pelas equipas SIV (anexo Ill) enquadra apenas alguns
criterios de morte evidente para nao iniciar reanimacao, nomeadamente decapitacéo,
hemicorporectomia (seccdo transversa), carbonizacdo (incineracdo) e corpo em putrefacdo
(decomposicdo), e ndo tem qualquer critério para suspender reanimacdo (Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, 2013).

Os critérios incluidos em cada protocolo especifico para as equipas EMS nao iniciarem reanimacao,

foram retratados no quadro n.° 7.

QUADRO N.° 7 - CRITERIOS PARA NAO INICIAR REANIMAGAO

Protocolo Critérios para no iniciar reanimacao

- Critérios de morte evidente

- Rigid davéri
Protocolos Suporte Imediato de Vida Igidez cadaverica

- Acores Procedimento vitima - Decapitacdo

, - Putrefacao
cadaver )
(P1-A M) - Prescricao de DNR

~ AGOres — anexo - Doente acompanhado pelos cuidados paliativos

- Doenca crénica incapacitante e prolongada

- Sinais de morte bioldgica

. - PCR > 15 minutos sem SBV (descartado hipotermia, afogamento e trauma com
Landelijk Protocol Ambulancezorg —

Reanimatie
(P 2 — Paises Baixos — anexo V)

atividade elétrica)

- “Completamente gelado”
- Lesdes fatais

- Prescricao de DNR

Etiska riktlinjer for hjart-lungraddning
(HLR) - etiska riktlinjer fOr hjArtstopp

utanfor sjukhus; - Sinais de morte prolongada (rigidez cadavérica; livores coalescentes)
A-HLR vuxen - LesOes incompativeis com vida
Prehospitalt Beslutsstod for - Prescricao de DNR

intransport eller avbrytande av HLR
(P 3 — Suécia — anexo VI)
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Cardiac arrest adult
(P 4 - Canada - anexo VII)

- Sinais de morte prolongada:
- Rigidez cadavérica
- Decomposicao
- Livores coalescentes
- PCR traumatica antes da chegada da equipa
- Prescricao de DNR
- Ritmo inicial de assistolia sem SBV durante 10 minutos antes da chegada da
equipa

Algorithmes d'application
destinés aux ambulanciers
vaudois — Algorithme Abstention /
arrét de réanimation
(P 5 - Suica — anexo VIlI)

Um sinal de morte evidente:
- Lividez cadavérica
- Rigidez cadavérica
- Decapitacao
- Decomposicao
- Esmagamento do térax
- Perda importante de substancia cerebral

Clinical Practice Guidelines -
Recognition of Death — Resuscitation
not Indicated; End of Life - DNR;
Asystole - Decision Tree
(P 6 - Irlanda — anexo IX)

- Indicadores definitivos de morte:

- Decomposicao

- Rigidez cadavérica

- Livores coalescentes

- Carbonizacao

- Decapitacao

- LesOes incompativeis com a vida

- PCR nao testemunhada em contexto de trauma contuso
- Prescricao de DNR

Maryland Medical Protocols for
Emergency Medical Services —
Pronouncement of death in the field;
EMS DNR/MOLST; Termination of
resuscitation (Medical and
Traumatic)

(P 7 — EUA - anexo X)

- Critérios de morte evidente:
- Rigidez cadavérica
- Decapitacao
- Decomposicao
- Livores coalescentes
- PCR em contexto multivitimas com assistolia confirmada
- Les&o incompativel com a vida (com excecdo de gravidez) com assistolia
confirmada
- Prescricao de DNR

Manual de Procedimientos SAMUR-
Proteccion Civil - Soporte vital basico
instrumental em adultos
(P 8 — Espanha — anexo Xl)

- Rigidez cadavérica
- Livores coalescentes
- Lesbes incompativeis com vida

Joint Royal Colleges Ambulance
Liaison Committee Clinical
Guidelines 2019 - Recognition of life
extinct by ambulance clinicians
(P 9 - Reino Unido — anexo XIl)

- Decapitacao

- Destruicao macica de cranio e cérebro

- Hemicorporectomia ou lesao similar macica
- Carbonizacao

- Livores coalescentes

- Rigidez cadavérica

National EMS death declaration
protocol
(P 10 - Israel — anexo XIlI)

- Critérios de morte evidente:
- Rigidez cadavérica
- Livores coalescentes
- Decapitacao
- Hemicorporectomia
- Decomposicao
- Prescricao de DNR
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Todos os protocolos referem os critérios de morte evidente como critérios para nao iniciar reanimacao.
Apesar do protocolo dos Paises Baixos nao especificar quais sdo esses critérios, todos os outros
incluem a rigidez cadavérica como sinal a valorizar, e com excecdo do protocolo dos Acores, apontam
também os livores coalescentes. Estes dois critérios, que sdo incluidos nas guidelines da American
Heart Association de 2015 (Mancini, et al., 2015), nado estdo descritos no protocolo de Portugal
Continental.

Outros sinais de morte evidentes sdo descritos, como a destruicdo macica do cranio e cérebro (Reino
Unido) ou perda importante de substancia cerebral (Suica), lesdes incompativeis com a vida (Paises
Baixos, Irlanda, EUA, Espanha, Suécia), PCR ndo testemunhada em contexto de trauma contuso
(Irlanda, Canada) e esmagamento do torax (Suica).

Uma ordem prescrita e valida de DNR foi descrita como indicativa para nao iniciar reanimacdo com
excecao dos protocolos da Espanha, Suica e Reino Unido, embora nos dois Ultimos casos, essa ordem
esteja presente como critério para suspender reanimacdo. O protocolo SIV é omisso no que diz respeito
a valoracao da indicacdo DNR, apesar do manual de SAV do INEM recomendar que as equipas de
socorro devem manter reanimacdo até a “existéncia de uma DNR com suporte legal claro e
inequivoco” (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2020, p. 235).

Outros critérios utilizados para nao iniciar reanimacao sao: doente acompanhado pelos cuidados
paliativos ou possuir doenca cronica incapacitante e prolongada (Acores), “completamente gelado” ou
PCR > 15 minutos sem SBV (descartado hipotermia, afogamento e trauma com atividade elétrica)
(Paises Baixos), ritmo inicial de assistolia sem SBV durante 10 minutos antes da chegada da equipa
(Canada), PCR em contexto multivitimas com assistolia confirmada (EUA). Estes critérios, que tém
relacdo com a duracéo, o contexto e o ritmo da PCR-EH serdo analisados juntamente com os critérios
para suspender reanimacao.

Relativamente aos critérios para as equipas EMS suspenderem reanimacao, incluidos em cada

protocolo especifico, estes foram retratados no quadro n.° 8.
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QUADRO N.° 8 - CRITERIOS PARA SUSPENDER REANIMAGAO

Protocolo

Critérios para suspender reanimacao

Protocolos Suporte Imediato de Vida
- Acores Procedimento vitima
cadaver
(P 1 - Acores — anexo IV)

Todos os fatores presentes:
- Durante 30 min. de SAV sem choque recomendado
- PCR nao testemunhada
- Sem SBV até a chegada das equipas
- Excluir EAM em ECG ou sintomas tipicos, forte suspeita de TEP, Gravida,
Trauma e Hipotermia
Registo de assistolia em ECG 12 derivacdes e equipa aguarda PSP no local

Landelijk Protocol Ambulancezorg —
Reanimatie
(P 2 — Paises Baixos — anexo V)

- Apos 20 min. de SAV sem choque recomendado (apds 5 minutos sem
recuperacao da circulacao espontanea é declarada morte)

Etiska riktlinjer for hjait-lungraddning
(HLR) - etiska riktlinjer fOr hjArtstopp
utanfor sjukhus;

A-HLR vuxen
Prehospitalt Beslutsstod for
intransport eller avbrytande av HLR
(P 3 — Suécia — anexo VI)

- Seritmo de FV / TV / AEsP
- Considerar o transporte com reanimacgao em curso apés 3 ciclos, se a
chegada ao hospital for possivel em 30 min.;
- Considerar suspender reanimacao se ao fim de 40 min. nao houver RCE

- Se ritmo de assistolia
- Considerar suspender reanimacao se todos os critérios presentes - PCR nao
testemunhada, sem SBV até a chegada da equipa e tempo de pedido de ajuda
até a chegada da equipa > a 15 min;
Ou se o tempo de reanimacao for superior a 20 min. sem RCE

- Condicdes especiais:
- Gravidez e trauma (considerar o transporte imediato / consultar o algoritmo
de tratamento para trauma)
- Intoxicacao, hipotermia, afogamento (transporte com reanimacgao em curso
apos 3 ciclos, independentemente do tempo para o hospital e contacto
precoce com centro de ECMO)
- PCR testemunhada pela equipa (considerar o transporte com reanimacdo em
curso apos 3 ciclos)

Cardiac arrest adult
(P 4 - Canada - anexo VII)

Todos os fatores presentes:

- PCR nao testemunhada pela equipa

- Sem choque recomendado

- Nao ha RCE
Se estes fatores ndo estiverem presentes, devem ser ponderados fatores clinicos
(ex. idade), sociais (ex. expectativas de outros no local) ou geogréaficos (ex.
distancia do hospital)

Algorithmes d'application
destinés aux ambulanciers
vaudois — Algorithme Abstention /
arrét de réanimation
(P 5 - Suica — anexo VIlI)

- DAV ou argumentos suficientes em documentacéo clinica, equivalente a DNR
- Apds 20 min. com assistolia persistente ou apés 30 min. de reanimacao bem
conduzida sem RCE, ambas sem a presenca de qualquer contraindicagéo:

- Presenca de sinais de vida

- Qualquer outro tracado diferente de assistolia

- Pediatria

- Gravidez

- Hipotermia

- Afogamento

- Suspeita de intoxicacdo
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Clinical Practice Guidelines -
Recognition of Death — Resuscitation
not Indicated; End of Life - DNR;
Asystole - Decision Tree
(P 6 - Irlanda — anexo IX)

- Se PCR testemunhada e SBV até a chegada da equipa:
- 20 min. SAV em assistolia
- Se PCR nao testemunhada ou sem SBV até a chegada da equipa
Considerar interromper reanimacdo se PCR com assistolia em 3 ciclos de 2
min. sucessivos de SAV
Ambas sem a presenca de qualquer contraindicacéo:
- Hipotermia
- Afogamento com agua fria
- Pediatria
- Gravidez
- Intoxicacao / Overdose

Maryland Medical Protocols for
Emergency Medical Services —
Pronouncement of death in the field;
EMS DNR/MOLST; Termination of
resuscitation (Medical and
Traumatic)

(P 7 — EUA - anexo X)

- PCR de etiologia médica — apds 15 ciclos de 2 min. de reanimagdo em
assistolia; em ritmo de FV / TVsP ou AEsP se EtCO2 inferior a 15 mmHg; se o
doente nado atender aos critérios, manter reanimacao e reavaliar na analise de
ritmo seguinte.
- PCR de etiologia traumatica - independentemente do tempo de reanimacéao, se
ritmo de assistolia ou em FV / TVsP / AEsP apos 5 ciclos de 2 min. de
reanimacdo de acordo com o Protocolo de PCR em Trauma
Em todas as situacdes, excluir contexto de:

- Hipotermia

- Afogamento

- Gravidez

- Pediatria (> 18 anos na etiologia médica e > 15 anos na etiologia traumatica)

Manual de Procedimientos SAMUR-
Proteccion Civil - Soporte vital basico
instrumental em adultos
(P 8 — Espanha — anexo Xl)

Nao Aplicado

Joint Royal Colleges Ambulance
Liaison Committee Clinical
Guidelines 2019 - Recognition of life
extinct by ambulance clinicians
(P 9 - Reino Unido — anexo XIl)

-DNR
- Doente em fase terminal de doenca terminal (morte é iminente e inadiavel e a
reanimacao nao tera sucesso) em que a DNR nao tenha sido declarada
- Suspender reanimacéao se todos os fatores presentes:

- Passaram 15 minutos desde a PCR

- Sem SBV até a chegada da equipa

- Assistolia superior a 30 segundos

- Submersao superior a 60 minutos

- Excluir contexto de afogamento, hipotermia, intoxicacéo / overdose, gravidez
- Se a equipa iniciou reanimacao por ndo estarem satisfeitos os critérios
anteriores, deve suspender reanimacao ao fim de 20 min., se assistolia

National EMS death declaration
protocol
(P 10 - Israel — anexo XIlI)

Cumulativamente:
- Apds 20 min. de SAV com ritmo de assistolia ou AESP
- EtCO2 < 10 mmHg

Dos 10 protocolos analisados, s6 o protocolo Espanhol é que ndo dispde de critérios para as equipas
EMS suspenderem reanimacao. A rede de emergéncia EH Espanhola, tal como a Portuguesa, baseia-se
no modelo hibrido, “play and run’, possuindo equipas diferenciadas de SAV com médico e enfermeiro,
com o pressuposto de acionamento para apoiar as equipas nao diferenciadas em todas as situacoes de

PCR-EH, sendo que legalmente sé o médico podera suspender reanimacao.
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Ora, considerando a disponibilidade limitada de meios EH, o esgotamento destes meios SAV e a
inexisténcia de critérios para as equipas EMS suspenderem manobras, leva a que, por inuUmeras vezes,
tenham que iniciar transporte com reanimacdo em curso para o SU mais proximo.

Paralelizando esta analise critico-reflexiva com a RSL, é interessante constatar que, apesar de existirem
diversas regras TOR validadas e testadas em equipas EMS sem médico, apenas o protocolo Canadiano
utiliza claramente uma regra TOR, a BLS-TOR. Provavelmente, esta representacéo significa que, apesar
do interesse no desenvolvimento cientifico destas regras, demonstrado até pela sua incorporacdo nas
guidelines de reanimacdo, ndo sao integradas nos sistemas de emergéncia EH, sendo que, na sua
maioria, estes protocolos tém critérios de ndo reanimacao considerados validos pelos seus provedores.
Convém acrescentar que, a objetividade na utilizacdo das regras TOR é importante para garantir um
adequado funcionamento dos sistemas EMS. Ja em 2011, a Associacdo Nacional de Médicos EMS
(National Association of EMS Physicians (NAEMSP), 2011), assumiu a posicdo de que os provedores
EMS deveriam ser capazes de utilizar metodologia baseada na evidéncia com protocolos escritos que
permitissem o TOR em PCR nao traumatica.

Os restantes protocolos (8), incluem a duracao como critério para suspensao da reanimacao. Aliada a
outros critérios, como por exemplo PCR néo testemunhada, sem choque recomendado ou sem SBV até
a chegada das equipas, a duracao vem descrita com os valores entre 20 e 30 min.

Um estudo Japonés, analisou os registos de 35709 PCR-EH com RCE antes do transporte para o
hospital e concluiu que o tempo de reanimacao necessario para atingir bons resultados neurologicos
(CPC 1 ou 2) 1 més apos, foi de 28 min. para doentes com idade entre 18 e 64 anos, 25 min. para 65
a 74 anos, 23 min. para 75 a 84 anos, 20 min. para 85 a 94 anos e 18 min. para = 95 anos (Funada,
et al., 2017). Outro estudo, também japonés, analisou os registos de 420959 PCR-EH sem RCE e
concluiu que a reanimacdo com duracdo = 26 min. podera ser considerada futili com taxa de
resultados neurologicos favoraveis < 1% (Funada, et al., 2018). Um estudo coreano, também
retrospetivo, procurou identificar o tempo de reanimacao associado a resultados de sobrevivéncia e a
resultados neuroldgicos favoraveis em PCR-EH com ritmo inicial desfibrilhavel, e neste caso, concluiu
que continuar a reanimacao por mais de 15 min. poderia ser considerado futil (Park, Ahn, Lee, & Park,
2021).

Em concordancia com as guidelines atualizadas do European Council Resuscitation (ERC) de 2021, a
importancia da capnografia como efeito da qualidade do SBV e como adjuvante na prova da RCE (Soar,
et al., 2021), vem descrita como um critério de suspensdo de reanimacao a ter em consideracao,

nomeadamente nos protocolos dos EUA e de Israel.
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Tal como o protocolo acoriano, também o protocolo britanico aborda os doentes terminais como
doentes com critério de nao reanimacdo, com a diferenca de que no primeiro, este critério aparece
antes de iniciar e no segundo apos iniciar reanimacao, ou seja, no protocolo britanico, a equipa inicia
reanimacao e s6 quando é detentora de toda a informacao é que utilizara o critério.

Neste sentido, a doenca pode ter diferentes progndsticos e possibilidades de tratamento e quando se
mostra sem perspetiva de resolucao, estamos perante uma doenca considerada incuravel que podera
provocar, futuramente, um estado terminal (Meleis, Sawyer, Im, Messias, & Schumacher, 2000), com
tempo de vida limitado e sobrevida esperada de 3 a 6 meses (Neto, 2010). E, se a situacdo do doente
e/ou a evolucdo da doenca antecipam a morte como desfecho inevitavel, os procedimentos e
tratamentos sem beneficio expectavel, como podera ser o caso da reanimacdo, nao devem ser
iniciados (Carneiro & Carneiro, 2020).

Em 6 protocolos, com excecdo dos protocolos dos Paises Baixos, Canada, Espanha e Israel, estdo

expostas contraindicacdes para a suspensdo da reanimacao, descritas no quadro n.° 9:

QUADRO N.° 9 — CONTRAINDICACOES PARA SUSPENDER REANIMACAO

Contraindicagoes para suspender reanimacao Acores Suécia Suica Ilanda EUA Siiizz
Suspeita de EAM ou TEP X
Gravidez X X X X X X
Trauma X X
Hipotermia X X X X X X
Intoxicacao X X X X
Afogamento X X X X X
PCR testemunhada X
Presenca de sinais de vida X
Qualquer outro tracado diferente de assistolia X
Pediatria X X X*

*> 15 anos se trauma

Estas contraindicacdes decorrem de situacdes especiais de PCR-EH, relacionadas com o aumento da
probabilidade de sobrevivéncia, com a necessidade de instituir reanimacao por periodos mais
prolongados ou por necessidade de transporte rapido para o hospital, nomeadamente no caso das
gravidas.

No que diz respeito as gravidas, quando as tentativas iniciais de reanimacao falham, a retirada do feto
alivia a compressao da veia cava inferior, aumentando o retorno venoso durante a realizacao de SBY
bem como as hipdteses de reanimacao da mae e do feto. A sobrevivéncia do recém-nascido é possivel

mesmo quando a cesariana ¢ feita apds 5 minutos da PCR materna (Soar, et al., 2020).
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Os casos de hipotermia ou em que se suspeita ter havido intoxicacdo medicamentosa / overdose
(barbituricos, ansioliticos), devem merecer especial atencdo, ja que estas situacdes podem conferir
algum grau de protecao cerebral e pode ser possivel a recuperacdo neuroldgica mesmo apds PCR
prolongada. No caso da overdose, a reanimacao deve ser prolongada, especialmente em vitimas
jovens, pois o toxico podera acabar por ser metabolizado ou excretado. No que diz respeito a
hipotermia, o arrefecimento diminui o consumo de oxigénio celular em cerca de 6% por cada °C de
temperatura corporal. Aos 28 °C, o consumo de oxigénio é reduzido em cerca de 50%, aos 22 °C em
cerca de 75% e aos 18 °C, o cérebro pode tolerar cerca de 10 vezes mais a PCR. E preciso ter especial
cuidado no diagnostico de morte neste tipo de doentes, pois o estado de baixo fluxo pode simular a
auséncia de sinais vitais. (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2020).

Relativamente ao afogamento, embora referéncia seja relativamente a criancas afogadas em agua
muito fria (quando a hipotermia se instala antes da hipoxia), “existem casos descritos de sobreviventes
sem danos neurolégicos apds submersao superior a 25 min.” (Instituto Nacional de Emergéncia
Médica, 2020, p. 189). A reanimacdo deve por isso ser mantida, exceto se houver claros sinais de que
a reanimacao ¢ inutil (lesdes traumaticas extensas, rigor mortis, putrefacao, etc.).

A pediatria e o trauma surgem como critérios de exclusao, uma vez que 0s protocolos identificados sao
especificamente direcionados, por um lado para situacdes médicas e por outro, para doentes adultos.
Das contraindicacdes mencionadas, existem as que estdo associadas a um aumento da probabilidade
de reanimacao, como as PCR testemunhadas (Shimamoto, et al., 2020), a presenca de sinais de vida
ou outro tracado diferente de assistolia (Grunau, et al., 2016), e, é facil compreender, que sejam

critérios de exclusao no contexto de suspensao da reanimacao.
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4. CUIDAR ESPECIALIZADO A PESSOA EM SITUAGAO CRITICA

Os cuidados de saude e, consequentemente, os cuidados de Enfermagem, assumem atualmente, uma
maior importancia e exigéncia técnica e cientifica, sendo a diferenciacdo e a especializacao, cada vez
mais, uma realidade que abrange a generalidade dos profissionais de saude (Diario da Republica n.°
26/2019, Série lI).

O Estatuto da OE acompanha esta exigéncia, através da atribuicdo do titulo de enfermeiro especialista
(EE), ao detentor do titulo de enfermeiro, apos ponderacao dos processos formativos e de certificacdo
de competéncias, numa area clinica de especializacdo, nos termos do regulamento da especialidade,
aprovado pela Ordem e homologado pelo membro do Governo responsavel pela area da saude (Diario
da Republica n.° 181/2015, Série ). Assim, EE “... & aquele a quem se reconhece competéncia
cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas de
especialidade em enfermagem” (Diario da Republica n.° 26/2019, Série I, p. 4744).

De acordo com o artigo n.° 40 do Estatuto da OE, sao seis as areas de especialidade reconhecidas e
atribuidas: saude materna e obstétrica, salde infantil e pediatrica, saude mental e psiquiatrica,
reabilitacdo, médico-cirurgica e enfermagem comunitaria (Diario da Republica n.® 181/2015, Série ).
No que diz respeito a especialidade em enfermagem médico-cirurgica, dado a sua abrangéncia, bem
como as necessidades de cuidados de enfermagem especializados em areas emergentes,
relativamente as quais se reconhece a imperatividade de especificar as competéncias, destacam-se
diferentes areas de enfermagem, das quais e em particular, se identificam as seguintes: area de
enfermagem a PSC, a pessoa em situacao paliativa, a pessoa em situacdo perioperatdria e a pessoa
em situacao crénica (Diario da Republica n.° 135/2018, Série Il).

A atribuicdo do titulo de EE pressupde que estes profissionais partilhem um conjunto de competéncias
comuns, aplicaveis em todos os contextos de prestacao de cuidados de saude, para além da
verificacdo das competéncias especificas enunciadas em cada um dos regulamentos da respetiva
especialidade. Esta certificacdo de competéncias, visa, por um lado, prover um enquadramento
regulador, assegurando que o EE possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades
que, ponderadas as necessidades de saude do grupo-alvo, mobiliza para atuar em todos os contextos
de vida das pessoas e nos diferentes niveis de prevencao, e por outro, comunicar aos cidaddos o que
podem esperar dos cuidados de enfermagem especializados (Diario da Republica n.° 26/2019, Série

).
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Assim, neste capitulo, depois de uma breve caraterizacdo do estagio, sera realizada uma analise
critico-reflexiva do estagio desenvolvido, a luz das competéncias comuns do EE e das competéncias

especificas do EE em enfermagem médico-cirurgica na area de enfermagem a PSC.

4.1. CARATERIZACAO DO ESTAGIO

Por forma a integrar os subcapitulos seguintes e para melhor compreensao e contextualizacdo do
estagio, foi feita uma breve caracterizacdo dos locais de ensino clinico.

O estagio teve a duracao de 420 horas e desenvolveu-se em 3 momentos de ensino clinico, de Janeiro
a Junho de 2021, conforme o cronograma (apéndice C).

No primeiro momento, o estagio desenvolveu-se no INEM, na Delegacdo Regional do Norte (DRN) e
mais especificamente em contexto de VMER, em Guimaraes e durante 152h, de Janeiro a 15 de
Fevereiro. A partir desse dia e até 6 de Junho, desenrolou-se no SUMC do HSOG, também durante

152h, com uma passagem pelo SRPCBA - SIV da USI do Pico, 96h, de 20 a 28 de Marco.

INEM (DRN) = VMER de Guimaréaes

O INEM nasceu em 1981 pelo Decreto-Lei n.° 234/81, de 3 de agosto, resultando da fusdo do Servico
Nacional de Ambulancias (SNA) com o Gabinete de Emergéncia Médica (GEM) e veio reforcar o
funcionamento e implantacao do SIEM, dando continuidade aos programas do SNA, particularmente os
relacionados com a area da formacéo e com a melhoria da relacao entre o socorro pré-hospitalar e a
urgéncia hospitalar (Mateus, 2007).

A sua estrutura organica encontra-se descrita na portaria n.° 158/2012 (Diario da Republica n.°
99/2012, Série 1). E constituida por servicos centrais e servicos territorialmente desconcentrados
designados por delegacdes regionais — norte, centro e sul. A nivel da organizacao dos servicos centrais,
dispde das seguintes unidades operacionais: Departamento de Emergéncia Médica (DEM) e
Departamento de Formacao em Emergéncia Médica (DFEM). Com interesse particular para o objeto de
estudo, entre outras competéncias, ao DEM compete coordenar o SIEM, nas vertentes normativa e
técnica, e a atividade a nivel nacional realizada em cada CODU, inerente ao atendimento, triagem e
regulacao médica, bem como o acionamento dos meios e acompanhamento até a unidade de saude
adequada, e ao DFEM compete definir, planear e orientar a estratégia de formacdo em emergéncia

médica dos varios intervenientes do SIEM.
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As VMER, sao tripuladas por um médico e um enfermeiro, ambos com formacédo especifica em
emergéncia médica, nomeadamente em SAV, dispdem de equipamento adequado para a funcao e tém
como objetivo a prestacdo de cuidados de saude para a estabilizacdo pré-hospitalar e o
acompanhamento médico durante o transporte de doentes criticos, vitimas de acidente ou doenca
subita, em situacdes de emergéncia. Trata-se de um meio concebido para o transporte rapido de uma
equipa médica diretamente ao local onde se encontra o doente/sinistrado.

A atividade das VMER encontra-se regulamentada pelo despacho n.° 5561/2014. Com este despacho,
é realcado que os profissionais de saude dos meios do INEM constituem um importante contributo na
constituicdo e consolidacdo das equipas dos SU e que devem ai ser integrados, competindo aqueles
SU garantir a sua operacionalidade permanente, coordenar as equipas de profissionais e garantir os
postos de trabalho das tripulacdes em integracdo com a restante equipa do SU. As equipas VMER
encontram-se, portanto, integradas num modelo de gestdo partilhada, nos Servicos de Urgéncia
Polivalente (SUP) e nos SUMC (Diario da Republica n.° 79/2014, Série Il).

A Rede VMER encontra-se estabilizada e implementada em todo o territério de Portugal Continental,
com 44 VMER em funcionamento 24 horas por dia, sendo que 14 na area de influéncia da DRN. A
VMER de Guimaraes, encontra-se em funcionamento desde 03/11/2003 e integrada no SUMC do
HSOG desde 01/07/2013 (INEM, 2018).

SUMC do HSOG
0O SUMC ¢ o segundo nivel de acolhimento das situacdes de urgéncia, devendo existir em rede,
localizando-se como forma primordial de apoio diferenciado a rede de servico de urgéncia basica (SUB)
e referenciando para o SUP situacdes que necessitem de cuidados mais diferenciados ou de apoio de
especialidades ndo existentes no SUMC, definidas nas respetivas redes de referenciacao (Diario da
Republica n.’° 153/2014, Série Il).
A caracterizacdo sumaria do SUMC do HSOG sera realizada tendo por base o regulamento interno do
SU que data de 18 de Maio de 2016 (Hospital da Senhora da Oliveira, 2016).
Compete ao SUMC tratar o doente de forma definitiva ou, na sua impossibilidade e apos a sua
estabilizacdo clinica possivel, assegurando as funcdes vitais e evitando a lesdo secundaria, transferi-lo
de forma adequada para o local mais bem preparado para o receber e tratar definitivamente.
Nao possuindo 0s recursos necessarios ao tratamento de todas as situacoes, é necessario ser dotado

ou ter apoio, de pessoal qualificado com experiéncia e pericia suficientes para avaliar e estabilizar os
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doentes que necessitam de cuidados emergentes, particularmente aqueles que apresentam situacoes
potencialmente fatais ou em risco de agravamento clinico.

Tem como missao a prestacdo de cuidados de saude diferenciados em situacdes de urgéncia e
emergéncia, em articulacdo com os cuidados de saude primarios e as instituicbes hospitalares que
integram a rede do Servico Nacional de Saude (SNS) e a formacao continua de todos os profissionais
envolvidos nas atividades.

Localizado no 2° piso, € um servico multidisciplinar, que engloba a Urgéncia Geral, a Urgéncia
Pediatrica e a Urgéncia de Ginecologia e Obstetricia, composto por varios grupos profissionais e dotado
de autonomia técnica.

Por cada turno funcional existe um enfermeiro responsavel de turno, designado pelo enfermeiro chefe,
apds aprovacao da direcao de enfermagem, que por principio, ndo devera ter funcdes assistenciais
diretas. Nos artigos n.° 7, 9 e 17 estdo descritas, respetivamente, as competéncias do enfermeiro
chefe, do enfermeiro responsavel de turno e do enfermeiro prestador de cuidados.

As especialidades residentes nas 24h sdo a cirurgia geral, medicina interna, pediatria, ginecologia e
obstetricia, ortopedia, anestesiologia, cardiologia e medicina intensiva.

O servico encontra-se organizado em areas clinicas funcionais e estruturas de apoio, algumas com
localizacao fora do espaco fisico do SU.

As areas clinicas funcionais localizadas no espaco fisico do SU sao: triagem de prioridades, triagem
médica, sala de emergéncia, area médica, area cirurgica, area de ortopedia, area de trauma, area
pediatrica, unidade de cuidados intermédios da urgéncia e OBS.

Relativamente a organizacao e gestdo do circuito de utentes, baseia-se no rapido estabelecimento de
circuitos de encaminhamento adequados as prioridades clinicas estabelecidas de acordo com a
gravidade da doenca. A prioridade clinica é identificada por uma cor que implica uma estratificacao
objetiva do nivel de urgéncia e é explicitada no sistema de triagem de prioridades e que determina um
tempo alvo a atingir até a primeira observacao médica.

E privilegiada a orientacdo dos doentes pela ativacdo do fluxo da Via Verde (VV), atualmente existente
no SNS, competindo ao servico assegurar a criacdo e revisdo dos protocolos necessarios a sua
implementacao e melhoria continua.

Importa realcar que é reconhecido e garantido o direito de acompanhamento por uma pessoa e que

este ndo pode comprometer as condicdes e requisitos técnicos da prestacao de cuidados.
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SRPCBA — SIV da USI do Pico

O SRPCBA ¢ o departamento que depende da Secretaria Regional da Saude dos Acores e tem como
atribuicdes orientar, coordenar e fiscalizar, a nivel da Regido Autonoma, as atividades de Protecao Civil
e dos Corpos de Bombeiros, bem como assegurar o funcionamento de um sistema de transporte
terrestre de emergéncia médica, de forma a garantir, aos sinistrados ou vitimas de doenca subita, a
pronta e correta prestacao de cuidados de saude (Prociv Azores, 2021).

0 servico SIV nos Acores tem a sua atividade regulamentada pela portaria n.° 79/2019. E da
responsabilidade do SRPCBA e configura uma atividade de transporte terrestre de emergéncia. Destina-
se ao transporte rapido de uma equipa multidisciplinar ao local onde se encontra o doente, com o
objetivo de prestar cuidados de saude para a estabilizacdo pré-hospitalar e de garantir o
acompanhamento médico durante o transporte de doentes criticos, vitimas de acidente ou doenca
subita, em situacdes de emergéncia (Secretaria Regional da Saude, 2019).

E um veiculo de emergéncia pré-hospitalar, tripulado por um enfermeiro e um tripulante de ambulancia
de socorro (TAS), equipado com todo o material necessario para prestar cuidados de emergéncia
médica nas situacdes de doenca ou trauma. Esta baseado nos SU das ilhas com maior densidade
populacional (Sdo Miguel, Terceira, Faial e Pico) e, tal como o servico SIV em Portugal Continental,
utiliza protocolos de atuacdo especificos contendo intervencdes de enfermagem auténomas e
interdependentes segundo regulacdo médica. Tem capacidade de transmissdo de dados clinicos em
tempo real, do local da ocorréncia para qualquer computador com acesso a internet (Prociv Azores,

2021). A SIV da USI do Pico encontra-se baseada no Centro de Saude de Sao Roque.

4.2. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

As competéncias comuns do EE, que decorrem do aprofundamento dos dominios de competéncias do
enfermeiro de cuidados gerais, sdo as competéncias, partilhadas por todos os EE, independentemente
da sua area de especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de concecao, gestao e
supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado
no ambito da formacao, investigacdo e assessoria (Diario da Republica n.° 26/2019, Série |l).

Os dominios das competéncias comuns do EE estdo descritos no regulamento 140/2019 (Diario da

Republica n.° 26/2019, Série l) e sdo as seguintes: responsabilidade profissional, ética e legal;
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melhoria continua da qualidade; gestdao dos cuidados; desenvolvimento das aprendizagens

profissionais.

Responsabilidade profissional, ética e legal

Agindo de acordo com as normas legais, 0s principios éticos e a deontologia profissional, avaliando
sistematicamente, em funcdo das melhores praticas, o EE deve demonstrar um exercicio seguro,
profissional e ético, utilizando conhecimentos do dominio ético-deontoldgico na tomada de decisdo
(Diario da Republica n.° 26/2019, Série ).

A relacao estabelecida entre o enfermeiro, o utente e a familia, deve concentrar-se em principios,
deveres e valores pronunciados pelo Caodigo Deontologico da profissao.

Na pratica profissional, os enfermeiros tém de garantir e salvaguardar os direitos da pessoa, de
maneira a oferecer cuidados holisticos e de qualidade. Sdo principios gerais orientadores da atividade
dos enfermeiros, a responsabilidade profissional, o respeito pelos direitos humanos e a exceléncia do
exercicio. No exercicio das suas funcdes, devem agir de acordo com o artigo n.° 8 do Regulamento do
Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), adotando uma conduta responsavel e ética e atuando no
respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidaddos (Diario da Republica n.°
181/2015, Série ).

Na pratica diaria, os enfermeiros sdo confrontados com questdes éticas relacionadas com a
manutencao da privacidade, da intimidade, da confidencialidade e do sigilo profissional.

0 ambiente inerentemente despersonalizado associado a prestacao de cuidados a PSC, com enfoque
no tratamento médico, com tomadas de decisao rapidas e eficientes para garantir a exceléncia de
cuidados prestados a pessoa, juntamente com a conhecida sobrelotacdo dos SU, coloca em risco a
manutencao da privacidade e intimidade dos utentes (McKenna, et al., 2019).

Na pratica, a preservacdo de um ambiente privado e intimo foi conseguido através da supervisao e
adequacdo dos cuidados prestados a espacos mais reservados, e quando ndo fosse possivel,
recorrendo a biombos e cortinas, por forma a haver um enquadramento adequado com a carta de
direitos e deveres do utente dos servicos de saude, descrita na lei n.° 15/2014 e com a alinea b) do
artigo n.° 86 do REPE (Diario da Republica n.° 181/2015, Série I) - “salvaguardar sempre, no
exercicio das suas funcdes e na supervisdo das tarefas que delega, a privacidade e a intimidade da
pessoa”.

A preservacao da intimidade e da privacidade, estdo intimamente relacionados com o dever de sigilo

profissional e o direito & confidencialidade.
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Ao ndo existir uma individualizacdo dos doentes, carateristica dos SU, torna-se inevitavel que doentes
contiguos se apercebam de informacao sigilosa transmitida. Por outro lado, a passagem de turno, por
exceléncia um momento de troca de informacado e experiéncias de forma a garantir a continuidade de
cuidados, independentemente do local onde se realize (Antunes, 2019), pode também potenciar a
quebra de sigilo profissional, uma vez que decorre num espaco aberto com o risco associado de poder
ser ouvida por outros utentes ou familiares. Neste sentido, foi possivel constatar a preocupacéo dos EE
tutores em cumprir e fazer cumprir esse requisito legal conforme descrito.

O dever de sigilo ou de segredo existe como forma de salvaguardar um direito, ou seja, é pelo direito a
confidencialidade que se afirma o dever de sigilo (Diario da Republica n.® 181/2015, Série I).

O contexto de emergéncia intra e EH e de prestacdo de cuidados a PSC, tem caracteristicas ja
mencionadas que podem conduzir & perda de direitos do utente como o direito a informacao, ao
consentimento ou a recusa.

O consentimento informado, livre e esclarecido, trata-se de um processo comunicacional, continuo e
participado, através da interacao estabelecida entre o profissional de saude e o utente, que pode ser
declarado de forma verbal ou escrita (obrigatério por ex. na administracao de sangue e hemoderivados,
atos cirurgicos e/ou anestésicos) e abrange duas nocdes inseparaveis, a de compreensdo e a de
autonomia. De acordo com a Direcao-Geral da Saude (2015, p. 5) “a informacao devera ser facilitada
numa linguagem clara e compreensivel, baseada no estado da arte e isenta de juizos de valor”.
Durante o estagio procurou-se a manutencao de uma atitude integradora, respeitando a perspetiva
individual e fornecendo a informacao clara e necessaria para que os doentes fossem o centro na
tomada de decisao sobre o planeamento e sobre os cuidados prestados.

De acordo com o REPE, o enfermeiro tem o dever de informacao no respeito pela autodeterminacao,
devendo “... informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem, respeitar,
defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado e atender com responsabilidade
e cuidado todo o pedido de informacdo ou explicacao feito pelo utente em matéria de cuidados de
enfermagem” (Diario da Republica n.° 181/2015, Série |, p. 8079).

Sabendo que a presenca de uma pessoa acompanhante, facilitara todo o processo de integracdo do
utente nos cuidados assim como o consentimento informado, a lei n.° 15/2014 de 21 de Marco,
evidéncia que o utente admitido num SU tem direito a ser acompanhado por uma pessoa por si
indicada e deve ser informado desse direito na admissdo pelo servico (Diario da Republica n.°

57/2014, Série 1). Relativamente a responsabilidade profissional na garantia deste direito, esta nao foi
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conseguida dado o contexto pandémico e de estado de emergéncia nacional em que decorreu o
estagio, condicionando, preventivamente, o seu cumprimento legal.

Durante o estagio, foi possivel refletir também sobre o consentimento perante situacdes em que 0s
utentes encontravam-se inconscientes ou ndo estavam legalmente representados e existia sério risco
para a saude. De acordo com a norma 05/2013 da DGS, atualizada a 4 de Novembro de 2015, nestas
situacdes, deve prevalecer o consentimento presumido, o dever de agir decorrente do principio da
beneficéncia consagrado na ética da saude (Direcdo-Geral da Saude, 2015).

Apesar de prevalecer o consentimento presumido, ha outro elemento importante a ter em consideracéo
e que prevalece a este. As DAV, sob a forma de testamento vital (anexo XIV), “... sdo o documento
unilateral e livremente revogavel a qualquer momento pelo proprio, no qual uma pessoa maior de idade
e capaz, que nao se encontre interdita ou inabilitada por anomalia psiquica, manifesta
antecipadamente a sua vontade consciente, livre e esclarecida, no que concerne aos cuidados de
saude que deseja ou nao receber, no caso de, por qualquer razéo, se encontrar incapaz de expressar a
sua vontade pessoal e autonomamente” (Diario da Republica n.° 136/2012, Série |, p. 3728). Embora
em contexto EH as DAV ndo sejam validas (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2020), em
contexto IH elas devem ser consultadas e a portaria n.° 141/2018, veio permitir também o acesso ao
RENTEV aos profissionais de saude a quem cabe atender as disposices da pessoa, passando a incluir
os enfermeiros (Diario da Republica n.° 96/2018, Série ).

Foram varias as situacdes de PCR-EH vivenciadas em contexto de VMER, e em todas elas, ndo foi dada
continuidade & reanimacdo que se encontrava em curso pelas equipas EMS. Esta constatacdo da
realidade, vai de encontro aos dilemas éticos anteriores e demonstra que, paralelizando com a
intervencdo auténoma dos enfermeiros, nas mesmas circunstancias, estes teriam que iniciar e/ou
continuar reanimacao se estivessem sem a presenca de um meédico.

A prestacdo de cuidados e especificamente a reanimacdo nestas condicdes, conduziu a momentos de
reflexdo critica com os EE tutores e com os diferentes profissionais de saude incluidos nas equipas
multidisciplinares, relativamente a questdes relacionadas com a futilidade, com os principios da
beneficéncia e da ndo-maleficéncia, com a morte e a dignidade humana.

No cddigo deontologico dos enfermeiros, nomeadamente no artigo n.° 108, é encontrado um desses
conflitos, quando é descrito que o enfermeiro deve defender e promover o direito da pessoa a escolha
do local e das pessoas que deseja que o acompanhem em situacao de fim de vida e respeitar e fazer

respeitar o corpo apos a morte (Diario da Republica n.® 181/2015, Série I).
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Em emergéncia médica, o principio da beneficéncia, com a devida ponderacéo de riscos e beneficios, é
0 que move 0s enfermeiros a iniciar reanimacao, atuando com o objetivo de obter os melhores
resultados para o doente. No entanto, o principio da ndo-maleficéncia, procura fazer o equilibrio do
anterior e promover a nao reanimacao em casos obviamente irrecuperaveis (Page, 2012) pelo que
encontrar um equilibrio consensual entre estes dois principios tem sido um dos principais dilemas dos
enfermeiros durante a reanimacao.

Esta reflexdo critica, em linha de pensamento com experiéncias anteriores, serviu de alicerce para
fundamentar as vivéncias psicologicas, sociais e emocionais dos EE relacionadas com a tematica,
enquadrar essas perspetivas no referencial tedrico em construcdo e contribuir para a melhoria dos
cuidados a PSC.

O EE é muitas vezes solicitado por outros enfermeiros, profissionais de salde e mesmo pela PSC e
acompanhante, para esclarecer duvidas e preocupacdes, ou tomar decisoes.

Houve oportunidade de desenvolver e assistir a capacidade dos EE tutores em aplicar estratégias de
lideranca na construcdo e na fundamentacdo de decisdes éticas com as equipas de enfermagem e
multidisciplinar, mobilizando as varias areas de conhecimento em enfermagem. Constatou-se que uma
equipa bem coordenada e com uma lideranca eficaz, promove seguranca e fluidez na prestacao de
cuidados. A tomada de decisao é fundamental no SU, principalmente quando se trata da atuacédo na
sala de emergéncia, uma vez que € imprescindivel que todos os elementos da equipa mobilizem a
capacidade eficiente de tomar decisdes.

O sentido de responsabilidade dos profissionais obriga a decisdes em curtos espacos de tempo e a
execucao de cuidados de elevada complexidade, priorizando aspetos que tenham por objetivo a
preservacdo da vida ou o restabelecimento de funcdes vitais (Nunes, 2015). Um solido conjunto de
conhecimentos e a experiéncia sdo fatores que contribuem para uma decisdo consciente e com
melhores resultados, pelo que no ambito da prestacdo de cuidados a PSC, a tomada de decisao, por
vezes complexa, deve ser rapida e por prioridades (Nunes, 2007).

O EE deve ter a capacidade para fazer uma analise critico-reflexiva sobre as situacdes de cuidados de
saude que diariamente lhe suscitem duvidas e dilemas éticos, ajustando respostas e promovendo a
qualidade e seguranca dos cuidados.

E crucial basear a pratica de enfermagem nos principios deontoldgicos, sobretudo aqueles
relacionados com os deveres perante os doentes: i) ndo discriminacdo econdmica, social, politica,
étnica, ideoldgica ou religiosa; ii) transmissdo de informacdo, cumprimento de sigilo profissional,

garantindo o segredo profissional e a confidencialidade; iii) respeito pela intimidade e privacidade; iv)
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respeito pelo doente em fim de vida com respetivo acompanhamento nas diferentes etapas; v)
exceléncia no exercicio, com identificacdo e correcdo de lacunas, bem como constante atualizacdo de
conhecimentos; humanizacao na prestacdo de cuidados (Diario da Republica n.° 181/2015, Série |).

Nesta perspetiva, ao longo do estagio, procurou-se orientar a pratica no sentido do respeito pela
individualidade, autonomia, dignidade, liberdade e privacidade do utente e da sua familia,
desenvolvendo uma pratica profissional, ética e legal. Valorizou-se a relacado terapéutica, com uma

postura assertiva e empatica, mobilizando as diferentes formas de comunicacao.

Melhoria continua da qualidade

Uma necessaria mudanca no paradigma estratégico da gestdao de cuidados de saude tem sido
colocada as unidades de saude. Atualmente, o utente ¢ mais critico, exigente e seletivo, conhecedor
dos seus direitos e, as unidades de salde, que se querem competitivas e qualificadas, procuram
responder-lhes as necessidades e expetativas. Dos desafios pela garantia da qualidade na prestacao de
cuidados de saude, tém emergido programas de melhoria continua da qualidade, multidisciplinares e
aplicaveis a qualquer nivel do sistema de saude, que pretendem ser instrumentos para fazer face as
novas realidades (Dias, 2014).

No presente dominio, pretende-se que o EE promova o desenvolvimento e suporte de estratégias
institucionais e praticas de qualidade, gerindo e participando em programas de melhoria continua,
além de assegurar a manutencdo de um ambiente terapéutico e seguro (Diario da Republica n.°
26/2019, Série lI).

De maneira a garantir e promover cuidados de enfermagem de qualidade, a OE em 2001, definiu
padroes de qualidade, que organizam de forma estruturada e orientam a pratica profissional dos
enfermeiros. Em 2017 a OE atualizou os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem
especializados em enfermagem médico-cirurgica — enfermagem a PSC.

A OE assume que a qualidade em saude é tarefa multiprofissional e que tem um contexto de aplicacéo
local (Ordem dos Enfermeiros, 2001). A exceléncia da pratica dos EE exige dedicacdo e tempo e o
processo de qualidade em saude envolve uma mudanca adaptativa, pois a melhoria continua prende-se
com a mudanca e adesao a novas aprendizagens para garantir a exceléncia de cuidados e melhoria da
qualidade. Assim, o EE tem papel importante na promocao, elaboracédo e colaboracdo em projetos de
melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem (Colégio da especialidade de

enfermagem médico-cirurgica, 2017).
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A atualizacdo e a formacao dos profissionais sao essenciais para a melhoria da qualidade dos servicos
(Ortega, et al., 2015).

Conforme o Despacho n.° 1400-A/2015 que aprova o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes
(PNSD) 2015-2020, “o acesso a cuidados de saude de qualidade, durante todo o tempo e em todos os
niveis da prestacédo, ¢ um direito fundamental do cidaddo, a quem é reconhecida toda a legitimidade
para exigir qualidade nos cuidados que lhe sao prestados, sendo a seguranca um dos elementos
fundamentais da qualidade em saude” (Diario da Republica n.° 28/2015, 1° Suplemento, Série II, p.
3882).

As comissbes de qualidade das unidades de saude atuam segundo planos de acdo definidos
previamente e de acordo com o0s objetivos estratégicos do PNSD 2015-2020. Como objetivos
estratégicos, interessa salientar aqueles que podem ter uma maior relacao de importancia com o
contexto deste estagio: aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno; aumentar a seguranca
da comunicacdo; aumentar a seguranca na utilizacdo da medicacao; garantir a identificacdo inequivoca
dos utentes; prevenir a ocorréncia de quedas; assegurar a pratica sistematica de notificacdo, analise e
prevencdo de incidentes; prevenir e controlar as infecdes e as resisténcias aos antimicrobianos (Diario
da Republica n.° 28/2015, 1° Suplemento, Série Il).

Ao EE compete ter um papel dinamizador em projetos institucionais na area da qualidade, em
colaboracdo com o centro de formacao da instituicao.

O HSOG e o INEM sao entidades acreditadas pela Joint Commission International e pela Agencia
Calidad Sanitaria Andalucia, respetivamente, para a melhoria da qualidade e seguranca do utente.

Um servico de saude acreditado permite que publicamente |he seja reconhecido crédito e o
reconhecimento da qualidade clinica, de acordo com padrdes internacionais predefinidos, constituindo-
se uma prioridade estratégica do Ministério da Saude (Servico Nacional de Saude, 2017).

Fica-se com a percecao de que a qualidade atinge-se com um bom desempenho de varios servicos, a
funcionar de forma integrada, ndo dependendo do desempenho individual, mas sim da sua articulacao.
E que programas de auditorias internas e externas devem ser realizados com regularidade por forma a
serem definidas e implementadas acdes preventivas ou corretivas.

A RSL e a analise de protocolos internacionais e dos Acores, parte integrante deste relatorio,
demonstram o interesse e a expetativa de corresponder as unidades funcionais — planeamento e
lideranca de programas de melhoria da qualidade. Com este estudo, procurou-se assumir esse papel
no sentido de integrar contetidos e evidéncia cientifica num programa global e centrado no utente,

atendendo a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.
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0 desenvolvimento do estagio permitiu reconhecer a importancia da existéncia de protocolos, normas e
instrucdes de trabalho no sentido de regular o funcionamento normal dos servicos, com base na
investigacao e evidéncia cientificas, tendo em conta as metas internacionais de qualidade e seguranca
do doente.

Existem francas vantagens para o uso de protocolos nos cuidados, nomeadamente maior seguranca
para os doentes e profissionais, uniformidade de cuidados, melhoria na qualificacdo dos profissionais
para a tomada de decisdo, facilidade para a implementacdo de novas tecnologias, mudanca no
cuidado, racionalizacdo dos recursos disponiveis e maior transparéncia e controlo dos custos. Os
protocolos facilitam o desenvolvimento de indicadores de processo e de resultados, a divulgacao de
conhecimento, a comunicacao profissional e a coordenacao do cuidado (Pimenta, et al., 2015)

Neste sentido, foram desenvolvidas algumas atividades relativamente a acdes protocoladas ou a
normas ou instrucdes de trabalho, que permitiram estar melhor preparado para prestar cuidados de
qualidade a PSC, como exemplos, a verificacdo do material, o cumprimento de check-/ist no inicio de
todos os turnos, o reconhecimento da localizacdo de dispositivos e equipamentos, o contato com
posters de algoritmos ou com informacdes afixadas, a consulta de dossiers com informacao pertinente,
além da observacdo da atuacdo dos EE no sentido de melhor entender o papel do enfermeiro
coordenador/responsavel de turno.

O PNSD pretende orientar a prestacao segura de cuidados de salide em todos os niveis de cuidados,
para nao existirem incidentes que comprometem a qualidade.

Neste sentido, durante o estagio, foram fatores que potenciaram a qualidade e um ambiente
terapéutico seguro, a dupla verificacdo da identificacdo dos utentes, nome completo e data de
nascimento ou nome completo e numero de processo, € a priorizacao da administracdo do
medicamento certo ao utente certo, na dose e vias certas e a hora certa.

Se por um lado, as instituicdes de saude devem adotar boas praticas relativamente a validacdo ou
dupla validacdo de procedimentos, ao reforco nos cuidados como a preparacao e administracdo de
medicacao, a correta documentacao e a monitorizacao da terapéutica, por outro, os cidadaos devem
ser ativamente envolvidos, recebendo informacdo adequada e necessaria sobre a terapéutica e o
tratamento.

A seguranca na comunicacao & um pilar fundamental para a seguranca do doente, especialmente
quando existe transferéncia de responsabilidade da prestacao de cuidados de saude, como é o caso

das transicdes, como as mudancas de turno e as transferéncias ou altas dos doentes.
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A passagem de turno é um momento de reunido, tendo como objetivo assegurar a continuidade de
cuidados pela transmissdo verbal da informacdo (Colégio da especialidade de enfermagem médico-
cirurgica, 2017).

As instituicoes de saude devem implementar procedimentos normalizados para assegurar uma
comunicacao precisa e atempada de informacdes entre os profissionais de saude, evitando lacunas na
comunicacao, que podem causar quebras graves na continuidade de cuidados e no tratamento
adequado, potenciando os incidentes com dano para o doente.

Durante o estagio, foi mobilizada a metodologia ISBAR, que é reconhecida pela Direcao-Geral da Saude
(DGS) como a metodologia adequada para garantir a seguranca na comunicacdo. ISBAR é a sigla
correspondente a: /dentify (ldentificacdo), Situation (Situacao atual), Background (Antecedentes),
Assessment (Avaliacdo) e Kecommendation (Recomendacoes) (Direcao-Geral da Saude, 2017).
Segundo o regulamento n.° 533/2014 da norma para calculo de dotacdes seguras dos cuidados de
enfermagem da OE, a dotacdo adequada de enfermeiros, o nivel de qualificacdo e o perfil de
competéncias, sdo aspetos fundamentais para atingir indices de seguranca e de qualidade dos
cuidados de saude para a populacao alvo e para as organizacdes, devendo ser utilizadas metodologias
e critérios que permitam uma adequacdo dos recursos humanos as reais necessidades (Diario da
Republica n.® 233/2014, Série Il).

Em contrapartida, a sobrelotacdo dos SU é um dos fatores que dificultam a qualidade dos cuidados,
verificada pela afluéncia exagerada de doentes nZo urgentes e o elevado padrdo de consumo de
cuidados de saude (Brazdo, 2015). Durante o estagio, provavelmente pela inseguranca vivenciada
pelos utentes relativamente ao contexto pandémico, esta sobrelotacao nao foi confirmada.

A escassez e a rotatividade de recursos humanos, associados a sobrecarga de trabalho e stress
profissional, a escassez de materiais, os diferentes niveis de diferenciacéo e a rotatividade dos utentes,
e o deslocamento para a realizacdo de exames complementares de diagndstico sdo alguns fatores
inerentes ao SU, identificados como capazes de comprometer um ambiente terapéutico seguro
(Bezerra, Silva, & Ramos, 2012).

O utente também tem o risco de desenvolver Ulceras de pressdo (restricdo da mobilidade, deficiéncia
nutricional), perturbacdo do sono (iluminacdo e ruido excessivos, dor, fadiga) e risco de queda
(agitacao psicomotora).

No decorrer do estagio, foram observados e otimizados comportamentos para reducdo desses riscos,

nomeadamente, cuidados de conforto com recurso a almofadas e utilizacdo de dispositivos de gel e
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hidratantes, tanto quanto possivel, na adequacao da intensidade da iluminacao, na limitacao de ruidos
e na vigilancia constante para prevencao de quedas.

A homogeneizacdo de procedimentos e protocolos bem como o cumprimento de politicas instituidas,
contribuem para as boas praticas, promovendo a diminuicdo da ocorréncia do erro e
consequentemente a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, tendo como suporte a cultura de

seguranca.

Gestdo dos cuidados

As competéncias do dominio da gestdo dos cuidados residem na gestdo dos cuidados de enfermagem,
otimizando a resposta da equipa de enfermagem e a articulacao com a equipa de saude, a adaptacao
da lideranca e da gestao de recursos as situacoes e ao contexto tendo em vista a garantia da qualidade
de cuidados (Diario da Republica n.° 26/2019, Série Il).

O estagio foi especialmente rico na dinamizacdo desta competéncia comum, na medida em que os EE
tutores eram responsaveis / coordenadores de turno, o que possibilitou inumeras e enriquecedoras
experiéncias.

Este acompanhamento foi essencial para conhecer as dindmicas dos servicos e contactar de perto com
tomadas de decisao de gestdo de recursos humanos e materiais, e de que forma se adequam a cada
contexto e diferentes necessidades.

A gestao de enfermagem pode ser analisada em duas dimensdes, a administrativa, direcionada para a
organizacao do trabalho e dos recursos humanos, com o propdésito de viabilizar condicoes adequadas
para 0s cuidados e para a atuacdo da equipa, e a assistencial, com o foco de intervencdo do
enfermeiro nas necessidades dos cuidados ao doente. Estas dimensdes sao complementares entre si,
na articulacao e integracdo do gerir e do cuidar (Mororo, Enders, Lira, Silva, & Menezes, 2017).

Os processos assistenciais e gerenciais sao indissociaveis com destagque para a lideranca,
relacionamento interpessoal, gestdo de conflitos e comunicacao eficaz como requisitos para o sucesso
do trabalho em equipa (Kaiser & Wegner, 2020).

Foi possivel reconhecer diferentes tipos de lideranca em momentos distintos de tomada de decisao.
Integrada num determinado contexto, ambiente envolvente, necessidades de servico, papéis e funcoes
de cada elemento, a lideranca adequada e eficaz da equipa, assente na cooperacao e na confianca,
permitiu uma melhoria dos cuidados a PSC.

O percurso realizado nos diferentes contextos de estagio permitiu constatar que a gestdo dos cuidados

por parte do EE, através da otimizacao da equipa de enfermagem, fomentando um ambiente positivo e
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favoravel a pratica e incrementando o relacionamento interpessoal, requer como capacidades, o
conhecimento da equipa, saberes e habilidades clinicas de cada um em determinado dominio, assim
como o reconhecimento dos seus distintos e interdependentes papéis e funcdes (Diario da Republica
n.° 26/2019, Série ll).

Foi também possivel abordar varias estratégias de gestdo de conflitos e aqui, tal como em quase todos
0s momentos do trabalho de equipa, a comunicacéo é essencial uma vez que perante situacoes
adversas a comunicacdo aberta facilita a sua resolucao (Correia, Martins, & Forte, 2020).

Em colaboracado com os EE tutores, promoveu-se de forma constante a presenca junto da equipa, com
a manutencao de uma postura de sensibilizacado e motivacao para o trabalho em equipa e partilha de
ideias, procurando uma cultura de seguranca e de constante evolucdo profissional.

0 ambiente terapéutico seguro esta relacionado com a satisfacdo e a motivacao profissionais, e estas
dependem de uma boa formacdo e preparacdo para os cuidados, da disposicdo de recursos
tecnoldgicos, de equipamentos e farmacos, e de um ambiente envolvente favoravel. Ndo estando a
lideranca confinada a lideres formais, mas refletida numa lideranca de proximidade, & possivel
promover este ambiente favoravel, fomentando a autonomia, o trabalho de equipa e o envolvimento
dos enfermeiros (International Council of Nurses, 2006).

A gestdo dos recursos humanos disponiveis relativamente as dotacdes seguras, foi um aspeto
importante tido em consideracao pelos EE tutores e que permitiu perceber que a sua correta
mobilizacao reflete melhores resultados na seguranca e na qualidade dos cuidados.

A supervisdo, com o objetivo de acompanhamento e regulacdo dos servicos, foi das praticas mais
desenvolvidas, sendo esta, uma das funcdes que o enfermeiro responsavel de turno desempenha para
mais facilmente garantir a seguranca e qualidade dos cuidados prestados (Correia, Martins, & Forte,
2020).

No que concerne a delegacdo de tarefas, manteve-se a preponderancia do trabalho de equipa e a
supervisdo e avaliacao das mesmas, respeitando o REPE (Diario da Republica n.° 181/2015, Série 1).
Tornou-se evidente que todos os elementos com esta funcdo sdo tidos como elementos de referéncia
para as equipas, pela experiéncia, conhecimentos técnicos, cientificos e humanos, perfil relacional e
pensamento critico-reflexivo.

Importa acrescentar que o cargo de coordenacao de equipa nem sempre € atribuido a um EE, que
estdo na maioria das vezes, em numero insuficiente nos servicos e que essa funcao fica a cargo de
outros enfermeiros que demonstrem perfil e competéncias de gestdo, conforme descrito no

regulamento do perfil de competéncias do enfermeiro gestor (Diario da Republica n.® 48/2015, Série 1)
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A uniformizacao da disposicdo dos materiais, a manutencao do bom estado de funcionamento dos
equipamentos, bem como a existéncia de material suficiente para a prestacdo de cuidados, foram
fatores considerados determinantes e que também contribuiram para que os cuidados prestados
tenham sido realizados de modo preciso, eficiente e em tempo Util, tal como preconizado na PSC.

No decorrer do estagio, tanto no contexto extra como IH, foi possivel reconhecer os circuitos de
reposicao de consumiveis e de equipamentos, compreender a articulacdo com o0s servicos de
aprovisionamento / departamento de logistica bem como com outros servicos de apoio, como Sao
exemplo o gabinete de sistemas e tecnologias da informacao (GSTI) ou o servico de esterilizacao,
permitindo perceber e integrar a dinamica e funcionamento dos mesmos.

Em suma, considera-se que o EE gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa e dos
colaboradores, em articulacdo com a equipa multidisciplinar, adaptando a lideranca e a gestao dos

recursos as situacoes e ao contexto.

Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

No ambito do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, o EE deve conduzir a sua intervencao
desenvolvendo o autoconhecimento e assertividade, bem como uma pratica clinica baseada em
evidéncia cientifica (Diario da Republica n.° 26/2019, Série ll).

Consciente da influéncia pessoal na relacao profissional, o autoconhecimento e a assertividade tém
sido considerados fundamentais no desenvolvimento profissional, e o seu aprofundamento durante o
estagio foi reconhecidamente importante, no sentido da capacitacdo para o reconhecimento das
capacidades individuais e dos limites pessoais e profissionais, para a identificacdo de fatores que
podem interferir no relacionamento com o utente ou com a restante equipa multidisciplinar.

O percurso profissional em equipas diferenciadas na area da emergéncia EH tem permitido atuar
eficazmente sob pressado e gerir sentimentos e emocdes em ordem a uma resposta cada vez mais
eficiente. Contudo, o estagio permitiu o incremento de ferramentas que o vém empoderar,
principalmente as relacionadas com a gestao e adaptacdo individual e organizacional, a
consciencializacdo individual enquanto pessoa e enfermeiro e o reconhecimento e antecipacao de
situacoes de eventual conflitualidade.

Implementar a autoconsciéncia em situacdes complexas é benéfico para os profissionais de
enfermagem pois permite-lhes superar emocdes e fatores negativos e incorporar raciocinios éticos e
morais, evitando assim uma gestdo ineficaz. Para tal, devem mobilizar a reflexdo de experiéncias

anteriores, avaliando os sentimentos e emocdes bem como as habilidades de gestdo envolvidas, de
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maneira a discernir acoes e tomadas de decisdo mais eficazes (Younas, Rasheed, Mehmood, & Inayat,
2021).

Foi reconhecida a necessidade de refletir e mobilizar o pensamento critico sobre os cuidados prestados
a PSC no sentido de exponenciar a qualidade de desempenho enquanto futuro EE. Os momentos,
formais e informais, criados com os EE tutores para esse efeito, foram especialmente importantes para
tal enriquecimento e conduziram também a diversos momentos de pesquisa bibliografica.

Sobressair que a realidade de prestacdo de cuidados a PSC na ilha do Pico, conjeturou-se em
inimeros momentos de reflexdo e adaptacdo comportamental. A insularidade caracteriza-se por
possuir, naturalmente, obstaculos fisicos que podem limitar a prestacdo de cuidados, e no caso da ilha
do Pico é clara essa limitacdo. Se em termos de funcionamento EH, até existe diferenciacdo das
equipas e um adequado suporte a populacdo, certo é que em termos hospitalares nao existe
diferenciacao de especialidades médicas, existindo a necessidade de, apds uma estabilizacao inicial, os
doentes serem transferidos para outras ilhas, por barco ou helicoptero, para continuidade de
tratamento. E neste sentido, houve necessidade de aprofundamento de conhecimentos, principalmente
nas valéncias de neurotrauma e de choque séptico e cardiogénico.

Ao longo da descricao deste relatorio, a enfermagem e os cuidados a PSC foram contextualizados num
ambiente cada vez mais avancado do ponto de vista cientifico e tecnolégico, de tal maneira que estes
avancos avassaladores conduzem a necessaria atualizacao de conhecimentos e competéncias, abrindo
0 caminho ao investimento no percurso formativo.

O desenvolvimento da profissdo em diversas areas, da formacao a investigacdo, facilita e lanca o
desafio e o imperativo da assuncdo das mais elevadas responsabilidades nas areas da concecao,
organizacao e prestacdo dos cuidados de saude, assim como a delimitacdo de um corpo especifico de
conhecimentos (Ordem dos Enfermeiros, 2015). O enfermeiro deve adotar uma atitude reflexiva sobre
as suas praticas, identificando areas de maior necessidade de formacdo, procurando manter-se na
vanguarda da qualidade dos cuidados num aperfeicoamento continuo das suas competéncias.

O conhecimento e experiéncia do EE tutor da realidade dos Acores e mais especificamente da ilha do
Pico, conduziu a um rapido diagnéstico de necessidades formativas ao nivel da abordagem EH a vitima
de trauma. Dado o percurso profissional, com competéncias pedagdgicas enquanto formador do
Centro de Formacao do INEM (anexo XV), foi possivel, embora com pouco tempo de preparacao, gerir
um programa formativo com vista a aprendizagem e ao desenvolvimento de habilidades e
competéncias pelos enfermeiros e bombeiros em “praticas de trauma em contexto EH". A formacéao

teve uma componente essencialmente pratica, complementando a abordagem a emergéncias de
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trauma com técnicas de extracao e imobilizacdo de vitimas. A vertente teorica foi veiculada pelo acesso
a manuais do INEM e do SRBPCA.

Identificando lacunas de conhecimento e oportunidades relevantes de investigacdo, no sentido de
promover a formulacédo e implementacdo de padrdes e procedimentos para a pratica especializada no
ambiente de trabalho e visando ganhos em saude dos utentes, foi realizada a RSL e a analise de
protocolos internacionais de PCR-EH em equipas lideradas por enfermeiros ou paramédicos. O
desenvolvimento destes estudos de investigacdo, permitiu, atuar como dinamizador e gestor da
incorporacdo do novo conhecimento, interpretando, organizando e, futuramente, divulgando os
resultados provenientes da evidéncia, contribuindo para o conhecimento e desenvolvimento da

enfermagem.

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

Competéncias especificas sao aquelas que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e
aos problemas de saude e do campo de intervencdo definido para cada area de especialidade,
demonstradas através de um elevado grau de adequacédo dos cuidados as necessidades de saude das
pessoas (Diario da Republica n.° 26/2019, Série I1).

Entende-se que a PSC é “... aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de
uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,
monitorizacdo e terapéutica” (Diario da Republica n.° 135/2018, Série I, p. 19362).

Os cuidados de Enfermagem a PSC sao cuidados prestados de forma continua, altamente qualificados,
como resposta as necessidades e permitindo manter as funcdes basicas de vida, prevenindo
complicacoes e restringindo incapacidades, tendo em vista a recuperacao total.

Neste capitulo serdo abordadas individualmente as competéncias especificas do enfermeiro

especialista em enfermagem a PSC.
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Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou

faléncia organica

A complexidade das situacdes e respetivas respostas necessarias perante a PSC e
familiares/cuidadores implica inimeros conhecimentos e habilidades para agir de forma eficiente e
holistica.

Os enfermeiros que trabalham em servicos que prestam cuidados a PSC, devem possuir
conhecimentos especificos, devendo ser capazes de atuar de forma eficaz em situacoes limite ou de
risco de vida, tendo em conta a perspetiva do doente e da familia (Sa, Botelho, & Henriques, 2015).
Por forma a prestar cuidados a PSC, identificando focos de instabilidade e agindo de forma
antecipatdria, o estagio desenrolou-se dando maior enfase as areas de cuidados onde a presenca
destes utentes fosse prevalente. Para além da prestacdo de cuidados em si, houve interesse em
reconhecer os circuitos do doente critico, desde o contexto EH até a sala de emergéncia (SE),
passando pela realizacdo de exames complementares de diagnostico até a transferéncia intra ou inter-
hospitalar.

Tendo em consideracdo que a SE constitui a interface entre a emergéncia EH e a IH, sendo por isso
uma area fundamental para a mais correta abordagem do doente emergente, grave e critico
(Administracdo Central do Sistema de Saude, 2019), foi nesta area de atuacao multidisciplinar e de
prestacao de cuidados especializados a doentes hemodinamicamente instaveis, que se desenrolou a
maioria do estagio IH.

Foram varias as oportunidades de aprendizagem tendo em consideracao a tipologia de emergéncias
médico-cirirgicas, das quais se especifica: PCR, insuficiéncia respiratéria por asma grave ou edema
agudo do pulmao (EAP), enfarte agudo do miocardio (EAM), bradi e taquidisritmias, choque séptico e
cardiogénico, alteracdo do estado de consciéncia (AEC), acidente vascular cerebral (AVC) e
politraumatizado. Em todas estas emergéncias médico-cirurgicas, houve uma grande preocupacao em
sustenta-las com suporte tedrico e de as discutir construtivamente com os EE tutores.

Os doentes admitidos na SE tém o potencial aumentado para deteriorar o seu estado. O
reconhecimento e intervencao precoces, diminui o risco de internamento em UCI assim como de
mortalidade e morbilidade (Smith & Bowden, 2017). De acordo com o INEM (2020, p. 7) “a
identificacdo das condicdes potencialmente fatais e o inicio do tratamento emergente de forma
continua e sequencial, permite evitar a deterioracdo da condicao clinica até & PCR".

A mnemonica ABCDE - Airway (Via Aérea), Breathing (Ventilacdo), Circulation (Circulacdo), Disability

(Disfuncao Neurologica), Exposure (Exposicdo), amplamente aceite por especialistas em medicina de
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emergéncia, esta padronizada para a avaliacdo primaria a PSC. A abordagem sistematica ABCDE ¢é
reconhecida como uma metodologia eficaz para a definicdo de prioridades na abordagem bem como
na detecdo precoce de lesdes que coloquem a pessoa em risco iminente de morte.

Esta metodologia, para além de sistematizar e priorizar os problemas com maior risco de vida, otimiza
o desempenho das equipas, utilizando uma linguagem e abordagem protocolada e uniforme (Instituto
Nacional de Emergéncia Médica, 2020).

A prestacdo de cuidados a PSC requer agilidade de pensamento com tomadas de decisao rapidas. A
componente técnica da atuacao, baseada na correta execucdo de procedimentos técnicos, assume
extrema importancia para o incremento da qualidade.

No entanto, nos ultimos anos tem sido identificado um conjunto de capacidades, designadas como
competéncias nao técnicas, que se tém revelado de grande importancia. O desempenho adequado de
uma equipa deve assim, ser demonstrado por capacidade de lideranca, trabalho de equipa, gestao
adequada de tarefas e comunicacéo interpessoal (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2020).
Durante o estagio, procurou-se otimizar a componente técnica através da pratica de procedimentos
menos realizados, mas também integrar as competéncias nao técnicas numa equipa disciplinar mais
alargada, tendencialmente com maior dificuldade em serem trabalhadas.

Portanto, foram desenvolvidas atitudes para fortalecer:

e A lideranca, procurando garantir o controlo das situacdes, mantendo uma perspetiva global e
abrangente e delegando funcdes nos restantes elementos;

e O trabalho de equipa, através da definicdo adequada de prioridades, da comunicacao, da
compostura e controlo, da capacidade de adaptacao e de planeamento e antecipacdo de
acoes;

e A gestdo adequada de tarefas, garantindo a eficiéncia e a adequacdo de recomendacdes
cientificamente validadas;

e A comunicacdo interpessoal, procurando estabelecer comunicacdo verbal ou nao verbal de
forma eficaz, objetiva e clara.

Foi possivel aprimorar o cumprimento de protocolos terapéuticos complexos especificos de abordagem
a PSC. Apesar de ja ter sido evidenciada a importancia da atuacao protocolada como forma de garantia
de qualidade nos cuidados, tornou-se importante abordar o sistema de VV.

A W é uma “... estratégia organizada para a abordagem, encaminhamento e tratamento mais
adequado, planeado e expedito, nas fases pré, intra e inter-hospitalares, de situacdes clinicas mais

frequentes e/ou graves que importam ser especialmente valorizadas” (Coordenacdo Nacional para as
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Doencas Cardiovasculares, 2007, p. 17). E uma abordagem utilizada para otimizar o atendimento aos
doentes mais urgentes com vista a realizacdo de um conjunto de atitudes numa fase precoce de
doenca, de maneira a reduzir a morbi-mortalidade. Uma implementacéo alargada destes protocolos
terapéuticos representa também um meio potencial para a otimizacao dos recursos existentes, com
diminuicdo simultanea dos custos (Direcdo-Geral da Saude, 2010).

O SIEM tem um papel preponderante na VV, desde o reconhecimento precoce por cidadaos ou pelas
equipas EMS, a priorizacdo da resposta diferenciada pelas equipas EH, ao encaminhamento adequado
para a unidade hospitalar mais bem preparada para iniciar ou dar continuidade ao tratamento (Diario
da Republica n.° 153/2014, Série Il). Na vertente EH do estagio, foi possivel aprofundar
conhecimentos e refletir sobre as boas praticas de atuacdo em todas as VV existentes — AVC,
coronaria, trauma, sépsis e PCR, ao passo que na vertente |H, dada a referéncia do SUMC do HSOG,
nas VV AVC e sépsis.

Dada a experiéncia profissional prévia, importou realcar as competéncias adquiridas com a atuacéo IH
na VW AVC.

Este protocolo permite a diminuicdo dos tempos dos doentes elegiveis para tratamento, na fase aguda
de etiologia isquémica, segundo critérios de inclusao e de exclusao. Foi possivel colaborar com a
equipa multidisciplinar e percecionar o circuito do doente nas fases de admissao, SE, Tomografia Axial
Computorizada (TAC) e unidade AVC e adquirir competéncias na avaliacdo do doente, no seu
acompanhamento IH e na administracao de terapéutica.

Durante o estagio, nao houve experiéncias com utentes que necessitassem de terapéutica
endovascular, mas foi possivel absorver as atitudes necessarias para o encaminhamento adequado
para os hospitais de referéncia com vista ao tratamento definitivo.

A inexisténcia de recursos humanos e técnicos no hospital de origem é a principal indicacdo para a
transferéncia de um doente critico com o intuito de tratar ou dar continuidade ao tratamento iniciado
(Ordem dos Médicos; Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008)

0 despacho n.° 5058-D/2016, estabelece disposicdes sobre o transporte integrado de doente critico e

“

evidencia que o “... transporte inter-hospitalar de doentes criticos deve ser assegurado através do
SIEM, garantindo um conjunto de acdes coordenadas, de ambito inter-hospitalar, que resultam da
intervencao ativa e dindmica dos varios componentes do SNS, possibilitando uma atuacéo rapida e
eficaz, assegurando a qualidade e seguranca do doente” (Diario da Republica n.° 72/2016, 2°

Suplemento, Série Il, p. 12164).
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O guia de transporte de doentes criticos, ¢ uma ferramenta util que confere uma pontuacdo numérica e
que tem como finalidade, avaliar concretamente o transporte do doente de forma a definir o tipo de
acompanhamento e meio de transporte a utilizar, de acordo com as carateristicas e necessidades do
doente (Ordem dos Médicos; Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008).

Relativamente a gestédo diferenciada da dor e do bem-estar, importa salientar que desde o final dos
anos 90 que a DGS reconhece a necessidade de melhorar a abordagem a dor em Portugal e que
desde 2003 que a dor ¢é considerada como o quinto sinal vital, onde os efeitos terapéuticos devem ser
valorizados, avaliados e registados pelos profissionais de saude de forma rotineira, recorrendo para
isso a escalas validadas internacionalmente (Direcdo-Geral da Saude, 2003).

A dor, independentemente da sua localizacdo anatdmica, € uma experiéncia desagradavel, que
abrange uma componente sensorial e emocional. Esta deve ser entendida num modelo biopsicossocial,
onde a subjetividade se destaca, e trata-la rapidamente € uma questao ética, para além de ser uma
questdo de humanizacao da assisténcia (Gomes & Macedo, 2020).

A dor na PSC nao ¢ indcua, pois induz um estado catabolico generalizado com repercussdes ainda
mais graves no seu estado. As fontes de dor sdo inumeras, quer pela gravidade do seu estado clinico,
quer pela quantidade de cuidados de enfermagem sistematicos, procedimentos invasivos e presenca
de dispositivos terapéuticos (Batalha, Figueiredo, Marques, & Bizarro, 2013).

Assim, para minimizar o sofrimento, prevenir o agravamento e potenciar a rapida recuperacao, foi
importante identificar evidéncias fisioldgicas e emocionais de mal-estar fisico, psicossocial e espiritual,
por forma a garantir a gestdo de medidas farmacologicas e nao farmacoldgicas de alivio da dor. A
realizacao de uma avaliacdo mais objetiva e sistematica da dor, com recurso a instrumentos
adequados ao estado do doente foi possivel através da mobilizacdo de escalas, nomeadamente
numeérica, qualitativa e expressdes faciais.

A sedoanalgesia foi também mobilizada para inducao na entubacao orotraqueal e na manutencdo do
doente bem adaptado a protese ventilatéria mecéanica. Foi importante refletir com pensamento critico
sobre os diversos farmacos disponiveis e a sua aplicabilidade de acordo com o estado clinico do
doente, tendo sido necessario rever bibliograficamente as propriedades farmacodinamicas.

No que concerne a comunicacdo interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica com a
pessoa/familia face a situacao de alta complexidade do estado de salude, o enfermeiro tem de lidar
nao s6 com as respostas fisioldgicas do doente a doenca, mas também com as suas reacdes e da sua

familia face a transicdo de saude/doenca (Meleis, 2007).
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E irrefutavel que o enfermeiro enquanto cuidador, é o profissional de satide que estd mais proximo do
doente, encontrando-se numa posicao priveligiada para estabelecer uma relacao terapéutica com ele e
com os seus familiares. Contudo, esta intimamente relacionado com a prestacdo de cuidados a PSC,
um ambiente de elevada pressao psicologica e de envolvimento essencialmente técnico, resultantes do
contacto num curto espaco de tempo e com situacdes de elevada gravidade, de progndstico reservado
e de instalacdo subita e inesperada. O estabelecimento de uma relacado terapéutica, empatica e
assertiva, nem sempre foi facil, pelo que houve necessidade de desenvolver estratégias, técnicas e
habilidades facilitadoras da comunicacao e da relacao terapéutica.

A comunicacao ¢ um denominador presente em todas as acdes de enfermagem, influencia a prestacéo
de cuidados ao doente e devera ter como objetivo alcancar vantagens terapéuticas. (Gomes,
Amendoeira, & Martins, 2012). Neste sentido, foi reconhecida a sua importancia como veiculo para a
autonomia, confianca mutua, consentimento e autoajuda do doente. A comunicacado terapéutica
permite a identificacdo de necessidades e a consequente resolucdo de problemas do foro fisico,
mental, emocional e espiritual, criando sentimentos de confianca e de seguranca e contribuindo para a
qualidade dos cuidados prestados (Lima, et al., 2012).

Também Goldsmith, Ferrell, Wittenberg-Lyles, & Ragan (2013) sustentam que a escuta ativa e reflexiva,
o siléncio e a demonstracdo de interesse e disponibilidade, sao estratégias comunicacionais que
promovem a construcdo de uma relacdo terapéutica. Houve preocupacdo pelo respeito, pela
autonomia e processo de tomada de decisao, procurando uma relacdo baseada na empatia,
compaixdo, humildade e respeito (Gomes, Amendoeira, & Martins, 2012).

Cuidar da PSC ¢é também cuidar da sua familia e pessoas significativas, ajudando-os a vivenciar o
periodo de doenca, muitas vezes inesperado. Os familiares vivenciam uma sucessdo de impactos
fisiolégicos, psicologicos e emocionais ao acompanhar um familiar gravemente doente ao SU e a
compreensao clinica correta das suas necessidades é essencial para o atendimento adequado. Nesse
sentido, promover a presenca da familia é essencial na prestacdo de cuidados de enfermagem em
qualquer momento (Hsiao, et al., 2017), pelo que os cuidados a familia da PSC implicam o
desenvolvimento de competéncias direcionadas para as respetivas especificidades (Sa, Botelho, &
Henriques, 2015).

Como tal, estando numa posicdo privilegiada de contato com a familia e pessoas significativas, houve
interesse em estabelecer-se como profissional de referéncia e elo de ligacdo com doente e familiares,
servindo de veiculo de transmissao de informacao e esclarecimento de duvidas, bem como facultando

apoio psicologico, emocional, garantindo sensibilidade e conhecimentos sobre o processo de doenca e
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evidenciando responsabilidade ética e legal. Assim, acompanhou o familiar junto do doente e contribuiu
para a transmissao de informacao de forma cuidada, de acordo com as preocupacdes e necessidades,
promovendo a relacao terapéutica e a humanizacéo dos cuidados.

A gestdo de sentimentos e emocdes poderia ter condicionado o apoio emocional em situacdes de
salide complexas, como no cuidado a PSC, mas possuindo a informacdo correta e completa,

conseguiu, tanto quanto possivel, gerir uma comunicacao eficaz com a pessoa e familia/cuidador.

Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da concecdo a acdo

Perante uma situacdo de emergéncia, excecdo ou catastrofe, o EE deve atuar de forma pronta e
sistematizada, concebendo, planeando e gerindo a resposta no sentido da sua eficacia e eficiéncia, nao
descurando a preservacao dos vestigios de indicios de pratica de crime (Diario da Republica n.°
135/2018, Série ).

A emergéncia é tida como resultado de uma agressdo sofrida por um individuo por parte de um
qualquer fator, que lhe causa a perda de saude colocando-0 em risco de vida, de forma brusca e
violenta, e a situacdo de excecdo consiste fundamentalmente num desequilibrio entre as necessidades
e 0s recursos disponiveis que vai conduzir a uma atuacao, coordenacao e gestao criteriosa dos
recursos humanos e técnicos disponiveis.

A catastrofe, pela Lei de Bases da Protecao Civil, ¢ o “... acidente grave ou a série de acidentes graves
suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando
intensamente as condicoes de vida e o tecido sécio-econdmico em areas ou na totalidade do territdrio
nacional” (Diario da Republica n.° 126/2006, Série |, p. 4696).

Num contexto imprevisivel e de permanente possibilidade de ocorréncia de uma catastrofe natural,
epidemia, acidente tecnologico e/ou incidente nuclear, radioldgico, biologico ou quimico de grandes
proporcdes, sdo necessarios profissionais de salde experientes e especializados, sendo que a sua
capacidade de resposta e das suas instituicdes, por si s6 nao é suficiente, sendo necessaria a
existéncia de planeamento, formacao e treino.

Neste ambito, a orientacdo 007/2010 da DGS, recomenda a todas as unidades do SNS a elaboracdo
de um plano de emergéncia médica, ferramenta esta de reforco de avaliacdo dos meios de reacdo a
uma situacao de crise e que define regras ou normas gerais de atuacdo, e reforca a “... nocdo da
importancia de uma cultura de prevencao, planeamento, seguranca e gestao de risco, consideradas
pecas estruturais necessarias a uma acao coordenada, integrada, eficaz e eficiente por parte de todos

o0s profissionais da instituicao” (Direcao-Geral da Saude, 2010, p. 2).
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Cada SU deve cumprir com a elaboracdo de um plano de catastrofe/contingéncia que integre a
resposta a situacdes multivitimas e que seja do conhecimento e alvo de formacdo e exercicios de
simulacao periddica por todos os profissionais (Diario da Republica n.° 153/2014, Série Il).

Os enfermeiros, munidos de competéncias e conhecimentos para colaborar em esforcos humanitarios,
sao importantes e contribuem de forma positiva na resposta a catastrofes. Assim, dada a complexidade
de atuacéao, é-lhes exigida a aquisicdo de uma base de conhecimentos e competéncias suplementares
que lhes permita planear e responder adequada e atempadamente nessas situacdes. Desta forma,
pelas competéncias no ambito da prestacao de cuidados gerais, pela criatividade, adaptabilidade e
lideranca, entre outras que podem ser potenciadas, sdo considerados intervenientes chave (World
Health Organization and International Council of Nurses, 2009).

Torna-se importante que os enfermeiros desenvolvam um conjunto de competéncias nas diferentes
fases da catastrofe incluindo treino, aquisicdo de conhecimentos referentes a funcéo, percecao de
riscos, comunicacao efetiva, medidas a adotar e principios éticos e legais (Walsh, et al., 2012).

A experiéncia adquirida como oficial de ligacdo do INEM no Centro de Coordenacado Operacional
Distrital (CCOD) de Braga (anexo XVI), na Comisséo Distrital de Protecdo Civil (CDPC) do Distrito de
Braga (anexo XVII), e na Comissdo Municipal de Protecdo Civil (CMPC) do Municipio de Fafe (anexo
XVIII), assim como de formador do INEM com competéncias pedagogicas em situacdes de excecao e
em emergéncias de trauma (anexo XV), a participacdo na formacao “Medical Response to Major
Incidents — MRMI" (anexo XIX) e a participacdo e planeamento de varios dispositivos de apoio a
eventos e a simulacros, foram uma mais valia para a realizacdo do estagio, no sentido em que
permitiram, por um lado, demonstrar conhecimento dos planos de emergéncia e catastrofe de nivel
nacional, distrital, municipal e institucional e por outro, estar melhor preparado para o planeamento e
gestdo dos cuidados em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe.

Durante o estagio nao ocorreram situacdes de excecdo, multivitimas ou catastrofe, no entanto, foram
mobilizados conhecimentos que permitiriam atuar nas situacdes mencionadas.

Houve situacoes de PCR com indicios de pratica de crime em contexto EH. A formacao adquirida em
“preservacao do local do crime” na Escola de Policia Judiciaria foi util para assegurar a eficiéncia dos
cuidados de enfermagem, preservando os vestigios de indicios de crime no sentido em que, permitiu
diagnosticar e salvaguardar esses indicios na vitima ou no meio envolvente e encaminha-los
adequadamente para as entidades competentes. Apesar de nao ter havido situacdes com indicios de
pratica de crime em contexto IH, existiu a preocupacdo de refletir com os EE tutores, todos com

formacao na area, e de acordo com o protocolo de atuacdo em suspeita de caso de agressdo sexual
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(anexo XX), tomar conhecimento dos procedimentos a desenvolver para garantir esta competéncia e

prestar cuidados dignos e humanizados as vitimas e respetivas familias.

Maximiza a prevencdo, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a Antimicrobianos

perante a PSC e/ou faléncia organica, face & complexidade da situacdo e a necessidade de respostas

em tempo util e adequadas

Face aos multiplos contextos, & complexidade das situacées e a diferenciacdo dos cuidados com
recurso a multiplas medidas invasivas para a manutencdo de vida da PSC, o EE deve atuar
eficazmente na prevencao, controlo de infecdo e de resisténcia a antimicrobianos (Diario da Republica
n.° 135/2018, Série Il).

As infecbes associadas a cuidados de saude (IACS) - infecdes adquiridas por individuos em
consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude prestados e que podem também afetar os
profissionais de salde durante o exercicio da sua atividade (Direcdo-Geral da Saude, 2007), e o
aumento da resisténcia dos microrganismos aos antimicrobianos (RAM) sao problemas relacionados e
de importancia crescente a escala mundial.

Decorrente do facto de Portugal em 2013 ser um dos paises da Unido Europeia com maiores taxas de
infecdes nosocomiais, concomitantemente com uma taxa de RAM preocupante, surgiu o programa de
prevencado e controlo de infecdes e resisténcia aos antimicrobianos (PPCIRA) (Diario da Republica n.°
38/2013, Série ll). Sendo um dos programas de saude prioritarios, coloca em evidencia que as IACS
sao uma complicacao frequente nos cuidados de saude, com um impacto importante no doente e nos
servicos de saude que, associadas as doencas ja presentes, agravam o prognostico, prolongam os
tempos de internamento, aumentam os custos e aumentam a mortalidade. E com ele, foram
implementadas as precaucdes basicas de controlo de infecdo (PBCI) e um conjunto de boas praticas
desenvolvidas e padronizadas, de modo a todos os profissionais prestarem cuidados de saude que
contribuam para reduzir o risco de infecao e a transmissdo cruzada (Direcdo-Geral da Saude, 2017).

O EE deve possuir conhecimentos especificos na area da higiene hospitalar e sendo um elemento-
chave potenciador da aplicacdo das orientacdes do PPCIRA, deve assumir o papel de lider
relativamente a aplicacao de boas praticas bem como a formacdo dos seus pares. Deve ser capaz de
diagnosticar as necessidades do servico em matéria de prevencdo e controlo de infecdo e de
estabelecer as estratégias proativas a implementar.

No decurso do estagio, existiu necessidade de rever estas medidas, as quais foram mobilizadas na

pratica de cuidados a PSC e agora se referenciam: avaliacdo individual do risco de infecdo na admissao
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do utente e colocacao/isolamento dos utentes; higiene das maos; etiqueta respiratoria; utilizacao de
equipamento de protecdo individual (EPI); descontaminacdo do equipamento clinico; controlo
ambiental e descontaminacdo adequada das superficies; manuseamento seguro da roupa; gestao
adequada dos residuos; praticas seguras na preparacao e administracdo de injetaveis; prevencao da
exposicao a agentes microbianos no local de trabalho.

De salientar que houve especial preocupacao na sensibilizacao para a lavagem adequada das maos,
principal veiculo de transmissdo das IACS, na manutencdo de pontos com solucao alcoolica para
desinfecdo das maos, na utilizacdo rigorosa de EPI's, na individualizacdo da unidade do doente e na
supervisdo dos cuidados prestados por outros profissionais nomeadamente os relacionados com a
limpeza e desinfecdo de unidades (chao, paredes, cortinas, equipamento clinico).

Também, os doentes e familiares, foram sensibilizados para o cumprimento de boas praticas através
de uma linguagem acessivel, adaptada e direcionada, tendo sido encorajados a minimizar o risco de

infecdo cruzada através da higiene das maos e evitando o contacto com outros doentes.
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5. CONCLUSAO

A dignificacao da profissdo de enfermagem sustenta-se numa pratica clinica cada vez mais complexa e
com maior responsabilidade exigindo, para além de uma formacdo base sustentada, uma
aprendizagem continua e o desenvolvimento profissional especializado, fundamentais ao
aperfeicoamento dos cuidados prestados tendo em vista a qualidade e seguranca dos mesmos.
A area de desempenho funcional, o percurso e a experiéncia profissional, bem como a area de
realizacdo pessoal e profissional, foram aspetos importantes e decisivos para a especializacao na area
médico-cirlrgica e para a realizacdo de um mestrado direcionado para a enfermagem a PSC.
A realizacdo de uma RSL durante o periodo de estagio permitiu um contato mais préximo com a
investigacao. Para além de toda a aprendizagem especifica envolvida na sua elaboracdo, houve um
desenvolvimento global no entendimento da investigacao, aliada a ciéncia e da sua relacao simbiotica
com a pratica, com o ensino e com a gestao.
Através da analise comparativa, critica e reflexiva de protocolos internacionais, tive uma percecéo
muito mais abrangente das estruturas de emergéncia EH internacionais. Apesar das guidelines
recomendarem a implementacado de regras TOR validadas, e da constatacdo de que varios paises tém
protocolos bem definidos, existem multiplas variaveis que condicionam a sua implementacéao.
Ao documentar os diferentes critérios de ndo reanimacao utilizados e complementando-os com os
resultados da RSL, espero alavancar um caminho que visa essencialmente contribuir para a
atualizacdo e melhoria dos cuidados de reanimacao, em contexto EH e mais especificamente, aqueles
que sdo prestados pelos enfermeiros e pelos TEPH's que exercem funcdes em meios SIV. Seréo
necessarios estudos nesta area que permitam a definicao clara de critérios de nao reanimacao para o
contexto EH tendo em conta a realidade portuguesa, bem como formacao e treino.
A realizacdo do estagio, foi centrado na prestacdo de cuidados altamente qualificados a pessoa,
familia/cuidador em situacdo critica, em todas as suas dimensdes, prevenindo complicacdes e
limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total.
A elaboracdo deste relatorio permitiu analisar, refletir e evidenciar as aprendizagens adquiridas e que
foram direcionadas e descritas no sentido da consecucao dos objetivos propostos.
Os principais ganhos relacionaram-se com:

e A aquisicdo de conhecimentos especificos para a prestacdo de cuidados especializados a

pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica, tanto em contexto

[H como EH;
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e O aperfeicoamento da pratica profissional, ética e legal;

e A melhoria da gestdo da relacao terapéutica e da comunicacao;

e O desenvolvimento de competéncias de gestdo e organizacdo de equipas;

e (O aperfeicoamento do pensamento critico sobre a pratica e supervisio dos cuidados

prestados;
e A aquisicdo de conhecimentos relativamente a utilizacao de critérios de ndo reanimacao;
e O conhecimento das estruturas organizacionais dos sistemas de emergéncia EH internacionais
relativamente a reanimacao;

Constituiram-se aspetos facilitadores para a realizacdo do estagio, a dindmica dos servicos, o ambiente
holistico dos cuidados, a partilha de experiéncias, a postura profissional dos EE tutores, o dominio e a
experiéncia face ao contexto.
Relativamente ao planeamento do estagio, considero que a estratégia utilizada de o dividir em trés
momentos de ensino clinico, conduziu a aquisicao de multiplas e variadas experiéncias que, associado
ao facto de ter sido realizado em contextos estruturalmente diferentes, enriqueceu e favoreceu a
aquisicao e consolidacao de competéncias.
Como aspetos passiveis de melhoria, considero que a especializacdo de uma carreira profissional e a
frequéncia e desenvolvimento de um mestrado, ndo se coadunam com um ritmo de trabalho em
horario exclusivamente pds-laboral. Se o presente e o futuro da enfermagem passam por empodera-la
enquanto ciéncia e fortalecé-la com a investigacao, terdo que existir estratégias que permitam aos
enfermeiros dedicarem-se em pleno a investigacdo da pratica clinica, de maneira a garantirem a
evolucao do seu corpo de conhecimentos e a melhoria continua dos cuidados de enfermagem com
base na evidéncia cientifica.
Com a realizacao do estagio e com a elaboracao deste relatdrio, analisando critica e reflexivamente, as
competéncias comuns e as especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica,
na area de enfermagem a PSC, bem como, toda a experiéncia vivenciada ao longo dos varios campos
de estagio, foi possivel construir um referencial tedrico que, munido de atitudes e conhecimentos,
permitirdo enquanto futuro Mestre em Enfermagem da PSC, melhorar a qualidade dos cuidados
prestados a pessoa neste contexto.
Em sintese, o presente relatdrio cumpre os objetivos inicialmente definidos.
A conclusdo deste mestrado nado encerra um ciclo de estudos, mas reforca a necessidade de
prosseguir um caminho alicercado nos quatro pilares da enfermagem - pratica, ensino, investigacédo e

gestao.
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“Critérios de nao reanimacéao validados em equipas de emergéncia extra-hospitalar lideradas por

enfermeiros ou paramédicos”
“Non-resuscitation criteria validated in out-of-hospital emergency teams led by nurses or paramedics”

PROTOCOLO DE INVESTIGACAO DE REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA
Objetivo
Analisar a evidéncia cientifica existente sobre os critérios de ndo reanimacao, validados em equipas de

emergéncia extra-hospitalar lideradas por enfermeiros ou paramédicos.

Questao de investigacao

Assim, delineou-se a seguinte questdo de investigacdo que orientou a revisdo, de acordo com a
estratégia PICo: Que critérios de ndo reanimacao (I) estdo validados em equipas lideradas por
enfermeiros ou paramédicos em contexto extra-hospitalar (Co) na Pessoa em paragem
cardiorrespiratoria (P)?

Clarifica-se que o fenémeno de interesse (l) desta revisdo sistematica da literatura — critérios de nao
reanimacao, dizem respeito aos critérios clinicos que incluem também Diretivas Avancadas de Vontade
(DAV) e Decisdes de Ndo Reanimacao (DNR), para nao iniciar ou para suspender manobras de
reanimacao. E que, relativamente ao contexto (Co), esta tem que ver com as manobras de reanimacao,
entenda-se por todas as acdes realizadas no contexto de Suporte Basico de Vida ou de Suporte
Avancado de Vida, e que é confinada exclusivamente ao contexto extra-hospitalar e aos profissionais de

saude ndo médicos - enfermeiros, paramédicos ou técnicos com carreiras profissionais equiparadas.

Estratégia de pesquisa

Toda a metodologia de pesquisa sera realizada com base nas diretrizes do protocolo de apresentacao
de revisdes sistematicas PRISMA (FPreferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-
Analyses).

Os descritores de pesquisa foram definidos e validados na plataforma DECS - versdo 2020. Seréo
inseridos nas bases de dados os descritores (nurs* OR paramedic OR “emergency medical
technicians”) AND (prehospital OR “emergency medical services” OR “emergency medical system”)
AND (resuscitation OR “advanced cardiac life support” OR “heart arrest” OR “out-of-hospital cardiac
arrest”) AND (“resuscitation orders” OR “Advanced directives” OR “termination of resuscitation” OR

ethic*) pela respetiva ordem apresentada e com as expressdes AND e OR.
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A pesquisa sera realizada no més de Marco de 2021, entre os dias 10 e 15, nas bases de dados
cientificas PubMed, Scopus, Web of Science (que inclui Medline, Principal Colecao do Web of Science
e Current contents connect) e EBSCOhost (que inclui MEDLINE complete, CINAHL complete, Nursing &
Allied Health Collection: Comprehensive, Cochrane central register of controlled trials e Cochrane

database of systematic reviews), e no Repositorio da Universidade do Minho.

Critérios de elegibilidade
Horizonte temporal de 5 anos, desde 01/01/2016; e restringida a pesquisa aos artigos cientificos

publicados em lingua portuguesa, espanhola, francesa ou inglesa

Critérios de elegibilidade

Critérios de inclusdo Critérios de exclusao

e Pessoas com idade superior ou igual a 18 anos | ® Pessoas com idade inferior a 18 anos

Populaca
oplagdo e Pessoas em PCR

e Reanimacdo liderada  por  enfermeiros, | ® Reanimac&o liderada por médicos
paramédicos ou técnicos com carreira | ® Contexto intra-hospitalar
profissional equiparada o Contextos excecionais como situacées

e Contexto extra-hospitalar pandémicas, multivitimas ou catastrofes

Contexto

e Critérios clinicos utilizados para nao iniciar | ® Outcomes nao relacionados com a tematica

reanimacdo incluindo critérios de morte | ® Experiéncias vivenciadas na tomada de deciséo
Fenomeno evidente, DAV e DNR e relacionadas com aspetos éticos,
deinteresse | o Critérios clinicos utilizados para suspender | emocionais, psicolégicos, culturais ou
reanimacao religiosos

Selecdo dos estudos

Elaborada a pesquisa, sera necessario remover os duplicados e avaliar os titulos e resumos dos
restantes resultados. A fase de identificacdo dos estudos duplicados sera realizada com a mobilizacdo
e apoio de um programa de gestdo de referéncias, o software EndNofe, que possibilitara também
reunir, armazenar e organizar as referéncias. A fase de triagem, com a leitura de titulos e de resumos,
permitira selecionar os estudos a incluir de acordo com os critérios estabelecidos, remover os estudos
gue nao estao claramente relacionados com o objetivo e determinar a sua relevancia.

A fase de elegibilidade, com a leitura integral dos textos selecionados e a avaliacdo rigorosa de acordo
com 0s mesmos critérios, sera realizada pelo autor e pela Professora Orientadora e permitira validar ou
invalidar os estudos a incluir. Para tal, sera usado um formulario de selecdo para garantir que todas as
decisodes fiquem registadas e, consensualmente, dissipardo quaisquer duvidas.

Para evitar viés e obter o consenso necessario, utilizarao a metodologia Delphi, em que cada um

fornecera informacgdes resumidas sobre as suas respostas. Estas serdo analisadas, sistematizadas as
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tendéncias, opinides dissonantes e justificacdes. Depois de conhecer as opinides, terdo a oportunidade
de refinar, alterar ou defender as suas respostas, processo que se repetira até ser atingido consenso.
Para retratar e documentar de uma forma simples esta fase de selecdo de estudos, sera utilizado o

fluxograma PRISMA.

Avaliacado da qualidade dos estudos

Nao havera restricbes sobre os tipos de desenho de estudo elegiveis para inclusédo uma vez que na
pesquisa prévia, o numero de artigos especificos sobre a tematica era muito reduzido.

A avaliacdo da qualidade metodolégica dos estudos obtidos sera efetuada pelo autor, sendo que as
caracteristicas dos estudos a serem avaliadas serdao a questdo de investigacdo, o desenho de
avaliacao, a amostra, os instrumentos de medida, a recolha de dados, a analise dos dados e os
aspetos éticos. Sera utilizada como ferramenta a “ 7he Joanna Briggs Institute Critical Appraisal fools

chcklist”.

Extracao dos dados

Os dados de cada estudo serdo extraidos para uma folha de dados em formulario Microsoft Excel. Sera
feita uma avaliacao descritiva de cada estudo que devera conter as seguintes informacdes: elementos
identificativos (autores, ano, titulo, tipo de estudo e pais de origem) e caracteristicas — objetivos,

participantes, resultados e conclusdes.

Sintese dos dados

A sintese dos dados conduzira a apresentacao dos resultados e consequentemente a sua discussdo. A
metodologia a utilizar sera a Sintese Tematica, método experimentado e testado que preserva uma
relacao explicita e transparente entre as conclusdes e o texto dos estudos primarios e que, permitira
identificar conceitos compartilhados entre estudos divergentes e orientar hipdteses para futuras
revisoes.

As conclusdes deverao clarificar se ha evidéncias suficientes para responder de forma conclusiva a
questdo de investigacdo, devendo incluir as limitacdes do estudo e as implicacdes para a pratica. Serao
realizadas por meio de uma abordagem descritiva e quantitativa e considerado o poder da evidéncia, a

consisténcia dos estudos e possiveis razdes para quaisquer inconsisténcias.
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APENDICE B

Protocolo de investigacdo da Revisao Sistematica da Literatura submetida no PROSPERO

97



N I H R | National Institute PROSPERO
for Health Research International prospective register of systematic reviews

To enable PROSPERO to focus on COVID-19 registrations during the 2020 pandemic, this registration
record was automatically published exactly as submitted. The PROSPERO team has not checked eligibility.

Citation

Helder Baido, Fatima Braga, Rui Rocha, Marcio Silva, Sofia Leite. Prehospital non-resuscitation criteria used
by nurses or paramedics. PROSPERO 2021 CRD42021238635 Available from:
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42021238635

Review question
What non-resuscitation criteria (O) are used by Nurses or Paramedics in the prehospital context (1) in the
Person with cardiac arrest (P)?

Searches
- Electronic bibliographic databases that will be used to identify studies for the systematic review: PubMed,
Web of Science e EBSCOhost and Repository of University of Minho

- Search dates (from 10/3/2021 to 15/3/2021)

- Restrictions on the search: Within a 5-year time horizon, since 2016-01-01; and research is restricted to
scientific articles published in Portuguese, Spanish, French or English

Search strategy
https://www.crd.york.ac.uk/PROSPEROFILES/238635_STRATEGY_20210221.pdf

boolean phrase: (nurs* OR paramedic OR “emergency medical technicians”) AND (prehospital OR
“emergency medical services” OR “emergency medical system”) AND (resuscitation OR “advanced cardiac
life support” OR “heart arrest” OR “out-of-hospital cardiac arrest”’) AND (“resuscitation orders” OR
“Advanced directives” OR “termination of resuscitation” OR ethic*)

Types of study to be included
There are no restrictions on the types of study design eligible for inclusion

Condition or domain being studied
Cardiac arrest. Heart arrest. Resuscitation criteria

Participants/population
Inclusion: adults over 18 years of age; with cardiac arrest / heart arrest

Exclusion: pediatric under 18 years of age

Intervention(s), exposure(s)
Prehospital resuscitation - all actions performed in the context of Basic Life Support or Advanced Life
Support confined exclusively to the prehospital context and non-medical health professionals

Inclusion: resuscitation led by nurses or paramedics
Exclusion: resuscitation led by doctors
Comparator(s)/control

Not applicable

Context
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NIHR | \ationalnstitute PROSPERO
for Health Research International prospective register of systematic reviews
Inclusion criteria - Prehospital

Exclusion criteria - Hospital; Exceptional contexts such as pandemic situations, multi-victims or catastrophes

Main outcome(s)
Non-resuscitation criteria.

Non-resuscitation criteria are defined as criteria used by health professionals to initiate or to suspend
resuscitation in a person with cardiac arrest

Outcome measures: Decision-making factors, importance of these factors
Measures of effect

Prevailing description of non-resuscitation criteria

Additional outcome(s)
Not applicable

Measures of effect
Not applicable

Data extraction (selection and coding)
The identification phase of duplicate studies will be carried out with the mobilization and support of a
reference management program, the EndNote software.

The screening phase, with the reading of titles and abstracts, will allow selecting the studies to be included
according to the established criteria, removing studies that are not clearly related to the objective and
determining their relevance. This phase will be carried out by one author and reviewed by four authors
(reviewers).

The eligibility phase, with the full reading of the selected texts and the rigorous evaluation according to the
same criteria, will be carried out by an author and will allow validating or invalidating the studies to be
included. To this end, a selection form In Microsoft Excel will be used to ensure that all decisions are
recorded and the process will be reviewed by the other four authors who, by consensus, will dispel any
doubts.

To avoid bias and obtain the necessary consensus, the authors will use the Delphi methodology.
Numerical, categorical and narrative data addressing the review question will be extracted.

A descriptive evaluation of each study will be carried out, which should contain the following information:
identifying elements (authors, year, title, type of study and country of origin) and characteristics - objectives,
participants, results and conclusions.

Risk of bias (quality) assessment

The evaluation of the methodological quality of the studies obtained will be carried out by two reviewers. The
characteristics of the studies that will be evaluated are the research question, the evaluation design, the
population, the measurement instruments, data collection, data analysis and ethical aspects. The “Joanna
Briggs Institute Critical Appraisal tools chcklist” will be used as a tool.

Strategy for data synthesis

The synthesis of the data will lead to the presentation of the results and consequently to their discussion.
The methodology to be used will be the Thematic Synthesis, a tried and tested method that preserves an
explicit and transparent relationship between the conclusions and the text of the primary studies and that will
allow the identification of concepts shared between divergent studies and guide hypotheses for future
revisions.

Analysis of subgroups or subsets
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APENDICE C

Cronograma de estagio

Estagio INEM - VMER
de Guimaraes

Estagio SUMC do
Hospital de Guimaraes

Janeiro
2021

Fevereiro
2021

Marco

Abril

Maio

Junho

Julho

Estagio na USI Pico -
SIV do Pico, Acores

Revisdo Sistematica da
Literatura

Analise critico-reflexiva
de protocolos PCR-EH

Redacao do relatorio
de estagio

Entrega do relatério de
estagio
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ANEXO |

The Joanna Briggs Institute Levels of Evidence for Prognosis

Level 2 — Studies of Test Accuracy among non-consecutive patients
Level 2.a — Systematic review of studies of test accuracy among non-consecutive patients

Level 2.b — Study of test accuracy among non-consecutive patients

Level 3 — Diagnostic Case control studies

Level 3.a — Systematic review of diagnostic case control studies

Level 3.b — Diagnostic case-control study

Level 4 — Diagnostic yield studies
Level 4.a — Systematic review of diagnostic yield studies

Level 4.b — Individual diagnostic yield study

Level 5 — Expert Opinion and Bench Research
Level 5.a — Systematic review of expert opinion
Level 5.b — Expert consensus

Level 5.c — Bench research/single expert opinion

LEVELS OF EVIDENCE FOR PROGNOSIS

Level 1 - Inception Cohort Studies

Level 1.a — Systematic review of inception cohort studies

Level 1.b — Inception cohort study

Level 2 — Studies of All or none

Level 2.a — Systematic review of all or none studies

Level 2.b — All or none studies

Level 3 — Cohort studies

Level 3.a — Systematic review of cohort studies (or control arm of RCT)

Level 3.b — Cohort study (or control arm of RCT)

Level 4 — Case series/Case Controlled/ Historically Controlled studies

Level 4.a — Systematic review of Case series/Case Controlled/ Historically Controlled studies

Level 4.b — Individual Case series/Case Controlled/ Historically Controlled study

Level 5 — Expert Opinion and Bench Research

Level 5.a — Systematic review of expert opinion
Level 5.b — Expert consensus

Level 5.c — Bench research/ single expert opinion
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ANEXO I

The Joanna Briggs Institute Critical Appraisal tools checklist for cohort studie
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JBI Critical Appraisal Checkiist for cohort studies

Reviewer
Date
Author Year Record
Number
Yes No  Unclear
1. Were the two groups similar and recruited from the
[ 0o O
same population?
2. Were the exposures measured similarly to assign
people [7 o [0
3. fo both exposed and unexposed groups?
Was the exposure measured in a valid and reliable
[ 0o O
way?
5. Were confounding factors identified? [J |
6. Were strategies to deal with confounding factors
[ 0o O
stated?
/. Were the groups/participants free of the outcome at
[ 0o O
the start of the stuady (or at the moment of exposure)?
8. Were the oufcomes measured in a valid and reliable
[ 0o O
way?
9. Was the follow up time reported and sufficient to be
[ 0o O
long enough for outcomes to occur?
10. Was follow up complete, and if not, were the reasons
[ 0o O
to loss to follow up described and explored?
11. Were strategies fo address incomplete follow up
[ 0o O
utilized?
12. Was appropriate statistical analysis usea? [J |
Overall appraisal: Include [ Exclude [ Seek further info [

Comments (Including reason for exclusion)

106

Not

applicable

[



ANEXO Il

Protocolo de atuacdo em PCR em contexto extra-hospitalar (enfermeiro) - Portugal
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Protocolo Ambulancia SIV

INEM

PARAGEM CARDIO-RESPIRATORIA
NO ADULTO

G ~

@/ﬁ INTRODUCAO

Na Europa, as doengas cardiovasculares, contribuem para 40% de todas as mortes em
individuos com menos de 75 anos.

Cerca de um tergo dos doentes com Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) morre antes de
chegar ao hospital. Destes, a maioria morre na primeira hora apds o inicio dos sintomas.

O ritmo mais frequentemente encontrado numa primeira avaliagdo é a Fibrilhagdo
Ventricular (FV) ou a Taquicardia Ventricular sem pulso (TVsP). Nestas situagdes, o Unico
tratamento eficaz é a desfibrilhagdo elétrica, cuja eficicia decresce em 7 — 10 %, por cada
minuto que passa.

A Paragem Cardio-Respiratdria (PCR) pode acontecer no contexto de problemas primarios
da via aérea, respiratérios ou associada a patologia cardiovascular (sendo esta a causa mais
frequente no adulto).

A maior parte das doengas que implicam risco de vida, condicionam compromisso
respiratdrio e/ou cardiovascular, pelo que se associam a risco de PCR. Por outro lado, os
sistemas respiratério e cardiovascular estdo estreitamente ligados. Por exemplo, a hipdxia
pode condicionar alteragdes da func¢do cardiaca, da mesma forma que as doengas cardiacas
provocam um aumento do trabalho respiratdrio e do consumo de oxigénio. Dai que a faléncia
cardiaca possa ser consequéncia de insuficiéncia respiratéria e vice-versa.

A mortalidade dos doentes pds PCR é elevada, pelo que, idealmente, os doentes em risco
devem ser identificados de forma a serem adoptadas medidas de prevengdo da PCR em
tempo util e exista, assim, uma maior probabilidade de salvar vidas.

PCR - Adulto Data de aprovagdo Responsdvel 1/12
Versdo 3.0 27/09/2013 cD

108



Protocolo Ambulancia SIV

INEM

— ]
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AN

ATUACAO

igt

Perante uma vitima em PCR, é fundamental que a equipa da Ambulancia SIV rapidamente
identifique essa situacdo e, sem hesitacGes, atue de forma perfeitamente coordenada e com
grande eficacia, de modo a aumentar as possibilidades de sobrevivéncia da vitima.

e Abordar a vitima de acordo com o definido no Protocolo Abordagem da Vitima. %?

e Identificada a PCR, contactar o CODU a solicitar apoio médico, excepto se tiver havido

indicagdo prévia de ativacdo de VMER/Heli. Z_‘é
e Iniciar Suporte Basico de Vida (SBV) ininterrupto e de qualidade " _30 compressoes,
alternando com 2 ventilagdes.

(*)IMPORTANTE: As compressGes devem ser feitas de forma rapida e
vigorosa, 100 a 120 por minuto, comprimindo o térax pelo menos 5 cm
(mas sem exceder 6 cm), minimizando toda as pausas, planeando
antecipadamente as ag¢des seguintes e permitindo a total re-expansao da
caixa tordcica entre as compressoes.

e Desde o inicio, administrar Oxigénio na maior concentragao possivel.
e Monitorizar com elétrodos multifungdes.

e Analisar o ritmo.

e Atuar de acordo com o fluxograma da pdgina seguinte.

2/12 Paragem Cdrdio-Respiratoria no Adulto
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* Protocolo Ambulancia SIV \*

Algoritmo de Tratamento em Suporte Imediato de Vida no Adulto

Inconsciente?
N3&o respira normalmente ou Gasping?

CONTACTAR CODU (VMER) J

SBV 30:2

Aplicar Elétrodos / Ligar Desfibrilhador
Minimizar interrupgées

<

ah Analisar
RITMO
CHoOQUE (DAE) >  CHoque NAo
RECOMENDADO RECOMENDADO
[FV/TVsp] [ Assistolia / AEsp ]
{
1 CHoQUE

/

Retorno da Circulagdao

A / Espontanea (RCE) J / A

Iniciar de imediato Iniciar de imediato
2 min de SBV 30:2 Imediatamente apés RCE: 2 min de SBV 30:2

Minimizar interrupgoes * ABCDE Minimizar interrupgdes
* Controlar O, e ventilagdo

* ECG 12 derivacGes
* Tratar a causa
+ Controlar temperatura )

Durante a Reanimacdo: Causas Potencialmente Reversiveis':
* Garantir qualidade do SBV: frequéncia, profundidade, re-expansao * Hipoxia

* Minimizar interrupgdes: planear agdes antes de interromper SBV * Hipovolémia

* Administrar Oxigénio * Hipotermia

+ Assegurar VA: considerar ML e Capnografia

* Compressdes ininterruptas apds VA segura (ML sem fugas)

* Acesso Vascular: EV (ponderar via 10)

* Adrenalina cada 3 a 5 min. Amiodarona na FV/TVsp, ap6s o 32
choque.

* Despistar e corrigir Causas Potencialmente Reversiveis

* Téxicos / Toxinas / iaTrogenia
* pneumoTorax hipertensivo

(*) Em contexto SIV

Paragem Cdrdio-Respiratoria no Adulto 3/12
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Protocolo Ambulancia SIV

ATUACAO DURANTE A REANIMACAO

Com excegdo da primeira analise de ritmo, sempre que a indicagdo do monitor for
“choque ndo recomendado” e o ritmo for compativel com pulso (ritmo organizado),

pesquisar sinais de circulagdo, ndo ultrapassando 10 segundos nessa pesquisa. Na
duvida atuar como se ndo existisse pulso.
Sempre que indicado pelo monitor (choque recomendado), aplicar choque,
garantindo a seguranga, conforme Procedimento Desfibrilhagio Automatica
Externa.
Sempre que houver administragdo de choque, retomar imediatamente as manobras
de SBV, interrompendo-as apenas para nova andlise do ritmo.
Durante os periodos de SBV, tentar obter um acesso venoso, (Procedimento
Colocagdo de Acesso Periférico / Intra-Gsseo), @ se ainda ndo tiver sido efetuado.
Se obtencgdo de acesso endovenoso impossivel ou previsivelmente dificil, ponderar a
colocagdo de acesso 10.
Administrar Adrenalina na dose de 1 mg EV a cada dois ciclos de reanimagdo (3 a 5
minutos):

o Ritmos ndo desfibrilhdveis: administrar Adrenalina logo que fique disponivel

uma via.
o Ritmos desfibrilhdveis: administrar a primeira dose de Adrenalina
imediatamente apds o 32 choque.

Administrar Amiodarona na dose de 300 mg diluidos em 20 cc de glicose a 5%, nos
ritmos desfibrilhdveis, imediatamente a seguir ao 32 choque.
Na auséncia de contraindicagdo especifica (por exemplo, obstrugdo da VA ndo
resolvida), efetuar uma tentativa de coloca¢do de Mascara Laringea (Procedimento
Colocagdo de Mascara Laringea), @ monitorizar eventuais fugas de ar e, se as
fugas forem significativas, manter uma relagdo 30 compressdes para 2 insuflagdes
(30:2), ou seja, interromper brevemente as compressdes para ventilagdo.
Caso ja exista uma intubagdo traqueal (IOT) ou seja colocada mascara laringea e ndo
se verifiguem fugas de ar significativas, efetuar as compressdes tordcicas
ininterruptamente a um ritmo de 100 /minuto (até 120 /minuto), sem interrupgdo
para as insuflagbes, que devem ser feitas a um ritmo de 10 /minuto.
Se ndo for possivel a colocagdo de madscara laringea, manter ventilagdo com
insuflador manual (30 compressGes para 2 insuflagGes).
Considerar e tentar corrigir as seguintes causas de PCR potencialmente reversiveis:

o Hipdxia — Considerar em todos os doentes em PCR.

e Administrar Oxigénio na maior concentragdao possivel, assegurando a
permeabilizacdo da via aérea — observar se os movimentos toracicos
sdo bilaterais e eficazes e, caso o doente tenha mascara laringea (ou
tubo traqueal), confirmar o seu correto posicionamento.

4/12
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o Hipovolémia — Considerar nos casos de trauma, hemorragias digestivas
graves, suspeita de hemorragia interna grave, deple¢des macigas de volume
por diarreia ou vOmitos incoerciveis e prolongados, que levam a
desidratagGes graves (principalmente nas criangas e idosos).

e A prioridade nestas situagdes é a reposicdo de volume. Administrar
NacCl 0,9 % 2.000 ml EV no mais curto espago de tempo possivel, na
auséncia de indicagdes especificas de cada condigdo.

o Hipotermia — Considerar em todas as situagdes de submersdo ou vitimas
expostas ao frio. Ndo esquecer ainda que durante as manobras de
reanimagdo a vitima pode arrefecer.

e Remover a vitima do ambiente frio.

e Prevenir as perdas de calor.

e Retirar as roupas frias e/ou molhadas.

e Cobrir com manta isotérmica.

e Aquecer a célula sanitaria da ambulancia.

e Administrar NaCl 0,9 % 1.000 ml EV pré-aquecidos a 40 °C.

o Pneumotdrax hipertensivo — é uma das causas principais de AEsP a
considerar em caso de trauma e nos casos de dificuldade respiratdria de
instalagdo subita nos asmaticos.

e Atuar segundo Procedimento Drenagem de Pneumotdrax
Hipertensivo. @

o Toxicos / latrogenia medicamentosa — Na auséncia de histéria evidente de

intoxicagdo, pode ser dificil de confirmar.
e Na maioria das situagOes o tratamento é de suporte embora existam
alguns antidotos.
e Se histéria clinica sugestiva contactar o CODU-CIAV. 2‘2',
Manter as manobras de reanimagdo no local até:

e Chegada da equipa de VMER.

e Recuperagdo de circulagdo espontanea (RCE).

e Existirem indicacdes para transporte, caso ndo seja possivel apoio de VMER/Heli. As
indicacdes para efetuar transporte ao hospital, mantendo manobras de reanimagao,
sdo as seguintes:

o Ap0s 10 ciclos de reanimagdo consecutivos com “choque recomendado”.

o Ap0s 4 ciclos de reanimagdo com “choque ndo recomendado”.

Paragem Cdrdio-Respiratdria no Adulto 5/12
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ATUACAO APOS REANIMAGAO EFICAZ (com Retorno de Circulagdo Espontanea)

e A Recuperagdo de Circulagdo Espontdnea (RCE) é apenas o primeiro passo em
diregdo ao objetivo de recuperagdo completa da paragem cardio-respiratoria.

e Depois da vitima recuperar a circulagdo, as prioridades continuam a ser as mesmas:
ABCDE, com os Cuidados Pds-Reanimagdo a serem iniciados de imediato no local e a
serem mantidos durante o transporte.

A e B - via aérea e respiragdo

e Os doentes com reversdo rdpida da PCR, podem recuperar o estado de consciéncia
prévio relativamente depressa, podendo ndo necessitar de serem intubados nem
ventilados.

e  Garantir a permeabilidade da via aérea com a correta fixagdo da mdascara laringea
(ou do tubo traqueal) e a aspiragdo de secregdes, quando aplicavel.

e Verificar simetria dos movimentos respiratérios e auscultar para confirmar se o
murmurio é simétrico. Corrigir posicionamento da mascara laringea (ou do tubo
traqueal), se necessario.

e  Monitorizar oximetria de pulso e administrar Oxigénio ajustando o seu fornecimento
para manter SpO, entre 94 - 98%.

e  Proceder a intubagdo gastrica do doente e manter em drenagem continua.

C - Circulagao
e Manter a monitorizagdo eletrocardiografica continua.
e Vigiar os sinais e sintomas de faléncia cardiaca/baixo débito avaliando:
o Pulso.
o Tensdo Arterial.
o Sinais de perfusdo periférica — temperatura, cor e preenchimento capilar.
e  Garantir a correta fixagdo e a permeabilidade dos acessos venosos.
e Efetuar ECG de 12 derivagoes.
D e E — Disfungao Neurolégica e Exposigao

e Proceder a avaliagdo neurolégica sumaria.

e O RESULTADO DESTA AVALIACAO NAO E PREDITIVO DO PROGNOSTICO.

e Avaliar glicemia capilar.

e A exposicdo da vitima deve ser limitada ao estritamente necessario aos
procedimentos a adotar ou a inspe¢do necessaria.
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PRECAUCOES ESPECIAIS

A interrupgdo das compressoes toracicas deve ser evitada, pelo que procedimentos adicionais,
nomeadamente obtengdo de acessos venosos, s6 devem ser executados quando o 22 elemento da
tripulagdo (ou outro técnico de saude) estiver disponivel para a execugdo das compressées.

N3do devem ser iniciadas manobras de reanimacdo nos casos de morte evidente (decapitagdo,
hemicorporectomia, carbonizagdo e corpo em putrefacdo).

PCR EM SITUAGOES ESPECIAIS
No contexto da reanimacdo, algumas situacdes especificas requerem uma abordagem
particular:

Hipotermia
e A hipotermia condiciona rigidez toracica, o que dificulta a ventilagdo e as
compressdes toracicas.
e AFVpode ndo responder a desfibrilhag3o se a temperatura for inferior a 30 °C.

Hipertermia
e Ndo existem alteragdes nos algoritmos de reanimagao.
e Arrefecer o doente simultaneamente com a realizagdo das manobras de reanimacao.

Imersdo/Submersdo
e Pode ser acompanhada de hipotermia.
e Avitima deve ser retirada da agua da forma mais rapida possivel, com a imobilizagao
da coluna que as condigdes permitirem, ndo devendo esta atrasar o resgate.
e Todas as vitimas devem ser resgatadas em posi¢do horizontal para minimizar os
riscos de hipotensdo pds-imersdo e de colapso cardiovascular.

Intoxicagoes
e AsintoxicagGes aumentam o risco de hipotermia.
e Podem existir antidotos — contactar o CODU-CIAV. Z_i

Gravidez

e Apds as 20 semanas de gravidez, o Utero pode pressionar a veia cava inferior e a
aorta, diminuindo o retorno venoso e o débito cardiaco, provocando desta maneira
hipotensdo ou choque que pode precipitar a paragem cardiaca.

e Durante a PCR este compromisso no retorno venoso e no débito cardiaco provocado
pelo Utero podem limitar a eficacia das manobras de reanimagdo. Por esta razao, na
gravida em paragem elevar a anca direita aproximadamente 15 graus,
conjuntamente com a deslocagdo manual do Utero para a esquerda.

e Ndo existe evidéncia que a desfibrilhagdo tenha qualquer efeito deletério no feto.

Paragem Cdrdio-Respiratéria no Adulto 7/12
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e Na PCR que ocorre durante a gravidez existem duas vitimas para reanimar, mas do
sucesso de uma reanimagdo dependera o sucesso da outra
e Se tempo de gestac¢do for superior a 24 semanas iniciar transporte da gravida em
PCR o mais rapido possivel, no sentido de que possa ser realizada cesariana de
emergéncia. Nestes casos a melhor taxa de sobrevivéncia ocorre quando o parto é
realizado no espa¢o de 5 minutos apds a paragem cardiaca da mde. Contactar o
CODU para referenciagdo urgente para bloco operatdrio. g‘,f.,
Eletrocussao
e Aadogdo de precaugdes de seguranga assume aqui particular importancia.
e Se houver queimaduras da face ou do pescogo, a abordagem da via aérea podera ser
dificil.
Trauma
e A paragem cardiaca secundaria a traumatismos tem uma mortalidade muito alta,
com uma sobrevida de apenas 2,2 %. Nas vitimas que sobrevivem, a disfungdo
neuroldgica é muito alta, estando ausente em apenas 0,8 % dos que sofreram uma
paragem cardiaca secunddria a trauma. Nos sobreviventes, o melhor prognéstico
esta associado a tempos curtos de reanimagdo pré-hospitalar.
e As causas mais frequentes de PCR no trauma incluem:
o Hipovolémia devido a hemorragia grave.
o Lesdo de 6rgdos vitais.
o Pneumotdrax hipertensivo.
o Tamponamento cardiaco.
o Traumatismo craniano grave.
e No que respeita a reanimacgdo, ndo existem alteragdes nos algoritmos.
25 2
%6 NECESSIDADE DE APOIO MEDICO
R

E necessario o contacto imediato com o CODU no momento da identificagdo da PCR, nas
situagBes em que n3o haja informacdo de ativagdo prévia de VMER/Heli.

Nos casos de morte evidente (decapitagdo, hemicorporectomia, carbonizagdo e corpo em
putrefagdo), o CODU deve ser igualmente informado de forma a serem acionados os mecanismos
legais previstos.
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)
‘B pASSAGEM DE DADOS

AR
)

A passagem de dados ao CODU no momento da identificagdo da PCR é fundamental para uma
correta mobilizagdao de meios. Da informacgao a fornecer deve constar:
e Sexo e idade aproximada.
e  Circunstancias da PCR.
e Antecedentes conhecidos.

Apés reanimagdo eficaz (com Retorno de Circulagdo Espontanea), a informagdo fornecida ao
CODU deve ser complementada com:
e Intervencdo efetuada, especificando o ritmo inicial e os procedimentos realizados.
e Tempo de manobras e evolugdo.

Y

55

A%
> TRANSPORTE

N

~

'?."

)
e

¢

Se ndo for possivel apoio de VMER/Heli no local e a vitima continuar em PCR, iniciar transporte
para o hospital apds 10 ciclos de reanimagdo consecutivos com “choque recomendado” ou 4 ciclos
de reanimagdo com “choque ndo recomendado”, mantendo manobras de reanimagdo durante o
transporte.

SE A VITIMA SE MANTEM EM PCR
Caso a vitima esteja com mdscara laringea (ou tubo traqueal):
e  Regular parametros do ventilador de transporte com:
o FR: 10 ciclos/minuto.
o VC:7 ml/Kg.
o FiO,: 100 %.
o Limite superior de pressdo inspiratéria: 40 mmHg.
e  Conectar a vitima ao ventilador de transporte.
e  Garantir a correta fixagdo da mascara laringea (ou do tubo traqueal, se
existente).
e Monitorizar o CO, ET (“end tidal”).

Se ndo tiver sido possivel a colocagdo da madscara laringea ou se esta permitir fugas de ar
significativas, manter SBV (30 compressdes para 2 insuflagdes).
Iniciar o transporte para o hospital, logo que possivel.
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SE A VITIMA RETOMOU CIRCULACAO ESPONTANEA

Se a vitima estiver em Paragem Respiratdria, manter ventilagdes com insuflador
manual ou, caso esteja com mascara laringea (ou tubo traqueal) conectar ao
ventilador, como indicado acima.

Manter os Cuidados Pés-Reanimagdo durante o transporte.

REGISTOS

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

Circunstancias da PCR.

Ritmo inicial.

Tempo de manobras e intervengdes efetuadas.
Evolugdo.

OUTRAS CONSIDERACOES DE INTERESSE

Uma vez iniciadas as manobras de reanimacdo, estas s6 poderdo ser suspensas por
decisdo médica, ou do médico da VMER ou do médico da unidade de salude para
onde o doente foi transportado.

Para além das causas de PCR potencialmente reversiveis mencionadas, as
recomendagdes ERC  contemplam  outras, nomeadamente, Alteracbes
Hidroeletroliticas, Tromboembolismo e Tamponamento Cardiaco. Na medida em que
a sua resolucdo implica capacidade diagndstica e/ou capacidade técnica que nio
fazem parte das competéncias das equipas SIV, ndo foram incluidas no fluxograma
apresentado.

Nos casos de morte evidente (decapitagdo, hemicorporectomia, carbonizagdo e
corpo em putrefacdo), em que legalmente a verificagdo do 6bito ndo carece da
presenc¢a de médico, nenhuma das fases do algoritmo devera ser executada.

Para maximizar as possibilidades do doente poder regressar a um estado de fungdo
cerebral normal, sem nenhuma deficiéncia neuroldgica, com um ritmo cardiaco
estavel e fungdo hemodinamica normal, é necessaria reanimacgdo adicional ajustada
as necessidades individuais de cada doente. A fase de pds-reanimagdo comega no
local onde se consegue a Reanimagao Cardio-Respiratdéria mas, uma vez estabilizado,
o doente deve ser transferido para a area de cuidados mais apropriada (por
exemplo, unidade de cuidados intensivos, unidade de cuidados corondrios) para
monitoriza¢do e continuagdo do tratamento.
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e European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation, 2010.
e Manual de Suporte Avangado de Vida. INEM, 2011.

e Manual de Abordagem a Vitima. INEM, 2012.

e Manual de Emergéncia Médica. INEM, 2012.
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* Protocolo Ambulancia SIV *

INEM

PGR NOADULTO

NAO RESPONDE

NAO RESPIRA | Contactar CODU

NAO TEM PULSO

¥

Iniciar SBV (30:2)
* Oxigenar e ventilar
* Monitorizar / Desfibrilhador

v _
2 A /TNsp <—t ANALISAR RITMO (DAE) J—> Assistolia /AEsp 9

/" DURANTE AREANIMACAO:

* Garantir qualidade do SBV: frequéncia,
3 profundidad 3 acica
* Minimizar interrupgdes: planear acgdes
antes de interromper SBV

* Administrar 02

* Asseg VA: iderar ML e C: . "\
v * Compressdesininterruptasapas VA segura SBV 2 minutos 10
— (ML sem fugas) * AcessoEV [ponderar10)
4 t SBV 2 minutos J * Acessovascular: EV (ponderar via 10) . ﬁ?;e"a"“a 1mg, cada3as
* AcessoEV (ponderar 10) * Adrenalinacada 3 a5 min * Considerar VAavangada (ML)

\’ Corrigir Causas Potencialmente Reversiveis )

A J \ 4

—>[ Ritmo desfibrilhavel? f={ Nao | @-{ Ritmo desfibrilhdvel? J

Nio
(Eia | Irpara2 |
5 6 12 Assistolia / AEsp: irpara 10

Ritmo organizado: pesquisa de vosP

ROSC: Cuidados Pés-RCP (ir para 14) v

SBV 2 minutos | 1
*  Corrigir causasreversiveis

6 SBV 2 minutos
* Considerar VA avangada

-

[ Ritmo desfibrilhdvel?

Ritmo desfibrilhdvel? J

Sim

13 Causas Potencialmente Reversiveis!"):
- Hipoxia - Toxicos/Toxinas/iaTrogenia

7 - Hipovolémia - PneumoTorax hipertensivo IMI
- Hipotermia
) (*) Em contexto SIV

SBV, 2 minutos Cuidados pds-RCP:
* Adrenalinalmgcada3a5 14
min * Abordagem ABCDE

* Amiodarona 300 mg, 1vez * Controlar oxigenacdo e ventilag3o

* Corrigir causa reversivel
* Controlo ds temperatura

(Hipotermia terapéutica?)

12 /12 Paragem Cadrdio-Respiratdria no Adulto
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ANEXO IV

Protocolo de atuacdo em PCR em contexto extra-hospitalar (enfermeiro) - Acores
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Q§}' VITIMA CADAVER 06

Critérios de morte evidente ?
* Rigidez cadavérica
* Decapitagao
* Putrefacgdo

& &

Sim Nao

< .

Doente recusa SBV através de DAV
Doente seguido pelos cuidados paliativos
Doenga cronica incapacitante e prolongada

Pedir a SAGE PSP para o local
SIV: passa a disponivel e abandona o local
AMS: aguarda chegada da PSP

*

Ndo
0 Obter - Sim Nao
Médico identificacdo e
assistente passa contacto ‘
o certificado ? telefénico do Iniciar manobras de suporte avancado de
‘ médico assistente vida
Sim .’
‘ EAM em ECG ou sintomas tipicos? Forte
suspeita de TEP? Gravida? Trauma?
SIV: passa a disponivel e abandona o local Hipotermia?
AMS: passa a disponivel e abandona o local ‘ ‘
Sim Nao

L

Durante 30 minutos de SAV foi

Transporte a Unidade de satide mais b A
préxima com compressor automatico administrado um choque? Paragem
SETE testemunhada? Iniciado SBV antes da
chegada das equipas?
Sim Ndo

Pedir a SAGE autoridade para o local

SIV: aguarda chegada da PSP "

AMS: aguarda chegada da PSP _ Registar ECG12D em assistolia
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ANEXO V

Protocolo de atuacdo em PCR em contexto extra-hospitalar (enfermeiro) — Paises Baixos
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5.1 ( Reanimatie
reanimatie —hee
zinloos
- v
wilsverklaring of .
niet-reanimeren beleid nee
| LVAD nee ¥
ja ja L
start reanimatie
handel overeenkomstig + I *
verklaring )
Ja volwassene kind
%k
12.6] vle7] l [52 l [53]

Overleden

*

- verschijnselen biologische dood

of

- arrest > 15 minuten zonder BLS en
- geen hypothermie

- geen drenkeling
- geen trauma met
of
- drenkeling
- volledig bevroren
- letaal letsel

PEA

LVAD

Reanimatie
volwassene

Reanimatie
kind

bij drenkeling 5 initiéle beademingen
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5.2 ( Reanimatie volwassene )

-BLS 30:2
- minimaliseer elke onderbreking
v
> beoordeel hartritme <
|
v v v
defibrilleerbaar ROSC niet-defibrilleerbaar
(VFIVT) (PEA/asystolie)
\ 4 ‘ \ 4
- 1shock % | - hervat direct BLS
- hervat direct BLS ROSC na gedurende 2 minuten
gedurende 2 minuten reanimatie | - minimaliseer elke
- minimaliseer elke onderbreking
onderbreking
| |
- adrenaline i.v. - - adrenaline i.v.
1 mg na 3% defibrillatie 1 mg zo snel mogelijk
(incl. AED shocks) - daama 1 mg elke 3-5 minuten

- daama 1 mg elke 3-5 minuten

- amiodaron i.v.
300 mg na 3° defibrillatie
150 mg na 5° defibrillatie
(incl. AED shocks)

onrust/pijn bij (mechanische) thoraxcompressies
- fentanyl i.v. 2 pg/kg (0,002 mg/kg)

bhij onvoldoende resultaat: titreren tot 4 pa/kg (0,004 mg/kg)
- midazolami.v. 2,5 mg

titreren op geleide van resultaat maximaal 5 mg

overweeg reversibele oorzaken persisterend niet-defibrilleerbaar
4x H ; ritme:
- hypoxie - overweeg staken reanimatie na
- hypovolaemie 20 minuten ALS
- hypo-/hyperkaliémie/metabole - ontkoppel beademingssysteem
afvnjknger! geen herstel circulatie na 5
;xh¥polherrme minuten: overleden
_ g::)gnn::neummorax lichaamstemperatuur 30-35 °C
- trombo-embolie - verdubbel medicatietijdsinterval
L o adrenaline/amiodaron
- bij cyanide-intoxicatie: it sl
hydroxocobalamine 10 g i.v. - maximaal 3 defibrillaties
(indien beschikbaar) - geen medicatie

*¢ shock 150-200 J: daarna maximaal vermogen

%tieel 3-shock methode: amiodaron na 3° shock
traumatische reanimatie: laagdrempelig thoracocentese beiderzijds
bij drenkeling: na intubatie PEEP 5-8 cmH,0
pacemaker/ICD: plaats magneet op huid bij PEA/asystolie
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5.2 Rea

atie volwassene (VLPA)

Samenvatting
Na het vaststellen van de adem- en/of circulatiestilstand wordt direct met reanimeren
estart, gevolgd door beoordelen van het hartritme. Het protocol wordt gevolgd op
asis van een defibrilleerbaar (VF, VT of SVT zonder output) en een niet-
defibrilleerbaar ritme. In uitzonderlijke gevallen kan ook een SVT een arrest geven en
deze dient dan als VF/VT behandeld te worden.
Bij geﬁbrilleerbaar ritme bestaat de behandeling uit defibrillatie, BLS en waar nodig
medicatie.
Bij een niet-defibrilleerbaar ritme bestaat de behandeling uit BLS en medicatie.
ledere cyclus duurt twee minuten, waarop wederom een beoordeling van het hartritme
R‘Iaaﬁvindt en afhankelijk van het ritme het protocol |:gevo]gd wordt.
la het ontstaan van eigen ritme wordt het protocol ROSC na reanimatie gevolgd.

Enkele aandachtspunten;

- defibrilleer de eerste keer met 150 of 200 J (kan beide), daarna met het maximaal
vermogen van de betreffende defibrillator;

- plaats bij een patiént met een pacemaker een magneet met als doel een fixed-rate;

- pacen kan helpen bij een P-wave asystolie; . X

- als fijnmazig VF niet eenvoudlrg kan worden onderscheiden van een asystolie dan
wordt dit tot de niet-defibrilleerbare ritmes gerekend;

- l;g?d_em na het inbrengen van een endotracheale tube/SAD met een frequentie van

‘minuut;
- vervoer zo snel mogelijk bij VF of een mogelijk behandelbare oorzaak in de 4 H's en 4

Ts;
- bij trauma kan circulatiearrest veroorzaakt worden door een spanningspneumothorax;
deze kan onder reanimatie omstandigheden moeilijk zijn vast te stellen, daarom wordt
eadviseerd om bij een traumatische reanimatie beiderzijds zo snel mogelijk een
oracocentese te doen.
- bij drenkelingen geldt:
- PEEP 5-8 cmH;0
- zuig niet endotracheaal uit

Gebruikte richtlijnen en literatuur

- Guidelines for Resuscitation. European Resuscitation Council (ERC), 2015.
www_erc.edu

- Richtlijnen reanimatie 2015 in Nederland. Nederlandse Reanimatie Raad (NRR2

- Anseeuw K, Delvau N, Burillo-Putze G, De laco F, et al. Cyanide poisoningzby re
smoke inhalation: a Eur(\)})ean expert consensus. Eur J Emerg Med. 2013;20:2-9

- Bosch J, de Nooij J, de Visser M, Cannegieter SC, Terpstra NJ, Heringhaus C,
Burggraaf J. Prehospital use in emergency patients of a laryngeal mask airway by
ambulance paramedics is a safe and effective alternative for endotracheal intubation.
Emerg Med J. 2013 Jun 15

- Soar J, Nolan J. Airwag management in cardiopulmonary resuscitation.
Curr Opin Crit Care. 2013 Jun;19(3):181-7

Expert opinion

De expertgroep sluit aan bij de in Europa meest gebruikelijke schematische weergave

van de reanimatie. De toe te dienen medicatie staat, evenals het moment waarop de
dicatie wordt geg , in sep blokken onder de loop waarop het betrekking

heeft.

Op basis van de Europese expert consensus over de behandeling van rookinhalatie, is

bij het vermoeden op cyanide intoxicatie, de behandeling met hz roxocobalamine aan

0!

de T van Toxinen toegevoegd (cyanide kan o.a. bij branden vrijkomen).

Achtergrondinformatie
Reanimeren is gedefinieerd door de Nederlandse Reanimatie Raad ‘als het geheel van
handelingen gericht op het herstel van spontane circulatie en/of ademhaling™ Deze
handelingen worden in het protocol weergegeven, met dien verstande dat de wijze
waarop beademd moet worden niet expliciet is aangegeven. Op dit moment is op basis
van de bestaande literatuur niet te zeggen wat de beste wil'ze van airway management
is. Deze kan zowel bestaan uit ker-ballon beademil deming via een
supraglottic airway device of via een endotracheale tube. Er is geen keuze gemaakt. Dit
wordt overgelaten aan de bek heid van de individuele ker en het beleid
van de RAV.
Bij mechanische thoraxcompressie kan bij de patiént spieractiviteit ontstaan of een
begld_dat lijkt op het bij bewustzijn komen van de patiént. Geef in dat geval zo nodig
sedatie.
Stop met de reanimatiepoging na 20 minuten Advanced Life Support (ALS) bij een niet
defibrilleerbaar ritme. Zowel uit de literatuur als uit case reports is bekend, dat er
patiénten zijn bij wie, na het stoppen van de reanimatiehandelingen, alsnog ritmeherstel
optreedt met output (het d ).

olg de ontwikkelingen na het staken van de reanimatiehandelingen en het
ontkoppelen van het beademingssysts ged 5 minuten, om te voorkomen dat
hierdoor onaangename situaties ontstaan. Ontstaat binnen deze vijf minuten geen ritme
met output dan kan de reanimatie definitief gestopt worden. In de literatuur worden
verschillende observatieperioden genoemd. De hier gekozen observatieperiode van 5
minuten is in overeenstemming met de Non Heart Beating donatie procedure die in het
ziekenhuis in acht wordt genomen.
Ontstaat VF bij een patiént die aangesloten is aan de defibrillator, dan kan in plaats van
een defibrillatie gevolgd door BLS, ook geprobeerd worden met drie opeenvolgende
defibrillaties herstel van het ritme te bewerkstelligen. Dit uitgangspunt is opgenomen in
de richtlijnen voor patiénten die een catheterisatie ondergaan o% ie op de I% worden
bewaakt na het ondergaan van een chirurgische ingreep waarbij het sternum is
doorg Bij deze gorieén van patiénten is BLS niet goed uitvoerbaar en/of
kan nadelig zijn. Of de methode ook goed werkt binnen de ambulancezorg is onbekend.
Er is geen literatuur die heeté;ebruik van het ‘defibrilleer driemaal scenario”onderbouwt
in ded Zi?S zgnl e_sn voorspoedig herstel van het hartritme, terwijl het wel tot later starten
van de eidt.

NB.

- controleer het ritme en defibrilleer eventueel alvorens mechanische
thoraxmassageapparatuur aan te brengen;

- pas de richtlijnen van de NRR toe bij de overname van AED huIE;/:rlenin naar
gespecialiseerde reanimatie (zie: Overname van Automatische Externe Defibrillator
(AE_% ?x;pvedening naar gespecialiseerde reanimatie (ALS) hulpverlening; versie
juni .

Inde fgroene medicatieblokken wordt gebruik gemaakt van twee termen, namelijk

‘vanaf’ bij ad| line en ‘na’ bij amiodaron. De term ‘vanaf is gebruikt omdat adrenaline
op meerdere momenten moet worden t diend, terwijl ‘na’ ft een éé li
toedienin%.

In de richtlijnen is dit veranderd ten opzichte van 2010. Als bij een patiént die
aangesloten is op een defibrillator, ventrikelfibrilleren ontstaat en er drie
achtereenvolgende defibrillaties worden geg , zonder t tijds te ,
wordt amiodaron na deze drie defibrillaties gegeven.

Adrenaline toediening is niet gewijzigd: na drie blokken met defibrilleren en masseren.

9
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ANEXO VI

Protocolo de atuacdo em PCR em contexto extra-hospitalar (enfermeiro) — Suécia
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Grundregeln ér att ambulanspersonal ska pdbdrja HLR pa personer som drabbats av plotsligt ovintat
hjartstopp utanfér sjukhus. Om det rader minsta osékerhet i fragan om HLR bor utféras eller inte ska
HLR alltid paborjas.

Om det for personalen dr uppenbart att spontan cirkulation och andningsfunktion inte gér att dterstalla
ska HLR inte paborjas. Exempel pé sadana situationer dr nér personer har skador som inte 4r férenliga
med liv eller uppvisar tydliga tecken p4 att ha varit doda en lingre tid.'> '

Ett stillningstagande till att avsta fran HLR kan gilla inom ambulanssjukvarden i féljande fall:

1. Nir patienten vérdas i hemmet och &r ansluten till en hemsjukvardsorganisation med tydligt ldkar-
ansvar och det finns ett skriftligt stdllningstagande fran ansvarig ldkare om att avsta frdn HLR vid
hjéartstopp. Ett sidant stillningstagande ska dokumenteras enligt lokala riktlinjer utfirdade av
ambulansoverlakare.

2. Vid transporter under pagaende vardtillfille.

3. Under transporter mellan olika verksamhetsomraden pa sjukhus, under forutsittning att
sjukhuslikare tagit pa sig ansvaret for patienten under transporten och tydligt dokumenterat
stéllningstagandet for ambulanspersonalen.

Ambulanspersonal ska ha mojlighet att snabbt kunna konsultera en specialistkompetent lakare for att fa
stod och rdd i fragan om paborjad HLR ska avbrytas eller inte.

Ambulanspersonal kan pa vuxna avbryta HLR pa platsen for hjartstoppet om samtliga nedanstiende
kriterier ar uppfyllda, under forutsittning att det inte finns skél att missténka att patienten ar forgiftad,
nedkyld, gravid eller har varit med om ett drunkningstillbud:
1. Hjértstoppet var obevittnat,
2. HLR har inte utforts av personer pé platsen,
3. Det tog mer dn 15 minuter fran det att ambulanspersonal tog emot larmet tills de kom fram
till patienten, och
4. Arytmin som ambulanspersonal registrerade vid ankomsten var asystoli.
Ambulanspersonal kan ocksd avbryta HLR pa vuxna om asystoli forelegat kontinuerligt trots att

avancerad HLR utforts under minst 20 minuter.'*'8

For barn och ungdomar utan kind bakgrundssjukdom giller att HLR ska utf6ras fram till dess att till-
standet kan bedomas av legitimerad ldkare, som i sin tur alltid bor samréada med ldkare som innehar
specialistkompetens i barnmedicin, barnkirurgi eller anestesiologi. Om mgjligt ska bedémningen
primirt utforas av likare som innehar nagon av dessa kompetenser.

Barn som f6ds utanfor sjukvardsinrittning ska, dven vid extrem omogenhet, fa andnings- och cirkula-
tionsunderstdd enligt de nationella riktlinjerna for neonatal HLR tills barnets tillstaind och prognos kan
beddmas av likare med kompetens i barnmedicin eller, vid enheter som saknar barnmedicinsk kom-
petens, anestesiologi. I det senare fallet dr det lampligt att samrad sker med bakjour vid ndrmaste barn-
klinik.
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- Ej bevittnat hjartstopp
- Ingen bystander-HLR
- Larm till ankomst >15 min
’ : ’ ELLER
HLR > 40 min HLR > 40 min HLR paé plats i >20 min
utan ROSC utan ROSC utan ROSC
A ‘i’ S
Overvig avbryta HLR?
" SPECIELLA TILLSTAND, OAVSETT RYTM V1D LAG ALDER, PULSGIVANDE RYTM Observea att agusal rytm i ett
Ay ek NAGOM GANG ELLER ANNAT TECKEN PA LIV, R wm‘:;;‘ e
Overvig omedelbar transport, se behandlingsalgoritm for trauma. Féeling HLR-tid och tvervdg transport till frekvens < 10 ksmglex/minut sam
oxikation, hypstermi, drunkning S sjukbves med pagdende HLA. B viktiq att skilja frin PEA. Dett
Transpart med pagdende HLR efter 3 behandlingsomgangar cavsedt td till sjukhus. tlstind ska bedandlas som asystoli.
Avbrytandekritesier end avan galler inte. Tidig kontakt med ECMO-center.
+ Hjbrtstopp bevittnat av ambulanspersonal
Overvig transpeet till sjekhus med plgdende HLR efter 3 behandlingsomgingar.
_HLR CD radet, '

A-HLR VUXEN

PREHOSPITALT BESLUTSSTOD

for intransport eller avbrytande av HLR

Paborjad avancerad hjart-lungriddning

Efter tre behandlingsomgangar
dvervdg transport under pagaende HLR
- om ankomst till sjukhus mdjlig inom 30 min

A J

Om ALLA kriterier uppfylida:

"

TUTNAE bt AR | ——
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ANEXO VII

Protocolo de atuacdo em PCR em contexto extra-hospitalar (paramédico) — Canada
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EHS

Emergency Health Services

6220.04: CARDIAC ARREST ADULT

INTRODUCTION

ASSESSMENT

Cardiac arrest is a common occurrence out-of-
hospital. In the United States, as many as 65% of all
cardiac arrests are sudden."" In Canada, the
estimated incidence of treated out-of-hospital
cardiac arrest (OOHCA) is 55 per 100,000
population, 85% of which occur in the home, and
half are witnessed by a family member."
Approximately 8.5% of EMS-treated cardiac arrests
survive to hospital discharge." Certain interventions
are associated with improved survival, and should
be top of mind for paramedics when managing a
cardiac arrest.

Interventions Known to Improve Survival from OOHCA:
e  Early recognition of cardiac arrest

. Early bystander CPR

e High quality CPR

. Early defibrillation

e Therapeutic hypothermia
CPR is essential for survival. Although all
components of CPR are important (airway

management, ventilations, compressions), provision
of high quality chest compressions is most
important. Paramedics are required to pay attention
to their own CPR proficiency, compressions
delivered by others, and the response of the patient.

Systems of care must be well integrated to optimize
the chances of recovery from cardiac arrests, which
include: Community (e.g., early 911 access, effective
chest compressions, public access defibrillation
programs), EMS (e.g., CPR and defibrillation), ED

(e.g., therapeutic hypothermia); and In-hospital
system (e.g., post-arrest care).

SAFETY

Be aware of environmental hazards when
approaching cardiac arrest patients. Consider

possible causes for cardiac arrests that could pose a
risk to the clinician (e.g. drowning, electrocution,
violent scenes, confined spaces, etc.).

Apply personal protective equipment to reduce
exposure to bodily fluids and aerosolized particles.
Observe safety precautions when
electrical therapy.

delivering

Paramedics should provide immediate chest
compressions upon recognizing a patient who is
unresponsive, has absent or agonal respirations,
and no palpable pulse for 10 seconds.

Decision to Not Start Resuscitation
When the following conditions are present, the
paramedic crew should collaboratively consider not
starting resuscitative efforts:

v Signs of prolonged death

o Rigor mortis

o Decomposition

o Dependent lividity
Traumatic cardiac arrest prior to EMS arrival
Valid directive indicating no resuscitation
Asystole on arrival with no CPR for 10
minutes prior to EMS arrival

ANENEN

Etiology

During assessment, consider the possible causes
for cardiac arrest. This may lead the clinician to alter
interventions to provide better care for the patient.
See Table 1 for various cardiac arrest etiologies and
potential interventions.

MANAGEMENT

CPR Sequence

The most recent resuscitation guidelines emphasize
the importance of early and high quality chest
compressions. Therefore the priority of interventions
should be chest compressions, early defibrillation
then airway and breathing management (C-A-B).

Chest Compressions (PEP 2 supportive)

The person most likely to provide the highest quality
of chest compressions should be delegated to this
task for the initial 2 minutes.

High Quality CPR includes:
v’ Rate at least 100/min
v Depth at least 5 cm
v Allow complete recoil
v" Minimize pauses in compressions
o Less than 10 seconds for pulse and
rhythm checks, compressor change, or
moving the patient.
v" Rotate compressors every two minutes

Defibrillation (PEP 1 supportive)

supportive opposing
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EHS

Emergency Health Services

6220.04: CARDIAC ARREST ADULT

The defibrillator should be applied, the rhythm
analyzed and a shock delivered (if applicable) as
soon as possible. Chest compressions should be
performed while the defibrillator is charging and
immediately after the shock is delivered (with no
pulse check) in order to minimize interruptions in
compressions. Initial defibrillation energy level is
200J. You may consider escalating the energy for
subsequent shocks if the patient has not responded
to the initial 200J. Subsequent rhythm and pulse
checks (if organized rhythm on monitor) occur at the
end of every 2 minute cycle of compressions.

Airway and Breathing Management

To meet the priority of effective chest compressions
and early defibrillation, initial airway management
may consist of an airway adjunct (OPA / NPA) and
non-rebreather mask. Defer advanced airway
management unless multiple providers allow
coordinated care.

Focus on effective oxygenation rather than the
specific intervention. ETI (PEP ), EGD
(PEP ), or BMV are all considered
acceptable methods of airway management.

It is important to avoid hyperventilation including
both rate and volume. Hyperventilation can lead to
gastric insufflation, decreased cardiac output, and
decreased coronary and cerebral perfusion. Optimal
compression to ventilation ratio with an adult cardiac
arrest is 30:2. Once an advanced airway is in place,
compressions and ventilations are provided
asynchronously with a ventilation rate of 8-10 per
minute (approximately 1 breath every 6-8 seconds).
Ventilations should be delivered over a 1 second
period until chest rise is observed (approximately
500-600mL).

Vascular Access & Drug Administration

Quality chest compressions should not be delayed
or interrupted in order to obtain vascular access.
After 2 failed attempts at obtaining IV access,
consider obtaining tibial intraosseous (10) access.

Pharmacological options for cardiac arrest
management include:

Shockable Rhythms (VF and VT):

v' Epinephrine (PEP )
v Lidocaine (PEP )

v" Amiodarone (PEP )
v" Magnesium (PEP )

Non-Shockable Rhythms (Asystole and PEA):
v' Epinephrine (PEP )

Special Management Considerations

There are certain circumstances which may require
adaptations to normal interventions. Refer to Table 1
for special cases and possible interventions.

PREHOSPITAL POST ARREST CARE

Titrated Oxygen (PEP )

After a return of spontaneous circulation (ROSC), it
is still important to avoid hyperventilating the patient.
10 ventilations per minute is most often adequate.
Oxygen should also be titrated in order to achieve
an SpO, between 94 and 99%.

Treat hypotension

Clinicians should aim to keep the systolic blood
pressure above 90mmHg. Intravenous fluid (PEP
white) in combination with vasopressors such as
dopamine (PEP white) can be used to maintain a
patient’s blood pressure at an acceptable level.

Electrical therapy

A post-arrest patient is typically unstable and will
need to be monitored closely. Unstable
tachyarrhythmias may need to be cardioverted, and
conversely, unstable bradycardic patients may need
to be paced.

12 Lead

A large number of cardiac arrests are due to
myocardial infarction. A 12-lead obtained during
post-arrest care could demonstrate ST elevation at
which time the patient should be considered for
reperfusion therapy (direct-to-PCl or pre-hospital
fibrinolysis). Follow the guidelines for STEMI care in
these cases.

Passive cooling methods (PEP 1 supportive)
If a patient is unable to respond to verbal commands
in the post-arrest setting, therapeutic hypothermia
can be induced. Therapeutic hypothermia has been
shown to improve neurological recovery after cardiac
arrest and should be continued in the hospital
setting. Pre-hospital cooling is most often passive
and can include:

v" Removing clothing

v" Cooling the environment

v" Applying ice packs to the groin/axillary areas

supportive opposing
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Optimal Trip Destination (PEP 1 supportive)

Post cardiac arrest patients should be taken to a
facility that is able to continue appropriate ROSC
care, such as a hospital that can reliably provide
therapeutic hypothermia and/or PCI. Whatever
facility is chosen, the clinician should notify the staff
as soon as possible so they are able to appropriately
prepare to receive the patient.

TRANSFER OF CARE

For patients with ROSC it is important to provide all
relevant details to the receiving facility in terms of
the resuscitation up to that time. It is expected that
the emergency department will continue the post-
arrest care of the patient including: therapeutic
hypothermia, neurological, cardiovascular, and
metabolic support, as well as potential transfer to the
PCI lab. The clinician should state what measures
have been (or have not been) taken in the pre-
hospital setting. For example, stating ‘no cooling has
been started’ may cue the staff to begin this process
as soon as possible.

For patients without ROSC despite ongoing
resuscitation, it is critical to ensure quality chest
compressions during the transfer of care and to
provide support as needed to the hospital team.

ON-SCENE TERMINATION OF RESUSCITATION

Guidelines for Termination of Resuscitation (PEP
2 supportive)
Research has demonstrated that the following
factors are predictors of survivability:
e Witnessed arrest by EMS
e Shockable rhythm present
e ROSC prior to transport
A termination of resuscitation rule has been studied
and validated which states:
It is appropriate to terminate resuscitation if all of the
following factors are present”:
e The arrest is not withessed by an EMS
provider
e There is no shockable rhythm identified by
an AED or other monitor
e There is no ROSC prior to transport

When patients do not meet the above termination of
resuscitation rule, other factors should be
considered when deciding whether to transport.

These include clinical (e.g. age of patient), social
(e.g. expectations of others on scene), or
geographical (e.g. distance to hospital) factors.

TISSUE DONATION

If resuscitative efforts are not initiated or are
terminated on scene, the clinician is encouraged to
approach the patient's next-of-kin regarding tissue
donation. Any patient less than 80 years of age
except those with HIV, Hepatitis B or C, leukemia or
lymphoma, ALS, Alzheimer's, MS, CJD or severe
sepsis are potentially suitable donors. Patients who
have been dead for more than 24 hours are not
suitable donors. If a suitable tissue donor is
identified and the next-of-kin is agreeable, the ME
can then be contacted with the pertinent information.

CHARTING

When documenting a cardiac arrest in ePCR, there
are a number of important details to include, such
as:

v If the arrest was witnessed

v'  If resuscitation was attempted prior to EMS
arrival and by whom
Suspected etiology of the arrest
Time of first shock given
The initial cardiac rhythm
The rhythm on arrival at destination (if the
patient is transported)
If there was a ROSC and if it was sustained
What interventions were done (including
accurate times)
If tissue donation was discussed
Any communication with on-line medical
support

ANENENEN

ANRN

AN

RESEARCH OPPORTUNITIES

Research in resuscitation can be extremely diverse
including both quantitative and qualitative methods.
While large groups such as the Resuscitation
Outcomes Consortium (https://roc.uwctc.org/tiki/tiki-
index.php) will continue to focus on the various
interventions in resuscitation, other research
networks in Canada and elsewhere will focus on
how to implement guidelines into practice. Any
interest in resuscitation research can be directed to
EHS via the following link:
http://www.gov.ns.ca/health/ehs/

Ke

Points - Resuscitation
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Early chest compressions and defibrillation
are priorities

Adequate rate, recoil and minimal pauses in
compressions are critical

C-A-B sequencing for all
CPR choreography of care is critical

Teamwork, Teamwork, Teamwork

KNOWLEDGE GAPS

CPR Component  Key Challenges to Improving Quality

Published evidence on the universal approach to
cardiac arrests does not necessarily reflect the
phases of prehospital care. For example, the scene
survey/management, assessment, extrication, and
transport are not reflected in the 2010 Resuscitation
Guidelines.  Practitioners need to translate this
published knowledge into practice.

Also many of the interventions in resuscitation such
as ALS medications, and airway management
remain in question. This does not mean that there is
no role for these interventions but rather that EMS
systems need to validate their roles in contemporary
research. Lack of evidence of a difference does not
mean the same as evidence of a lack of difference.

It is not always possible to update all local
resuscitation documents at the same rate at which
international guidelines are changed. Please refer to
current AHA guidelines for the most up-to-date
information on resuscitation practices.

EDUCATION IMPLICATIONS

Recognition * Failure to recognize gasping as a
sign of cardiac arrest
e Unreliable pulse detection

Initiation of CPR e Low bystander CPR response
rates
¢ Incorrect dispatch instructions

Compressionrate e Slow compression rate

Compression e Shallow compression depth
depth
Chest wall recoil e Rescuer leaning on the chest
Compression e Excessive interruptions for:
interruptions - rhythm/pulse checks
- ventilations
- defibrillation
- intubation
- intravenous (IV) access
- other
Ventilation « Ineffective ventilations

e Prolonged interruptions in
compressions to deliver breaths

e Excessive ventilation (especially
with advanced airway)

Defibrillation e Prolonged time to defibrillator
availability
e Prolonged interruptions in chest
compressions pre-and post-
shocks

Team o Delayed rotation, leading to
Performance rescuer fatigue and decay in
compression quality
e Poor communication among
rescuers, leading to unnecessary
interruptions in compressions

Travers et al. Circulation 2010. 122: s676-S684
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Formal certification in CPR, ACLS, PALS, and NRP
will enable improved care in the resuscitation of
patients. Practitioners are encouraged to maintain
certification in these courses. Ongoing practice in
scenario management can improve the care that you
provide in resuscitation.

QUALITY IMPROVEMENT IMPLICATIONS

Quality of CPR has been clearly associated with
improved outcomes of patients.

Key Challenges to Improving CPR Quality
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Table 1. Possible etiologies of cardiac arrest

Cause Situation in which to Physical Findings Interventions/adaptations
suspect to standard resuscitation

Hypovolemia Trauma, internal Flat neck veins Volume infusion
hemorrhage, severe ECG: narrow complex,
dehydration rapid rate

Hypoxia Suffocation, drowning Cyanosis, airway Increased focus on

obstruction
ECG: Slow rate

oxygenation and ventilation

Hydrogen ion (acidosis)

History of diabetes or renal
failure

ECG: Small amplitude
QRS complexes

Ventilation, sodium
bicarbonate

Hyperkalemia

History of diabetes, renal
failure, or recent dialysis

Dialysis fistulas,
medication

ECG: Tall peaked T
waves, small P wave,
wide QRS

Calcium chloride, sodium
bicarbonate

Hypokalemia Diuretic use ECG: Flat T waves, Magnesium
prominent U waves, wide
QRS, long QT

Hypothermia Exposure to the cold Cold central body 1 shock only, no meds
temperature

ECG: Osborne waves

Tension pneumothorax

Blunt chest trauma

No pulse with CPR, neck
vein distension, tracheal
deviation, difficult to
ventilate

ECG: Narrow, initially
rapid progressing to slow

Needle decompression

Tamponade (Cardiac) Blunt or penetrating chest No pulse with CPR, vein Fluid infusion
or upper abdominal trauma | distension
ECG: Narrow and fast
Toxins (OD) Empty tricyclic, digoxin, B Pupils Antidote*
blocker, or calcium channel | ECG: Bradycardia, long
blocker pill bottles QT (depends on drug)
Thrombosis Extended period of stasis No pulse with CPR, Thrombolysis*

(Pulmonary)

(e.g. long flight or bed
ridden)

distended neck veins
ECG: Narrow and rapid

Thrombosis (Cardiac)

Acute coronary symptoms
prior to arrest

ECG: Q waves, ST
segment changes, T
wave inversion

Reperfusion after ROSC

Trauma

Commotio cordis (blunt
chest trauma), electrocution

Varies

Defibrillate ASAP even
though ‘traumatic’

Terminal disease

Current palliative patient

Palliative care plan, DNR
or advance directive

N/A

Adapted from American Heart Association (2011). Advanced Cardiovascular Life Support Provider Manual.

* These interventions require on-line medical control consult

supportive
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Emergency Health Services

Timeline Reference Chart

Two Responders Multiple EMS Rescuers Goals of Resuscitation
Min Rescuer 1 Rescuer 2 Rescuer 1 Rescuer 2 Rescuer 3

| " - Resuscitation Team Organization
0 Starts CC Prepares defib Starts CC | Prepares BVM | Prepares defib
1 Inserts OPA & NRB CcC BVM DF
2 DF at 2 minutes CcC BVM 1V, DF

2 MIN: Defibrillation, Crew Rotation

3 IV, Rx cc [ BvM | cC | DFRx
4 | 1v,Rx,DF cc [ Bvm | cc [ DF, Rx

4 MIN: Defibrillation, Crew Rotation

5 BVM,PrepAW | | BYM | PrepAW | cC
6 BVM, Prep AW | [ BVM [Prep Aw, Defib] cc

6 MIN: Defibrillation, Crew Rotation Effective CC and DF

7 AW, Rx cc [ cc | AW [ Rx
8 AW, RX cc [ cc | AW [ Rx,DF Airway

8 MIN: Defibrillation, Crew Rotation

9 BV-AW [ [Bvaw ] gc | Rx Disposition/Prognostication
10 BV-AW | [ Bv-Aaw | cc | oF, other

10 MIN: Defibrillation, Crew Rotation

11 [BV-AW, Other cc [ Bv-Aw | Rx [ cc
12 | BV-AW, Other cc [ Bv-Aw | DF, Other | cc Extrication
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PEP 3x3 TABLES for Adult OOHCA

Throughout the EHS Guidelines, you will see notations after clinical
interventions (e.g.: 2 neutral). PEP stands for: the Canadian
Prehospital Evidence-based Protocols Project.

The number indicates the Strength of cumulative evidence for the
intervention:

1 = strong evidence exists, usually from randomized controlled trials;

2 = fair evidence exists, usually from non-randomized studies with a
comparison group; and

3 = weak evidence exists, usually from studies without a comparison group,
or from simulation or animal studies.

The coloured word indicates the direction of the evidence for the
intervention:

PEA / Asystole

ot | Ao FoR

« sminophine « Anicholinergic
< Transcuansous Pacng

STRENGTH OF

RECOMMENDATION
INTERVENTION nce
existe)
(weak
evidence
dsts)

VF/VT-Pulseless (Shock Advised)

I on

Green = the evidence is supportive for the use of the intervention; Yellow NEUTRAL (Yellow) _ Ot iy
= the evidence is neutral; « Biphasic Deforilation | « Anismanmic-Class I atiamthmic - Class |
: . . ron (ke channel bockers) Naw el iockers)
Red = the evidence opposes use of the intervention; R :v(!d:u;(eq PR et
. . - . . ) Setbiaton
White = there is no evidence available for the intervention, or located RECOMMENDATION « iagnesium
evidence is currently under review. INTERVENTION 2 (fair [+ Defiaton
PEP Recommendations for Adult OOHCA Interventions, as of 2013/05/09. 3 (weak
PEP is continuously updated. See: exsts)
http://emergency.medicine.dal.ca/ehsprotocols/protocols/toc.cfm  for latest
recommendations, and for individual appraised articles. Post-Cardiac Arrest Care
General Cardiac Arrest Care
| RECOMMENDATION FOR INTERVENTION
I e I RECOMMENDATION FOR INTERVENTION pr—— o yercoporo
evidence P * nckone
« xcoc o Crestcampression | Compression-ony PR STRENGTHOF | Gxists)
« High Dose Epi. devices TT Drug Admin, RECOMMENDATION fair + Optmal Trip
1rong < ooy 1 msdane Tt IWenvenmion | adfurce | oSt
exists) Administration ot
S vomeonss o
T o Vasopressin avidence
RECOMMENDATION fong aest endens
FOR « Acs < Precardil Thumn
£ Eoinepnane
2 (oir o5
evidence ’
ists) | Remuastanon Lo
< Tarminaton
ResuscisionBLS
3 (weak e——
exists)
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Abstention / arrét de réanimation

Présence d’un signe de
mort évidente' ?

4

Ne pas débuter de réanimation
cardio-pulmonaire®

Directives anticipées ou arguments suffisants
a I'nétéroanamnése / documentation clinique, équivalents
a des directives anticipées de non réanimation ?

4

Confirmer et informer le
médecin SMUR si engagé ou
demande du medecin de NON
garde pour le constat de décés

l oul

Effectuer les soins au patient

Aprés 20 min. d’asystolie
persistante et absence de

r 123
A décedé ” toute contre-indication?*
ccompagnement de «—oUl ou
I'entourage 30 min. de réanimation bien conduite sans

RCS et absence de toute contre
indication?*

NON

Arrét des manoeuvres de
réanimation Poursuite de la
Effectuer les soins au réanimation et
patient décéde® considérer le
Accompagnement de transport sous
I'entourage RCP?

"Mort évidente : lividités cadavériques, rigidité cadavérique, décapitation, décomposition, écrasement

majeur thorax, perte de substance cérébrale importante.

ZTransport et RCP : la qualité du MCE doit étre une priorité. Personnel en suffisance, éventuellement dispositif
d’assistance au MCE

3 En cas de mort violente ou indéterminée préserver les preuves. Ne pas déséquiper le patient.

4 Contre-indications: présence de signe de vie, tout tracé électrique autre que I’asystolie, pédiatrie, femme enceinte,
hypothermie, noyade, suspicion d’intoxication. Ces situations nécessitent la poursuite de la réanimation et le transport.
*D'un point de vue éthique, certaines réanimations sont conduites pour prendre le temps de comprendre, pour valider
les manceuvres des témoins ou pour conforter les valeurs de I'équipe préhospitaliére.

Source : Renaud Grandjean, Réflexion sur la non initiation des manceuvres de réanimation cardio-pulmonaire par les intervenants préhospitaliers.
Ecole Supérieure de Soins Ambulanciers, Geneve, Avril 2007.

Version 1.2 — Vérifier réguliérement qu’elle correspond a la version en vigueur :
https://www.vd.ch/fileadmin/user_upload/themes/sante/Professionnels/Mesures_sanitaires_d_urgence/Inter_soins/INTER_SOIN_ALGO_VD_SSP.pdf
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ANEXO X

Protocolo de atuacdo em PCR em contexto extra-hospitalar (paramédico) — Estados Unidos da América
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L. PRONOUNCEMENT OF DEATH IN THE FIELD

1. Purpose
This protocol is designed to guide the EMS clinician in pronouncing death in the
field.

Health General Article §5-202 provides that:

a) An individual is dead if, based on ordinary standards of medical practice, the
individual has sustained either:
(1) Irreversible cessation of circulatory and respiratory functions; or
(2) Irreversible cessation of all functions of the entire brain, including the brain
stem.

2. Indications
EMS clinicians may pronounce the death of a patient when one or more of the fol-
lowing criteria has been met.
a) Decapitation

Rigor mortis

Decomposition

Dependent lividity

ez

&

@ Pulseless, apneic patient in a multi-casualty incident where system re-
sources are required for the stabilization of living patients

f) @ Pulseless, apneic patient with an injury not compatible with life (with the
exception of an obviously pregnant female where resuscitation attempts
should be initiated and the patient transported to the nearest appropriate
facility)

g) The EMS clinician has terminated resuscitation per the Termination of

Resuscitation Protocol.

3. Procedure

a) Confirm that the patient is unresponsive, pulseless, and apneic.

b) The patient who meets criteria in 2.e may be “black” tagged during triage (by a
BLS or ALS clinician), but asystole must be confirmed by ALS clinician before a
formal pronouncement of death.

c) The patient who meets criteria in 2.f must be confirmed to be in asystole by ALS
clinician before a formal pronouncement of death. If the condition of the remains
precludes obtaining a cardiac rhythm to confirm asystole (e.g., incineration, se-
vere disruption of the torso, etc.), this must be documented on the patient care
report.

d) Document the exact time and location of the pronouncement of death.

e) Notify law enforcement and follow local jurisdictional policies. If deceased
patient is a tissue/organ donor and law enforcement has released the body
to the family, please assist the family in calling either 800-923-1133 or (for
Charles, Montgomery and Prince George’s counties) 703-641-0100. If death is
pronounced during transport, deliver patient to the hospital and follow hospital
policies.

Edition Date August 1, 2020 72
Release Date September 14, 2020
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N. EMS DNR Flowchart

EMS/DNR Order Presented:
1. Maryland EMS/DNR Order Form
. Other State EMS/DNR Order Form
. Maryland EMS/DNR Bracelet Insert
. Medic Alert DNR Bracelet or Necklace
. Oral DNR Order from medical consultation

. Oral DNR Order from other on-site physician,
physician assistant, or nurse practitioner

. Maryland MOLST form
8. Maryland MOLST Bracelet Insert

o O~ WO

~

If spontaneous respirations are ABSENT, OR
palpable pulse is ABSENT, OR
patient meets “Pronouncement of Death” criteria:
DO NOT ATTEMPT RESUSCITATION

If spontaneous respirations AND
palpable pulse are PRESENT:
DETERMINE DNR CARE OPTION “A” OR “B”

! }

If OPTION “A” or “A (DNI)”: If OPTION “B”:
Treat in accordance with Treat in accordance with
all Maryland Protocols Maryland Palliative Care
Protocol

!

If patient loses spontaneous res-
pirations or palpable pulse,
withdraw resuscitative

efforts.

83 Edition Date August 1, 2020
Release Date September 14, 2020
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ADULT TERMINATION OF RESUSCITATION (NEW ’20)

MEDICAL ARREST
(Age 18 and older)

Cardiac Arrest
(Considering Termination
of Resuscitation)

Exclusions:

* Pregnant
+  Hypothermia or
submersion

Meets
Pronouncement
of Death criteria

Should Minimum of
terminate 15 2-minute

resuscitation cycles
of HPCPR.

Identify and treat
reversible causes

Continue
resuscitation
and safe transport

Asystole
OR VF/Pulseless VT/
PEA with ETCO,
less than
15 mmHG

Continue
resuscitation.

May terminate

resuscitation Reevaluate at

next rhythm
check.

Edition Date August 1, 2020 68
Release Date September 14, 2020
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]

Pronouncement
of Death criteria

Should
terminate
resuscitation

ADULT TERMINATION OF RESUSCITATION (NEW "20)

TRAUMA ARREST

(Age 15 years and older)

Cardiac Arrest

(Considering Termination

of Resuscitation)

Meets

Asystole

\d

Exclusions:

*  Pregnant
+ Hypothermia or
submersion

Penetrating

Less than
15 min. to
trauma center

More than
15 min. to
trauma center

Continue
resuscitation
and safe transport

Minimum of 5 two-minute
cycles of HPCPR.
Identify and treat
reversible causes.

HPCPR/Treat
reversible causes,
transport to
trauma center

HPCPR/Treat
reversible causes,
transport to
local ER

May
terminate
resuscitation

T

69
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ANEXO XI

Protocolo de atuacdo em PCR em contexto extra-hospitalar (paramédico) - Espanha
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SOPORTE VITAL BASICO
INSTRUMENTAL EN ADULTOS

(El presente procedimiento se debe aplicar también a jovenes mas alla de la pubertad)
Confirmar la seguridad de la escena.
Realice la valoracion del paciente:

S| responde
El paciente responde hablando o moviéndose: continle la valoracion del paciente.

NO responde

Solicite USVA. Consiga un DEA, coloque al paciente evitando movimientos violentos, en posicion de decubito supino con los
brazos alineados a lo largo del cuerpo, sobre una superficie dura y lisa y compruebe si el paciente respira adecuadamente, no
respira o lo hace inadecuadamente (boquea o jadea).

« El paciente S| respira adecuadamente:
Si hay riesgo de broncoaspiracion y no hay sospecha de lesion, coldquelo en posicion lateral de seguridad (PLS) para
permitir el drenaje de fluidos.
Informe a la Central y:
o Limpie la boca y la faringe de secreciones, sangre o vomito. Valore la utilizacion de una canula orofaringea tipo

Guedell del tamafo adecuado (distancia desde incisivos centrales a angulo mandibular o desde la comisura bucal hasta
el lébulo de la oreja). No fuerce su introduccion si ésta es rechazada.

o Introduzca la canula con la concavidad dirigida hacia el paladar duro. Cuando el extremo distal alcance el paladar
blando y supere la curvatura de la lengua, rote la canula 180° hacia su posicion definitiva y finalice su insercion
evitando introducir la lengua hacia dentro.

o Coloque pulsioximetro. Si SatO2 < de 94% administre oxigeno a alto flujo, 10-12 [/min con mascarilla con reservorio.
o Reevalle al paciente de forma continua hasta su transferencia a la USVA o cambio de estado del paciente.

+ NO respira o lo hace inadecuadamente (jadea o boquea) o en caso de duda:

Compruebe la existencia de pulso carotideo durante no mas de 10 segundos. (Técnica: Signos vitales). Es recomendable
comprobar respiracion y pulso al mismo tiempo con el propésito de reducir el tiempo hasta la primera compresion
toracica de ser necesaria.

S| encuentra pulso:

Coldéquese a la cabecera del paciente.

Realice la apertura de la via aérea.
Si no hay sospecha de traumatismo utilice la maniobra de frente-menton. Si hay sospecha de traumatismo, utilice la
maniobra de traccion mandibular sin extension de la cabeza.

Limpie la orofaringe de cuerpos extrafos. Extraiga cuerpos extrafos visibles y alcanzables que puedan comprometer el
paso del aire.

En caso necesario realice aspiracion de secreciones.

Retire las protesis dentales sueltas. Aseglrese de guardarlas con el resto de pertenencias del paciente o entregarselas
a 091/092/062.

Introduzca la canula orofaringea de Guedel adecuada si no lo ha realizado anteriormente.
No fuerce la entrada de la canula si el paciente no la admite. En ese caso, retirela totalmente.
Realice ventilaciones efectivas con bolsa de resucitacion conectada a reservorio y O a 10-12 [/min. Para ello:

*

- Coloque la mascarilla de la bolsa de resucitacion con el canto estrecho hacia la nariz y el lado ancho hacia la boca.
Sujete la mascarilla poniendo el pulgar sobre el lado estrecho de la mascarilla y el indice sobre el ancho y presione
la mascarilla sobre la boca y nariz. Con los 3 dedos restantes enganche el mentén y traccione (Posicion C+E).

- Realice las compresiones de la bolsa con la otra mano de forma amplia y suave durante 1 segundo con un volumen
suficiente como para hacer que el torax se mueva visiblemente.

Evite la hiperventilacion. Una ventilacion excesiva en frecuencia, volumen o presion, ademas del peligro de
hiperinsuflacion gastrica y aspiracion, produce también un descenso en el retorno venoso y, por tanto, también del
gasto cardiaco.

No se recomienda realizar presion cricoidea debido a la posibilidad de dificultar la entrada de aire. Compruebe que las
ventilaciones son efectivas, viendo si el térax se eleva como en una respiracion normal. Si encuentra dificultad para
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ventilar al paciente: vuelva a comprobar la permeabilidad de la via aérea, reevaluando la maniobra de apertura de la
via aérea y buscando una posible obstruccion.

« Continle con las ventilaciones a un ritmo de 10 respiraciones por minuto (una ventilacion cada 6 segundos). Reevalle
el pulso cada 2 minutos utilizando no mas de 10 segundos.

NO hay pulso, o en caso de duda:

Comunique a la Central la existencia de PCR.

Solicite recurso avanzado.

Consiga el DEA si no lo hizo con anterioridad y utilicelo en cuanto esté disponible.

Filie la hora y coloque al paciente en posicion de RCP (evitando movimientos violentos), si no lo ha realizado antes.

Si se encuentra dentro de la unidad, coloque la plancha de RCP en la espalda del paciente, el colchon de la camilla no
es superficie rigida, por lo que no permite realizar un masaje de calidad.

.

El primer reanimador comenzara con compresiones toracicas lo antes posible (CAB) y administrara RCP de alta
calidad tras identificar la PCR.

- SitUese de rodillas a un lado y a la altura del pecho del paciente Coloque el talén de una mano, en la mitad
inferior del esternon (en el centro del torax entre las mamilas), evitando presionar el apex xifoides o las costillas.

- Coloque la otra mano sobre la que apoya en el pecho y entrelace los dedos, apartando éstos para que no toquen el
torax de la victima.

- Coloque los brazos extendidos y perpendiculares al torax del paciente. Comprima fuerte y rapido, realice las
compresiones con una profundidad adecuada (aproximadamente 5 cm pero no mas de 6 cm en el adulto medio) y
con una frecuencia de 100-120 compresiones por minuto.

- Al término de cada compresion, aseglrese de permitir que el térax se expanda completamente para que la sangre

vuelva a fluir hacia el corazon y permita su correcto llenado. Los tiempos de compresion y expansion toracicas

deberian ser aproximadamente iguales.

Después de 30 compresiones, administre 2 ventilaciones. Evite las interrupciones en las compresiones toracicas

para realizar cualquier otra actividad, ya que se asocian con una importante reduccion en la presion de perfusion

coronaria.

Controle las grandes hemorragias con vendaje compresivo o torniquete si existiera amputacion, siempre y cuando

no retrase el inicio o continuacion de las compresiones toracicas.

+ A su vez, el segundo reanimador, (persona que no realiza en este momento las compresiones) maneja el DEA
siguiendo las instrucciones del mismo y realiza ventilaciones efectivas con bolsa de resucitacion conectada a
reservorio y 02 a 10-12 |/min, procediendo igual que en el caso del paciente que no respira pero tiene pulso.

+ Cambie de reanimador (compresor) como maximo cada 2 minutos. No emplee mas de 5 segundos en dicho cambio.
« Valore la posible causa de la PCR y mantenga la RCP:

- Hasta que el paciente tenga signos de vida.
- Hasta que una USVA se haga cargo.

+ Informe a la USVA y cumplimente el informe de asistencia con los siguientes datos:

- Si la PCR es presenciada o no.

- Si se han realizado maniobras de reanimacion por testigos (lego o entrenado).
- Tiempo de RCP realizada por testigos.

- NUmero de descargas realizadas por el DEA.

- Tiempo de RCP basica.

- Hora de RCE (Recuperacion de Circulacion Espontanea) si la hubiese.

- Inicio de reanimacion por parte de USVA.

- Colabore y apoye a la unidad de SVA.

No inicie la RCP si:

o El paciente presenta lesiones incompatibles con la vida.
o Presenta livideces y rigidez.

En caso de una muerte sospechosa de criminalidad, manipule lo menos posible la escena y el cadaver, para evitar la
manipulacion o destruccion de pruebas.

Manual de Procedimientos SAMUR-Proteccién Civil - edicion 2019 3.0 &3)
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ANEXO XII

Protocolo de atuacdo em PCR em contexto extra-hospitalar (paramédico) — Reino Unido
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Recognition of Life Extinct

by Ambulance Clinicians [*- 192 15-10)

1. Introduction

In patients with cardiopulmonary arrest, vigorous
resuscitation attempts must be undertaken and
continued whenever there is a chance of survival.
Nevertheless, it is possible to identify patients in whom
there is absolutely no chance of survival, and where
resuscitation would be both futile and distressing for
relatives, friends and healthcare personnel and where
time and resources would be wasted undertaking such
measures.

The views of an attending general practitioner (GP),

ambulance doctor or relevant third party should be
considered when possible.

2. Conditions Unequivocally
Associated with Death where
Resuscitation should not be
Attempted

All the conditions, listed below, are unequivocally
associated with death in ALL age groups (see below for
further details):

1. decaprtation

massive cranial and cerebral destruction
hemicorporectomy or similar massive injury
decomposition/putrefaction

incineration

hypostasis

rigor mortis.

NOowa W

In the newborn, fetal maceration & unequivocally
associated with death,

Further Details
Decapitation: Self-evidently incompatible with life

Massive cranial and cerebral destruction: Where the
Injuries are considered by the ambulance dlinician to be
incompatible with life.

Hemicorporectomy or similar massive injury: Where
the Injuries are considered by the ambulance clinician to
be incompatible with life.
Decomposition/putrefaction: Where tissue damage
indhcates that the patient has been dead for some hours
days or longer.

Incineration: The presence of full thickness burms with
charring of greater than 95% of the body surface

Hypostasis: The pooling of blood in congested vessels in
the dependent part of the body in the position in which
it bes after death (See Guidance Note 1)

Rigor mortis: The stiffness occurring after death from the
post mortem breakdown of enzymes in the muscle fibres
(See Guidance Note 2)

In all other cases resuscitation must be commenced
and the facts pertaining to the arrest must be
established.

Following arrival and the recognition of an absent pulse
and apnoea (in the presence of a patent airway), chest
compression and ventilations should be commenced
whilst the facts of the collapse are ascertained

3. In the Following Conditions,
Resuscitation can be Discontinued

©® The presence of 3 DNACPR (Do Not Attempt Cardio-
Pulmonary Resuscitation) order or an Advanced
Decision that states the wish of the patient not to
undergo attempted resuscitation (see 3b below).

@ A patient in the final stages of a terminal #iness where
Ceath s imminent and unavoidable and CPR would not
be successfid, but for whom no formal DNACPR
Cecision has been made

©® There would be no realistic chance that CPR would be
successful  ALL the following exist together:

~ 15 minutes since the onset of cardiac arrest

= O Bystancer CPR prior to arrival of the ambulance

- the absence of any of the exclusion factors on the
flowchart frefer to Figure 23)

~ asystole for >30 seconds on the ECG monitor
Kreen

® CPR should only be paused for a 30 second asystole
check if all other criteria are met.

® Submersion for longer than 60 minutes (NB submersion
NOT immerson) (See Drowning)
Whenever possible a confirmatory ECG, demonstrating
asystole, should be documented as evidence of death. In
this situation a 3 or 4 electrode system using limbs alone
will cause minimum disturbance to the deceased. If a
paper ECG trace cannot be taken, it is permissible to
make a dagnoss of asystole from the screen alone N8
due caution must be applied in respect of electrode
contact, gan and. where possible, using more than one
ECG lead) The use of the flow chart shown in Figure 23 is
recommended
If there is a realistic chance that CPR could be
successful, then resuscitation must continue to
establish the patient’s response to Advanced Life
Support interventions. If the patient does not respond
despite full ALS intervention and is asystolic after 20
minutes, then the resuscitation attempt may be
discontinued.
Removal of advanced airways and/or indweling carnulae
should be in accordance with local protocel

4. Do not Attempt Resuscitation
(DNACPR)/Advanced Decision to
Refuse Treatment

Ambuance dinicians should intiate resuscitation uniesst

L A formal DNACPR order is in place, either written and
handed to the ambulance clinician or verbally
received and recorded by ambulance control from
the patient’s attendant requesting the ambulance
providing that
a the order is seen and corroborated by the
ambulance cliniclan on arrival

b the decision to resuscitate relates to the
condition for which the DNACPR order is in force:
resuscitation should not be withheld for
coincidental conditions.

2 The patient is in the final stages of a terminal liness
where death is imminent and unavoidable and CPR
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Recognition of Life Extinct by Ambulance Clinicians

would not be successful but for whom no formal

DNACPR decision has been made.

3 An Advanced Decision has been accepted by the
treating physician (patient’s GP or hospital consultant)
2% a DNACPR order. This should be communicated to
ambulance control and logged against the patient’s
address.

a Patients may have an Advanced Decision although
it Is not legally necessary for the refusal to be
made in writing or formally witnessed. This
specifies how they would like to be treated in the
case of future incapacity. Case law is now clear
that an advance refusal of treatment that is valid,
and applicable to subsequent circumstances in
which the patient lacks capacity, i legally binding,
An advance refusal is valid if made voluntarily by
an appropriately informed person with capacity
Sraff should respect the wishes stated in such a
document.

b. Inan out-of-hospital emergency environment,
there may be situations where there is doubt
about the validity of an advance refusal or
DNACPR order. If staff are NOT satished that the
patient had made a prior and specific request to
refuse treatment, they should continue 1o provide
all clinical care in the normal way.

5. Action to be Taken after Death
has been Established

For guidance on the actions to be taken following
verification of death refer to Figure 24.

Complete documentation — inchuding all decisions
regarding do not attempt resuscitation [DNAR) /
advanced decision to refuse treatment

It is necessary for a medical practitioner to attend to
confirm the fact of death. Moreover, the new GP
Contract contains no obligation for a GP to do so when
requested to attend by ambulance control

Services should be encouraged, in conjunction with their
Coroner’s service (or Procurator Fiscal in Scotland), to
develop a local procedure for handiing the body once
death has been verified by ambulance personnel.

A locally approved leaflet should be adopted for handing
to bereaved relatives

GUIDANCE NOTE

Initially, hypostatic staining may appear as small round
patches locking rather like bruises, but later these
coalesce to merge as the familiar pattern. Above the
hypostatic engorgement there is cbvious pallor of the
skin. The presence of hypostasss is diagnostic of death -
the appearance is not present in a live patient. In
extremely cold conditions, hypostasis may be bright red
in colour, and in carbon monoxide polsoning it &
characteristically ‘cherry red' in appearance.

GUIDANCE NOTE 2

Rigor mortis ocours first in the small muscles of the face,
next in the arms, then in the legs (30 minutes to 3 hours)
Children will show a more rapid onset of rigor. The
recognition of rigor mortis can be made difficult where,
rarely, death has occurred from tetanus or strychnine
poisoning

In some, rigidity never develops (nfants, cachectic
individuals and the aged) whilst in others it may become
apparent more rapidly (in conditions in which muscle
glycogen is depleted] exertion (which includes strugghing).
strychnine poisoning, local heat (e.g. from a fire, hot room
or direct suniight)

Rigor should not be confused with cadaveric spasm
{sometimes referred to as instant rigor mortis) which
develops mmediately after death without preceding
flaccidity following intense physical and/or emotional
activity. Examples include: death by drowning or a fall
from a height. In contrast with true rigor mortis, only one
group of musdles s affected and NOT the whole bedy
Rigor mortis will develop subsequently.

Recognition of Life Extinct by
Ambulance Clinicians

@ Ambulance clinicians are increasingly called upon
to diagnose death and initiate the appropriate
responses to death.

@ In patients with cardiopulmonary arrest, vigorous
resuscitation efforts must be made whenever
there is a chance of survival, however remote.

® Some conditions are incompatible with recovery
and in these cases resuscitation need not be

attempted.

©® In some situations, once the facts of the patient/
situation/etc are known, resuscitation efforts can
be discontinued.

@ Patients can and do make anticipatory decisions
NOT to be resuscitated. An Advanced Decision or
DNAR, if verifiable, must be respected.

©® These guidelines should be read in conjunction
with local policies and procedures.

©® Rigor mortis can appear quickly following a child
death and resuscitation should always be
attempted unless there is a condition
unequivocally associated with death.
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Recognition of Life Extinct by Ambulance Clinicians

1. massive cranial and

cerebral destruction
2. hemicorporectomy or |

similar massive injury unequivocally associated with death?
3. decomposition/ Mﬂmdmﬂm
putrefaction prolonged (>60 minutes) submersion?
4.incineration
5. hypostasis l
6. rigor mortis | I I
NO YES
Start ventilations and Cease
chest compressions resuscitation
Attach defibrillator and
analyse rhythm - is
a shock advised?
| |
YES NO
Evidence of CPRin
past 15 minutes?
YES or Don't know NO
|
v M’W,"
Follow full resuscitation . | “yes Mypothammie?
A Poisoning or overdose?
Pregnancy?
NO
If the patient s in asystole |

Figure 2.3 - Recognition of life extinct by ambulance climcians agonthm
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| Pregnancy is an l
indication for

| rapid transfer to
hospital and should
be initiated within

| 4 minutes if there is
no response to CPR.

| The baby will need

|to be delivered by
emergency l

| Caesarean section
to facilitate the

| resuscitation of the

|mother. |



Recognition of Life Extinct by Ambulance Clinicians

: 2 Resuscitation

NO
Seek contact details
(control may have
some).
Where none ask control
to contact police.
Remain on scene until
police or other person
arrives.
Complete documentation

Figure 24 - Action 10 be taken after verfication of fact of death

156



ANEXO XlII

Protocolo de atuacdo em PCR em contexto extra-hospitalar (paramédico) - Israel
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Paramedics declare death - A lifesaving decision 317

Termination or Withholding of CPR

Gatient in Cardiac Arrest )

Obtain Authorization
from the on-call
MDA Physician

(1

Figure 1.1 National EMS Death Declaration Protocol.
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ANEXO XIV

Diretiva Antecipada de Vontade — Testamento Vital
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“\¢'RENTEU Sutorgants

TESTAMENTO UITAL

DIRETIVA ANTECIPADA DE VONTADE (DAV)

Ao abrigo e para os efeitos previstos na Lei n.° 25/2012, de 16 de julho, o presente documento traduz a minha

manifestacdo antecipada da vontade consciente, livre e esclarecida, no que concerne aos cuidados de saude que

desejo receber, ou que ndo desejo receber, no caso de, por qualquer razéo, me encontrar incapaz de expressar a minha

vontade pessoal e autonomamente.

Este documento, que subscrevo sendo maior de idade e capaz e nao me encontrando interdito ou inabilitado por

anomalia psiquica, € por mim unilateral e livremente revogavel a qualquer momento.

IDENTIFICAGAO DO OUTORGANTE

Nome

Doc. Identificagao N° Val.
Nacionalidade / Naturalidade

N° Utente Data de nascimento

Morada

C. Postal Pais Tel.

Correio eletrénico

|:| Pretendo nomear meu Procurador de Cuidados de Saude

Nome

Doc. Identificagéo N° Val.

Nacionalidade / Naturalidade

N° Utente Data de nascimento

Morada

C. Postal Pais Tel.

Correio eletronico

1ded

GOVERNO DE
PORTUGAL

SPMS..

Servicos Partilhados do
Ministério da Saude

o
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“\¢RENTEU Cutorgants

TESTAMENTO UITAL

|:| Pretendo nomear meu Procurador de Cuidados de Saude suplente
Nome
Doc. Identificacéo N° Val.
Nacionalidade / Naturalidade
N° Utente Data de nascimento
Morada
C. Postal Pais Tel.

Correio eletronico

SITUAGCAO CLINICA EM QUE A DAV PRODUZ EFEITOS

Quando me encontrar incapaz para expressar a minha vontade autonomamente, em consequéncia do meu estado
de saude fisica e/lou mental, e se verificarem uma ou mais das seguintes hipoteses:

(assinalar com um X as hipoteses aplicaveis)

Me ter sido diagnosticada doenca incuravel em fase terminal

Nao existirem expectativas de recuperacdo na avaliacdo clinica feita pelos membros da equipa médica
responsavel pelos cuidados, de acordo com o estado da arte

Inconsciéncia por doenca neurolégica ou psiquiatrica irreversivel, complicada por intercorréncia
respiratéria, renal ou cardiaca

Outras:

L] O O O

CUIDADOS DE SAUDE A RECEBER/NAO RECEBER
Assim, manifesto a minha vontade clara e inequivoca de:

(assinalar com um X as hipoteses aplicaveis)

|:| N&o ser submetido a reanimagéo cardiorrespiratéria

G PMS. £ soseRt

Ministério da Saude

2de 4

MINISTERIO DA SAUDE
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TESTAMENTO UITAL

Né&o ser submetido a meios invasivos de suporte artificial de funcoes vitais

Nao ser submetido a medidas de alimentacéo e hidratag¢éo artificiais que apenas visem retardar o processo
natural de morte

Participar em estudos de fase experimental, investigacao cientifica ou ensaios clinicos
N&o ser submetido a tratamentos que se encontrem em fase experimental
Recusar a participacdo em programas de investigacao cientifica ou ensaios clinicos

Interromper tratamentos que se encontrem em fase experimental ou a participacdo em programas de
investigagédo cientifica ou ensaios clinicos, para os quais tenha dado prévio consentimento

N&o autorizar administracdo de sangue ou derivados
Receber medidas paliativas, hidratagcdo oral minima ou subcutanea

Serem administrados os farmacos necessarios para controlar, com efetividade, dores e outros sintomas
que possam causar-me padecimento, angustia ou malestar

Receber assisténcia religiosa quando se decida interromper meios artificiais de vida
(crenca:

Ter junto de mim, por tempo adequado e quando se decida interromper meios artificiais de vida, a pessoa
que aqui designo: (nome), (contacto).

OO 0O 0O000doddn oo

Outras:

L]

Outras consideragdes pessoais ou eventuais motivacdes das minhas decisoes.

VALIDADE

1. Esta declaracéo ¢ eficaz durante 5 anos a contar da data da sua assinatura, podendo ser renovada nos termos da
Lei n.° 25/2012, de 16 de julho.

2. Caso seja solicitado o registo no RENTEV, o mesmo s6 produz efeitos apos recegao pelo outorgante da informagao
de concluséo do processo.

3de4

SPMS..

Servicos Partilhados do
Ministério da Saude

GOVERNO DE MINISTE
PORTUGAL RIO DA SAUDE

o
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TESTAMENTO UITAL

OUTORGANTE

Local Data Hora h m

Assinatura conforme
doc. de identificagéo civil

MEDICO (opcional)
Declaro que prestei as explicagdes que me foram solicitadas pelo Outorgante relativas a este documento e ao seu
estado de saude.

Nome Cédula

Assinatura conforme
doc. de identificacéo civil

NOTARIO / FUNCIONARIO DO RENTEV
(perante o qual a DAV foi assinada)

Nome Id. Civil

Assinatura conforme
doc. de identificacéo civil

(é favor carimbar/selar)

NOTAS

1. Antes de subscrever este documento, recomenda-se que debata previamente o assunto com um profissional de satde da sua confianga, ou com
a equipa de saude que o cuida.

2. Pode optar pela subscricdo da Declaragdo Antecipada de Vontade, pela designagao de um procurador de cuidados de saude, ou por ambos.

4de 4

SPMS..

Servicos Partilhados do
Ministério da Saude

g%\g%ll\}%gi MINISTERIO DA SAUDE

o
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ANEXO XV

Competéncias Pedagogicas enquanto formador do Centro de Formacéo do INEM

164



¢y REPUBLICA SN SERVIGO NACIONAL
PORTUGUESA DE SAUDE

SAUDE

DECLARACAO

Para os devidos efeitos se declara que Hélder Aires da Silva Oliveira Baido, com o numero de

identificacdo 12334542, pertence a Bolsa de Formadores do Instituto Nacional de Emergéncia Médica,

desde de outubro de 2012, tendo as competéncias pedagdgicas abaixo discriminadas:

L L R B B B BB R R N

Suporte Basico de Vida Adulto
Suporte Basico de Vida Pediatrico
Desfibrilhagdo Automatica Externa
Suporte Avangado de Vida Adulto
Suporte Avancado de Vida Pediatrico
Suporte Imediato de Vida
Emergéncias Médicas nivel |
Emergéncias Médicas nivel I|
Emergéncias Obstétricas

Trauma nivel |

Trauma nivel Il

Extracao de Vitimas Encarceradas
Abordagem e Gestdo em Situagdes de Exce¢do

Centro de Formacgdo da DRN, 16 de agosto de 2018

Mod. INEM 02/4

n
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ANEXO XVI

Oficial de ligacdo do INEM no Centro de Coordenacdo Operacional Distrital de Braga
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Instituto Nacional de Emergéncia Médica
Delegacao Regional do Norte

®

DECLARACADO

Para os devidos efeitos se declara que Hélder Aires da Silva Oliveira Baido, enfermeiro, do Instituto
Nacional de Emergéncia Médica, com numero mecanografico 93072, a exercer fungdes na
ambuléncia de Suporte Imediato de Fafe, exerce fungdes de elo de ligagdo do INEM no Centro de
Coordenagao Operacional Distrital (CCOD) de Braga, desde janeiro de 2018 a atualidade.

Por ser verdade se passa a presente declaragdo que vai por mim assinada.

Porto, 16 de julho de 2021

y P g
AZCRIO DN
// g 4 S'\\

O Enfermeiro com E{m des de- C}}efi

7.
%\Gestéo Regional, DRN
s "

Pdgina 1 de 1
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ANEXO XVII

Representante do INEM na Comissao Distrital de Protecdo Civil do Distrito de Braga
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Instituto Nacional de Emergéncia Médica
Delegacao Regional do Norte

®

DECLARACADO

Para os devidos efeitos se declara que Hélder Aires da Silva Oliveira Baido, enfermeiro, do Instituto
Nacional de Emergéncia Médica, com numero mecanografico 93072, a exercer fungdes na
ambuléncia de Suporte Imediato de Fafe, é representante do INEM na Comiss&o Distrital de
Protecao Civil, do distrito de Braga, desde janeiro de 2018 a atualidade.

Por ser verdade se passa a presente declaragdo que vai por mim assinada.

Porto, 16 de julho de 2021

D N i
PEEEITN

O Enfermeiro com E{m des de C}}efi

7.
@\Gestéo Regional, DRN
s "

Pdgina 1 de 1
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ANEXO XVIII

Representante do INEM na Comissao Municipal de Protecdo Civil do Municipio de Fafe
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Instituto Nacional de Emergéncia Médica
Delegacao Regional do Norte

®

DECLARACADO

Para os devidos efeitos se declara que Hélder Aires da Silva Oliveira Baido, enfermeiro, do Instituto
Nacional de Emergéncia Médica, com numero mecanografico 93072, a exercer fungdes na
ambuléncia de Suporte Imediato de Fafe, é representante do INEM na Comissao Municipal do
Municipio de Fafe, desde janeiro de 2018 a atualidade.

Por ser verdade se passa a presente declaragdo que vai por mim assinada.

Porto, 16 de julho de 2021

D N i
PEEEITN

O Enfermeiro com E{m des de C}}efi

7.
@\Gestéo Regional, DRN
s "

Pdgina 1 de 1
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ANEXO XIX

Certificado de formacao “Medlical Response to Major Incidents — MRMI”
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ANEXO XX

Protocolo de atuacao em suspeita de caso de agressao sexual
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SERVICO NACIONAL

REPUBLICA l'
PORTUGUESA ( “
e DE SAUDE

SAUDE

Ginecologia/
Obstetricia

SUSPEITAIDECRIMESSEXUAL

Contactar PJ Braga (Telef. Piquete 253 255 000) em caso de:
- Criangas
- Adulto que pretenda denunciar alegado crime

Traumatismo Agudo — Urgéncia Clinica
{ Requisitar MCDT, proceder aos tratamentos necessdrios e registar procedimentos efetuados)

\ 4

Pag. 10/15
248 _Pro_GIN

E1.R0 | 23.09.2016

<72 horas >72 horas: o exame médico legal podera ser
adiado -» encaminhar para GMLF Ave
\ 4 E d .
m caso de criangas:
22 a 62 (8h30—17h00) Entre 17h00 —8h30, fim de Co )
. ntactar perito do INMLCF
Contactar GMLF semana eferiadosa . .
Ext.47111 observagdo sera efetuadano . pondera :’:;:izi:;?:;::g;::r::
Telef. 253 554 332 SU de Ginecologia/Obstetricia 4reametropolitanado Porto
Garantir entrega no GMLF :

+ Registo clinico do Sclinic em envelope fechado

« Kit com as colheitas efetuadas durante o exame forense. _

+ Registo de cadeia de custédia para transportedeamostr&':.’mmgl\o)
* Folhade registo das amostras enviadas. ANEXO 4

Laboratério de Patologia Clinica do HSO

« Zaragatoas para exame microbioldgico e colheitas de sangue ou outros produtos
bioldgicos (TIG / serologias / drogas abuso) .

Facultar o contacto do GMLF Ave (Guimaraes) para vitima entrar em contacto com o
mesmo no 12 dia Gtil apos a avaliagdo no SU.

PROFILAXIA DE POSSIVEIS IST

+ Ponderar profilaxiade HIV-> Colaborag¢io de Medicina Interna

+ Confirmarvacinagio paravirus daHepatite B e parao Tétano

+ Antibioprofilaxia parainfegio por Gonorreia, Clamidia, e Tricomoniase:
Ceftriaxone 250 mg, IM, toma tnica OU Cefixime 400 mg, PO toma tinica;

o

Azitromicina 1g, PO, toma tnica OU Doxiciclina 100 mg, PO, 2id durante 7 dias;

+

Metronidazol 2g, PO toma tGnica.

CONTRACECAO DE EMERGENCIA

+ Levonorgestrel 1,5 mg PO toma Gnica (ex: Norlevo®, Postinor®)
« Acetatode Ulipristal 30 mg PO toma tnica (ex: EllaOne®)
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