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RESUMO

Sao inameros os doentes que sofrem paragem cardiorrespiratoria (PCR) no
extra-hospitalar e ndo recuperam sinais de circulagdo espontanea com as manobras de
reanimacao convencionais. A utilizagdo da Extracorporeal Membrane Oxygenation
Veno-Arterial (ECMO-VA) na paragem cardiorrespiratoria, também chamada
Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation (ECPR), tem vindo a mostrar-se como
uma boa técnica nas paragens cardiorrespiratorias refratarias face as manobras de
reanimacao convencionais. Este estudo tem como objetivo analisar o perfil de PCR e
quantificar os potenciais candidatos a ECPR, nos doentes que sofreram PCR extra-

hospitalar na regido do grande Porto.

O estudo consiste na analise retrospetiva, através das fichas de saida das
VMER da area do grande Porto, de doentes que sofreram paragem cardiorrespiratoria

nos meses de Marco, Abril, Julho, Agosto, Novembro e Dezembro de 2013.

Foram analisados 155 doentes durante este periodo. Verificou-se que 37
(23,9%) recuperaram sinais de circulagdo espontanea com as manobras convencionais
de reanimacao e, que destes, 18 (48,7%) tiveram sobrevida as 24 horas apds a PCR.
Dos restantes 118 doentes, 9 (7,6%) tinham os critérios para ECPR, com idades a

variar entre 30 ¢ 62 anos e com uma média de idade de 53 + 10,223 anos.

Com este estudo concluiu-se que, da analise das paragens
cardiorrespiratorias atendidas pelas equipas de emergéncia nos 6 meses referidos, 9
doentes poderiam ser submetidos a ECPR potencialmente melhorando a sua sobrevida

com boa qualidade neurologica.

Descritores:  Oxigenacdo  por  Membrana  Extracorporal;  Ressuscitacao
Cardiopulmonar; Paragem cardiaca
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ABSTRACT

Many patients suffer out of hospital cardiac arrest and do not respond to
standard cardiopulmonary resuscitation. The use of Veno-Arterial Extracorporeal
Membrane Oxygenation (VA-ECMO) in cardiac arrest situations, so called
Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation (ECPR) is having increased interest in
refractory cardiac arrests when compared to standard cardiopulmonary resuscitation.
This study consists in analysing the patients with out of hospital cardiac arrest treated
by the Emergency Medical Team in the city of Oporto and to quantify the potencial
candidates to ECPR.

The essay consist in studying the out of hospital cardiac arrest treated by the
Emergency Medical Team in the city of Oporto that occurded in March, April, July,
August, November and December of 2013.

There were 155 patients reviewed in this period. 37 (23,9%) recovered
spontaneus circulation with standard cardiopulmonary resuscitation, and from those
18 were still alive 24 hours after the cardiac arrest. From the remaining 118 patients, 9
fulfilled conditions to initiate ECPR, with ages between 30 and 62 years old, and
mean age of 53 + 10,223 years old.

With this study concluded that analysing six months of out of hospital
cardiac arrests treated by the Emergency Medical Team, 9 patients could have
benefited in starting ECPR, potencial giving them higher possibilitys in surviving

with better neurologic quality.

Key words: Extracorporeal Membrane Oxygenation; Cardiopulmonary Resuscitation;
Cardiac arrest
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Potencial da Ressuscitagdo Cardiopulmonar Assistida por
ECMO na Emergéncia Pré-Hospitalar

INTRODUCAO

O organismo que coordena toda a assisténcia aos doentes no extra-hospitalar ¢ o
INEM. Este, para prestar socorro seja em acidentes ou doenga subita tem ao seu dispor
diversos servigos e meios.

O socorro inicia-se com a chamada para o 112, onde ¢ feita uma triagem, no sentido
de avaliar a gravidade da situacdo, com o intuito de encurtar o tempo entre a triagem ¢ a
chegada dos meios necessarios a vitima.

Segundo Deakin et al (2010), a doenca coronaria ¢ a mais frequente das causas de
morte subita, e aquela em que mais frequentemente sao ativados os recursos da emergéncia
pré-hospitalar. Estes autores referem que a maioria dos casos de morte subita tem historia
prévia de doenca cardiaca e sinais de alerta, na maioria dos casos angor precordial na hora
que precede a Paragem Cardiorrespiratoria (PCR).

O Programa Nacional para as Doengas Cérebro — Cardiovasculares da Diregao
Geral de Saude (DGS), demonstra que as doengas cardiovasculares constituem a causa de
morte mais relevante em toda a Europa, incluindo Portugal. Dados fornecidos pelo
Instituto Nacional de Estatistica (INE), mostram que em 2011, morreram 764 pessoas com
causa de morte por Enfarte Agudo do Miocardio (EAM), com idade entre os 20 e os 65
anos, aumentando em 2012 para 1261 pessoas, sendo mais frequente no sexo masculino.
Relativamente a cardiopatia isquémica, em 2011 morreram 923 pessoas, diminuindo em
2012 para 837 mortes, sendo mais frequente no sexo masculino (Portugal. DGS, 2014).
Estes doentes poderdo ser os eventuais candidatos a ECPR, permitindo que estes possam
atingir a esperanga média de vida, que segundo a Pordata (2014), em 2012 foi em média de
80 anos, quando se consideram ambos os sexos, sendo menor para o sexo masculino (76,8
anos).

Em casos de PCR, estdo definidos os procedimentos pela European Resuscitation
Council Guidelines for Resuscitation 2010, tanto para o Suporte Basico de Vida (SBV),
Suporte Bésico de Vida com Desfibrilhador Automatico Externo (SBVD) assim como para
o Suporte Avancado de Vida (SAV). Contudo, nas PCR refratarias as manobras de
reanimacdo convencionais, tem vindo cada vez mais a ser advogada a ECPR
(Extracorporeal Cardiopulmonary Ressuscitation). A ECPR, ¢ a utilizagao do suporte de
vida extracorporal em doentes em paragem cardiorrespiratdria quando as medidas de

reanimacao convencional ndo sdo bem sucedidas (Annich et al, 2012).
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A ECPR ¢ executada através da Extracorporeal Membrane Oxygenation veno —
arterial (ECMO-VA), que permite substituir a fungdo cardiaca e pulmonar, total ou
parcialmente, na tentativa de proporcionar tempo para o tratamento da sua patologia
primaria que originou a PCR, de forma a que doente seja transportado para o laboratorio de
hemodindmica de um modo mais estavel.

Esta técnica tem tido crescente interesse a nivel intra-hospitalar, nos servicos de
urgéncia (Chen et al, 2008), como nos laboratérios de hemodinamica (Kagawa et al, 2012)
e no extra-hospitalar, embora as taxas de sobrevivéncia sejam superiores no intra-
hospitalar (Kagawa et al, 2010).

Nos ultimos anos, tem-se verificado crescente interesse em melhorar o nivel de
tratamento aos doentes em PCR no extra-hospitalar que nao revertem com as manobras de
reanimacdao convencionais, utilizando a ECPR. Varios estudos (Guen et al, 2011;
Morimura et al, 2011; Lamhaut et al, 2013; Sakamoto et al, 2014; Wang et al, 2014; Stub
et al, 2015) tem sido desenvolvidos no sentido de comprovar a sua eficacia.

Outros estudos demonstram a utilizagdo da ECPR em doentes que sofrem paragens
cardiorrespiratorias que estao internados nos hospitais, mostram aumento da sobrevida
destes doentes, relativamente a reanimagdo cardiorrespiratéria convencional.
Relativamente a utilizagdo desta técnica em doentes que sofrem PCR no extra-hospitalar,
os estudos sdo ainda escassos, mas os existentes revelam uma taxa de sobrevida superior
comparada com a da reanimacao cardiorrespiratoria convencional (Wang et al, 2014; Stub
et al, 2015).

Neste sentido, o presente estudo parte das seguintes inquietacdes:

Qual o perfil das pessoas com paragens cardiorrespiratorias da area do
grande Porto assistidas pelas VMER?

Quantos sdao os potenciais candidatos a ECPR na area do grande Porto,
que foram assistidos pelas VMER?

Para dar resposta a estas questoes, tracaram-se os seguintes objetivos gerais:

Analisar o perfil das pessoas que sofrem paragens cardiorrespiratorias no extra-
hospitalar na regido do Porto, de pessoas assistidas pelas VMER e quantificar potenciais
candidatos a ECPR na emergéncia médica na regido do grande Porto, de pessoas assistidas
pelas VMER.

Dada a pertinéncia desta tematica a nivel nacional, este trabalho pretende conhecer
em termos estatisticos a quantidade de doentes que sofrem paragens cardiorrespiratorias no

extra-hospitalar e que poderiam beneficiar com esta técnica, de modo a proporcionar uma
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eventual taxa de sobrevida maior, relativamente a utilizacdo da reanimagao
cardiorrespiratoria convencional em doentes que ndo recuperam sinais de circulacao
espontanea, tendo em conta a atual evidéncia.

Este trabalho encontra-se dividido em seis capitulos. No primeiro capitulo ¢ feita
uma abordagem a emergéncia pré-hospitalar no contexto do servi¢o nacional de satde. O
segundo capitulo aborda a ressuscitacdo cardiorrespiratoria, onde se apresenta o estado da
arte no que concerne as manobras de ressuscitagao, nomeadamente do suporte avangado de
vida. O terceiro capitulo trata da extracorporeal cardiopulmonary ressuscitation: inovagao
na abordagem da paragem cardiorrespiratoria, onde irdo ser abordados os temas: a ECPR
em doentes do extra-hospitalar, a teoria das Transi¢des de Meleis e a ECPR, a bioética ¢ a
ECPR ¢ a interven¢do do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situagao
critica na ECPR. O quarto capitulo aborda a metodologia utilizada no desenvolvimento
deste trabalho, onde s3o mencionados os objetivos, materiais e métodos, a populagdo e a
amostra, as varidveis, a forma como foi efetuada a analise de dados e por ultimo, os
aspetos éticos inerentes a aplicacdo deste estudo. O quinto capitulo versa a apresentacao
dos resultados dos dados colhidos e por fim no sexto capitulo, ¢ feita a discussao dos dados

apresentados.
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Capitulo Um

A EMERGENCIA PRE-HOSPITALAR NO CONTEXTO DO SERVICO
NACIONAL DE SAUDE

Neste capitulo sera abordado o quadro conceptual, no que concerne a Emergéncia
Pré-Hospitalar, quanto ao seu surgimento a nivel mundial e posteriormente a sua evolucao

em Portugal.

1.1. EMERGENCIA PRE-HOSPITALAR

A Emergéncia Pré-Hospitalar deu os seus primeiros passos ha cerca de 350 anos
nas Guerras Napoleonicas. Em Portugal, a Emergéncia Pré-Hospitalar surgiu apenas no

ano de 1971, pelo Decreto-Lei 511/71.

Historia da Emergéncia Pré-Hospitalar

O aparecimento da Emergéncia Pré-Hospitalar ocorreu durante as Campanhas
Napoleonicas, com o Bardo Jean Dominique Larrey, que foi o introdutor de novos métodos
cientificos e técnicas que revolucionaram a época em que foram estabelecidas (Bandeira,
2008).

Antes de Larrey, os cirurgides e as pesadas ambuladncias, ndo chegavam sendo 24
ou 36 horas apds o combate, ¢ que segundo o proprio Larrey, nao lhes restando outra
alternativa sendo reunir os cadaveres e os moribundos (idem, ibidem).

Com o inicio da Guerra de 1792, Larrey utilizando uma criagao de Percy, que
consistia num grupo de auxiliares sanitarios e respetivas ambulancias cuja finalidade era
prestar os primeiros socorros € fazer levantamento de feridos. Este equipamento imaginado
por Percy, muito rapido e atrelado por 6 cavalos, transportava 8 cirurgides e podia conter
nos seus cofres material de socorro para 1200 feridos (Bandeira, 2008).

Larrey (cit. in Bandeira, 2008), apresenta no seu livro “Memories of Military
Surgery and Campaigns of the French Armies”, um capitulo acerca das ambulancias
volantes, em que descrevia que cada ambulancia transportava 113 pessoas. Nesta época o
termo ambulancia tinha como significado hospitais moveis, bem como os veiculos de

transporte dos doentes e feridos.
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Mais tarde, Larrey viria a criar as ambulancias volantes ligeiras, que passaram a
oferecer um transporte mais rapido e eficaz, possibilitando que os soldados recebessem
pouco tempo depois de feridos, algumas das vezes debaixo de fogo, os socorros
necessarios. Estas ambulancias permitiam que rapidamente fossem mudadas de posicao, de
forma a mobilizar o destacamento e material necessario quer para tratamentos definitivos,
quer para operacoes.

A nova Cirurgia militar, criada por Larrey, para além do tratamento dos feridos e
dos enfermos compreendia a organizacdo do transporte dos feridos e da sua assisténcia
facultativa na frente de batalha, o abastecimento das enfermarias e hospitais de campanha,
a formagao técnica do pessoal sanitario auxiliar, inclusivamente a adog¢ao de medidas
preventivas baseadas em estudos epidemiologicos.

Larrey, consegue a criacdo do Corpo de Enfermeiros, que hd muito reclamava,
através dos Decretos de 18 de Setembro de 1824, de 1 de Abril de 1831 e de 3 de Maio de
1832, que implementaram a reorganizacao dos Hospitais Militares (Bandeira, 2008).

Em 1854, Inglaterra e Franca prestam ajuda aos seus aliados Turcos contra a Russia
na Guerra da Crimeia. Foi a partir desta Guerra, que os Hospitais foram declarados
territorios neutros. A Guerra da Crimeia foi também um grande marco para a Enfermagem,
pois foi nesta guerra que uma das figuras mais importantes da Enfermagem da atualidade
emerge, Florence Nightingale. A taxa de mortes entre os feridos e doentes nesta altura era
extremamente alta e a convite do Secretario de Estado da Guerra Inglés, esta foi convidada
a constituir uma equipa de enfermeiras treinadas por si para prestar servico na Guerra da
Crimeia (idem, ibidem).

Aqui, Florence Nightingale e a sua equipa de 40 enfermeiras, desempenharam um
papel preponderante no tratamento aos feridos. Florence Nightingale verificou que apenas
40% dos internados teriam probabilidade de sobreviver. Grande parte dos soldados
Ingleses na Crimeia morreram nao dos ferimentos, mas das queimaduras pelo frio, falta de
comida ou de infegdes pos-cirtrgicas com coélera, disenteria ou febre tifoide (idem,
ibidem).

Florence Nightingale, ficou conhecida como a “dama da lampada” pelos seus feitos
durante a Guerra da Crimeia, viveu entre 1820 e 1910, e foi considerada a fundadora da
enfermagem moderna. Os seus contributos, através do livro Notas sobre Enfermagem,
onde fornece alguns conselhos realistas, contrarios as crengas e pressupostos comuns sobre
doencga, higiene pessoal e habitagdes saudaveis e que perduram até aos dias de hoje

(Nightingale, 2009).
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A emergéncia pré-hospitalar foi-se desenvolvendo a nivel mundial, sendo adoptada

por varios paises, assim como em Portugal.

1.1.1. O Desenvolvimento da Emergéncia Pré-Hospitalar Nacional

Em 1971, o Decreto-Lei 511/71, cria no Ministério do Interior o Servigo Nacional
de Ambulancias (SNA), que tem por objetivo assegurar a orientacdo, a coordenagao e a
eficiéncia das atividades respeitante a prestacdao de primeiros socorros a sinistrados.

Segundo este documento, havia uma grande preocupagdao do Governo pela
assisténcia aos doentes e sinistrados, que estavam a aumentar, consequéncia do aumento do
transito rodoviario, mas também de doentes vitimas de intoxicagdes, agressdes, entre
outras, a quem era necessario prestar socorro quer no proprio local, assim como assegurar
0 seu transporte para os estabelecimentos hospitalares (Decreto-Lei 511/71, p. 1788).

Na cidade de Lisboa, tinha sido criada, por despacho conjunto dos Ministérios do
Interior ¢ da Saude e Assisténcia, um servico de prestacdo de primeiros socorros,
levantamento, transporte de feridos e doentes aos hospitais, a cargo da Policia de
Seguranca Publica. Este servico rapidamente se popularizou sob a designagdo de “115”,
por referéncia ao numero telefonico que o desencadeia e pde em agdo. Mais tarde, em
Maio de 1967, estendeu-se o mesmo conceito as cidades do Porto e Coimbra, € em 1970,
as cidades de Aveiro, Setibal e Faro, com previsdo de alargamento a outros distritos
(Decreto-Lei 511/71).

O Decreto-Lei 234/81, criou, no Ministério dos Assuntos Sociais, o Instituto
Nacional de Emergéncia Médica, baseando-se no

“reconhecimento universalmente aceite da importancia
dos acidentes fez com que a maioria dos paises os considere como
fundamental problema de satde publica. Por outro lado, um
sistema integrado de emergéncia médica pode fazer baixar em
20% aqueles niveis de morbilidade e mortalidade, intervindo
ainda eficazmente nos socorros em outras areas criticas,
nomeadamente no dominio das doencas cardiovasculares,
intoxicagdes, queimados e doencgas infantis de alto risco, as quais
incidem sobre todos os grupos etarios, em especial criangas e
pessoas idosas” (Decreto-Lei 234/81, p. 1983).

Dado o interesse crescente na prestagdo de cuidados aos doentes que sofrem
acidentes ou doencga stbita no extra-hospitalar, o INEM criou diversos servi¢os € meios

para prestar assisténcia pré-hospitalar a populagdo portuguesa.
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1.1.2. Atendimento Pré-Hospitalar
O Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM), foi criado em 1982 e ¢
coordenado pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), e define-se como uma

“concecdo de determinados cuidados de saude
caracterizados por um conjunto de agdes extra-hospitalares,
hospitalares e intra-hospitalares, como tal pluridisciplinar (..) de
modo a possibilitar uma atuacao rapida, eficaz e com economia de
meios, em situacoes de doenca subita, acidentes ¢ catastrofes, nas
quais a demora de medidas adequadas, e terapéutica, podem
acarretar graves riscos ou prejuizos aos doentes” (Marques et al,
2006, p.25).

A nivel internacional, existem dois modelos de assisténcia de emergéncia médica
pré-hospitalar: o Anglo-saxénico € o Francés. O primeiro baseia-se numa rede de
paramédicos, atuando de acordo com protocolos médicos previamente estabelecidos e
trabalhando de acordo com a filosofia do levantamento e transporte rapido (“scoop and
run”). O segundo, defende a estabilizacdo médica no local e durante o transporte (“stay and
play”). Em Portugal, assumiu-se o modelo Francés embora a tendéncia seja de crescente
valorizacdo do modelo paramédico — técnico de emergéncia médica na certeza que a falta
de recursos médicos e os custos inerentes a rede nacional, atual e prevista, poderdo exigir
uma adaptacdo da presente solugao.

Relativamente ao atendimento pré-hospitalar o INEM dispde para prestar apoio a

populagdo, seja em situagdes de doenga subita ou acidente, de varios servicos € meios.

Servicos do INEM

O INEM tem ao dispor da populagdo portuguesa varios servicos, tais como, Centro
de Informacgao Antivenenos (CIAV), Centro de Orientagcdo de Doentes Urgentes (CODU),
Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes — Mar (CODU-Mar), Transporte Inter-
hospitalar Pediatrico (TIP), o Servico de Helicopteros de Emergéncia Médica (SHEM), o
Centro de Apoio Psicologico e Intervengdo em Crise (CAPIC), Centro de Intervengao para
Situacoes de Excecao (CIPSE), Unidade Mdvel de Intervencao Psicologica de Emergéncia
(UMIPE) e a Viatura de Intervengdo em Catastrofe (VIC).

O CIAV foi criado em 1982, ¢ um centro médico de informagdo toxicologica, que
presta informagdes através de médicos especializados, a profissionais de satde e publico

em geral (Madeira et al, 2011).
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Ao CODU, compete atender e avaliar no mais curto espago de tempo os pedidos de
socorro recebidos, com o objectivo de determinar os recursos necessarios ¢ adequados a
cada situagdo. O funcionamento do CODU ¢ assegurado em permanéncia por médicos e
técnicos, com formacao especifica para efetuar o atendimento, triagem dos pedidos de
socorro, aconselhamento de pré-socorro, a selecdo e acionamento dos meios de socorro
adequados, o acompanhamento das equipas de socorro no terreno € o contacto com as
unidades de saude, preparando a rececao hospitalar dos doentes. (ibidem)

O CODU-Mar, permite efetuar aconselhamento médico, o eventual acionamento de
meios de evacuacao e o encaminhamento hospitalar de situagdes de emergéncia que se
verifiquem em embarcacdes maritimas.

O TIP, ¢ um servico que se dedica ao transporte de recém-nascidos e doentes
pediatricos em estado critico de Unidades de Saude menos diferenciadas para unidades
mais diferenciadas. As ambulancias que asseguram este servigo dispdoem de uma tripulagao
constituida por um médico, um enfermeiro ¢ um técnico de ambulancia de emergéncia. O
servico tem uma cobertura nacional e funcionamento permanente (Potugal. INEM, 2009).

Os SHEM sao utilizados no transporte de doentes graves entre unidades de satde,
ou transportando os doentes entre o local da ocorréncia e a unidade de satde.

A CAPIC, foi criada em 2004 para atender as necessidades psicossociais da
populagdo e dos profissionais. E formada por uma equipa de psicélogos clinicos com
formacgdo especifica em intervengdao psicologica em crise, emergéncias psicoldgicas e
intervencgao psicossocial em catastrofe (Portugal. INEM, 2009).

Ao CIPSE compete o planeamento e coordenagao estratégica de operacdes de
emergéncia médica em cenarios de excecdo. Este servico ¢ ainda responsavel pelo
planeamento e coordenacao de eventos de alto risco onde o INEM participe, bem como por
planear e coordenar as equipas do INEM destacadas em missdes internacionais. E ainda
competéncia do CIPSE proceder a elaboragdo de planos de emergéncia no ambito da
realizagdo de exercicios varios em que o INEM participa, com vista a garantir a prontidao e
a eficacia das equipas de emergéncia (ibidem).

A UMIPE, acionada pelo CODU, intervém com as vitimas no local da ocorréncia
em situagdes como acidentes de viacdo e outros, mortes inesperadas ou traumaticas,
emergéncias psicologicas, abuso/violagdo fisica ou sexual e ocorréncias que envolvam
criancas (ibidem).

A VIC, ¢ uma viatura utilizada em situagdes multivitimas, que no seu interior

transporta diverso material de Suporte Avancado de Vida, permitindo a montagem de um
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Posto Médico Avancado, que permite o tratamento de oito vitimas muito graves em
simultdneo. Para além disso, a VIC estd também equipada com uma célula de
telecomunicagdes, que permite criar uma rede de comunicagdes entre o local do acidente,
os Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes e os hospitais da zona (Portugal. INEM,
2009).

O INEM possui um conjunto de servigos que em coordenagdo com os diversos
meios, conseguem prestar um melhor socorro a populacdo em casos de acidentes ou

doenga subita.

Meios do INEM

O INEM para prestar atendimento Pré-Hospitalar de acordo com a gravidade do
doente dispde de varios meios, nomeadamente, de Motas de Emergéncia Médica (MEM),
Ambulancias de Emergéncia Médica (AEM), Ambulancias de Socorro, Ambulancias de
Suporte Imediato de Vida (SIV), Viaturas Médicas de Emergéncia e Reanimacao (VMER)
e Helicopteros.

As Motas de Emergéncia Médica (MEM), sdo meios de socorro que tiveram inicio
em Julho de 2004. Sao tripuladas por um Tripulante Ambulancia de Emergéncia (TAE) e
estdo localizadas em areas urbanas de maior densidade populacional e de trafego, que
gragas a sua agilidade no transito citadino, permitem a sua chegada mais rapida a vitima.
Estas localizam-se em Lisboa, Porto, Braga, Coimbra, Faro e mais recentemente em
Matosinhos, Cascais e Setubal (Paiva et al, 2012; Portugal. INEM, 2014).

Embora limitada em termos de material que transporta, a carga da moto inclui
Desfibrilhador Automatico Externo, oxigénio, adjuvantes da via aérea e ventilacao,
equipamento para avaliagao de sinais vitais, glicemia capilar, entre outros. Este material
permite ao TAE a adocao das medidas iniciais, necessarias a estabilizacdo da vitima até
que estejam reunidas as condigdes ideais para o seu eventual transporte (Madeira et al,
2011).

As Ambulancias Posto de Emergéncia Médica (PEM) sdo ambulancias de socorro
do INEM, colocadas em corpos de Bombeiros e destinam-se a estabilizacao e transporte de
doentes que necessitem de assisténcia durante o transporte. A tripulacdo e equipamento
permitem a aplicacdo de medidas de Suporte Basico de Vida, sendo constituida por dois

elementos em que pelo menos um deles, deve estar habilitado com o Curso de Tripulante
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de Ambulancia de Socorro (TAS). O outro tripulante, no minimo, deve estar habilitado
com o Curso de Tripulante de Ambulancia de Transporte (TAT) .

O INEM dispde de 124 ambulancias PEM, das quais 14 estdo situadas na area do
grande Porto (Portugal.INEM, 2014).

As AEM sdo ambulancias de socorro, igualmente destinadas a estabilizacdo e
transporte de doentes que necessitem de assisténcia durante o transporte, cuja tripulagao e
equipamento permitem a aplicagdo de medidas de SBV com Desfibrilhador Automatico
Externo (DAE). Sao tripuladas por dois TAE do INEM, devidamente habilitados com os
Cursos de TAS, Condugdo de Emergéncia e DAE (Madeira et al, 2011).

O INEM dispoe de 54 AEM, sendo que na area do grande Porto estdo instaladas 11
AEM (Portugal.INEM, 2014).

A Ambulancia SIV, contempla uma equipa constituida por um enfermeiro e um
TAE, tendo sido concebida para o transporte e acompanhamento de vitimas de acidente ou
doenca subita em situagdes de emergéncia. Tem como objetivos a estabilizagao pré-
hospitalar e o transporte de doente critico dispondo de equipamento de Suporte Imediato
de Vida (Despacho14898/ 2011).

Tem a carga de uma ambulancia de SBV, acrescida de alguns equipamentos, como
por exemplo um monitor-desfibrilhador e diversos farmacos. O equipamento das SIV
permite a transmissao de eletrocardiograma e sinais vitais para o CODU e, devera permitir
a sua transmissao para o SU mais proximo com cateterismo primario (Paiva et al, 2012).

O INEM dispoe de 38 ambulancias SIV, das quais 2 estdo localizadas na area do
grande Porto (Portugal.INEM, 2014).

As VMER sao tripuladas por um médico e um enfermeiro, ambos com formacgao
especifica em emergéncia médica, nomeadamente em suporte avancado de vida e suporte
avangado de vida em trauma. Tém como objetivo a prestacao de cuidados de satide para a
estabilizacao extra-hospitalar € o acompanhamento médico durante o transporte de doentes
criticos, vitimas de acidente de viagdo ou doenga subita, em situacdes de emergéncia
(Despacho 14898/ 2011).

Estas atuam na dependéncia direta do CODU, tendo uma base hospitalar (Madeira
etal, 2011).

Estdo em funcionamento 42 VMER, das quais 4 a funcionar na area do Grande
Porto (Portugal.INEM, 2014).

O Servigo de Helicopteros de Emergéncia Médica (SHEM) foi criado pelo INEM

em 1997. As missdes com recurso ao Helicoptero podem ser primadrias, secundarias e
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outras missdes. Nas missdes primarias, o helicoptero coloca uma Equipa Médica e
equipamento no local da ocorréncia, enquanto que nas missdes secundarias, o helicoptero
transporta os doentes entre Unidades de Saude. Por ultimo, as outras missdes referem-se a
transporte de 6rgaos e transporte de equipas médicas especializadas.

A tripulagdo dos helicopteros do INEM ¢ constituida por uma Equipa de pilotos,
por um Enfermeiro e um Médico, todos em presenga fisica permanente junto dos
aparelhos.

Os Meédicos e os Enfermeiros que prestam servico no SHEM tém formagao
especifica, compreendendo um Curso de Fisiologia de Voo e Seguranca em Heliportos.
Estes profissionais devem ainda ter experiéncia em Emergéncia Extra-hospitalar e em
Cuidados Intensivos ou SU.

O SHEM, além de complementar a assisténcia médica extra-hospitalar da rede de
VMER e de Ambulancias, veio permitir o transporte secundario mais rapido e seguro de
doentes criticos e colmatar a lacuna existente em muitas unidades de saude no que se refere
as condigdes necessarias para esses transportes, quer em termos do material, quer em
termos dos recursos humanos (Paiva et al, 2012).

O INEM dispoe de 6 Helicopteros, embora nenhum esteja localizado na area do
Grande Porto (Portugal.INEM, 2014).

Todos os meios e respectivas tripulagdes fazem parte de uma cadeia de
sobrevivéncia, que colaboram entre si para uma maior ¢ melhor eficicia no tratamento e
acompanhamento do doente grave.

Dado que no ambito deste trabalho a aplicagdo e manutengdo de Suporte Avangado
de Vida pela equipa da VMER, até a chegada ao Hospital de modo a manter uma boa
circulacao e oxigenagao dos o6rgaos nobres até¢ a implementagdo de ECMO, ¢ pertinente a

sua explicacgao.
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Capitulo Dois

RESSUSCITACAO CARDIORRESPIRATORIA: Suporte Avancado de
Vida

Neste capitulo irdo ser abordadas as guidelines de reanimacao cardiorrespiratoria
atualmente aceites a nivel europeu, emanadas pelo European Resuscitation Council (ERC)
em 2010 e adotadas também em Portugal pelo Conselho Portugués de Ressuscitacao.

Segundo Nolan et al (2010), as recomendacdes da ERC 2010, atualizaram as que
foram publicadas em 2005 e mantém o ciclo de cinco anos para a sua alteracdo. As
recomendacgOes baseiam-se nos mais recentes consensos da International Consensus on
Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) Science with Treatment Recommendations.

Estas recomendagdes nao pretendem estabelecer a tUnica forma possivel de
reanimar; limitam-se a refletir uma perspetiva largamente aceite da forma como a
reanimacao deve ser praticada com seguranga e eficacia (Nolan et al, 2010).

Deakin et al, (2010) refere que a doenca coronaria € a mais frequente das causas de
morte subita. A cardiomiopatia ndo isquémica e as doengas valvulares contribuem para a
maioria dos outros casos de morte subita. A maioria dos casos de morte subita tem historia
prévia de doenga cardiaca e sinais de alerta, na maioria dos casos angor pré cordial na hora
que precede a PCR.

O Programa Nacional para as Doengas Cérebro-Cardiovasculares da Direcao Geral
de Saude (DGS), evidencia que as doengas cardiovasculares constituem a causa de morte
mais relevante em toda a Europa, incluindo Portugal, e englobam um vasto conjunto de
situacoes clinicas afetando o sistema circulatorio em diferentes localizagdes. Entre elas
devem ser destacadas pela sua especial relevancia: a doenga isquémica do coragdao cuja
manifestagdo clinica mais relevante ¢ o enfarte agudo do miocardio (EAM) e a doenca
cerebrovascular incluindo o acidente vascular cerebral isquémico (Portugal. DGS, 2014).

De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE), as doencgas do aparelho
circulatorio em 2012 provocaram 32 859 6bitos, constituindo a principal causa de morte no
pais (30,4%) e correspondendo a uma taxa bruta de mortalidade de 312,6 6bitos por 100
mil habitantes. Estas doengas causaram mais mortes em mulheres que homens, com uma

relagdo de 77,9 obitos masculinos para cada 100 femininos. (Portugal, 2014)
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O enfarte agudo do miocardio esteve na origem de 4,3% do total de mortes
registadas no pais e incidiu principalmente nos homens, com 121,7 6bitos masculinos por
cada 100 femininos. A idade média ao 6bito nos homens devido ao enfarte agudo do
miocardio foi inferior & das mulheres (73,6 anos face a 80,7). E também relevante que
22,1% dos 6bitos masculinos devido a enfarte agudo do miocardio foram em homens com
menos de 65 anos. (ibidem)

A abordagem das vitimas de PCR com equipas diferenciadas, isto ¢, com médico e
enfermeiro, ¢ feita através do algoritmo de Suporte Avang¢ado de Vida, na tentativa de
reanimar os doentes e assim aumentar a probabilidade de sobrevida com qualidade. Dado
que o algoritmo de SAV utilizado em Portugal ¢ o preconizado pelo ERC, descrito por
Deakin et al (2010), sera utilizada esta fonte como referéncia.

O algoritmo de tratamento em Suporte Avangado de Vida, aplica-se a todas as
situagdoes de PCR. Este inclui intervencdes que contribuem seguramente para salvar vidas
das vitimas em PCR, e que consistem no SBV imediato e eficaz, manutengdo de
compressoes toracicas ininterruptas e de elevada qualidade e a desfibrilhacao precoce na
Fibrilhacao Ventricular (FV) ou na Taquicardia Ventricular sem pulso (TVsp).

O algoritmo de SAV divide-se em ritmos desfibrilhdveis e ritmos nao
desfibrilhaveis. Os ciclos sdo genericamente iguais, com um periodo de SBV de 2 minutos
antes de avaliar o ritmo, e quando indicado, avaliar o pulso. Quando indicado, a adrenalina
¢ administrada na dose de 1 mg a intervalos de 3-5 minutos, até a recuperagcdo da
circulacao espontanea.

Nos ritmos desfibrilhaveis a prioridade ¢ a desfibrilhacdo. Para que isto aconteca
ap6s a confirmagdo da PCR, o pedido de ajuda e do desfibrilhador devem ser feito de
imediato, e logo que possivel, iniciar SBV com compressdes tordcicas / ventilagdes numa
relacao de 30:2.

Apo6s a chegada do desfibrilhador, as compressdes toracicas devem ser mantidas
enquanto se aplicam as pas ou os elétrodos para monitorizar o ritmo. Se o ritmo detetado
for FV/TVsp, deve-se proceder de imediato a desfibrilhagdo através um choque com uma
energia de 360 J no desfibrilhador monofasico ou 150 — 200J no desfibrilhador bifasico.

Imediatamente ap6s o choque, deve ser retomado o SBV durante dois minutos,
comegando pelas compressodes toracicas, avaliando o ritmo apenas ao fim de dois minutos,
isto porque mesmo que a desfibrilhagdo tenha restabelecido um ritmo com circulacao
eficaz, decorre algum tempo até que a perfusao seja eficaz e ¢ muito raro que o pulso seja

palpavel de imediato a seguir a desfibrilhagao.
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Terminando os dois minutos de SBV, deve-se proceder a uma breve pausa para
avaliar o ritmo, e se a FV/TVsp persistir deve-se aplicar um novo choque, e reiniciar de
imediato o SBV, sem avaliar o ritmo nem pesquisar o pulso. Terminando os dois minutos
de SBV, avaliar novamente o ritmo e se persisténcia de FV/TVsp, aplicar um terceiro
choque e retomar novamente o SBV.

ApoOs estas trés desfibrilhagdes, se ja& estiver colocado um acesso
endovenoso/intradsseo (EV/IO), deve-se administrar adrenalina 1 mg e amiodarona 300
mg, mantendo as compressoes toracicas. Caso esta situagao persista, por mais 3 avaliagdes
apos o 6° choque deve ser administrada novamente mais um boélus de amiodarona 150 mg.
A adrenalina na dose de 1 mg, apos o 3° choque deve ser administrada a cada 3-5 min.

Quanto aos ritmos nao desfibrilhaveis, estes englobam a assistolia e a atividade
elétrica sem pulso (AEsP), definindo-se este ultimo como PCR com atividade elétrica que
normalmente esta associado a pulso palpavel, o que ndo acontece neste caso. Este ritmo
esta frequentemente associada a situagdes reversiveis que podem ser tratadas se forem
identificadas e prontamente corrigidas. A sobrevida da vitima com AEsP ou com assistolia
¢ improvavel a menos que se identifique uma situagdo reversivel, com possibilidade de
tratamento eficaz (Deakin et al, 2010).

Se o ritmo inicial identificado ¢ AEsP ou assistolia, deve-se iniciar SBV durante
dois minutos e administrar adrenalina 1 mg, logo que um acesso venoso ou na
impossibilidade, acesso intradsseo esteja disponivel. Se o ritmo inicial for assistolia devem
ser verificadas situagdes que podem mimetizar assistolia, sem contudo interromper o SBV.
ApoOs colocacdo de uma via aérea avancada, as compressdes passam a ser continuas sem
pausa para ventilar. Ao fim de dois minutos, deve ser verificado o ritmo, se este for
assistolia, deve-se continuar de imediato SBV, caso seja um ritmo organizado, deve-se
pesquisar pulso. Se o pulso ndo for palpavel, retoma-se novamente SBV e administra-se
adrenalina 1 mg em ciclos alternados, cada 3-5 minutos.

Qualquer que seja o ritmo de paragem, ¢ muito importante identificar e corrigir as
situagdes potencialmente reversiveis, que possam ser a causa da paragem ou agravar a
situacao de base.

De modo a facilitar a memorizagao utiliza-se a mnemonica dos 4 H's (Hipoxia,
Hipovolémia, Hiper/Hipocaliémia/Alteragdes metabolicas e Hipotermia) ¢ 4 T's
(Pneumotoérax Hipertensivo, Tamponamento cardiaco, Toéxicos e Tromboembolismo
pulmonar). Durante a reanimagdo as possiveis causas devem ser pesquisadas e corrigidas

logo que possivel.
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A hipoxia deve ser prontamente corrigida, assegurando a permeabilizagdo da via
aérea ¢ administrando Oxigénio a alto débito durante as manobras de reanimacdo, que
inicialmente deve ser administrado através de um insuflador manual e logo que possivel
colocado um tubo endotraqueal.

Quanto a Hipovolémia, esta deve ser considerada nos casos de trauma, hemorragias
digestivas graves, rotura de aneurisma da aorta, deplecdes macicas de volume por diarreia
ou voOmitos incoerciveis e que, se prolongados, podem levar a desidratacdo grave,
especialmente nas criangas e idosos. Nestes casos a atuagdo deve passar pela reposicao
volémica, associada a correcao cirurgica da causa da hemorragia.

No que concerne as alteragdes idnicas, estas podem ser identificadas através de
analises sanguineas ou gasometria arterial ou mesmo sugeridas pela historia clinica.

A hipotermia deve ser considerada em todas as situagcdes de submersao, vitimas
expostas ao frio, particularmente se com alteragdes do nivel de consciéncia, com especial
aten¢ao nos idosos ¢ criancas. Deve ser descartada esta situacdo recorrendo a um
termometro que permita a leitura de temperaturas baixas. A exposi¢ao do doente durante as
manobras de reanimac¢do podera agravar um estado ja prévio de hipotermia.

O PneumoTérax Hipertensivo, ¢ umas das causas de AEsP, e que deve ser
considerada em caso de trauma, ou apos alguns procedimentos, nomeadamente a colocacao
de um cateter central ou nos casos de dispneia grave de inicio stibito nos asmaticos. E uma
situagdo que deve ser verificada e corrigida prontamente.

Relativamente ao tamponamento cardiaco, o seu diagndstico pode ser dificil porque
0s seus sinais caracteristicos, sao dificeis de pesquisar durante uma paragem
cardiorrespiratoria, nomeadamente ingurgitamento jugular, sons cardiacos ensurdecidos e
hipotensao/auséncia de sinais de circulacdo. As causas mais comuns sao o traumatismo
toracico penetrante € o seu tratamento passa por uma pericardiocentese.

A intoxicagdo/iatrogenia medicamentosa pode também ser uma das causas
reversiveis, e deve ser suspeitada pela historia clinica e/ou confirmada através de analises.
Como tratamento, deve ser considerado a administracdo de antidotos ou antagonistas.

Por tltimo, o Tromboembolismo pulmonar, que ¢ a causa mais frequente de choque
obstrutivo tendo como tratamento de elei¢do a trombolise. O fibrinolitico quando
administrado, obriga ao prolongamento das manobras de SAV de 60 a 90 minutos, por
forma a permitir que o farmaco consiga atuar.

Em suma, a manutencdo de competéncias e treino em SAV por parte dos

enfermeiros ¢ médicos que prestam servigo quer a nivel hospitalar quer extra-hospitalar ¢
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de extrema importancia para uma boa reanimagdo cardiorrespiratéria, por forma a que as
suas intervencdes tenham implicagdes positivas na sobrevida dos doentes em paragem
cardiorrespiratoria, tendo sempre como objetivo que o doente recupere para um estado

igual ou muito semelhante ao que tinha antes deste evento agudo.
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Capitulo Trés

EXTRACORPOREAL CADIOPULMONARY RESUSCITATION:
INOVACAO NA ABORDAGEM DA PARAGEM
CARDIORRESPIRATORIA

A abordagem as paragens cardiorrespiratorias até ha poucos anos passava apenas
pelos procedimentos efetuados através do Suporte Avancado de Vida. Nos dias de hoje,
tem vindo a ser cada vez mais preconizado nas PCR refratarias ao SAV a utilizacdo da

Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation (ECPR).

3.1 EXTRACORPOREAL CARDIOPUMONARY RESUSCITATION

ECPR significa o uso de extracorporeal life support nos doentes em paragem
cardiaca quando o tratamento convencional falha. A ECPR ¢ definida como suporte
extracorporal iniciado durante a reanimagao convencional, ou quando episddios repetidos
de paragens ocorrem, sem recuperagdo de sinais de circulagdo por um periodo superior a
20 minutos (Annich et al, 2012).

A ECPR ¢ executada através de extracorporeal membrane oxygenation veno-
arterial (ECMO-VA), onde as fungdes do coracdo e dos pulmdes sao substituidos por um
orgao artificial, totalmente ou parcialmente (idem, ibidem).

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

A eficicia da ECPR em varios cendrios tem vindo a ser comprovada,
nomeadamente a nivel intra-hospitalar, quer no servico de urgéncia, no laboratério de
hemodinamica e em doentes com PCR provocada por hipotermia extrema,

comparativamente com as manobras de ressuscitagdo cardiorrespiratoria convencionais.
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Esta tem sido também utilizada também em doentes com PCR em ambiente extra-
hospitalar, ainda que a taxa de sobrevivéncia e morbilidade descritas em estudos sejam
inferiores as situacdes de uso intra-hospitalar.

Conforme Chen et al (2008), a nivel intra-hospitalar, a extracorporeal life support
como adjuvante da reanimagdo cardiaca tem mostrado bons resultados em doentes com
paragem cardiorrespiratoria. Neste estudo mostra que dos 59 doentes sujeitos a ECPR,
verificou-se um maior nimero de doentes que recuperaram sinais de circulagdo com a
ECPR relativamente a reanimagdo convencional e que a data de alta o grupo de doentes
sujeitos a ECPR tinha uma taxa de sobrevida 20% superior a reanimac¢do convencional,
assim como o estado neuroldgico dos doentes em 30,4% dos 59 doentes era de recuperagado
neurologica total.

No servico de urgéncia, 0 ECMO desempenha um importante papel no tratamento
de doentes com paragens cardiacas e melhora a taxa de sobrevivéncia a data da alta
hospitalar. A reanimacgao assistida por ECMO, mostra beneficio com o aumento da duragao
de manobras de ressuscitacdo, levando a taxas de sobrevivéncia mais elevadas (Tseng et al,
2010).

A utilizagdo de ECPR no laboratorio de hemodinamica, o ECMO ¢ a intervencao
coronaria percutanea podem ser uteis na reanimacao cardiorrespiratoria. Contudo, existem
ainda poucos estudos que comprovem a sua eficacia enquanto estratégia combinada
(Kagawa et al, 2012).

Segundo Brown et al (2012), nos doentes com instabilidade cardiaca ou paragem
cardiaca, induzidas por hipotermia extrema, ou seja, com temperatura corporal inferior a
28°C, estes devem ser transportadas para um centro com capacidade de oferecer ECMO.
Nestes casos, as manobras de reanimacao cardiorrespiratoria devem ser mais prolongadas,
por vezes durante horas, sendo que o sobrevivente, que mais tempo esteve em paragem
cardiorrespiratoria, sem sequelas neurologicas apds reaquecimento extracorporal, foi de
cerca de 190 minutos. Assim, 0o ECMO deve ser considerado nos pacientes com hipotermia
e instabilidade cardiaca que nao respondem ao tratamento médico.

Quando os sinais vitais estdo ausentes (estadio Hipotermia IV), ha consenso que o
tratamento com ECMO ¢ seguro e eficiente. Dos doentes tratados com ECMO a taxa de
sobrevivéncia sem sequelas neuroldgicas oscilou entre 47 a 63% (Brown et al, 2012).

No doente em PCR por hipotermia grave o método de aquecimento ativo interno
ideal ¢ a circulacao extracorporal, porque proporciona suporte da circulacdo e oxigenacao

suficientes enquanto a temperatura ¢ aumentada (Soar et al, 2010).
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A evidéncia de ECPR no extra-hospitalar ¢ ainda escassa devido aos poucos
estudos neste campo.

Estatisticamente a taxa de sobrevivéncia ¢ inferior em doentes com paragem
cardiorrespiratoria no extra-hospitalar que no intra-hospitalar, essencialmente devido ao
tempo que estdo sem acesso a manobras de suporte basico de vida até a chegada dos
servicos de emergéncia médica (Kagawa et al, 2010).

A ECPR demonstrou melhor progndstico nas paragens cardiorrespiratorias de
origem cardiaca, particularmente, em pacientes que tiveram tratamento convencional de
manobras de reanimagdo cardiorrespiratoria por mais de 10 minutos no intra-hospitalar e
no extra-hospitalar, onde as equipas de ECMO ja estariam preparada para implementar a
técnica (Liu et al, 2010).

Como pode ser comprovado, a ECPR pode ser utilizada em diversos servigos no
intra-hospitalar nos doentes em PCR, nomeadamente no servico de urgéncia, no
laboratdorio de hemodinamica, em doentes com hipotermia grave assim como em doentes

que sofrem PCR no extra-hospitalar.

3.2 EXTRACORPOREAL CADRIOPULMONARY RESUSCITATION
EM DOENTES COM PARAGEM CADRIORRESPIRATORIA NO
EXTRA-HOSPITALAR

Neste ponto sao abordados os estudos com maior relevancia da utilizagao da ECPR
no extra-hospitalar.

Os estudos mostram que para que a ECPR resulte, devera existir um modelo bem
delineado e organizado de ECPR, tanto a nivel hospitalar como a nivel extra-hospitalar, no
sentido de haver uma correta sele¢ao, referenciagdo e encaminhamento do doente em PCR
no extra-hospitalar e que seja proposto para ECPR.

Como ja referido anteriormente, os estudos relativos a ECPR s3o ainda escassos.
No entanto alguns estudos evidenciam boas taxas tanto de sobrevida, como de alta
hospitalar e também de boa recuperagao neurologica, pelo que estdo a ser desenvolvidos
cada vez mais estudos no sentido de comprovar estes resultados.

No estudo de Guen et al (2011), a média de idades dos doentes era de 42 anos e dos
51 doentes com PCR extra-hospitalar refratdria a reanimagdo convencional, 42 foram

submetidos a ECPR. Destes, 40% estavam vivos as 24 horas e 4% estavam vivos aos 28
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dias. Neste estudo a média de tempo desde o colapso do doente até ao inicio de SBV foi de
3 minutos e ao inicio de ECPR de 120 minutos.

Morimura et al (2011), no seu trabalho de revisao da literatura Japonesa,
relativamente a utilizagdo da ECPR na PCR Extra-Hospitalar, verificaram que em 139
doentes, a sobrevida era de cerca de 58,4%, podendo estes resultados ser justificados pelo
inicio quase imediato de SBV por leigos em 68,8% dos doentes. A média de tempo desde a
PCR até a ECPR era de 52 minutos, tempo este que oscilou entre 33 ¢ 70 minutos € com
uma duragdo de ECPR de 48 horas. Dos doentes que sobreviveram, 48,2% tiveram boa
recuperagao neurolédgica. Neste estudo as idade dos doentes variaram entre 4 ¢ 88 anos com
média de 51 anos.

No ensaio clinico de Lamhaut et al (2013), dos 7 doentes incluidos no ensaio para
ECPR implementado no extra-hospitalar, verificou-se que 14% sobreviveu ao evento sem
sequelas neuroldgicas. O tempo médio desde a PCR até a implementagdo da ECPR foi de
79 + 15 minutos. Neste ensaio apesar de 43% dos doentes desenvolveram morte cerebral,
permitiu que destes 29% tenham sido dadores de orgdos. Estes doentes tinham uma média
de idade de 42 anos.

Sakamoto et al (2014) demonstraram no seu estudo que dos 234 doentes
submetidos a ECPR, 12,3% e 11,2%, tinham prognoéstico favoravel apds 1 més apos a PCR
e aos 6 meses, respetivamente. Neste estudo, o tempo médio desde o colapso do doente até
a chegada ao hospital foi cerca de 29,8 minutos. Nestes doentes 71,5% das PCR foram
presenciadas e em 48,8% foram prontamente iniciadas as manobras de SBV. A média de
idade destes doentes foi de 56,3 anos.

Ja no estudo de Wang et al (2014), os doentes tinham uma média de idade de 50,7
anos ¢ mostrou que dos 31 doentes com PCR extra-hospitalar, a taxa de sobrevida a alta
hospitalar foi de 38,7% e com um progndstico de recuperagdo cerebral favoravel. Neste
estudo, o tempo de colapso até ao inicio de SBV foi de 1 a 5 minutos e o tempo médio até
ao inicio de ECPR foi de 56 minutos.

Stub et al (2015), no seu estudo, realizado na Australia, os doentes tinham idades a
variar entre 38 e 60 anos com uma média de 52 anos e mostraram que dos 11 doentes com
PCR extra-hospitalar, 9 foram submetidos a ECPR, e que desses, 5 doentes (45%) tiveram
alta diretamente para o domicilio com recuperagao neurologica total. O tempo médio neste
estudo desde o colapso do doente até ao inicio de ECPR foi de 56 minutos, variando entre

40 e 85 minutos.

20



Potencial da Ressuscitagdo Cardiopulmonar Assistida por
ECMO na Emergéncia Pré-Hospitalar

Em Portugal a ECPR em doentes em PCR vindos do ambiente extra-hospitalar
ainda nao estd em pratica. A experiéncia em ECMO ¢ em doentes com insuficiéncia
respiratoria aguda grave e no choque cardiogénico profundo, que estdo ja internados em
Unidades de Satide. A ECPR tem sido aplicada em alguns doentes que sofrem PCR no
intra-hospitalar, que se encontram maioritariamente internados em Unidade de Cuidados
Intensivos, nomeadamente no Centro Hospitalar de Sao Jodo. Nestas situagdes, seja em
ambiente intra-hospitalar, seja em resgate do doente no hospital onde ele se encontra
internado, a equipa multidisciplinar deve ser constituida pelo menos por 2 elementos com
formagdo especifica em ECMO, isto ¢ especialistas em ECMO, um médico e outro nao
médico.

Entende-se por especialista em ECMO, o elemento a quem ¢ ministrada formacao
tedrico-pratica validada e certificada, pelos elementos formadores do Grupo de ECMO,
que obtiveram conhecimentos e treino validado, por instituicdes nacionais e/ou
internacionais, através de conferéncias, workshops e cursos nesta area.

Sendo assim, a constituicdo da equipa numa situacdo normal ¢ formada por um
médico que assegura a canulacdo do doente, por um enfermeiro que colabora na
preparagao todo o material necessario para a canulagdo e na insercdo das canulas, e
conexdo do circuito extracorporal e por um técnico de cardiopneumologia, com
experiéncia em circuitos extracorporais ¢ em ECMO, que assegura toda a manutengao e
manuseio do equipamento de ECMO. Neste contexto, o enfermeiro, desenvolve
intervengdes autébnomas, mas também intervencdes interdependentes, como descritas no
artigo 9° alineas 2 e 3 do REPE.

No caso da ECPR a equipa podera ser configurada com dois elementos, um médico
que assegurard a canulacdo e um especialista em ECMO, que serd responsavel pela

colaboragdo com o médico na canulagdo e pela vigilancia do circuito extracorporal.

3.3 A BIOETICA E A ECPR

A institui¢do da ECPR num doente em PCR tem os seus riscos mas também
beneficios, pelo que esta técnica deve ser bem ponderada de acordo com o estado dos
doentes, tendo sempre em conta os Principios da Bioética e o Testamento Vital, caso este

exista.
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3.3.1 Principios da Bioética e Testamento Vital

No campo dos cuidados de saude, os profissionais sao orientados aquando das suas
tomadas de decisdo no tratamento aos doentes pelos principios éticos, que desde cedo na
sua formacao lhes sdo incutidos.

A ética procura a fundamentagdo do agir, ao passo que a moral mostra como as leis
morais se formam, se hierarquizam, se aplicam aos casos concretos mediante a decisdo e o
recurso aos valores.

Segundo Potter (cit. in Archer, Biscaia, & Osswald, 1996), Bioética era entendida
como uma ¢€tica da biosfera que englobava nao s6 aspetos médicos mas também
ecologicos. Incluia todos os aspetos naturais e sociais que permitem a sobrevivéncia do
Homem, nomeadamente a preservacao de um ecossistema que torne a terra habitavel para
o Homem.

Para que a ética seja alcancada, t€ém de ser assegurados determinados principios,
nomeadamente o Principio da Vulnerabilidade, o Principio da Autonomia, o Principio da
Nao Maleficéncia, o Principio da Beneficéncia e o Principio da Justica.

Quando um individuo esta doente, este encontra-se num estado de Vulnerabilidade
temporaria.

O Principio ético da Vulnerabilidade, segundo Serrdo, refere que os seres humanos,
em situacdo, ndo sdao iguais na sua capacidade para suportar as relagdes com o mundo
natural e com os outros seres humanos (Serrdo, 2014).

Segundo Hossne (2009, p. 42), “O ser Humano ¢ sempre vulneravel; ele pode ou
ndo estar em situagdo de vulnerabilidade. Portanto, ser vulneravel o ser humano ¢ sempre;
estar vulneravel pode ser sim ou ndo.” No campo da Bioética, maior atengdo tem vindo a
ser dada a questao da vulnerabilidade face a crescente possibilidade do ser humano passar
do estado de ser vulneravel para o de estar vulneravel e até mesmo de ter sido vulnerado.

O Principio da Autonomia, também chamado “Principio da Liberdade”, preserva o
respeito pela legitima autonomia das pessoas, pelas suas escolhas e decisdes que sejam
verdadeiramente autonomas e livres. Este principio deve sempre ser tido em conta
juntamente com os restantes principios, nomeadamente o da Beneficéncia ou da Justica.
Entende-se por agir autonomo, aquele que implica intencionalidade, compreensdo e
auséncia de influéncias que o determinem (Archer, Biscaia & Osswald, 1996).

Na pratica, o Principio da Autonomia implica promover quanto possivel

comportamentos autonomos por parte dos doentes, informando-os convenientemente,
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assegurando a correta compreensdo da informagdo ministrada e a livre decisdo (idem,
ibidem).

No Principio da Autonomia, o doente pode aceitar ou recusar tratamentos, desde
que devidamente informado. Para que haja consentimento informado, tem de ser prestado
total esclarecimento relativo a um tratamento, para que o doente possa tomar uma decisao
0 mais auténoma e esclarecida possivel.

O termo Nao Maleficéncia, significa a exigéncia geral de nao fazer mal a outrem.
Sendo claro que os males de que aqui se fala sio males nao morais e sobretudo, tratando-se
de questdes bioéticas, males corporais. Causar qualquer destes males ou danos a alguém
ndo €, em principio, licito; poderd sé-lo se houver razao significativa (Archer, Biscaia &
Osswald, 1996).

O Principio da Beneficéncia, estd intimamente interligado com o Principio da Nao
Maleficéncia, visto que visa obrigar a promover positivamente o bem, evitar € remover o
mal (ibidem).

Ja o Principio da Justica, segundo Santos (1998), visa “garantir a distribuigado justa,
equitativa e universal dos beneficios dos servigos de satde.

Serrdo & Nunes (1998), referem-se ao Principio da Justiga, como a justa
distribuicao de recursos na sociedade. Esta “justi¢a distributiva” ao relacionar-se com a
afetacdo de recursos para a prestacdo de cuidados de saude, tornou-se num dos principais
problemas de ética biomédica da atualidade.

Nas tomadas de decisdo aquando da instituicdo de um tratamento a um doente, ¢
especialmente sendo invasivo, além da articulagdao dos principios da Bioética, hd também a
ter em conta a presenca ou ndo do Testamento Vital, em vigor desde 2012. Este pode ser
manifestado pelo procurador de cuidados de satide do doente ou pela sua pesquisa no
Registo Nacional do Testamento Vital (RENTEV) por parte do médico que vai assistir este
doente no servigo de urgéncia.

O Testamento Vital, representa uma diretiva antecipada de vontade no que
concerne a matéria de cuidados de saude, que estd regulado pela Lei 25/2012. Dos varios
artigos que compoem esta lei, destacam-se com maior interesse para este trabalho os
Artigos 2° e 6°. O Artigo 2° define Diretiva Antecipada de Vontade e o conteudo do
documento nos pontos 1 e 2, sendo que no ponto 1 refere que,

“As diretivas antecipadas de vontade, designadas sob a
forma de testamento vital, sdo o documento unilateral e
livremente revogavel a qualquer momento pelo préprio, no qual
uma pessoa maior de idade e capaz, que ndo se encontre interdita
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ou inabilitada por anomalia psiquica, manifesta antecipadamente
a sua vontade consciente, livre e esclarecida, no que concerne aos
cuidados de saude que deseja receber, ou nao deseja receber, no
caso de, por qualquer razdo, se encontrar incapaz de expressar a
sua vontade pessoal e autonomamente” (Lei 25/2011. p. 3728).

No seu ponto 2, refere que

“Podem constar do documento de diretivas antecipadas de
vontade as disposi¢cdes que expressem a vontade clara e
inequivoca do outorgante, nomeadamente: a) Nao ser submetido a
tratamento de suporte artificial das fungdes vitais; b) Nao ser
submetido a tratamento futil, inttil ou desproporcionado no seu
quadro clinico e de acordo com as boas praticas profissionais,
nomeadamente no que concerne as medidas de suporte basico e as
medidas de alimentacao e hidratagdo artificiais que apenas visem
retardar o processo natural de morte; c¢) Receber os cuidados
paliativos adequados ao respeito pelo seu direito a uma
intervengdo global no sofrimento determinado por doenga grave
ou irreversivel, em fase avancada, incluindo uma terapéutica
sintomatica apropriada; d) Nao ser submetido a tratamentos que
se encontrem em fase experimental; e) Autorizar ou recusar a
participacdo em programas de investigacdo cientifica ou ensaios
clinicos.” (Lei n°25/2012. p. 3728)

O Artigo 6° da mesma Lei, refere-se a eficacia do documento, onde se destacam os
pontos considerados mais importantes para este estudo:

“l — Se constar do RENTEV um documento de diretivas
antecipadas de vontade (...) esta deve respeitar o seu contetdo,
sem prejuizo do disposto na presente lei; 2 — As diretivas
antecipadas de vontade ndo devem ser respeitadas quando: a) Se
comprove que o outorgante nao desejaria manté-las; b) Se
verifique evidente desatualizacdo da vontade do outorgante face
ao progresso dos meios terapéuticos, entretanto verificado; ¢) Nao
correspondam as circunstancias de facto que o outorgante previu
no momento da sua assinatura; 4 — Em caso de urgéncia ou perigo
imediato para a vida do paciente, a equipa responsavel pela
prestagdo de cuidados de saude ndo tem o dever de ter em
consideragdao as diretivas antecipadas de vontade, no caso de o
acesso as mesmas poder implicar uma demora que agrave,
previsivelmente, os riscos para a vida ou a saude do outorgante”
(Lei n°25/2012. p. 3728-3729).

Fazendo o Enfermeiro parte da equipa multidisciplinar, que ird aplicar a ECPR, este
deve participar na tomada de decisdo, baseando a sua opinido nos Principios Eticos,
procurando também assegurar-se que em tempo Uutil seja consultado o RENTEV, com o

intuito assim de manter a decisdo prévia e autonoma do doente, sob a forma de Testamento
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Vital, assim como consubstanciar a sua atuagao no seu Coédigo Deontoldgico. Dos artigos
que constituem o Codigo Deontoldgico dos Enfermeiros, destacam-se para este efeito, nao
minimizando a importancia dos restantes artigos, os Artigos 88°, 89° ¢ 91°, que se reportam
a Exceléncia do Exercicio, em que o enfermeiro procura em todo o ato profissional, a
exceléncia do exercicio, a humanizacao dos cuidados de enfermagem e aos deveres para
com as outras profissoes, respetivamente (Decreto-Lei n® 111/2009).

Antes da aplicacdo da ECPR, técnica efetuada em situagdes emergentes, a Equipa
de ECMO, da qual faz parte o enfermeiro, devera efetuar a devida ponderagdo da utilidade

da técnica tendo em conta os Principios Eticos e o Testamento Vital, caso este exista.

3.3.2. Bioética e ECMO Emergente

O ECMO-VA pode ser iniciado em situagcdes emergentes, para ECPR, isto ¢, em
situagoes de PCR refrataria aos meios convencionais de ressuscitagdo cardiorrespiratoéria.

Sendo uma técnica utilizada em situagdes emergentes, bastante invasiva e com
algumas complicagdes passiveis de acontecer, decorrente da sua utilizacdo, esta pode
levantar algumas questdes Eticas, que serio abordadas, correlacionando-as com os
Principios da Bioética.

Na ECPR o Consentimento Informado, por parte do doente ndo pode ser
conseguido pois o doente nao tem capacidade para expressar a sua vontade, exceto atraveés
do Testamento Vital ou representante legal, devido ao estado de vulnerabilidade do doente,
tendo o consentimento informado de ser dado pelo representante legal. Para que este seja
valido, a equipa responsavel pela técnica, deve explicar de forma simples e clara os
beneficios, assim como as possiveis complicacdes decorrentes da técnica, como por
exemplo, a morte, hemorragia cerebral e risco de vida relacionado com problemas com o
circuito. A equipa deve também informar os representantes legais que nao ha garantias que
ECPR resolva o problema, esta técnica apenas proporciona tempo para que a doenca
primaria possa ser tratada e que a técnica € usada apenas temporariamente. Este
consentimento informado, deve ser sempre que possivel escrito e assinado pelo
doente/pais/representante legal (Annich et al, 2012).

Quando em situacdo de institui¢do da ECPR, isto ¢ em casos de PCR no extra-
hospitalar refratdria por mais de 20 minutos ao SAV, e ndo se encontrem presentes 0S
representantes legais do doente, a equipa deve reger-se pelo Principio da Beneficéncia e
pelo art.° 8° da Convencao dos Direitos do Homem e da Biomedicina, que refere: “Sempre

que em virtude de uma situacdo de urgéncia, o consentimento apropriado ndo puder ser
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obtido, poder-se-a proceder imediatamente a intervencdo medicamente indispensavel em
beneficio da saude da pessoa” (Resolugao 1/2001, p. 28).

Se o consentimento informado ¢ dado pelo representante legal, a decisdo deve ser
tomada tendo em conta a decisdo que o doente tomaria.

Como ja referido anteriormente, a ECPR deve ser de uso limitado no tempo, isto
para proporcionar tempo para o tratamento da doenga primaria que provocou o estado de
vulnerabilidade atual a pessoa. O limite de tempo de utilizagdo de ECMO deve sempre que
possivel ser previsto no inicio de tratamento, porém pode ser alargado se ao chegar ao
limite de tempo, o doente estiver a responder ao tratamento. Por outro lado, se atingido o
limite de tempo o doente ndo melhorar, deve ser tomada a decisdo ética de suspensdo da
técnica (Annich et al, 2012).

Contudo a equipa de ECMO, podera ser solicitada a colaborar em doentes que
cumpram os critérios para inicio desta técnica, mas esta poderd nao ter capacidade
logistica, nomeadamente de equipamentos para oferecer esta técnica aos doentes, visto o
Centro de Referéncia do Norte, ter apenas 6 equipamentos disponiveis. Assim, a equipa
pode ser confrontada com o Principio da Justica. Ainda que um doente proposto tivesse as
condi¢gdes e vantagens para ser submetido a esta técnica, poderd ndo lhe ser aplicada
devido aos equipamentos estarem em uso. Outra situacao com a qual a equipa de ECMO se
podera deparar, ¢ a da solicitagdo para dois locais diferentes ao mesmo tempo, tendo
apenas uma equipa disponivel para a implementacao da técnica ou ainda de ter apenas um
equipamento disponivel. Certamente, sera uma tomada de decisdo dificil, mas tendo em
conta o Principio da Beneficéncia, o doente com maior probabilidade de recuperagdo da
doenca primaria, serd aquele a quem sera aplicada a técnica.

Dado que os Principios da Beneficéncia e Nao Maleficéncia sdo articulados com o
mesmo fim, isto é, o bem para o doente, vou reportar-me apenas ao Principio da
Beneficéncia.

Como ja mencionado, ndo existem muitos estudos sobre a temadtica e os estudos
pesquisados, mostraram alguns casos de sucesso. Sendo assim, esta técnica tera todo o
potencial para melhorar o progndstico e sobrevida dos doentes que sofreram uma paragem
cardiorrespiratoria assistida no extra-hospitalar, estando aqui presente o Principio da
Beneficéncia, no sentido em que substitui as fungdes vitais importantes, permitindo que o
doente seja transportado para o laboratério de hemodinamica na tentativa de resolucao do
problema primario, normalmente de origem cardiaco. Apesar de ser uma técnica

extremamente invasiva € com riscos, pode potenciar o melhor progndstico para os doentes.
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Nos dias de hoje, com a legaliza¢do do testamento vital, a institui¢ao desta técnica
nao deve contrariar a opinido expressa previamente pelo doente. Quando se fala de uma
situagdo emergente, como ¢ o caso da PCR e tendo em conta que esta poderd ter sido
provocada por uma situacao potencialmente reversivel, a instituicdo desta técnica podera
ser justificada utilizando os principios da bioética, embora estes ndo devam ultrapassar o
desejo manifestado pela pessoa, recorrendo ao Testamento Vital. Dado que a ECPR, ainda
ndo se encontra como pratica corrente em Portugal, a informacao que a populagdo tem
sobre esta nova técnica ¢ praticamente nula. Sendo assim, nas situagdes descritas
anteriormente, embora o doente possa ter expresso a sua diretiva antecipada de vontade sob
a forma de Testamento Vital, a equipa que ira tratar este doente devera consultar o
RENTEV, verificando a sua existéncia ou ndo, embora possa nao respeitar essa diretiva
antecipada de vontade, justificando-se com o ponto 2b, do Artigo 6° da Lei n.° 25/2012 (p.
3729), que refere que caso “Se verifique evidente desatualizagao da vontade do outorgante
face ao progresso dos meios terapéuticos, entretanto verificados”.

Quando em situagdes muito emergentes, em que o médico que vai assistir o doente,
ndo consegue em tempo util consultar o RENTEV, este poderd instituir a técnica,
consubstanciando-se no ponto 4, do mesmo artigo referido anteriormente, que refere que

“Em caso de urgéncia ou de perigo imediato para a vida do
paciente, a equipa responsavel pela prestacao de cuidados de saude
nao tem o dever de ter em consideragdo as diretivas antecipadas de
vontade, no caso de o acesso as mesmas poder implicar uma

demora que agrave, previsivelmente, os riscos para a vida ou a
saude do outorgante.” (Lei 25/2012, p. 3729)

Durante todo este processo, a participagdo de um Enfermeiro Especialista em
Enfermagem na Pessoa em Situagdo Critica, na equipa de ECMO, sera certamente uma
mais valia, dado que para além das competéncias de Especialista em ECMO, umas das
suas competéncias €, segundo o Regulamento n°124/2011, “Cuidar da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca e faléncia organica”. Esta competéncia permite ao
Enfermeiro Especialista em Enfermagem na Pessoa em Situagdo Critica, prestar cuidados a
pessoa em situagdo emergente ¢ na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia
organica, gerir a administracdo de protocolos terapéuticos complexos e assistir a pessoa €
familia nas perturbagdes emocionais decorrentes da situacdo critica de satde/doenca e
faléncia organica (Regulamento 124/2011, p.8656).

A decisao da Equipa de ECMO, onde faz parte um enfermeiro, de instituir ECPR

no doente que teve uma PCR no extra-hospitalar deve ter em conta os Principios da
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Bioética, assim como a pesquisa no RENTEV da presenca de um Testamento Vital ou em

alternancia um documento entregue pelo representante legal.

3.4. TEORIA DAS TRANSICOES DE MELEIS E A ECPR

Para sustentar este trabalho em termos tedricos de Enfermagem, optou-se pela
teoria das transi¢des de Afaf Meleis e baseou-se no facto que todo o processo pelo qual
passa o doente ser um processo continuo e evolutivo, isto ¢, desde o evento agudo da
paragem cardiorrespiratoria até a sua possivel recuperagdo para um novo estado de saude.
Embora na fase inicial, de PCR o doente nao tenha a consciencializagdo deste evento,
propriedade essencial para que este possa transitar positivamente para um novo estado de
saude, esta teoria foi aqui utilizada tendo em conta o acompanhamento do doente para
além do procedimento proposto, depois na unidade de cuidados intensivos e aquando do
despertar do doente, onde o enfermeiro serd um elemento fulcral em todo o processo de

adaptacao do doente a nova realidade, derivada do evento agudo.

Teoria das Transicoes
E hoje consensual que o objetivo da prestagio dos cuidados de enfermagem deixou
de ser a doenga propriamente dita, para passar a ser a resposta do individuo aos processos
de satde e de vida, tal como as transi¢des vivenciadas por ele, familia e grupos ao longo do
ciclo vital.
Meleis et al (2010, p. 52) referem que:
“Changes in health status may provide opportunities for enhanced well-being and

. . . . . . . .y 1 s
expose individuals to increased illness risks, as well as trigger a process of transition'.

Nos ultimos anos Meleis e os seus colaboradores contribuiram para aumentar o
conhecimento da disciplina de enfermagem ao desenvolverem uma teoria sobre o
fendmeno das transi¢des. Foram objeto de estudo alguns factos da vida com interesse para
a enfermagem como: a gravidez, a menopausa, a transicdo de adolescente a jovem adulto
dentro de doentes com patologia cardiaca, a perda de entes queridos, a emigragdo, entre

outros.

1 , . .

Mudangas no estado de satide podem proporcionar oportunidades de aumento do bem-estar e
expor os individuos a um aumento dos riscos de doenga, bem como desencadear um processo de
transicao.
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O conceito de transicdo ¢ definido por Meleis & Trangenstein (1994, p.256),
como:

“(...) a passagem de uma fase da vida, condi¢do ou estado
para outro... transi¢cdes refere-se tanto ao processo como aos
resultados da complexa interagdo pessoa/ambiente... denota
mudangca no estado de satde, nos papéis relacionais, nas
expectativas ou nas habilidades. “

Durante os periodos de transicdo as pessoas podem atravessar episodios de
instabilidade e vulnerabilidade. Essas transicoes, segundo Meleis (2007) exigem novos
conhecimentos para mudar comportamentos, dentro de um determinado contexto,
alterando a defini¢do do “self”. Um processo de transi¢do passa por trés fases: entrada,
passagem e saida. A conclusdo de uma transi¢ao traz um periodo de menor perturbagao e
maior estabilidade decorrente do crescimento resultante da experiéncia.

Considerando que o foco de enfermagem se centra nas respostas dos individuos a
doenga e aos processos de vida, Meleis (2007, p.424) considera que “o conceito de
transi¢do ¢ central a Enfermagem” e com os seus colaboradores desenvolveu uma teoria de
médio alcance.

As transicoes podem assim caraterizar-se quanto a sua natureza, as condigdes

facilitadoras e inibidoras e aos padrdes de resposta.

Fig. 1 — Teoria das Transigoes de Meleis et al (2000)

Natureza das transigoes Condigdes facilitadoras e inibidoras Padrdes de resposta
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Relativamente a Natureza das Transi¢des, ao longo de varios estudos, Meleis e os
seus colaboradores analisaram diversos fendmenos de mudancga, registados em diversas
areas de interesse para a enfermagem. No modelo tedrico que criaram, identificaram uma
categoria major a que denominaram de Natureza das transi¢des, que engloba os tipos, os
padrdes, bem como as propriedades.

Quanto aos Tipos de Transi¢oes, Meleis et al (2000), o individuo pode vivenciar
varios tipos de transi¢coes de forma sequencial ou em simultaneo, uma vez que elas nao sao
discretas ou mutuamente excluiveis. Os enfermeiros devem estar atentos e serem sensiveis
quando analisam a natureza das transicdes para ndo se concentrarem apenas num tipo
especifico de transi¢do, em detrimento de outras que podem também ser relevantes.

Quanto ao tipo, as transicoes podem ser de Desenvolvimento, Saude e Doenca,
Situacionais e Organizacionais.

Meleis & Schumacher (1994), descrevem as transi¢cdes de desenvolvimento como
as que acontecem quando o ser humano enfrenta uma mudanga que decorre da sua
evolugdo ao longo da vida.

Meleis & Schumacher (1994), descrevem as transi¢des do tipo saude-doenca como
aquelas em que o individuo enfrenta as dificuldades decorrentes de uma situagdo de
doenca.

As transigOes organizacionais estdo relacionadas com mudangas no ambiente que
rodeia o individuo/familia. Normalmente sdo precipitadas por mudancas ao nivel do
contexto (social, politico ou econdmico) ou devido a alteragcdes dentro da organizagao e
dindmica de um grupo que afecta o individuo (Meleis, 2012).

As transicdes situacionais estdo associadas a eventos que exijam a defini¢do ou
redefini¢ao do conjunto de papéis do utente, seja na pessoa ou na familia (idem).

Relativamente aos Padrdes das Transi¢cdes, Meleis et al (2000), referem que os
padrdes de transicdo incluem uma complexidade e multiplicidade, uma vez que um
individuo pode vivenciar mais do que um tipo de transicdo simultaneamente.

As transi¢des, quanto aos padrdes podem ser classificadas como sendo tUnicas ou
multiplas, sequenciais ou simultaneas e relacionadas ou nao relacionadas.

As transi¢des sdo fendmenos complexos e multidimensionais onde ¢ possivel
identificar varias propriedades nas transi¢des que normalmente se relacionam entre si.

Quanto as propriedades, as transi¢des incluem a consciencializagdo, o
envolvimento, a mudanca e a diferenga, o fluxo € movimento e por tltimo pontos e eventos

criticos.
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A consciencializagdo esta relacionada com a “percep¢do, conhecimento e
reconhecimento de uma experiéncia de transi¢cao” (Meleis, 2010). A consciéncia € portanto
uma propriedade essencial e para estar numa transi¢ao € necessario que o individuo tenha
consciéncia das mudangas em curso. No entanto, os autores acrescentam que, a auséncia de
manifestagdes de consciéncia, ndo impede o inicio da transigao.

O envolvimento define-se como o grau que a pessoa mostra estar envolvida com os
processos inerentes a transicdo. Os niveis de compromisso do individuo tém uma estreita
relagdo com a consciencializagdo, uma vez que o nivel de envolvimento de alguém que
esta consciente da mudanca que tem de enfrentar, serd obviamente diferente daquele que
desconhece tais necessidades.

A mudanga e a diferenca sdo também propriedades importantes. Segundo Meleis
(2010), todas as transi¢cdes envolvem mudanca, mas nem todas as mudancas estao
relacionadas com transi¢des. As transi¢des podem ser o resultado da mudancas e resultar
em mudanca. Para entender todo o processo, € necessario descobrir e descrever os efeitos e
significados da mudanga em todas as suas dimensdes. A diferenca, por seu lado, associa-se
a uma forma diferente de se ver a si, ao mundo e aos outros, bem como sentir-se diferente e
ser percebido de forma diferente.

Todas as transi¢des sdo caracterizadas por fluxo ¢ movimento ao longo do tempo.
Qualquer processo tem inicio com os primeiros sinais de mudanga, passa por um periodo
de instabilidade até atingir um potencial fim, onde o individuo adquire um novo conceito
de estabilidade. A duragdo da transi¢do €, portanto, variavel e muitas vezes indefinida,
podendo haver avancgos e retrocessos que implicam uma avaliagdo continua dos resultados
ao longo do tempo e redefini¢ao dos objetivos.

As transicdes estdo associadas a acontecimentos e pontos e eventos criticos. Os
pontos e eventos criticos correspondem frequentemente a um aumento da sensibilizagdo
para a mudanca, para a diferenca ou para o aumento do envolvimento na experiéncia de
transi¢do. Cada ponto critico implica atencao, conhecimento e experiéncia do enfermeiro
para saber como identificar, facilitar, promover e apoiar as pessoas, sendo considerada a
chave para a pratica de uma enfermagem baseada na teoria das transi¢oes (Meleis, 2010).

As condicdes facilitadoras e inibidoras das transi¢des sao aquelas circunstancias
que influenciam a maneira como a pessoa gere a transi¢do, € que podem facilitar ou inibir
que o individuo a ultrapasse, por forma a atingir uma transi¢do saudavel (Meleis &

Schumacher, 1994). Estas incluem, condi¢des pessoais, da comunidade e da sociedade, que
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podem interferir de forma a serem factores facilitadores ou inibidores no processo e/ou
resultado de transigdes saudaveis (Meleis, 2010).

As condigOes pessoais incluem o significado, as crengas e atitudes culturais, o
estatuto socioecondmico, a preparacao e o nivel de conhecimento (Meleis et al, 2000).

O significado atribuido a eventos que precipitem transicoes € ao processo de
transi¢ao pode facilitar ou inibir uma transi¢ao saudavel (Meleis et al, 2000). Este refere-se
a uma avaliagdo subjetiva de uma transi¢cdo prevista ou ja experienciada e a avaliacdo que
esta terd na vida do individuo. Os significados associados as transi¢gdes podem ser
positivos, neutros ou negativos. A transicao pode ser desejada pelo individuo ou nao, e
pode ser resultante ou ndo da escolha do proprio individuo (Meleis, 2010).

As crencas e atitudes culturais, como o estigma, quando associada a uma episodio
de transicao pode influenciar este episddio (idem).

O estatuto socioecondmico, pode influenciar as experiéncias de transi¢ao dos
individuos (Meleis, 2010). Estudos citados por Meleis, mostraram que participantes com
menor estatuto socioecondmico eram mais suscetiveis de desenvolverem sintomas
psicolégicos (idem, ibidem).

A preparagdao e o nivel de conhecimento ou a falta dela pode ser um elemento
facilitador ou inibidor para o individuo no decurso de uma transicdo. Diretamente
relacionado com a preparagdo estd o conhecimento a cerca do que esperar no decurso de
uma transicdo e quais as estratégias que podem ser uteis durante este percurso (idem,
ibidem).

Os recursos proporcionados pela comunidade podem funcionar como fatores
facilitadores ou inibidores durante o processo de transicdo. Sdo exemplo de elementos
facilitadores, o apoio de amigos e familiares, informacao relevante em fontes crediveis, o
aconselhamento sobre as diferentes possibilidades e o suporte na tomada de decisdao e a
resposta apropriada as davidas e as necessidades efetivas. Os fatores inibidores, por outro
lado, podem ser: o suporte insuficiente ou inadequado, o aconselhamento desajustado e a
informacao insuficiente ou contraditoria (Meleis, 2010).

A sociedade na sua generalidade pode também ser um fator facilitador ou por outro
lado, um fator inibidor durante um processo de transicdo. Uma transicdo sendo vista pela
sociedade com um estigma ou estereotipada, tende a influenciar a maneira como decorre o
processo saudavel de transicao (idem).

Quanto aos padroes de resposta das transi¢des, estes estdo conceptualizados como

indicadores de processo e indicadores de resposta. Indicadores de processo que ajudem os
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clientes a percorrerem o caminho para a saide ou em dire¢ao a vulnerabilidade ou risco,
permitem a intervengao precoce dos enfermeiros no sentido de facilitar respostas saudaveis
as alteragdes que os utentes possam vivenciar (idem).

O enfermeiro sendo o profissional que mais tempo passa junto do doentes, podera
desempenhar um papel importante de suplementacdo, pois este poderd prestar
aconselhamento relativamente a diferentes possibilidades de tratamento, assim como
fornecer informacgdes relevantes e crediveis ao doente, sobre o seu estado e estimulando o
apoio familiar, funcionando assim como elemento facilitador durante o processo de
transicao.

Os indicadores de processo podem também ser utilizados de forma a verificar se a
transi¢do esta a ser ultrapassada de forma saudavel ou ndo, embora os indicadores de
resposta a esta transi¢do possam ser influenciados por outros eventos na vida dos clientes,
que se forem analisados demasiado cedo, poderdo influencia-los (Meleis, 2010).

Os indicadores de processo incluem: sentir-se ligado (“feeling connected”), a
interacdo, sentir-se situado e o desenvolvimento de confianga e coping.

A necessidade de estabelecer relacdes com os outros, sentindo-se e estando
“ligado”, ¢ um aspeto fundamental para o bem estar do ser humano. Sentir-se ligado a um
profissional de saide a quem possa colocar questdes € com quem consigam estabelecer
uma ligagdo confortavel, ¢ tido como um indicador de uma transicao saudavel (Meleis,
2010).

Através da interagdo, o significado da transicdo e o0s comportamentos
desenvolvidos em resposta a transi¢ao sdo visiveis, clarificados e compreendidos, o que
normalmente leva a uma transi¢ao positiva (Meleis, 2010).

A localizagdo e sentir-se situado em termos de tempo, espaco e relacionais, ¢
normalmente importante na maioria das transi¢des (Meleis, 2010).

Outra dimensao que pode refletir a natureza da transi¢ao € a extensao indicativa de
niveis elevados de confianca e coping. O desenvolvimento de confianga ¢ manifestado pelo
nivel de conhecimento nos diferentes processos, quer sejam de diagnostico, tratamento,
recuperagdo, viver com limitagdes fisicas ou psicologicas, no nivel de recursos utilizados e
no desenvolvimento de estratégias que lhe permitam gerir esta situacao (Meleis, 2010).

Quanto aos Indicadores de Resultado, foram dois os indicadores de resposta que
surgiram dos estudos analisados por Meleis (2010), a mestria necessaria para lidar com
novas transicdes € o desenvolvimento de uma identidade integradora fluida. A

determinagdo de quando uma transi¢ao esta completada, deve ser flexivel e variavel,
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dependendo do tipo de mudanga ou do evento que despoletou a transi¢do, assim como a
natureza e os padrdes da transicdo. E necessario ter algum cuidado na avaliagdo dos
indicadores de resultado, visto que se forem avaliados demasiado cedo, poderemos estar a
avaliar indicadores de processo € ndo indicadores de resultado. Por outro lado, se forem
avaliados depois de algum tempo apos a transicdo estar completada, estes poderdo estar
relacionados com eventos da vida do cliente. Em algumas transi¢des podera ser mais facil
a avaliagcdo do inicio ¢ término da transi¢ao. Todas as transi¢cdes t€ém como finalidade o
atingimento de um equilibrio na vida do cliente.

O atingimento de uma transi¢cao saudavel pode ser determinada pela forma como o
individuo demostra mestria nas habilidades e comportamentos necessarios para lidar com
novas situagdes ou ambientes. As habilidades necessarias para atingir a mestria incluem a
tomada de decisdes, a tomada de iniciativa, trabalho colaborativo, entre outros. Estas
habilidades vdo sendo desenvolvidas pelo individuo ao longo da sua vida. A medida que o
individuo estd a experienciar estabilidade perto do fim da transi¢cdo, o seu nivel de mestria
ird indicar se este atingiu uma transi¢ao com um resultado saudavel.

Relativamente a Identidade fluida integrativa, segundo Meleis (2010), as
experiéncias de transi¢do tém sido caraterizadas como resultando em reformulacao da
identidade.

A enfermagem baseia-se no cuidado ao doente ou a pessoa saudavel, sendo este
uma das principais razdes que justifica a importancia da existéncia desta profissao.

Meleis (2010), identificou trés intervencdes de enfermagem que sdo largamente
aplicaveis a intervengao terapéutica durante as transi¢des. A primeira ¢ a avaliacdo de
prontiddo, que ¢ um esfor¢co multidisciplinar e requer uma compreensao abrangente do
cliente. Em alguns casos, uma tentativa de transi¢ao pode ser possivel e proporciona os
meios para aumentar a prontidao.

A preparacgdo para a transi¢do, ¢ a segunda intervengao de enfermagem. Esta pode
ser feita através da educacdo, sendo esta a principal modalidade para proporcionar as
melhores condi¢cdes na preparacdo da transicdo. A preparagdo adequada para a
implementa¢ao de novas habilidades requer que o individuo tenha tempo suficiente para a
assunc¢ao das novas responsabilidades.

A terceira intervencao de enfermagem ¢ a suplementagdo de papéis, que se define
como o processo deliberado onde o papel ¢ insuficiente ou potencialmente insuficiente e
identificado pelo proprio individuo ou por outras pessoas que lhe estdo proximas, onde as

condigdes e estratégias de clarificacdo de papéis e o desempenho dos papéis sao utilizados
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para desenvolver uma intervengdo preventiva ou terapéutica de forma a reduzir, melhorar
ou prevenir incapacidade de desempenhar o papel por parte do individuo. Pode ainda ser
definido como a transmissao de informag¢dao ou experiéncias necessarias de forma a
permitir a tomada de consciéncia por parte do individuo ou pessoas que lhe seja
significativa de padrdes de comportamento, sentimentos, sensagdes € 0s objetivos

envolvidos em cada papel.

3.4.1. Teoria das Transicoes e a Pessoa submetida a ECPR

Este trabalho, foca o tipo de transicdo Saude-Doenca que ocorre no doente, embora
o enfermeiro deva estar atento e ser facilitador das transicdes que ocorrem também na
familia decorrentes do evento agudo, visto que os doentes que necessitam da ECPR, sdao
doentes que sofrem uma situacdo de paragem cardiorrespiratdria, maioritariamente de
origem cardiaca.

Embora uma das caracteristicas essenciais para que possa ocorrer uma transi¢ao
seja a consciencializacdo, esta ndo estara presente no momento inicial deste processo, visto
que a PCR ¢ um evento subito e o doente estard inconsciente, embora Meleis (2010)
acrescente que a auséncia de manifestagdes de consciéncia, ndo impede o inicio da
transi¢do. A Teoria das Transi¢des de Meleis, € utilizada no sentido de que o processo pelo
qual vai passar o doente ¢ um processo continuo e evolutivo, ndo focalizado apenas no
momento da aplicagdo da ECPR. No caso dos Enfermeiros do Grupo de ECMO do Centro
Hospitalar de Sao Joao, todos trabalham nas Unidades de Cuidados Intensivos, que
permitird que estes enfermeiros possam por em pratica a Teoria das Transigoes de Meleis e
dar uma continuidade de cuidados.

Com a diminui¢do da sedacao e analgesia ao doente, medicagdo necessaria na fase
aguda do tratamento da PCR com ECMO-VA, o estado de consciéncia do doente vai
aumentando até que este fique completamente consciente. Nesta fase, o enfermeiro
desempenhara um papel muito importante, na medida em que devera explicar toda a
situagdo ao doente, pois na maioria das vezes a paragem cardiorrespiratoria € subita € o
doente nao tem recordacdes do evento, derivado a ter ficado inconsciente rapidamente.
Com esta explicagdo, procuramos ser um agente facilitador para que o doente aceite o
estado de doenca, que lhe podera criar limitagdes na sua vida diaria e consiga ultrapassa-

las com maior facilidade até atingir novamente o estado de equilibrio. A tomada de
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consciéncia, a percecao, o reconhecimento e o envolvimento por parte do doente de toda a
situagdo, ira ser importante para que este consiga atingir novamente o estado de saude.

Para que o novo estado de saude seja atingido, o enfermeiro deve procurar
promover e ajudar que o doente utilize as suas proprias condi¢des facilitadores neste
processo e estar atento as condigdes inibidoras que poderdo levar a que o novo estado de
saude ndo consiga ser atingido. As condigdes facilitadores e inibidoras podem ser pessoais,
da sociedade ou da comunidade. No que toca as pessoais, o doente ira atribuir um
significado ao evento pelo qual esta a passar, sendo este influenciado se previamente o
doente ja tiver tido uma experiéncia semelhante. Relativamente as condi¢des da
comunidade e da sociedade, podem ser elementos facilitadores o apoio de amigos e
familiares, informacdes que este tenha, que devem ser de fontes crediveis e também o
aconselhamento sobre as diferentes possibilidades e ter também suporte na tomada de
decisdo. Aqui o enfermeiro pode ser uma das fontes de informagao credivel, facilitando
que esta transicdo decorra normalmente, permitindo assim que o doente ndo seja
influenciado por fatores inibidores.

Contudo por vezes, o doente podera passar por avangos € retrocessos neste processo
de transicao de estado de doencga para saude.

Poderao existir situagdes em que a recuperagao cardiaca nao seja possivel de forma
a que este consiga assegurar uma circulacao eficaz, o doente podera estar consciente neste
periodo, pois as fungdes vitais estdo asseguradas pelo ECMO-VA. Em alguns doentes sem
recuperagdo da fun¢do cardiaca, podera ser necessario recorrer ao transplante cardiaco ou
recorrer temporariamente a um dispositivo de assisténcia ventricular esquerda, que permite
substituir a fungdo do ECMO-VA.

Tanto no caso em que o doente recupere a fungdo cardiaca, como na situacao de
transplante emergente, ou no recurso a dispositivos de assisténcia ventricular também ¢
fulcral a ajuda ao doente de forma a que este tenha uma transicao saudavel. O enfermeiro
devera perceber se o doente possui as condi¢cdes necessarias para ultrapassar esta situacao,
ser capaz de proporcionar condi¢des facilitadoras e avaliar os padrdes de resposta a toda
esta mudanca na vida do doente, tendo como objetivo que esta transicdo seja o mais
saudavel possivel.

Ao completar esta transicdo o doente passa de um periodo de instabilidade, e

adquire um novo conceito de estabilidade.
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35. O ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM EM
PESSOA EM SITUACAO CRITICA E A ECPR

O Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica, que descreve a pessoa em situagdo critica,
como “aquela cuja vida esta ameacgada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou
mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios de vigilancia, monitorizagao e
terapéutica.” (Regulamento 124/2011, p. 8656).

Este regulamento define ainda que os cuidados de enfermagem a pessoa em
situacao critica com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato sao cuidados altamente
qualificados, tendo como objetivo a sua recuperacao total (idem, ibidem).

A integracdo e intervencdo do enfermeiro especialista em Enfermagem em Pessoa
em Situacdo Critica com as competéncias acima descritas juntamente com competéncias de
especialista em ECMO, serd uma mais valia na Equipa de ECMO, visto que o enfermeiro
alia as competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa
em Situacao Critica, nomeadamente quando referem:

“a) Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de
doenga critica e/ou faléncia organica, e ¢) Maximiza a intervencao
na prevencao e controlo da infec¢do perante a pessoa em situagdo
critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situagdo e a
necessidade de respostas em tempo ttil e adequadas™ (Regulamento
124/2011, p. 8656),

com as competéncias adquiridas enquanto especialista em ECMO, elevando assim o nivel
assistencial de enfermagem prestado ao doente durante este evento.

Sendo a paragem cardiorrespiratdria uma situacao em que o doente se encontra num
estado critico, a intervengao de um enfermeiro especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situacao Critica, tera vantagem a nivel da prestacao de cuidados diferenciados, visto que o
enfermeiro possui competéncias necessarias para cuidar da pessoa em situagdo critica ou
faléncia organica, assim como a familia, mobilizando conhecimentos e habilidades
multiplas para responder em tempo util e de forma holistica. Este conseguira, prestar
cuidados a pessoa em situagdo emergente € na antecipacgao e risco de faléncia organica e
gerir a administragdo de protocolos terapéuticos complexos. Devera também ter como foco
de atengdo a assisténcia a pessoa e familia nas perturbagdes emocionais decorrentes da
situagdo critica de saude/doenca e/ou faléncia orgadnica como ¢ o caso da paragem

cardiorrespiratoria e da implementacdo da ECPR, com o objetivo que o doente possa
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ultrapassar este evento critico proporcionando tempo que este possa transitar novamente
para um estado de satde.

Durante o tempo que o doente ird permanecer em circulagdo extracorporal, ¢
necessario que a gestdo da sedacdo e da analgesia seja bem monitorizada e gerida assim
como o estabelecimento da relagdo terapéutica perante a pessoa/familia em situagao critica
ou faléncia organica.

Tendo em conta que todo o procedimento de colocagdo do doente em ECMO ¢ feito
através de procedimentos invasivos, ¢ necessario que os cuidados de prevencgdo e controlo
de infecdo também sejam tidos em conta, o que se articula com as competéncias do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica, em que este
maximiza a interven¢ao na prevencgdo e controlo da infecao perante a pessoa em situagao
critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacao e a necessidade de respostas
em tempo util e adequadas” (Regulamento 124/2011).

Durante o processo de implementacao de ECPR e enquanto o doente se encontre em
circulacao extracorporal, o Enfermeiro Especialista devera considerar o risco de infecao,
respondendo eficazmente na sua prevengao e controlo, procurando conceber um plano de
prevengdo e controlo da infecdo dando resposta as necessidades do contexto de cuidados a
pessoa em situacao critica ou faléncia organica, assim como participar no desenvolvimento
de procedimentos de controlo de infe¢do, de acordo com as normas, procurando minimizar
os riscos de infegdo associado a este procedimento.

As competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagao
Critica, proporcionam-lhe as condi¢des ideais para que este cuide dos doentes em paragem
cardiorrespiratoria refrataria as manobras de reanimac¢do convencionais, € que poderdo ser

submetidas a ECPR.
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Capitulo Quatro
METODOLOGIA

Neste capitulo ¢ abordada a metodologia utilizada no desenvolvimento do estudo,

onde sao mencionadas as finalidade e objetivos, material e métodos, a populacdo e a

amostra, as variaveis, a analise de dados e por tltimo os aspetos.

4.1. FINALIDADE E OBJETIVOS

A finalidade deste estudo ¢ contribuir para a avaliagdao da pertinéncia da criacao e

implementagao de um programa de ECPR no hospital, em doentes que sofrerem paragem

cardiorrespiratoria assistida no extra-hospitalar e ndo recuperam circulagdo espontanea

ap6s 10 minutos de SAV. Pretende-se ainda contribuir para melhorar e aumentar o nivel

assistencial ao doente critico, procurando proporcionar o melhor tratamento para este tipo

de situacdo, de acordo com o estado da arte preconizado a nivel internacional.

Tendo em consideragdo a problemdtica e as questdes de partida, para o estudo

tragaram-se os seguintes objetivos gerais:

Analisar o perfil das pessoas que sofrem paragens cardiorrespiratorias do
extra-hospitalar na regido do grande Porto, de pessoas assistidas pelas
VMER

Quantificar potenciais candidatos a ECPR na emergéncia médica na regiao

do grande Porto, de pessoas assistidas pelas VMER;

Tendo presente os objetivos gerais foram definidos os seguintes objetivos

especificos:

Caracterizar os doentes em PCR assistidos pelas VMER na regido do grande
Porto;

Caraterizar a prevaléncia de sobrevida hospitalar as 24 horas P6s-PCR;
Avaliar a prevaléncia de potenciais candidatos elegiveis a ECPR na
Emergéncia Médica extra-hospitalar na regiao do grande Porto;

Caraterizar os potenciais candidatos elegiveis a ECPR na Emergéncia

Médica extra-hospitalar na regido do grande Porto;
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4.2. MATERIAL E METODOS

Relativamente ao material e métodos sao abordados o tipo de estudo, a populagdo e

amostra, as variaveis, o instrumento de colheita de dados e o tratamento de dados.

4.2.1. Tipo de Estudo

O estudo ¢ descritivo e tem como base a anélise documental através da pesquisa nas
folhas de registo de saidas das VMER da area em questao, por um periodo de 6 meses.

Segundo Fortin (1999, p.163), “o estudo descritivo simples consiste em descrever
simplesmente um fendémeno ou um conceito relativo a uma populacao, de maneira a
estabelecer as caracteristicas desta populagdo ou de uma amostra desta.”

Este trabalho ¢ um estudo quantitativo de natureza descritivo simples e retrospetivo.

Sampieri et al (2006), refere que o enfoque quantitativo utiliza a coleta e a analise
de dados para responder as questdes de pesquisa e testar as hipoteses estabelecidas
previamente, ¢ confia na medicdo numérica, na contagem e frequentemente no uso de

estatistica para estabelecer com exatidao os padrdes de comportamento de uma populagao.

4.2.2. Populacio e Amostra

Segundo Fortin (1999), uma populagao ¢ uma cole¢cdo de elementos ou de sujeitos
que partilham caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios. Refere ainda
que a populagdo alvo € constituida pelos elementos que satisfazem os critérios de selecao
definidos antecipadamente e para os quais o investigador deseja fazer generalizagoes.

Esta autora define amostra, como um subconjunto de uma populagdo ou de um
grupo de sujeitos que fazem parte de uma mesma populacao.

A populagdo do estudo ¢ constituida por todos os doentes com paragem
cardiorrespiratoria na area de intervengao das quatro VMER do Grande Porto. A populacao
foi obtida através da consulta das fichas de saida das Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimagdo do CHSJ, USLM e CHGE, dos doentes que sofreram paragem
cardiorrespiratoria assistida no extra-hospitalar, nos meses de Marco, Abril, Julho, Agosto,
Novembro e Dezembro de 2013.

A amostra para os potenciais doentes para ECPR ¢ constituida pelos doentes que
sofreram PCR no extra-hospitalar assistidos pelas VMER da area do grande Porto e que

cumpriram os critérios de inclusao do estudo.
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Os dados foram obtidos através da recolha de informacao obtida através da folhas
de registo de saida das VMER e compreendem dois meses na estacdo de primavera, dois
meses na estacao de Verdo pela probabilidade de aumento populacional na area do Grande
Porto pela afluéncia de turistas e emigrantes e dois meses na estagdo de Outono/Inverno,
por se tratar de uma época em que o frio pode descompensar as doengas de base dos
doentes.

Inicialmente estava previsto a recolha de dados das quatro VMER do Grande Porto,
embora apos terem sido efetuados os contactos com os respetivos responsaveis € por
dificuldade de acesso a informagdo e escassez de tempo, optou-se apenas pela recolha de
dados de trés VMER, nomeadamente as que estdo localizadas no Centro Hospitalar de Sao
Jodo, na Unidade de Satide Local de Matosinhos e no Centro Hospitalar Gaia/Espinho, ndo
sendo incluida a do Centro Hospitalar do Porto.

Dos doentes que sofreram paragem cardiorrespiratdria assistida no extra-hospitalar,
nos meses referidos sdo estudados os doentes que cumpram os seguintes critérios de

inclusdo para potencial ECPR, baseados no CHEER trial, de Stub et al (2015):

* Idade entre 18 e 65 anos;

* PCR de causa cardiaca;

* PCR assistida com SAV ou SBV com ou sem DAE até 10 minutos
apos o colapso;

* Ritmo inicial de PCR de Fibrilha¢ao Ventricular;

Os critérios de exclusao para ECPR sao:
* SAV com duragdo de transporte superior a 30 minutos até ao centro
de ECPR,;
* (Co-morbilidades significativas (Enfarte Agudo do Miocardio,

insuficiéncia Renal Cronica e Insuficiéncia Respiratéria Cronica);

A caracterizagao sociodemografica reporta-se aos 155 doentes atendidos pelas
VMER da érea geografica em estudo.

Sao maioritariamente pessoas do sexo masculino (74,8%), havendo um doente em
que nao existia informacao e as idades variam entre 9 e 93 anos, com uma média de 63,3 +

16,9 anos ¢ uma mediana de 66 anos, sendo que nao se encontrava registada a idade de
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6,5% dos doentes atendidos. Apos agrupamento, o intervalo mais representado foi o com
mais de 65 anos (49%), seguidos do com 25 a 64 anos (43,2%), os com menos de 24 anos

correspondem a 1,3%.

4.2.3. Variaveis

Para dar resposta aos objetivos, com base na revisdo da literatura e na verificacao
das folhas de registo de saida das VMER, definiu-se o conjunto de variaveis fundamentais
para o estudo.

Assim sendo, as varidveis de caracterizacdo sociodemograficas sdo o0 sexo ¢ a
idade. As varidveis de tempo de resposta que incluem a hora de ativacdo da VMER para a
ocorréncia, a hora de chegada ao local de ocorréncia, a hora de saida do local de ocorréncia
e a hora de chegada do doente a unidade de saude.

As variaveis clinicas incluem os antecedentes pessoais do doente, a Escala de Coma
de Glasgow Pré-PCR e Pos-PCR, a frequéncia de pulso Pré-PCR e Pos-PCR, a pressao
arterial Pré-PCR e Pos- PCR, o ritmo cardiaco Pré- PCR e Pos-PCR, a saturagdo periférica
de oxigénio Pré-PCR e Pos-PCR, a temperatura, glicemia, tempo de PCR sem SBV, tempo
de PCR com SBV, tempo de PCR com SBVD e tempo de SAV, e as intervengodes /
farmacos efetuadas durante a ressuscitagdo, nomeadamente oxigénio, ventilacao,
entubagdo endotraqueal, utilizagdo de outros dispositivos de via aérea, acesso venoso,
compressao cardiaca externa, desfibrilhagdo e pacing. Quanto aos fArmacos administrados:
adrenalina, atropina, amiodarona, dopamina, bicarbonato de sodio a 8,4%, midazolam,
fentanil, propofol e bloqueador neuromuscular.

Como variavel resultado foi pesquisada a sobrevida do doente as 24 horas Pos-
PCR.

As variaveis foram operacionalizadas como nominais, ordinais e quantitativas

conforme a folha de registo de saida das VMER.

4.2.4. Instrumento
O instrumento de colheita de dados foi uma matriz de registo da informagao dos
documentos, construido a partir da ficha de saida das Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimagao, fornecidas pelo INEM aos hospitais que integram as VMER para documentar
a avaliacdo do doente, antecedentes patologicos, medicacdo habitual, farmacos

administrados e procedimentos efetuados durante o socorro, assim como o Hospital de
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destino do doente, caso se aplique. As fichas consultadas sdo da propriedade do Hospital
onde se encontra a VMER (Apéndice 1).

Este instrumento foi avaliado e validado por peritos para ser utilizado neste estudo.
Divide-se em quatro blocos: sociodemograficas, tempo de resposta, varidveis clinicas e
resultados de intervengao.

Para a recolha de dados, foi estabelecido contacto com cada um dos respetivos
coordenadores das VMER, de forma a obter a sua autorizacdo para a elaboracdo deste
trabalho e posterior submissao de toda a documentagdo necessaria as respetivas Comissoes
de Etica de cada Hospital onde se encontram sediadas as VMER. O periodo de recolha de
dados iniciou-se apods a autorizagdo dos Conselhos de Administracdo e decorreu entre
Outubro de 2013 e Outubro de 2014.

Foi consultado o sistema informdtico através dos coordenadores das respetivas
VMER, para avaliar e documentar a sobrevida dos doentes que sofreram PCR e

recuperaram sinais de circulacao as 24 horas apds a paragem cardiorrespiratoria.

4.2.5. Tratamento dos dados

Para o tratamento de dados recorremos a técnicas de estatistica descritiva tendo em
consideragdo os objetivos.

Utilizou-se distribui¢do de frequéncias absolutas e relativas e medidas estatisticas
descritiva, nomeadamente de tendéncia central (média, moda e mediana) e de dispersao
(amplitude e desvio padrdo) tendo em consideracdo as medidas adequadas as varidveis
quanto a escala de medida. Para a apresentacao dos resultados utilizou-se apresentagdes
tabulares.

O software utilizado para inser¢io e analise das variaveis foi o IBM® SPSS®

Statistics, versao 22.

4.3. QUESTOES ETICAS

O estudo foi desenvolvido tendo em consideragdo os procedimentos €ticos inerentes
a investigacao.

Foram pedidas autoriza¢des aos Conselhos de Administragdo ¢ Comissdes de Etica
dos Hospitais onde foram colhidos os dados, havendo necessidade do preenchimento de

documentagdo propria para cada uma das Comissdes de Etica dos Hospitais. Os pedidos as
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Comissdes de Etica para realizagdo do estudo foram efetuados no 4° Trimestre de 2013,
tendo obtido resposta positiva por parte destas do CHSJ (Anexo 1), USLM (Anexo 2) e
CHGE (Anexo 3) entre Dezembro de 2013 e Fevereiro de 2014.

Apds obtengdo do parecer positivo por parte das Comissdes de Etica e ter sido
indicado como elemento de ligagdao os coordenadores de cada uma das VMER, foi feito o
contacto com cada um deles para que a colheita de dados se pudesse iniciar.

Uma vez que os dados foram colhidos a partir das fichas de saida das VMER, nao
foi necessario o pedido de consentimento por parte dos doentes, por ndo haver interacao
direta com os mesmos € nao haver nenhum risco previsto.

Segundo Fortin (1999) nenhum risco previsto, significa que a investigagdo nao
produz nenhum efeito favoravel ou desfavoravel nos sujeitos, como no caso de consulta
dos processos ou dos relatdrios médicos. O investigador ndo interage diretamente com a
pessoa.

Decorrente da consulta das fichas de ocorréncias de saidas das Viatura Médica de
Emergéncia e Reanimacao, ¢ da consulta do programa informatico utilizado no Hospital
para avaliar a sobrevida dos doentes apds 24 horas da paragem cardiorrespiratoria, foi
mantida a confidencialidade e anonimato dos doentes.

Este trabalho foi realizado tendo em conta os Principios da Bioética. O estudo tem
como objetivo de promover a Beneficéncia para os doentes em paragem cardiorrespiratoria
refrataria ao SAV por mais de 10 minutos € que cumpram os critérios de inclusdo para
ECPR, pois com a instituicdo de ECPR, poder-se-a proporcionar ao doente no futuro,
suporte cardiaco e respiratorio artificial, permitindo tempo para o tratamento definitivo,

tendo como finalidade restabelecer a qualidade de vida prévia ao evento agudo ao doente.
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Capitulo Cinco

RESULTADOS

Os resultados reportam-se aos 155 doentes com registo de atendimento pelas
VMER de doentes em PCR da area geografica em estudo, sendo apresentados conforme os
objetivos.

Iniciamos pela caracterizacdo clinica dos 155 doentes, posteriormente pela
descricdo da sobrevida dos doentes assistidos pelas VMER, seguido da descrigdo da
prevaléncia dos doentes elegiveis para ECPR, ¢ finalmente pela caracterizacao dos utentes

elegiveis a ECPR.

Caraterizacao dos doentes em PCR assistidos pelas VMER:

Os dados disponiveis permitem constatar, quanto aos antecedentes clinicos pessoais
(Tabela 1), que a historia de doenca cardiovascular se encontra presente em 36,1% dos
doentes, seguida da hipertensdo (30,3%) e da diabetes (27,7%). Com menor prevaléncia
encontra-se a obesidade morbida (6,4%) e a Insuficiéncia Renal Cronica (4,5%).

Se considerarmos os casos de doencas do aparelho cardiorrespiratorio € ainda de
referir o enfarte agudo do miocardio (11,6%) e a insuficiéncia respiratoria (12,2%). E de

salientar que 11% dos casos ndo tinham registo de informagao.
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Tabela 1 — Distribuicdo dos doentes conforme os Antecedentes Pessoais (n=155)

SIM NAO SEM 3
INFORMACAO
ni(fi%) ni(fi%) ni(fi%)
Hipertensiao Arterial 47(30,3) 92(59,4) 16(10,3)
Enfarte Agudo do 18(11,6) 120(77,4) 17(11,0)
miocardio
Doenga Cardiovascular 56 (36,1) 82 (52,9) 17 (11,0)
Insuficiéncia 19 (12,2) 119 (76,8) 17 (11,0)
Respiratoria
Diabetes mellitus 43 (27,7) 95 (61,3) 17 (11,0)
Dislipidémia 28 (18,0) 110 (71,0) 17 (11,0)
Insuficiéncia Renal 7 (4,5) 131 (84,5) 17 (11,0)
Croénica
Obesidade mérbida 10 (6,4) 128 (82,6) 17 (11,0)

No que concerne a avaliacdo do estado de consciéncia dos doentes (Tabela 2),
utilizando a Escala de Coma de Glasgow antes da Paragem Cardiorrespiratoria (Pré-PCR),
esta variou entre 3 ¢ 15, com uma média de 7,81 + 5,443 ¢ uma mediana de 5. O score
mais frequente foi de 3 (9%), seguido de um score de 15 (5,8%). Nao foi possivel o registo
da Escala de Coma de Glasgow antes da Paragem Cardiorrespiratdria em 80% dos casos,

por auséncia de registos.

Tabela 2 — Estatistica descritiva da escala de avaliacdo do estado de consciéncia (n=155).

Min - Max Média + Desvio padrao Mediana P25 -P75

Pré - PCR 3-15 7,81 +£ 5,443 5 3-15

Quanto a distribui¢do dos doentes pela frequéncia cardiaca (Tabela 3), constatou-se
que a frequéncia cardiaca Pré-PCR variou entre 61 batimentos por minuto (bpm) e 200
bpm, com uma média de 119,40 £ 43,157 bpm e uma mediana de 126 bpm. Apds
agrupamento, 93,5% dos doentes ndo tinham registos, seguido de 3,9% com Taquicardia e

2,6% com Normocardia.
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Tabela 3 — Distribuicao dos doentes conforme a Frequéncia Cardiaca (n=155)

ni %
Pré-PCR
Normocardia 4 2,6
Taquicardia 6 3,9
Sem Informagao 145 93,5

Relativamente a Pressao Arterial (Tabela 4), constatou-se que no Pré-PCR este
parametro estava documentado em 5,8% dos doentes e em 94,2% ndo foi registada essa

informacao.

Tabela 4 — Distribuicao dos doentes conforme a avaliagdo da Pressdo Arterial (n=155)

ni %
Pré-PCR
Avaliada 9 5,8
Sem Informagao 146 94,2

No que se relaciona com o Ritmo Cardiaco (Tabela 5), verificou-se que no Pré-PCR
o ritmo mais frequente foi o ritmo Sinusal em 3,9% dos doentes, seguido da Taquicardia
Ventricular e de Outros com 1,3% cada um. Em 92,3% dos casos, ndo foi possivel obter
informacao relativamente ao ritmo cardiaco Pré-PCR.

J4 na PCR o ritmo cardiaco predominante foi a Assistolia com 67,1%, seguido da
Fibrilhacdo Ventricular com 16,1% e da Atividade Elétrica sem Pulso com 12,9%. De

salientar que em 3,2% dos casos, ndo tinham registo desta informagao.
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Tabela 5 — Distribuicao dos doentes conforme o Ritmo Cardiaco (n=155)

ni %
Pré-PCR
Sinusal 6 3,9
Taquicardia Ventricular 2 1,3
Taquicardia Supraventricular 1 0,6
Bradicardia 1 0,6
Outros 2 1,3
Sem informagéo 143 92,3
PCR
Assistolia 104 67,1
Atividade Elétrica sem Pulso 20 12,9
Fibrilhac¢do Ventricular 25 16,1
Outros 1 0,6
Sem Informagao 5 3,2

Quanto a Saturagdo Periférica de Oxigénio (SpO;) (Tabela 6), constatou-se que os
valores distribuiram-se na Pré-PCR entre 50% e 96%, com uma média de 72,56% + 18,974
e uma mediana de 75%. Apds agrupamento, verificou-se que 4,5% dos doentes tinham
menos de 90% e que 1,3% tinham saturagdo periférica de oxigénio entre 90% e 100%. Em

94,2%, nao foi possivel a recolha desta informagao.

Tabela 6 — Distribuicao dos doentes conforme a Saturacdo Periférica de Oxigénio (n=155)

ni %
Pré-PCR
Menos de 90% 7 4,5
Entre 90% ¢ 100% 2 1,3
Sem informagéo 146 94,2

Relativamente a administragdo de Oxigénio e ventilagdo durante as manobras de
reanimacdo cardiorrespiratoria (RCR), pode-se observar (Tabela 7), que em 99,4% dos
doentes foram efetuadas. Em 0,6% dos doentes ndo foi possivel obter informagao.

No que concerne a entubagdo endotraqueal para prote¢ao da via aérea, constatou-se
que em 94,2% dos doentes esta técnica foi efetuada, enquanto que em 5,2% ndo foi
conseguida ou efetuada.

Relativamente a utilizagcdo de outros dispositivos da Via Aérea, verifica-se que em
4,5% dos doentes foram utilizados outros dispositivos para assegurar a prote¢do da via

aérea.
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Tabela 7 — Distribui¢do dos doentes conforme a administragdo de Oxigénio, abordagem da Via
Acérea e Tipo de Ventilagdo durante as manobras de reanimagdo cardiorrespiratoria (n=155)

SIM NAO SEM 3
INFORMACAO

ni(fi%) ni(fi%) ni(fi%)
Administracao de 154 (99,4) 0(0,0) 1(0,6)
Oxigénio
Ventilacao 154 (99,4) 0 (0,0) 1(0,6)
Entubacio Endotraqueal 146 (94,2) 8(5,2) 1(0,6)
Outros dispositivos de 7 (4,5) 147 (94,8) 1(0,6)
Via Aérea

Quanto a distribuicao pelos procedimentos para assegurar a Circulagdo durante as
manobras de reanimacdo cardiorrespiratoria (Tabela 8), pode-se constatar que em 99,4%
dos doentes foram instituidas as compressdes cardiacas externa durante as manobras de
reanimacao cardiorrespiratoria.

Relativamente a colocacdo de um acesso venoso, pode-se verificar que este
procedimento foi efetuado em 97,4% dos doentes.

No que toca a desfibrilhagdo constatou-se que este procedimento foi realizado em

26,5% dos doentes, enquanto que o Pacing foi aplicado em 0,6% dos doentes.

Tabela 8 — Distribuigdo dos doentes conforme os procedimentos para assegurar a Circulacdo
durante as manobras de reanimacao cardiorrespiratdria (n=155)

SIM NAO SEM 3
INFORMACAO

ni(fi%) ni(fi%) ni(fi%)
Compressao Cardiaca 154 (99,4) 0(0,0) 1(0,6)
Externa
Acesso Venoso 151 (97,4) 3(1,9) 1(0,6)
Desfibrilhacao 41 (26,5) 113 (72,9) 1(0,6)
Pacing 1 (0,6) 153 (98,7) 1(0,6)

No que respeita aos farmacos administrados durante a PCR (Tabela 9), quanto a
Adrenalina variou entre 0 e de 12 mg, com uma média de 3,92 + 2,42 mg e uma mediana

de 3 mg. Apds agrupamento, constatou-se quanto a Adrenalina que o intervalo mais
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frequente em 72,9% dos doentes foram administradas entre 1 e 5 mg, seguido com 18,1% o
com 6 ¢ 10 mg. Em 4,5% dos casos nao foi administrada nenhuma Adrenalina e em 2,6%
dos casos nao foi possivel a obtengao de dados.

Quanto a administracdo da Atropina durante a PCR, constatou-se que variou entre 0
e 3 mg, com uma média de 0,084 + 0,415 mg ¢ uma mediana de 0 mg. Em 3,2% dos
doentes foram utilizadas entre 0,5 e 1,5 mg de atropina e em 92,9% dos casos este farmaco
nao foi utilizado.

Relativamente a administragdo da Amiodarona, verificou-se que este farmaco
variou entre 0 e 450 mg, com uma média de 54 + 126,15 mg e uma mediana de 0 mg. Apds
agrupamento, verificou-se que em 11,6% dos doentes foram administradas 150 mg de
Amiodarona, seguido de 450 mg em 3,9% dos doentes e em 82,6% nao foi administrado
este farmaco. Em 1,9% dos casos ndo foi possivel obter informagdo relativa ao uso deste
farmaco.

No que concerne a administracdo de Bicarbonato de Sédio 8,4%, constatou-se que
em 23,2% dos doentes foi administrado este firmaco e a Dopamina administrada em 4,5%

dos doentes.
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Tabela 9 — Distribuicao dos doentes conforme os Farmacos administrados durante a PCR (n=155)

ni %

Adrenalina (mg)

0 7 4,5

Entre 1 e 5 113 72,9

Entre 6 ¢ 10 28 18,1

Superior a 11 3 1,9

Sem Informagao 4 2,6
Atropina (mg)

0 144 92,9

Entre 0,5¢ 1,5 5 3,2

Entre 2 e 3 3 1,9

Sem Informagao 3 1,9
Amiodarona (mg)

0 128 82,6

300 18 11,6

450 6 3,9

Sem Informagao 3 1,9
Bicarbonato de Sédio 8,4%

Sim 36 23,2

Nao 118 76,1

Sem Informagao 1 0,6
Dopamina

Sim 7 4,5

Nao 147 94,8

Sem Informagao 1 0,6

Os tempos de resposta a PCR (Tabela 10) desde a ativagao da VMER pelo CODU
até a sua chegada ao doente, variou entre 3 e 22 minutos, com um tempo médio de 10 + 4
minutos ¢ uma mediana de 10 minutos. Apos agrupamento, pode-se observar que os
intervalos mais frequentes sdo os de 6 a 10 minutos e de 11 a 15 minutos, com 23,9%,
seguido do intervalo de 0 a 5 minutos em 14,8% dos doentes. Em 31,6% dos doentes nao

foi possivel obter esta informacao.
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Tabela 10 — Distribui¢do dos doentes conforme os tempos de resposta a PCR (n=155)

ni %
Tempo de ativacdo até a chegada ao doente
0 a 5 minutos 23 14,8
6 a 10 minutos 37 239
11 a 15 minutos 37 239
16 a 20 minutos 8 5,2
Superior a 21 minutos 1 0,6
Sem Informagao 49 31,6

Dos 155 doentes que constituem a populagcdo deste estudo, 37 doentes (23,9%)
recuperaram sinais de circulagdo com as manobras convencionais de reanimagao

cardiorrespiratoria, que de seguida se apresentam os resultados.

No que toca a distribuicdo dos doentes quanto a Sobrevida Imediata (Tabela 11), ou
seja, com recuperacao de sinais de circulagdo com as manobras de reanimagdo, observou-
se que 23,9% dos doentes que recuperaram sinais de circulacdo espontanea, enquanto que

76,1% nado recuperaram sinais de circulacdo espontanea, sendo declarados mortos.

Tabela 11 — Distribuigdo dos doentes com recuperacdo da circulagdo conforme a Sobrevida
Imediata (n=155)

ni %
Sobrevida Imediata
Vivo 37 23,9
Morto 118 76,1

No que concerne a avaliagdo do estado de consciéncia (Tabela 12), utilizando a
Escala de Coma de Glasgow no Pos Paragem Cardiorrespiratéria (P6s-PCR), variou entre

3 e 14, com uma média de 3,84 + 2,267 ¢ uma mediana de 3.

Tabela 12 — Estatistica descritiva da escala de avaliacdo do estado de consciéncia dos doentes com
recuperagdo da circulagdo (n=37).

Min - Max Média + Desvio padrao Mediana P25 -P75

Pos - PCR 3-14 3,84 +£2,267 3 3-3

Relativamente a Frequéncia Cardiaca no Pos-PCR (Tabela 13), verificou-se que os
valores variaram entre 58 e 170 bpm, com uma média de 106,55 bpm * 29,558 ¢ uma

mediana de 109 bpm. O ritmo mais frequente foi a Taquicardia com 43,2%, seguido da
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normocardia com 32,4% e de salientar que em 21,6% dos doentes ndo estava registado este

parametro.

Tabela 13 — Distribuicdo dos doentes com recuperagdo da circulacdo conforme a Frequéncia
Cardiaca (n=37)

ni %
Pés-PCR
Bradicardia 1 2,7
Normocardia 12 32,4
Taquicardia 16 43,2
Sem Informagao 8 21,6

No P6s-PCR, a Pressdo Arterial (Tabela 14) foi avaliada em 86,5% dos doentes e

em 13,5% nao foi possivel obter esta informacao.

Tabela 14 — Distribui¢do dos doentes com recuperagdo da circulacdo conforme a Avaliacdo da
Pressdo Arterial (n=37)

ni %
Pos-PCR (n=37)
Avaliada 32 86,5
Sem Informagao 5 13,5

Relativamente aos ritmos cardiacos no P6s-PCR (Tabela 15), o mais frequente foi o
ritmo Sinusal em 64,9% dos doentes, seguido de Outros com 24,3% e da Bradicardia com

5,4%.

Tabela 15 — Distribuigdo dos doentes com recuperacdo da circulagdo conforme o Ritmo Cardiaco
(n=37)

ni %
Pés-PCR
Sinusal 24 64,9
Taquicardia Ventricular 1 2,7
Taquicardia Supraventricular 1 2,7
Bradicardia 2 5,4
Outros 9 243

No Po6s-PCR, a SpO, (Tabela 16) foi avaliada em 75,7% dos doentes. Os valores
oscilaram entre 83% e 100%, com uma média de 96,11% + 4,669 e uma mediana de 98%.
Destes doentes, 5,4% tinham valores inferiores a 90% de SpO, e 70,3% com valores de

SpO; entre 90% e 100%. Em 24,3%, ndo foi possivel obter a SpO, devido a auséncia de
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registos.

Tabela 16 — Distribui¢do dos doentes com recuperacdo da circulagdo conforme a SpO, (n=37)

ni %
Pos-PCR (n=37)
Menos de 90% 2 5,4
Entre 90% e 100% 26 70,3
Sem Informagao 9 243

Relativamente a distribuicdo dos doentes quanto a avaliagdo da Temperatura no
Pos-PCR (Tabela 17), constatou-se que foi avaliada em 2,7% dos doentes, enquanto que
nos restantes 97,3% nao foi avaliado este parametro vital.

No que concerne a avaliagdo da Glicemia Capilar no P6s-PCR (Tabela 17), este

parametro foi avaliado em 43,2% dos doentes.

Tabela 17 — Distribuicdo dos doentes com recuperacdo da circulacdo conforme a avaliagdo da
Temperatura e Glicemia Capilar no P6s-PCR (n=37)

SIM NAO

ni(fi%) ni(fi%)
Temperatura 1(2,7) 36 (97,3)
Glicemia Capilar 16 (43,2) 21 (56,8)

Quanto a necessidade de sedagdo no P6s-PCR (Tabela 18), constatou-se que em
37,8% dos doentes houve necessidade de recorrer a utilizacdo de sedacdo com Midazolam
ou Propofol.

No que toca a necessidade de utilizacdo de farmacos analgésicos no Pos-PCR
(Tabela 18), observou-se que em 86,5% dos doentes ndo foi necessario o uso de
analgésico, sendo usados em 10,8% dos doentes.

Quanto a necessidade de uso de Bloqueadores Neuromusculares no Pés-PCR

(Tabela 18), ndo foi necessario recorrer a sua administracdo em 89,2% dos doentes.
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Tabela 18 — Distribuigdo dos doentes com recuperagdo da circulagdo conforme a administragdo de
sedacdo, analgesia e bloqueadores neuromusculares no P6s-PCR (n=37)

- SEM
SIM NAO .
INFORMACAO
ni(fi%) ni(fi%) ni(fi%)
Midazolam / Propofol 14 (37,8) 22 (59,5) 1(2,7)
Fentanil 4 (10,8) 32 (86,5) 12,7
Bloqueador Neuromuscular 3(8,1) 33 (89,2) 1(2,7)

Relativamente ao tempo de transporte dos doentes desde o local da PCR até a
Unidade Hospitalar (Tabela 19), estes variaram entre 5 e 20 minutos, com uma média de
12 minutos £ 5 ¢ uma mediana de 13 minutos. Apds agrupamento dos tempos em
intervalos constatou-se que os intervalos mais frequentes foram entre os 11 a 15 minutos e
os 16 a 20 minutos, com 8,1% em cada um dos intervalos, seguindo-se os intervalos entre
0 a 5 minutos e 6 a 10 minutos, com 5,4 % em cada um dos intervalos. De salientar que em

73% dos doentes ndo tinham registo desta informagao.

Tabela 19 — Distribuigdo dos doentes com recuperagdo da circulagdo conforme os tempos de
transporte desde o local até a Unidade Hospitalar (n=37)

ni %
Tempo de transporte desde o local até a Unidade Hospitalar
0 a 5 minutos 2 5,4
6 a 10 minutos 2 5,4
11 a 15 minutos 3 8,1
16 a 20 minutos 3 8,1
Superior a 21 minutos 0 0,0
Sem Informagao 27 73

No que concerne a distribuicao dos doentes quanto ao Hospital de Destino no Pds-
PCR (Tabela 21), observou-se que o CHSJ e o CHP receberam 37,4% dos doentes cada
um, seguido da USLM com 13,6% e do CHGE com 10,8% dos doentes.
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Tabela 20 — Distribuicdo dos doentes com recuperagdo da circulagdo conforme o Hospital de
Destino no P6s-PCR (n=37)

ni %
Hospital de Destino no Pés-PCR
CHSJ 14 37,8
CHP 14 37,8
USLM 5 13,6
CHGE 4 10,8

Prevaléncia de Sobrevida hospitalar as 24 horas Pos-PCR:

Relativamente a Sobrevida hospitalar as 24 horas dos doentes em que foi possivel
recuperar sinais de circulacdo (Tabela 20), constatou-se que 48,7% dos doentes estavam
Vivos. Em 8,1% dos doentes ndo foi possivel obter esta informacdo, visto que foram
classificados como Doentes Nao Identificados, por ndo terem identificagdo durante a

assisténcia, o que inviabilizou a pesquisa nos sistemas clinicos dos Hospitais.

Tabela 21 — Distribui¢do dos doentes com recuperacdo da circulagdo conforme a Sobrevida as 24
horas (n=37)

ni %
Sobrevida as 24 horas
Vivo 18 48,7
Morto 16 432
Sem informagéo 3 8,1

Prevaléncia de potenciais candidatos elegiveis a ECPR:

A andlise da prevaléncia de potenciais candidatos a ECPR reporta-se aos doentes
que nao recuperaram sinais de circulagdo espontanea e cumpram os critérios de inclusao,
nomeadamente idade entre 18 e 65 anos, PCR de causa cardiaca, PCR assistida com SAV
ou SBV com ou sem DAE até 10 minutos apos o colapso e ritmo inicial de PCR de
Fibrilhacao Ventricular.

Da populagao dos 155 doentes, foram retirados os 37 doentes que recuperaram
sinais de circulacdo espontanea com as manobras de reanimagdo convencionais, ficando
118 doentes a quem foram aplicados os critérios de inclusao para ECPR.

Dos 155 doentes assistidos pelas VMER, verificou-se que ap6s aplicacdo dos
critérios de inclusao, 9 doentes eram elegiveis para ECPR. Caso tomassemos como critério
a Fibrilhacao Ventricular o nimero de doentes elegiveis para ECPR seria maior, de 25
doentes (16,1%), embora aplicando os critérios de exclusdo, passariam a 19 doentes

(12,3%), que ndo foram contabilizados, visto ndo haverem registos relativamente ao tempo
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que o doente esteve em PCR sem SBV.
Relativamente aos doentes que nao recuperaram sinais de circulagdo e a quem
foram aplicados os critérios de inclusdo (Tabela 22), verificou-se que 7,6% seriam

potenciais candidatos elegiveis a ECPR.

Tabela 22 — Distribuig¢do dos doentes que cumprem os critérios para ECPR (n=118)

ni %
Critérios para ECPR
Sim 9 7,6
Nao 109 92,4

Caraterizacao de potenciais candidatos elegiveis a ECPR:

Depois de aplicados os critérios de inclusao para potencial ECPR, obteve-se um
grupo de 9 doentes, sendo 77,8% do sexo masculino e 22,2% do sexo feminino (Tabela
23). Analisando as idades, observou-se que variaram entre 30 ¢ 62 anos, com uma média

de 53 anos + 10,223 e uma mediana de 54 anos.

Quadro 23 — Distribui¢do dos doentes com critérios para ECPR conforme as caracteristicas
sociodemograficas (n=9)

ni %
Sexo
Masculino 7 77,8
Feminino 2 22,2

No que concerne aos antecedentes pessoais (Tabela 24), constatou-se que a
patologia mais frequente era a cardiovascular (22,2% dos doentes), seguida da Hipertensao

Arterial, Diabetes mellitus e Dislipidémia (11,1% dos doentes cada uma).

Tabela 24 — Distribui¢do dos doentes com critérios para ECPR conforme os Antecedentes Pessoais
(n=9)

SIM NAO

ni(fi%) ni(fi%)
Hipertensiao Arterial 1(11,1) 8 (88,9)
Doenca Cardiovascular 2(22,2) 7(77,8)
Diabetes mellitus 1(11,1) 8 (88,9)
Dislipidémia 1(11,1) 8 (88,9)
Obesidade mérbida 0(0) 9 (100)
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Quanto ao tempo de chegada da VMER aos doentes apos ter sido acionada pelo
CODU (Tabela 25), variou entre 3 ¢ 18 minutos com uma média de 9 minutos = 5 € uma
mediana de 8 minutos. Apos agrupamento, observou-se que o intervalo mais prevalente € o
de 6 a 10 minutos, em 33,3% dos doentes. De relevar que em 44,4% dos doentes nao foi

possivel obter esta informacao.

Tabela 25 — Distribuicdo dos doentes com critérios para ECPR conforme o tempo de chegada da
VMER ao doente (n=9)

ni %
Tempo de chegada ao doente (minutos)
0 a 5 minutos 1 11,1
6 a 10 minutos 3 33,3
16 a 20 minutos 1 11,1
Sem Informagao 4 44 4

Relativamente a avaliacdo da frequéncia cardiaca e da pressdo arterial no Pré-PCR

(Tabela 26) , verificou-se que em 11,1% dos doentes foram avaliados estes parametros.

Tabela 26 — Distribui¢do dos doentes com critérios para FCPR conforme a avaliagdo da
Frequéncia Cardiaca e Pressdo Arterial Pré-PCR (n=9)

ni %
Frequéncia Cardiaca
Sim 1 11,1
Nao 8 88,9
Pressao Arterial
Sim 1 11,1
Nao 8 88,9

Quanto a avaliagao do Ritmo Cardiaco (Tabela 27), constatou-se que no Pré-PCR,
em 88,9% dos doentes ndo tinham registos desta varidvel. Relativamente a sua avaliagdo

na PCR, verificou-se que todos os doentes estavam em Fibrilhacdo Ventricular.

Tabela 27 — Distribuigdo dos doentes com critérios para ECPR conforme o Ritmo Cardiaco (n=9)

ni %
Pré-PCR
Outros 1 11,1
Sem informagéo 8 88.9
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No que concerne aos tempos de PCR sem SBV foi inferior a 10 minutos em 100%.
O tempo de PCR sem SBV variou entre 0 ¢ 5 minutos, com uma média de 1,78 minutos +

1,986 ¢ mediana de 1 minuto.

Relativamente as intervencdes na abordagem inicial ao doente em PCR (Tabela 28),
verificou-se que em todos os doentes foi efetuada a administracdo oxigénio juntamente
com a ventilagdo, estabelecido um acesso venoso, efetuadas compressdes toracicas
externas e desfibrilhacdo. A entubacao endotraqueal foi realizada em 88,9% dos doentes e

em 11,1% foi utilizado o Pacing.

Tabela 28 — Distribuicdo dos doentes com critérios para FCPR conforme as intervengdes na
abordagem inicial ao doente em PCR (n=9)

SIM NAO

ni(fi%) ni(fi%)
Administracao de 9 (100) 0(0,0)
Oxigénio
Ventilacao 9 (100) 0(0,0)
Entubacio Endotraqueal 8 (88,9) 0(0,0)
Outros dispositivos de 0(0,0) 0(100)
Via Aérea
Acesso Venoso 9 (100) 0(0,0)
Compressao Cardiaca 9 (100) 0(0,0)
Externa
Desfibrilhacao 9 (100) 0(0,0)
Pacing 1(11,1) 8 (88,9)

No que concerne aos farmacos administrados durante a PCR (Tabela 29),
constatou-se que quanto a administracdo de Adrenalina variou entre 0 ¢ 5 mg, com uma
média de 3 + 2,179 mg e mediana de 3 mg. Em 77,8% dos doentes foram administradas
entre 0 e 5 mg, e em 22,2% dos doentes ndo foi administrada Adrenalina.

Relativamente a administracdo de Amiodarona, observou-se que variou entre 0 e
300 mg, com uma média de 166,5 + 158,1 mg e mediana de 300 mg. Em 55,6% dos
doentes foram administrados 300 mg.

No que respeita a administracdo de Bicarbonato de Sodio 8,4%, este farmaco foi

administrado em 44,4% dos doentes.
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Tabela 29 - Distribuicdo dos doentes com critérios para ECPR conforme os Farmacos

administrados durante a PCR (n=9)

ni

%

Adrenalina (mg)
0 22,2
Entre 1 e 5 77,8
Amiodarona (mg)
0 4 44,4
300 5 55,6
Bicarbonato de Sodio 8,4% (ampolas)
Sim 4 44,4
Nao 5 55,6

Dos resultados obtidos observou-se que dos 155

doentes analisados, 37

recuperaram sinais de circulacdo com as manobras de reanimagdo convencionais, € destes

18 doentes estavam vivos as 24 horas Pos-PCR. No que concerne aos doentes a quem

foram aplicados os critérios de inclusdo, verificou-se que 9 eram potenciais candidatos

elegiveis para ECPR.
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Capitulo Seis

DISCUSSAO

Este estudo tem como objetivos analisar o perfil das pessoas que sofrem paragens
cardiorrespiratorias no extra-hospitalar e quantificar potenciais candidatos a ECPR na
emergéncia médica na regido do grande Porto. A discussao dos resultados serd apresentada
de acordo com os objetivos.

A paragem cardiorrespiratéria ¢ uma situacao dentro das doencas subitas a que o
INEM presta socorro, normalmente detetada aquando da triagem de uma chamada efetuada
para o numero europeu de emergéncia médica 112. Assim que ¢ detetada, o CODU aciona
os meios mais indicados para socorrer estes doentes, normalmente uma VMER ou quando
estas ndo estdo disponiveis, uma SIV e uma Ambulancia de Emergéncia e se a ocorréncia
for em meio citadino uma MEM, de forma a fazer chegar o mais rapidamente possivel
meios que possam pelo menos iniciar SBV com DAE (Madeira et al, 2011; Paiva et al,
2012).

De salientar que o INEM tem vindo a ministrar cursos de SBV a populagdo, de
forma a que no tempo que medeia entre a chamada para o 112 e a chegada dos meios ao
local onde se encontra a vitima, alguém esteja a efetuar SBV, proporcionando uma
probabilidade de sobrevida maior (Koster et al, 2010).

A populacdo deste estudo foi composta por 155 doentes analisados através da
recolha de dados das fichas de saida das VMER da regido do grande Porto, nomeadamente
as VMER do Centro Hospitalar de Sao Jodao, Unidade de Saude Local de Matosinhos e
Centro Hospitalar de Gaia/Espinho.

Relativamente ao perfil das paragens cardiorrespiratorias ocorridas no extra-
hospitalar e socorridas pelas VMER, verificou-se que no estudo a populagdo de doentes era
maioritariamente do sexo masculino, e as idades que variam entre 9 ¢ 93 anos, com uma
média de idade de 63,3 + 16,9 anos e uma mediana de 66 anos. O grupo etario mais
representado foi o com mais de 65 anos (49%), seguido do 25 a 64 anos (43,2%).

Segundo dados do Portugal.INE (2014) observa-se que o enfarte agudo do
miocardio incide mais nos homens, tendo estes também maior mortalidade, especialmente

com idade inferior a 65 anos, dados que também foram encontrados neste estudo.
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Quanto aos antecedentes clinicos, a doenca mais prevalente foi a Doenca
Cardiovascular, seguida da Hipertensdo Arterial e da Diabetes. Estes dados sao
semelhantes aos dados de 2012 do INE que referem que a doenca cardiovascular foi causa
de morte em 14,3%, a Hipertensao Arterial com 5,2% , a diabetes com 1,9% do total de
mortes ocorridas (INE, 2014). Deste modo parece haver uma relagcdo entre os resultados
dos antecedentes clinicos encontrados e os dados registados pelo INE relativos a populacao
portuguesa.

Da populagdo recolhida, no que concerne a avaliagdo do estado de consciéncia,
utilizando a Escala de Coma de Glasgow Pré-PCR, verificou-se que esta variou entre 3 e
15 e que o valor mais frequente foi um score de 3 com 9%, sendo de salientar que em 80%
dos casos nao foi possivel registar a Escala de Coma de Glasgow. A alta percentagem de
falta de registos pode dever-se a presenca de PCR aquando da chegada das equipas de
emergéncia ou a auséncia de registos pelas equipas de VMER na ficha de saida das
VMER.

Quanto aos ritmos Pré-PCR e de PCR, constatou-se que no Pré-PCR em 92,3% dos
doentes ndo havia informag¢ao deste parametro, podendo estar relacionada com o facto de a
PCR ter ocorrido previamente a chegada das equipas de emergéncia, onde a equipa da
Ambulancia de Emergéncia frequentemente ¢ a primeira a chegar a vitima, dada a sua
maior proximidade ao local onde esta se encontra. Podera ter também contribuido o facto
de estas ndo possuirem equipamentos que permitam o registo do ritmo cardiaco e a sua
posterior leitura por parte das equipas diferenciadas (Madeira et al, 2011), devido a nao ser
umas das suas competéncias, pelo que so foi possivel a recolha de 7,7% dos dados deste
parametro.

Ja na PCR, observou-se que o ritmo mais prevalente foi a Assistolia, seguido da
Fibrilhacao Ventricular e da Atividade Elétrica sem Pulso. Os dados encontrados sao
semelhantes aos encontrados por Hara et al (2015) para o ritmo da Assistolia (47,3%),
embora a Fibrilha¢do Ventricular fosse o terceiro mais frequente com 15% precedido da
AEsP com 37,7%. Estes dados poderao relacionar-se com o tempo em que o doente esta
sem suporte cardiaco e respiratorio devido a demora na ativagdo do INEM e
consequentemente das equipas de emergéncia até a chegada ao doente, que em 53% foram
superiores a 10 minutos, o que pode contribuir para que a Assistolia seja o ritmo mais
encontrado, consistente com o que Nolan et al (2010) descrevem. As variaveis dos ritmos
cardiacos podem relacionar-se também com alguns procedimentos na abordagem ao doente

em PCR, nomeadamente a desfibrilhagdo, que em 72,9% nao foi efetuada, consistente com
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o que foi encontrado nos ritmos cardiacos, que mostrava que em apenas 16,1% dos doentes
estavam em FV.

Observou-se ainda que o registo da frequéncia cardiaca, pressao arterial e Saturagao
Periférica de Oxigénio no Pré-PCR nao estavam registadas em 93,5%, 94,2% e 94,2% dos
doentes, respectivamente. Estes resultados poderdo estar relacionados pela presenca de
PCR aquando da chegada das equipas de emergéncia ou a condigdo grave do doente que
ndo permitiu a sua avaliagdo em tempo ttil. Ja no P6s-PCR, foi possivel a colheita destas
variaveis em 78,6%, 86,5% e 75,7% dos doentes, respetivamente. Este aumento de registo
poderd estar relacionado com a presenca de equipas de emergéncia diferenciadas,
nomeadamente equipa de VMER ou SIV, que estdo munidos de conhecimentos e
equipamentos que permitam a avaliacao do ritmo cardiaco e seu registo (Despacho 14898/
2011). De salientar ainda que mesmo com equipas diferenciadas, ndo foi possivel a
colheita destas variaveis em 12,6%, 13,5% e 24,3% dos doentes, respetivamente, devido a
auséncia de registos nas fichas de saida das VMER.

No que se relaciona com os procedimentos na abordagem ao doente em PCR,
verificou-se que em 99,4% dos doentes foi administrado oxigénio com recurso a um
insuflador manual e aplicadas compressdes cardiacas externas, assim como estabelecida
uma via aérea avancada através da colocacdo de um tubo endotraqueal em 94,2% dos
doentes. Os resultados encontrados sdo praticamente concordantes com o preconizado por
Deakin et al (2010), no que concerne a resolu¢ao da hipdéxia com a administracdo de
oxigénio através de um insuflador manual assim como a instituicdo de compressoes
cardiacas externas para manter a circulacdo sanguinea. Ja no estabelecimento de uma via
aérea avancada, que permite minimizar o tempo sem efetuar compressdes cardiacas
externas devido a necessidade de pausa para efetuar as ventilagdes, pausa esta que leva a
uma diminui¢do muito importante do débito cardiaco e cerebral. Nos resultados observou-
se que em 5,7 % dos doentes nao foi efetuado este procedimento, ndo estando descrito nas
folhas de registo se foi tentado outro dispositivo de via aérea ou se houve esquecimento de
registo relativamente a este procedimento.

Estas guidelines referem também que um acesso intravascular deve ser estabelecido
logo que possivel, sendo que recomendam a cateterizacao de veias periféricas devido a ser
mais rapido, facil e seguro, no entanto na sua impossibilidade podera optar-se pelo acesso
intradsseo. Neste estudo constatou-se que em 97,4% dos doentes foi colocado um acesso
venoso através de veia periférica e em 1,9% ndo foi efetuado este procedimento ou nao foi

registado, ndo havendo descri¢ao de tentativa de outro tipo de acesso vascular.
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A prevaléncia de sobrevida imediata, dos 155 doentes analisados, foi de 23,9% dos
doentes que recuperaram circulagao espontanea com as manobras de Reanimacao, fosse de
Suporte Basico de Vida com ou sem DAE e com suporte avancado de vida, e que destes,
48,7% estavam vivos 24 horas Pos-PCR.

A avaliagao do estado de consciéncia imediatamente a seguir a recuperacao de
circulacdo espontanea, ¢ muito importante, pois quanto mais alto o valor da Escala de
Coma de Glasgow o doente tiver, menores terdo sido os danos cerebrais derivados a
auséncia de circulagdo e hipdxia. Neste estudo verificou-se que a avaliacdo do estado de
consciéncia dos doentes variou entre 3 e 14, sendo o mais frequente um score de 3.

A medicacao utilizada para tentar restaurar a circulagdo espontanea, tem efeito de
vasoconstri¢cao e cronotrépico, provocando alteragdes a nivel dos parametros vitais e ritmo
cardiaco. No estudo observou-se que nos doentes que recuperaram circulacdo espontanea,
quase metade apresentou taquicardia na avaliagdo da frequéncia cardiaca. Quanto a pressao
arterial verificou-se que quase em todos os doentes foi avaliado este sinal vital.
Relativamente ao ritmo cardiaco constatou-se que mais de metade dos doentes apresentava
um ritmo cardiaco Sinusal.

A avaliacdo da Saturacao periférica de Oxigénio ¢ um dos parametros avaliados,
durante todo o procedimento de reanimagao, pois revela o efeito da institui¢ao do oxigénio
para o tratamento da hipdxia. No Pos-PCR ¢ importante manter as SpO; acima de 90%,
que neste estudo se verificou em mais de metade dos doentes.

Quanto a avaliacdo da temperatura e da glicemia capilar, nos doentes que
recuperaram sinais de circulacdo espontdnea com as manobras de reanimagao
convencionais, verificou-se que a temperatura foi avaliada em 2,7% dos doentes e a
glicemia capilar em 43,2%. Deakin et al (2010), referem a vantagem da utilizacdo da
hipotermia terapéutica em sobreviventes de PCR de ritmos desfibrilhdveis e nao
desfibrilhaveis, que pode ser iniciada em ambiente extra-hospitalar, o que nao espelha os
dados apresentados visto que ndo existe registo de avaliacdo da temperatura apos a PCR. O
mesmo acontece com os dados relativos a avaliagdo da glicemia capilar, em que os
mesmos autores defendem o controlo da glicemia e o seu tratamento para valores <180
mg/dl, reportando-se a estudos com maior taxa de mortalidade no P6s-PCR em doentes
com hiperglicemias.

Os doentes que recuperam sinais de circulacio podem no pos-reanimagdo ficar
reativos de acordo com o seu estado de consciéncia juntamente com o desconforto

provocados pelos dispositivos que lhe foram colocados durante a reanimagao. No estudo
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verificou-se que em mais de metade dos doentes foi necessario recorrer a sedativos,
nomeadamente Midazolam ou Propofol para controlar essa reatividade, permitindo assim
manter o doente adaptado a uma protese ventilatoria.

Na PCR apdés um doente recuperar da circulacdo espontdnea, este deve ser
transportado o mais rapidamente possivel para uma Unidade Hospitalar que permita a
prestacao de cuidados pos-reanimagao diferenciados. Este estudo mostrou que o tempo de
transporte desde o local até a Unidade Hospitalar o mais frequente foi entre 11 e 20
minutos.

A escolha da Unidade Hospitalar para onde se deve transportar o doente estd a
cargo do médico regulador dos CODU (Madeira et al, 2010), pois este tem dados das vagas
em cuidados intensivos de cada hospital da sua area de intervengdo e tem como
responsabilidade informar a sala de emergéncia do Hospital para onde o doente vai ser
transportado. Neste estudo observou-se que os Hospitais para onde foram transportados
mais de metade dos doentes foram o CHSJ e CHP.

Com vista a identificar a prevaléncia de potenciais candidatos a ECPR, dos 155
doentes assistidos pelas VMER, foram retirados 37 doentes que recuperaram sinais de
circulacao espontanea, resultando em 118 doentes a quem foram aplicados os critérios de
inclusdo definidos, nomeadamente idade entre 18 ¢ 65 anos, PCR de causa cardiaca, PCR
assistida com SAV ou SBV com ou sem DAE até 10 minutos apos o colapso e ritmo inicial
de PCR de Fibrilhacdo Ventricular, critérios baseados no estudo de Stub et al (2015),
obtendo-se uma amostra de 9 (7,6%) doentes elegiveis para ECPR.

Tendo em conta a caracterizagdo de potenciais candidatos elegiveis a ECPR, no que
concerne aos dados sociodemograficos dos doentes elegiveis para ECPR, verificou-se que
77,8% eram do sexo masculino ¢ 22,2% do sexo feminino. As idades variaram entre 30 e
62 anos, com uma média de 53 £+ 10,223 anos ¢ uma mediana de 54 anos. Os dados
relativos as idades encontrados neste estudo sdo similares aos dos estudos de Morimura et
al (2011), Guen et al (2011), Lamhaut et al (2013), Wang et al (2014), Sakamoto et al
(2014) e Stub et al (2015). Tendo em conta a esperanca média de vida em 2012, segundo
dados do Pordata (2014) ¢ em média 80 anos, sendo ligeiramente inferior no sexo
masculino cerca de 76,9 anos e para o sexo feminino de 82,6 anos, caso existisse um
programa de ECPR poderia ser possivel que os doentes que sobrevivessem com boa
qualidade neurologica pudessem potencialmente atingir a idade da esperanca média de

vida.
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Quanto as variaveis clinicas, tal como na populagdo geral, pode-se constatar
relativamente aos antecedentes pessoais que a mais prevalente foi Doenca Cardiovascular,
seguida da Hipertensdo Arterial, Diabetes mellitus e Dislipidémia. Os resultados
encontrados nesta amostra de doentes elegiveis para ECPR foram compativeis com o0s
dados apresentados pelo Portugal.INE (2014) que mostram que as patologias que
provocam mais mortes sao as doencgas cardiovasculares, a hipertensao arterial e a diabetes
mellitus.

Os CODU ap6s recepcionarem o pedido de ajuda através do 112, acionam em caso
de PCR a VMER (Madeira et al, 2011), que neste estudo se observou que os tempos que
mediaram entre a ativacdo da VMER pelos CODU e a sua chegada ao doente se
distribuiram entre 3 e 18 minutos, com uma média de 9 =+ 5 minutos € uma mediana de 8
minutos. Depois de agrupados os tempos em intervalos, constatou-se que o intervalo mais
prevalente foi o de 6 a 10 minutos, em 33,3% dos doentes. De relevar que no que concerne
a esta variavel, ndo foi possivel obter informagao devido a auséncia de registos nas fichas
das VMER em 44,4% dos doentes.

A avaliagdo do ritmo cardiaco Pré-PCR foi registada em 11,1% dos doentes, este
valor pode justificar-se pelas razdes ja apresentadas sobre esta variavel anteriormente. Ja
na PCR, o ritmo foi de Fibrilha¢ao Ventricular, como definido nos critérios de inclusao em
todos os doentes, correspondendo a 9 doentes. Este tipo de ritmo apresenta melhor
prognostico relativamente aos restantes. A implementacdo de SBV e desfibrilhacao o mais
rapidamente possivel apds a PCR permite sobrevidas na ordem de 49%-75% dos doentes
(Iwami et al, 2007; Auble, Menegazzi e Paris, 1995), tendo em conta que por cada minuto
de atraso na desfibrilhagdo a probabilidade de sobrevida, a data de alta hospitalar, reduz-se
em 10-12%.

Segundo Koster et al (2010), a falta de circulagdo e oxigenagao cerebral a partir dos
6 minutos desencadeia o inicio de um processo que leva a lesdes cerebrais mais ou menos
graves de acordo com o tempo de hipoxia cerebral. Relativamente ao tempo de PCR sem
SBV como definido nos critérios de inclusao, verificou-se que em todos os doentes, este
encontrou-se entre 0 e 10 minutos.

No que concerne a avaliagdo de parametros vitais nestes doentes no Pré-PCR,
nomeadamente da frequéncia cardiaca e a pressao arterial, verificou-se que estas variaveis
estavam registadas em 11,1% dos doentes.

No que respeita as intervengdes na abordagem inicial ao doente em PCR, tendo em

conta as recomendacdes de Deakin et al (2010), constatou-se que em 100% foi efetuada a
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administracao de Oxigénio, assim como ventilagao, colocado um acesso venoso periférico,
efetuadas compressdes toracicas externas e desfibrilhagdo, conforme preconizado nas
recomendacdes. A entubacdo endotraqueal foi realizada em 88,9% dos doentes, nao
estando descrito se foi tentado outro tipo de dispositivo de via aérea e efetuado Pacing em
11,1% dos doentes. O resultado relativo a entubagdo endotraqueal ndo segue as
consideragdes preconizadas por Deakin et al (2010), que sugerem que a via aérea definitiva
deve ser assegurada através de um tubo endotraqueal logo que possivel com o intuito de
minimizar o tempo sem efetuar compressdes toracicas externas, que sendo feita ventilagao
com recurso a outros dispositivos, nomeadamente com tubo orofaringeo e mascara facial
acoplado a um insuflador manual ou um dispositivo supraglético, deve ser feita uma
paragem de 4 segundos ap6s as 30 compressdes para efetuar as duas ventilagoes.

Quanto a medicacao administrada durante a PCR, verificou-se que a Adrenalina foi
administrada em 77,8% dos doentes e quanto a Amiodarona foram administradas 2
ampolas em 55,6% dos doentes. Estes resultados ndo parecem estar em consonincia com o
preconizado no Algoritmo de Suporte Avancado de Vida, proposto pelo ERC 2010,
segundo Deakin et al (2010), sendo que em 22,2% dos doentes ndo foi administrada
nenhuma adrenalina. A Amiodarona ndo foi administrada em 44,4% dos doentes, o que
poderia acontecer apenas se o doente recuperasse circulacdo espontanea antes da
administracao do 3° choque. Existe uma grande discrepancia entre a percentagem de
doentes a quem ndo foi administrada Adrenalina ¢ Amiodarona, que podera estar
relacionado com o nao registo de farmacos ou erro no cumprimento do algoritmo de SAV.

O Bicarbonato de Sodio a 8,4% foi utlizado em 44,4% dos doentes elegiveis para
ECPR. Estes resultados ndo estdo refletem o preconizado no algoritmo de SAV (Deakin et
al, 2010). Segundo as guidelines do ERC 2010, ndo esta recomendada a sua administracao
por rotina, durante a reanimagdo por PCR nem depois da recuperagdao de sinais de
circulacao espontanea, com a excegao das PCR associadas a hipercaliémia e/ou intoxicacao
por anti-depressores triciclicos.

A intervencdo no doente critico em PCR exige um vasto dominio cognitivo e
elevada destreza. Assim, a presenca do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situacdo Critica na Equipa de ECMO, fard todo o sentido visto que as suas
competéncias versam o cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca e
faléncia organica (Regulamento 124/2011). Aliando estas competéncias as competéncias
de especialista em ECMO levara a um aumento no nivel de assisténcia e prestagdo de

cuidados de enfermagem ao doente critico, como ¢ o doente que sofre uma paragem
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cardiorrespiratoria. Na decisao de instituicdo de ECPR deverdo ser tidos em conta os
Principios Eticos, assim como feita a pesquisa no RENTEV da diretiva antecipada de
vontade, sob forma de Testamento Vital (Lei 25/2012).

Para que a intervengdo seja capaz, além de critérios para ECPR a decisao deve ser
da Equipa de ECMO, composta por um médico com formacdo em ECMO e um
especialista em ECMO. Assim perante um doente elegivel para ECPR, teriam de ser
referenciados a Equipa de ECMO do Hospital de Referéncia de ECPR para discussao do
caso. Se se confirmasse que o doente cumpria os critérios para ECPR e existisse
capacidade logistica para instituicdo da ECPR, o doente deve ser transportado para o
Hospital mantendo SAV pela equipa da VMER e de preferéncia submetido a compressoes
toracicas externas realizadas por um compressor mecanico externo, pois este aparelho
mantém sempre a mesma profundidade e eficacia nas compressoes, elemento fundamental
para se manter uma boa circulacdo e perfusdao dos 6rgaos nobres. Outra vantagem deste
equipamento ¢ nao estar sujeito a fadiga como o que acontece quando as compressoes
toracicas externas sdao feitas por seres humanos, assim como ndo coloca em risco os
elementos das equipas do extra-hospitalar que estdo a efetuar o transporte na ambulancia
do doente para o hospital sob manobras de ressuscita¢ao cardiorrespiratoria, como sugerido
pelos estudos de Lamhaut et al (2013) e Stub et al (2015).

Destes 9 doentes, caso fosse aplicado a ECPR e de acordo com os estudos mais
recentes, seria esperada uma sobrevida com boa recuperagdo neuroldgica, variando
conforme os estudos (Morimura et al (2011) de 48,2%, Lamhaut et al (2013) de 14%,
Sakamoto et al (2014) de 11,2 %, Wang et al (2014) de 38,7% e segundo Stub et al (2015)
de 45%).

E importante ter em consideragdo que apés ter passado por uma situagdo de quase
morte, os sobreviventes e as familias necessitam de continuidade de cuidados neste periodo
de transi¢cdo. Nesta situacdo de PCR, conforme Meleis & Schumacher (1994) estamos
perante uma transi¢cao Satide/Doenca, sendo definida como aquela em que a pessoa tem de
enfrentar as dificuldades decorrentes do episoddio de doenca. Apos a resolucdo do problema
que levou a PCR e lhe ser retirada a medicagao que lhe induz o coma, espera-se que o
doente comece a recuperar consciéncia, de forma a permitir perceber a situacdo pela qual
passou. Na sua intervengdo o enfermeiro procura ajudar o doente na tomada de
conhecimento e consciencializacao da sua situacao de doenga, permitindo entdo que este
inicie o seu processo de transi¢do, embora que a auséncia de manifestacdes de consciéncia,

ndo impeca o inicio de uma transicdo (Meleis, 2010). Para além do consciencializacdo, o
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envolvimento do doente serd muito importante para que este consiga ultrapassar
positivamente esta transicdo e adquira um novo estado de equilibrio, pois estara
confrontado com a necessidade de adoptar novos comportamentos e frequentemente ter
que viver com uma doenga cronica. Até ao novo periodo de equilibrio, o doente passa por
um periodo de instabilidade até atingir um potencial fim, onde o individuo adquire um
novo conceito de estabilidade.

Neste processo de transicdo temos que ter em consideracdo as condigdes
facilitadoras ou inibidoras durante a transicdo, quer sejam pessoais, da comunidade ou da
sociedade. A forma como o doente vé a sua condicdo de doenga e o significado que este
lhe atribui, influencia o processo de transi¢ao. No entanto o enfermeiro deve avaliar os
recursos familiares e comunitarios, nomeadamente a rede de proximidade do doente e
familia, de forma a potenciar esta transigao.

O enfermeiro constitui-se como um recurso na medida em que as suas orientagcdes
poderdo contribuir para aumentar a literacia do doente, a familia para se adaptar as novas
exigéncias face a doenca. Espera-se que o doente consiga desenvolver a confianga € o
coping, assim como sentir-se apoiado num profissional de satde, em quem possa encontrar
respostas para as suas duvidas, e uma vez que o enfermeiro ¢ o profissional que mais
tempo passa junto dos doentes, pode contribuir decisivamente para o desenvolvimento de
novas habilidades e comportamentos, para que o doente e a familia consigam lidar com a

sua nova condicao e superar com sucesso esta transi¢ao.
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CONCLUSOES

Este trabalho pretendeu conhecer em termos estatisticos a quantidade de doentes
que sofrem paragem cardiorrespiratdria no extra-hospitalar assistidos pela emergéncia
médica e que poderiam beneficiar com a ECPR, proporcionando uma eventual taxa de
sobrevida maior relativamente a utilizagdo da reanimagdo convencional em doentes que
nao recuperam sinais de circulacao espontanea, de acordo com o estado da arte.

Este estudo foi constituida por uma populagdo de 155 doentes que sofreram PCR no
extra-hospitalar na area do grande Porto e que foram assistidos pelas VMER do Centro
Hospitalar de Sao Jodao, Unidade de Saude Local de Matosinhos ¢ Centro Hospitalar
Gaia/Espinho, nos meses de Marco, Abril, Julho, Agosto, Novembro e Dezembro de 2013.

A PCR ¢ uma situacao grave a qual a maioria das pessoas nao sobrevive. Abrange
as pessoas ao longo do ciclo de vida, no entanto constatou-se neste estudo que a maioria
tem mais de 65 anos.

Os antecedentes de saude mais frequentes foram a Doencga Cardiovascular, a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes mellitus .

Os ritmos de PCR desfibrilhaveis tém melhor progndstico para o doente que os
ritmos nao desfibrilhaveis. No estudo observou-se que o ritmo mais frequente de PCR foi a
Assistolia, seguido da Fibrilhacao Ventricular e da Atividade Elétrica sem Pulso.

Os procedimentos quanto a abordagem e tratamento da PCR estdo definidos pelo
ERC (Deakin et al, 2010). Neste estudo verificou-se que os procedimentos efetuados,
nomeadamente quanto a ventilagdo e circulagdo e os farmacos administrados aos doentes
durante a PCR seguiram as recomendagdes do ERC.

A VMER ¢ uma resposta extra-hospitalar que pretende dar uma resposta rapida face
a uma situacdo grave, pelo que deve ter uma distribuicdo geografica de proximidade das
populagdes, sendo que no estudo cerca de metade tem atendimento até¢ 10 minutos apds o
seu acionamento.

Da populagdao de 155 doentes em PCR assistidos pelas VMER anteriormente
referidas, 23,9% recuperaram sinais de circulagdo espontdnea com as manobras de
reanimacao cardiorrespiratoria convencionais.

A avaliacdo dos sinais vitais € importante no tratamento dos doentes, € com maior
relevancia quando se tratam de doentes criticos, neste estudo observou-se que quanto a

Frequéncia Cardiaca, a mais frequente era a Taquicardia. Relativamente a Pressdo Arterial,
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verificou-se que este parametro foi avaliado em quase todos os doentes. Quanto a avaliagado
da Temperatura, observou-se que este parametro vital praticamente nao foi avaliado e no
que concerne a Glicemia Capilar foi avaliado em quase metade dos doentes.

O tratamento da hipdxia durante a PCR ¢ de extrema importancia de modo a evitar
lesdes cerebrais durante e apos as manobras de reanimagdo, sendo que no estudo mais de
metade dos doentes tinham Saturagao Periférica de Oxigénio acima dos 90%.

O ritmo cardiaco mais frequente encontrado no estudo no P6s-PCR foi o ritmo
Sinusal.

O transporte rapido e seguro dos doentes no Pos-PCR para os Hospitais de
referéncia para que sejam efetuados os cuidados poOs-reanimagdo, reveste-se de muita
importancia para a sobrevida dos doentes, sendo que neste estudo o tempo mais frequente
foi entre 11 e 20 minutos.

No P6s-PCR os doentes podem desenvolver reatividade aos dispositivos,
nomeadamente ao tubo endotraqueal, com necessidade de farmacos para controlar essa
reatividade, sendo que neste estudo se observou que em mais de metade dos doentes nao
foi administrado Midazolam e/ou Propofol.

Relativamente a caraterizacdo da prevaléncia da Sobrevida hospitalar as 24 horas
Pos-PCR, verificou-se que 48,7% dos doentes estavam vivos.

Quanto a prevaléncia de potenciais candidatos a ECPR na Emergéncia Médica
extra-hospitalar na regido do grande Porto, observou-se que dos 155 doentes que
constituiram a analise foram retirados os 37 doentes que recuperaram sinais de circulacao
espontanea com as manobras de reanimagdo convencionais. Aos restantes, 118 doentes,
foram aplicados os critérios de inclusdo, tendo-se obtido 9 (7,6%) potenciais candidatos
elegiveis a ECPR.

Dos potenciais candidatos elegiveis a ECPR, verificou-se que sdo maioritariamente
do sexo masculino, com idades que variaram entre 30 e 62 anos.

Os antecedentes de saude mais frequentes sao a Doenga Cardiovascular seguido da
Hipertensdo Arterial, Diabetes mellitus e Dislipidémia.

A réapida chegada de uma equipa diferenciada ao doente em PCR apo6s poucos
minutos do colapso aumenta a probabilidade de recuperagao dos doentes, sendo que neste
estudo, em quase metade, a VMER demorou até¢ 10 minutos.

O ritmo cardiaco predominante nos doentes elegiveis para ECPR foi a Fibrilhagao

Ventricular.
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Minimizar o tempo em que um doente em PCR esta sem SBV ¢ muito importante,
que neste estudo se situou abaixo dos 10 minutos, como definido nos critérios de inclusao.

Apos a chegada das equipas de emergéncia e tendo em conta a abordagem da
vitima em PCR, verificou-se que em todos os doentes foram efetuados os procedimentos
relativamente a ventilagdo, circulagdo e desfibrilhacdo. No que concerne a entubagdo
endotraqueal, para assegurar uma via aérea avancada esta foi efetuada em quase todos os
doentes.

Os farmacos administrados para tratamento de doentes em PCR sdo essenciais para
a sua sobrevida. No estudo, observou-se que dos farmacos preconizados, o mais prevalente
foi a adrenalina em mais de metade dos doentes, seguido da amiodarona em metade dos
doentes e do bicarbonato de sodio a 8,4% em menos de metade dos doentes.

Na elaboragdo deste estudo encontraram-se algumas limitagdes, nomeadamente a
dificuldade de leitura de algumas fichas de saida das VMER, visto que o documento
consultado para preenchimento da base de dados era uma das copias quimica tripla que fica
guardada das bases das VMER dos Hospitais. Este facto dificultou de algum modo a
leitura de dados considerados importantes para o preenchimento da base de dados,
nomeadamente dados relativos a antecedentes pessoais e colheita da historia de PCR, dos
tempos de PCR sem SBV, PCR com SBV, PCR com SBVD e de SAV, assim como os
farmacos administrados e de dados Pré-PCR que com maior frequéncia sdo observados
pelas equipas nao diferenciadas, nomeadamente Tripulante de Ambulancia dos Bombeiros
e Técnicos de Emergéncia do INEM. Verificou-se também um deficiente preenchimento
em diversas fichas de saida das VMER consultadas, o que inviabilizou a colheita de dados
por auséncia de registos, tidos como importantes para este trabalho, levando a que alguns
doentes tivessem de ser excluidos ao aplicar os critérios de inclusdo.

A inexisténcia de estudos idénticos que permitissem efetuar comparacao dos dados
foi também uma limitacao durante a elaboracao deste trabalho.

Outra limitacdo, podera ser a populagdo ter sido pequena devido ao tempo
disponivel para a realizagdo deste estudo, ndo tendo sido possivel incluir os dados de uma

das VMER do grande Porto por dificuldades de acesso a informagao em tempo qutil.
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Como recomendagdes deste estudo para o futuro, sugerem-se:

e Pratica clinica:

©)

©)

©)

Preenchimento das fichas de saida dos meios de emergéncia em
formato electronico;

Fichas de registo dos meios de emergéncia em formato electronico
de facil preenchimento;

Menus das fichas electronicas de saida de preenchimento automatico
ou quase automatico, (p.ex: utilizagdo de geo-referenciacdo para
documentar hora de chegada ao local, saida do local e chegada ao
hospital de referéncia);

Aquisi¢ao de equipamentos electronicos de registo de parametros
vitais e ritmo cardiaco para os meios INEM, de forma a que fiquem
registados todos os parametros de forma automatica apos a sua
conexao ao doente para posterior consulta, se necessario das equipas
diferenciadas;

Aquisi¢ao de compressores mecanico externos para todos os meios
de emergéncia para maximizar eficiéncia das compressdes e
seguranca dos tripulantes durante o transporte;

Implementacdo da ECPR nos doentes com critérios elegiveis;

Formacao continua dos elementos da Equipa de ECMO.

* Gestao de cuidados:

©)

©)

Auditorias ao trabalho realizado pelos profissionais do extra-
Hospitalar para melhoria continua de prestacdo de cuidados aos
doentes no extra-hospitalar;

Auditorias das fichas de registo dos doentes submetidos a ECPR

para melhoria continua de prestacdo de cuidados;

*  Formacao:

©)

Sensibilizag¢ao das equipas dos meios de emergéncia para o correto €
completo preenchimento das fichas de saida;

Sensibilizagdo para a importancia legal do preenchimento completo
dos registos;

Manter ou aumentar a formagdo a populagcdo portuguesa em Suporte

Basico de Vida;
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o Formagdo dada pelos elementos da Equipa de ECMO as equipas das

VMER e SIV dos critérios e referenciagao para ECPR;
* Investigacio:

o Possibilidade de melhoria continua de prestacdo de cuidados através
de auditorias feitas com os dados dos equipamentos electronicos
enunciado anteriormente;

o Criagdo de folha de registos dos doentes submetidos a ECPR para
avaliacdo da eficacia da intervencao;

o Estudos com caracteristicas idénticas ao efetuado no presente
estudo, com VMER representativas do pais € com uma amostra de

maior dimensdo, para melhor conhecimento da realidade nacional.
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ANEXO 1

AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DO ESTUDO DO CONSELHO DE
ADMINISTRACAO E DA COMISSAO DE ETICA DO CENTRO HOSPITALAR DE
SAO JOAO
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Comissio de Etica para a Saide do HSJ
Parecer

Projecto de investigacdo: “Potencial da Ressuscitagdo Cardiopulmonar Assistida por
ECMO na Emergéncia Pré-Hospitalar™.

Promotor:
- Néo aplicéavel.

Concep¢io e pertinéncia do estudo

0 O O O

Trata-se de um estudo retrospetivo inserido no ambito do Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirtirgica (Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Viana do Castelo) que tem como objetivos principais, avaliar a
prevaléncia de potenciais candidatos elegiveis a  Extracorporeal
Cardiopulmonary Ressuscitation (E-CPR) na Emergéncia Médica extra-
hospitalar na regido do grande Porto; caraterizar os potenciais candidatos
elegiveis na E-CPR na Emergéncia Médica extra-hospitalar na regido do grande
Porto; caracterizar a prevaléncia de sobrevida hospitalar as 24 horas pds-PCR.

O estudo tera como base a analise documental através da pesquisa nas folhas de
registo de ocorréncias das VMER do Centro Hospitalar de S. Jodo, Centro
Hospitalar S Antoénio, Unidade Local de Satde de Matosinhos e Centro
Hospitalar de Gaia/Espinho, por um periodo de 3 meses (um més no Inverno,
um més na Primavera ¢ um més no Verdo). Serd ainda consultado o sistema
informatico para a avaliacio e documentag@o do outcome dos doentes 24 h apds
a paragem cardio-respiratoria.

Os dados a recolher incluem dados sécio-demograficos, dados da histdria clinica
de interesse e antecedentes patoldgicos, sinais vitais, dados do Suporte Basico
(SBV) e Avangado de vida SAV), tempos de chegada e saida do local se
assisténcia, resultados de testes (ECG, glicemia) e exames laboratoriais e
terapéutica cardiovascular e ndo cardiovascular.

O estudo terminard em maio de 2014.

O estudo € muito importante e pertinente e muito bem fundamentado.

Os critérios de inclusdo e excluséo estdo bem explicitados.

O estudo ndo sera financiado (e ndo ha razdes para o ser).

O Investigador Principal, o aluno do Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirurgica, Mario Rui Correia Branco ¢ enfermeiro na VMER do CHSJ (tendo
como Orientador o Professor Luis Carlos Carvalho da Graga, Professor da
Escola Superior de Satude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo) dispde
das competéncias técnicas e cientificas para a realizagéo do estudo.

O estudo serd realizado nos Servigos de Urgéncia e Medicina Intensiva do
Centro Hospitalar de S. Jodo EPE que dispde das condig¢les necessarias para a
realizagdo do estudo. O estudo estd autorizado pelo Diretor de Servico, Professor
José Artur Paiva.



— Beneficio/Risco
o Dada a natureza retrospetiva e observacional do estudo nfio hd riscos ou
incomodos ou beneficios acrescidos para os participantes no estudo.

— Respeito pela liberdade e autonomia do sujeito do ensaio
o Dada a natureza retrospetiva do estudo ndo € necessario a obtengdo do
consentimento informado.

— Confidencialidade dos dados

s A confidencialidade dos dados est4 garantida.

— Indemnizac¢io por danos
Nio aplicavel.

— Continuacio do tratamento
Nio aplicavel.

- Propriedade dos dados
Nao aplicavel.

Conclusio

Em face da analise do protocolo do estudo “Potencial da Ressuscitagdo Cardiopulmonar
Assistida por ECMO na Emergéncia Pré-Hospitalar”, proponho a sua aprovagdo pela
CES do CHSJ.

Porto, 14 de dezembro de 2013

7. / (
O Relator

Prof. Manuel Vaz Silva
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HOSPITAL PEDRO HISPANO

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DE MATOSINHOS

INFORMACAO

Ne 306/ 13 /RS

Data: 2013/12/12
Para: Conselho de Administracio A Rcd
De: Rui Silva (Servigo de Estudos e de Gestdo da Informacio Cientifica) D
€ v we copls

Assunto: Autorizacio de realizagio de estudo

Exmos. Senhores,

INFORMACAO

/’ML/—

( gz ) i)

M EPE

SAULA SIMAO

Diratora

clinica

Estando reunidas as condi¢des necessarias a respetiva realizacdio, venho propor a V. Exas. a autorizagdo para a
realizagdo do estudo intitulado “ Potencial de Ressuscitacdo Cardiopulmonar Assistida por ECMO da Emergéncia Pré-

2

Hospitalar
Superior de Saude de Viana de Castelo.

Em anexo encontra-se a informagéo respetiva.

Com os melhores cumprimentos

Rui Silva

Servigo de Estudos ¢ de Gestdo da Informacédo Cientifica

, proponente Méario Rui Branco aluno do II Mestrado de Enfermagem Médico-Cirtirgica da Escola

001 O1_INF_1260

Unidade Local de Satide de Matosinhos



UNIDADE LOCAL DE SAUDE DE MATOSINHOS

HosPITAL PEDRO HISPANO

h‘ INFORMACAO

A

==l

Ne  078/CE/JAS

Data: 10-12-2013

para: Rui Silva (SEGIC)
De: Comissdo de Etica

Parecer sobre o pedido de autorizagdo para realizacdo de um estudo intitulado “Potencial da

Assunto:

Exmos. Senhores,

INFORMACAO

"Ressuscitagdo Cardiopulmonar Assistida por ECMO da Emergéncia Pré-Hospitalar”

A Comiss3o de Etica analisou na sua reunido de 06 de dezembro de 2013, o pedido de autorizacio para
realizagdo de um estudo intitulado “Potencial da Ressuscita¢do Cardiopulmonar Assistida por ECMO da
Emergéncia Pré-Hospitalar”, proponente Mdrio Rui Correia Branco aluno do Il Mestrado de Enfermagem
Médico Cirurgica da Escola Superior de Saude de Viana de Castelo.

Decidido nada opor a realizagdo deste estudo.

Com os melhores cumprimentos.

)
é Dr. José Alberto Silva

(Presidente da Comissdo de Etica da U. L. S. — Matosinhos)

-2

001_OL_INF_1260

Unidade Local de Satde de Matosinhos
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<o

HOSPITAL A

VILA NOVA DE GAIA ESPINHO

Estudos
Observacionais

Titulo do Estudo

UNIDADE DE ENSINO DE FORMAGCAO PROFISSIONAL

Decisdo Conselho e Administragdo

Ne 154 / 2014

A pessoa em situagao critica

Instituicdo Promotora
Investigador Principal

CH VN Gaia/Espinho [ ]

Escola Superior de Saude - Instituto Politécnico de Viana do Castelo

Mario Rui Correia Branco

Servico

Informacdo Direcgdo de Servigo

Informagdo UGI

Informagdo da
Unidade de Ensino e Formag&o Profissional

Data / /

Unidade de Ensino e Formacdo Profissional




TRABALHO DE INVESTIGACAO

210/2013-1

“A pessoa em situacdo critica”

INSTITUICAO: Instituto Politécnico de Viana Castelo

INVESTIGADORA PRINCIPAL: Midrio Branco

PARECER DA CES emitido na reunido plendria de 13 /02 /2014

ANk, o O - uAf\,-\vg 9N Mac b~ 3¥‘\/»
WMz i, & e 'ct?’kbdcg& 9

7

Documentos analisados: NO N S Ao ‘\(\A\\A 0/\‘> 7"‘!‘\ A-

O Presidente da CES

( | CHVNG/E, EPE
e S e 154 ;A0

( Dra\Helena Figueiredo) Data AP / ﬁ /

Tipo de documento:

g

|
Servigo de Formagéo, Ensino e Invesﬁga 0

Remetido ao Secretariado da Comisséo de Etica em )_> / 2 / _90_’“'

S e L3




oy

t‘ 1.02-\1

Enf iro Rocha

CENT RO Enfe eiro Diretor
HOSPITALAR

VILA NOVA DE GAIA|ESPINHO

UNIDADE DE GESTAO INTEGRADA DA URGENCIA E MEDICINA INTENSIVA

Data:

Assunto: Parecer sobre Realizagdo do Projeto de Investigagdo subordinado ao titulo “ A 29/01/2014

pessoa em situagdo critica”, no dmbito do Il Mestrado de Enfermagem de Médico-

Cirargica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo.

De acordo com o parecer da Comissao de Etica anexo, foi nomeado pelo Diretor do
Servico de Urgéncia e Emergéncia Extra Hospitalar o Sr° Enf© Pedro Vieira,
(Coordenador da VMER deste Centro Hospitalar), como tutor para supervisionar a
colheita de dados solicitada e decorrente da consulta das fichas de ocorréncia de
saidas da Viatura médica de Emergéncia e Reanimagdo extra hospitalar desta
Instituigdo.

E de salientar que foi consultado o Instituto Nacional de Emergéncia Médica, IP, cujo
parecer se anexa.

Neste contexto a UGI- Urgéncia e Medicina Intensiva do CHVNG/E,EPE, nada tem a opor.

Vila Nova de Gaia, 29 de Janeiro de 2014

Enf.2 Amélia Rodrigues

V

UGI de Urgéncia e Medicina Intensiva




Exmo. Senhor
Presidente do Conselho de Administragdo do

0T Centro Hospitalar Gaia/Espinho

Eu, Mario Rui Correia Branco, aluno do II Mestrado de Enfermagem de Médico-
Cirargica: A Pessoa em Situagdio Critica, da Escola Superior de Satde do Instituto
Politécnico de Viana do Castelo, venho por este meio pedir autorizagdo para a

realizagdio do meu projeto de investigagdo que ird resultar no trabalho de dissertag@o do

mestrado acima referido.

O projeto de investigagdo consiste na recolha de dados das fichas da Viatura
Médica de Emergéncia e Reanimagéo do vosso Hospital e da consulta no vosso sistema
informatico dos doentes recolhidos das fichas de VMER para avaliar o Outcome desses

doentes apos 24 horas.

Em anexo segue o projeto de investigagdo que explica todo o trabalho a ser

realizado.

Encontro-me ao vosso dispor para alguma duvida, através dos seguintes contactos:
Nome: Mério Branco

E-mail: enfbrancomario@gmail.com hoeest \s’::// e

Rde & phoe o 1abrel Lo
%Lu-a.cl: Séa:fd/w

A/‘)l’"‘""“-k Chro ‘4(,/:;1_ %ce,ce_
o Voabachs 5 Sofs bectio Vrean,

e Suderce .
Esperando uma resposta positiva da vossa parte. (Sptnice Gortciaate S vitst o)

m

T
(‘:«7"";\ M{IA/})

Telemovel: 962485638

Sem mais de momento.

Com os meus melhores cumprimentos.

riado A

Entrada n: L&%Q_ Porto, 22 de Outubro de 2013
1° EI‘;%‘:“&CECO_Z& Jor)
2°Entrada___ [

3°Entrada___ /[
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POTENCIAL DA RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR
ASSISTIDA POR ECMO NA EMERGENCIA PRE-
HOSPITALAR

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

VARIAVEIS CODIFICACAO
Hospital 1 — Hospital de Sao Joao
2 — Hospital Geral de Santo Antonio
3 — Unidade de Saude Local de
Matosinhos
4 — Centro Hospitalar Gaia/Espinho
Sexo 1 —Masculino
2 — Feminino
Idade Medida em anos

Caminho do Local

Horas, minutos

Chegada ao Local

Horas, minutos

Saida do Local

Horas, minutos

Estabelecimento de Saude

Horas, minutos

Antecedentes Pessoais:
* Hipertensao Arterial
* Diabetes mellitus
* Enfarte agudo do miocardio
* Dislipidémia
* Insuficiéncia renal cronica
* Doenca Cardiovascular;
* Insuficiéncia respiratoria

¢ (Obesidade morbida

1 — Sim
2 —Nio

3 - Desconhecido

Escala Coma de Glasgow Pré-PCR




© 0 9 A w»n A
|
© 0 9 A w»n A

10 -10
11-11
12 -12
13-13
14 -14
15-15

Escala Coma de Glasgow P6s-RCE

© 0 9 N w»n b~ W
|
© 0 9 N w»n b~ W

10-10
11-11
12-12
13-13
14-14
15-15
Frequéncia de Pulso Pré -PCR Numérica
Frequéncia de Pulso P6s-RCE Numérica
Pressdo Arterial Pré-PCR Numérica
Pressdo Arterial P6s-RCE Numérica
Ritmo ECG Pré-PCR 1 — Sinusal

2 — Taquicardia ventricular
3 — Taquicardia supraventricular

4 - Bradicardia




5 — Outros

Ritmo ECG PCR

1 — Assistolia

2 — Atividade elétrica sem pulso

3 — Taquicardia Ventricular sem pulso
4 — Fibrilhagao ventricular

5 — Outros

Ritmo ECG P6s-RCE

1 — Sinusal
2 — Taquicardia ventricular
3 — Taquicardia supraventricular

4 - Bradicardia

5 — Outros
SatO2 Pré-PCR Numérica
SatO2 Pos-RCE Numérica
Temperatura 1 — Sim

2 —Nao
Glicemia Numérica
Tempo PCR sem SBV Medido em minutos
Tempo PCR com SBV Medido em minutos

Tempo SBV sem DAE

Medido em minutos

Tempo SBV com DAE

Medido em minutos

Oxigénio 1 — Sim
2 —Nao
Ventilagao 1 — Sim
2 —Nao
Entubagdo Endotraqueal 1 — Sim
2 —Nao
Outros dispositivos de Via Aérea 1 — Sim
2 —Nao
Acesso Venoso 1 —Sim
2 —Nao
Compressao Cardiaca Externa 1 — Sim
2 —Nao
Desfibrilhagao 1 — Sim




2 —Nao

Pacing 1 — Sim

2 —Nao
Adrenalina Numérica
Atropina Numérica
Amiodarona Numérica
Dopamina 1 — Sim

2 —Nao
Bicarbonato de Soédio 8,4% 1 — Sim

2 —Nao
Midazolam 1 —Sim

2 —Nao
Fentanil 1 —Sim

2 —Nao
Propofol 1 — Sim

2 —Nao
Bloqueador Neuromuscular 1 — Sim

2 —Nao
Sobrevida Imediata 1 —Sim

2 —Nao
Sobrevida hospitalar as 24 horas 1 — Sim

2 —Nao
Hospital de Destino 1 — CHSJ

2 — CHP

3-USLM

4 - CHGE
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