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REsSuUMO

As equipas de emergéncia intra-hospitalar, inicialmente conhecidas como equipas de
reanimagédo, surgiram com o objetivo primario de reverter paragens cardiorrespiratérias,
gue ocorriam dentro dos hospitais. Mais tarde, percebeu-se que o melhor caminho para
diminuir a mortalidade e morbilidade hospitalar é a prevencdo desses eventos criticos,
gue em muitas situactes podem ser potencialmente detetados e antecipados. Dai que,
atualmente, a ativacdo destas equipas passa pela identificacdo de alteracbes de sinais

vitais importantes e interpretados como deterioragéo clinica aguda.

Em Portugal, também se assistiu a essa evolugdo. Em 2010, por via da Circular Normativa
n° 15/DQS/DQCO da Diregéo Geral de Saude, as equipas de reanimacao evoluiram para
Equipas de Emergéncia Médica Intra-hospitalar (EEMI), tendo como critérios de ativagdo
todas as situacdes de paragem cardiorrespiratoria acontecidas ou eminentes, assim
como, disfun¢des agudas entendidas como potencialmente emergentes. Neste contexto,
emerge a importancia e a necessidade de solidificar um sistema integrado de resposta a
emergéncia intra-hospitalar, que permita uma intervengéo coordenada, eficaz e eficiente
por parte de todos os profissionais de salde, que se venha a traduzir em ganhos em
saude.

Como objetivo principal deste trabalho, pretende-se promover a criagao e implementacéo
da Equipa de Emergéncia Médica Intra-hospitalar, numa Unidade Hospitalar da regiao
Norte do pais, para uma intervencgéo precoce e diferenciada a pessoa em situagao critica,

em contexto intra-hospitalar.

Para a sua realizacdo, optou-se pela Metodologia de Projeto, uma vez que permite
estudar um problema atual, centrada na investigacdo, andlise e na implementacdo de
estratégias para a sua resolucao. Assim, iniciou-se com o diagndstico de situacao, através
da aplicacdo de um questionério dirigido a equipa meédica e de enfermagem e uma

entrevista semiestruturada a elementos pertencentes aos 6rgéos de gestao hospitalar.

Os resultados do estudo diagnéstico salientam e reforcam a importadncia da
implementacdo de equipas dedicadas para a abordagem em situagfes de emergéncia
intra-hospitalar, uma vez que trara ganhos diretos para o doente, nomeadamente no que
concerne a uma atuacdo mais rapida e diferenciada, refletindo-se na melhoria da
qualidade dos cuidados, aumento da sobrevivéncia e diminuicdo de complicacdes
imediatas e tardias; e que existem dificuldades na abordagem ao doente critico,
nomeadamente no que respeita a inexisténcia de uma metodologia de atuacao,

uniformizagao de protocolos e necessidade de um plano de formagé&o continua.




Depois de validar o objetivo do projeto pelo diagnéstico de necessidades, o plano de agéo
desenvolveu-se em sete atividades que permitiram desde a divulgacdo do projeto e dos
resultados obtidos, & identificacdo dos recursos necessarios a implementagéo da EEMI,
bem como, a elaboragédo de um plano de formacéo para os profissionais que integram a
EEMI e a apresentacdo de uma proposta de protocolo de atuacdo imediata e ativacdo da

mesma.

Acreditamos que os resultados deste trabalho possam constituir a base de trabalho para
a implementacéo da EEMI na referida Unidade Hospitalar, com o propésito da mudanca
de praticas e aperfeicoamento dos cuidados, com vista a qualidade dos mesmos e a

seguranca do doente.

Palavras-Chave: Cuidados Criticos; Enfermagem Médico-Cirargica; Emergéncia; Equipe

Médica de Emergéncia.




ABSTRACT

In-hospital emergency teams, initially known as resuscitation teams, appeared with the
primary goal of reversing cardiorespiratory arrest, which occurred within hospitals. Later,
they realized that the best way to decrease hospital mortality and morbidity is the
prevention of these critical events, which in many situations can potentially be detected
and anticipated. Hence, currently, the activation of these teams goes through the

identification of changes of important vital signs, considered as acute clinical deterioration.

In Portugal, this evolution has also been noted. In 2010, through Normative Circular n°
15/DQS/DQCO of the General Directorate of Health, resuscitation teams have evolved
into In-Hospital Medical Emergency Teams, with activation criteria of all of
cardiopulmonary arrest situations that occurred or are eminent, as well as acute
dysfunctions understood as potentially emerging. In this context, the importance and the
need to solidify an integrated response system to the intra-hospital emergency emerges,
which allows a coordinated, effective and efficient intervention by all health professionals,

which will translate into health gains.

As the main goal for this research, it is intended to promote the creation and
implementation of an In-Hospital Medical Emergency Team, in a Hospital unit in the
northern side the country, for an early and differentiated intervention to a person in a critical

situation and in an in-hospital context.

For its realization, we opted for the Project Methodology, since it allows us to study a
current problem, centered on investigation, analysis and implementation of strategies for
its resolution. Thus, it started with the diagnosis of the situation, through the application of
a questionnaire addressed to the medical and nursing team and a semi-structured

interview with elements belonging to the hospital management bodies.

The results of the diagnostic study highlight and reinforce the importance of implementing
dedicated teams to face in-hospital emergency situations, since it will bring direct benefits
for the patient, particularly with a faster and differentiated performance, reflecting it on the
improvement in the quality of care, in the increasing of survival and in the decreasing
immediate and late complications; and that there are difficulties in approaching critically ill
patients, namely when it comes to the lack of a working methodology, the standardization

of protocols and the need for a continuous training plan.

After validating the project's goal through the needs diagnosis, the action plan was
developed in seven activities that allowed, ever since the dissemination of the project and

the results obtained, to the identification of the necessary resources for the implementation




of In-Hospital Medical Emergency Team, as well as the elaboration of a training plan for
the professionals who are part of In-Hospital Medical Emergency Team and the
presentation of a proposal for a protocol for immediate action and activation.

We believe that the results of this work can form the foundation of work for the
implementation of In-Hospital Medical Emergency Team in the referred Hospital, with the
purpose of changing practices and improving care, envisioning their quality and patient

safety.

Keywords: Critical Care; Medical-Surgical Nursing; Emergency; Emergency Medical

Team.
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INTRODUCAO

Os cuidados em saude requerem uma estrutura organizada, onde se incluem pessoas e
equipamentos, assentes em politicas, procedimentos e protocolos que, quando
integrados, formam um sistema, objetivando a qualidade dos cuidados, a seguranca e a
satisfacdo do doente. Um sistema em saulde eficaz e eficiente engloba todos estes
elementos - estrutura, processo e resultados. A melhoria continua da qualidade na &rea
da salde é baseada na implementacéo e avaliacdo de varidveis que proporcionam uma
adequada organizacdo as instituicdes e implementacdo de sistemas que melhorem a
atuacdao dos profissionais, sempre em busca do rigor, da disciplina e do compromisso no
cuidar (Kronick, [et.al.], 2015).

A seguranca do doente, enquanto componente chave da qualidade dos cuidados de
saude, tem assumido uma crescente preocupacdo para as Instituicbes e para o0s
profissionais que nelas se incluem, cuja principal missdo consiste na prestacdo de

cuidados com elevado nivel de efetividade e eficiéncia, baseados na melhor evidéncia.

A seguranca em saude € um problema atual e pertinente, fruto da preocupacgéo de
entidades de saude internacionais, como a Organizacdo Mundial de Saude e nacionais,
como a Direcdo Geral da Saude (DGS). Em todo o processo de prestacao de cuidados,
a seguranca do doente deve ser um objetivo primordial e sempre presente (Martins,
2017). Por outro lado, “a melhoria da cultura de seguranca do ambiente interno das
instituicdes prestadoras de cuidados de salde € um imperativo e uma prioridade
consignada na Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude” (Despacho n.° 1400-
A/2015, p. 3882-(3)).

A gualidade na saude assenta em varias dimensdes, como a pertinéncia dos cuidados, a
sua segurancga, a sua aceitabilidade e acessibilidade e a sua prestacdo no momento
adequado (Despacho n.° 1400-A/2015).

Mais qualidade e seguranca no sistema de saude implica um maior esforco de
governacgdo dos decisores e um maior envolvimento dos profissionais de saude. Requer
esforco de integragdo dos diferentes niveis de prestagéo de cuidados de saude, de forma
a serem melhoradas as areas da promog¢&o da saude e prevencdo da doenca, dos
cuidados antecipatorios e da identificacdo precoce de fatores de risco (Despacho n.°
5613/2015).

Na Europa ocorrem todos os anos cerca de 300 000 paragens cardiorrespiratorias (PCR)
em ambiente intra-hospitalar. Uma intervencdo precoce e adequada pode diminuir a

mortalidade e a morbilidade destes doentes, que sofrem um processo de deterioracéo
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clinica progressivo, sendo esta premissa uma realidade presente e consensual dos dias
de hoje (Despacho n.° 9639/2018). A implementacdo de mecanismos organizacionais que
permitam a rapida identificacdo da emergéncia e uma intervengcédo atempada, tornam-se
assim cruciais. O European Resuscitation Council (ERC, 2021) preconiza a
implementacdo de sistemas de emergéncia para a identificacdo precoce da pessoa em
situacao critica e, assim, prevenir situacdes agudas que rapidamente evoluem para PCR
(Soar, [et.al.], 2021). Para isto, € imperativo a necessidade da implementacéo de Equipas
de Emergéncia Médica Intra-hospitalares (EEMI), que permitam uma intervencéo rapida
€ 0 mais precoce possivel. A evidéncia cientifica disponivel neste &mbito, demonstra que
atrasos na resposta prestada pela EEMI encontra-se associada a taxas de sobrevivéncia
mais reduzidas. Por outro lado, situa¢cdes em que houve uma répida e eficiente resposta
intra-hospitalar, permitiu uma intervencgéo clinica antes de decorridos 3 minutos apos ter
sido dado o alerta da emergéncia, aumentando as taxas de sobrevivéncia e melhorando
0 outcome do doente (Despacho n.° 9639/2018).

Os profissionais que integram as EEMI devem deter competéncias avancadas em
técnicas de reanimacdao, sendo ativados ndo so para situagcdes em que se verifica a PCR,
mas também para situacdes de deterioracéo fisiologica aguda. Os sinais de deterioracédo
clinica, quando presentes, refletem-se em faléncia do sistema respiratdrio, cardiovascular
e/ou neuroldgico. Estas equipas foram concebidas para proceder a uma avaliagdo clinica
rapida de doentes em que estdo presentes esses sinais de alerta, com o objetivo maior
de impedir a sua progressao para eventos criticos graves e, posteriormente, a morte
(Jones, [et.al.]., 2011).

Compete ao Departamento da Qualidade na Saude (DQS), unidade organica nuclear da
DGS, emitir normas e orienta¢des para a melhoria da prestagédo de cuidados, sobretudo
no que se refere aos cuidados de salde primarios e hospitalares, bem como certificar e
divulgar a qualidade da prestagdo de cuidados de saude nesses mesmos locais,
coordenando o sistema de qualificagcéo das Instituicdes (Despacho n.° 3635/2013). Assim,
em 2010, a DGS determinou, a criagdo e implementacdo a nivel nacional da EEMI,
elaborando a circular normativa n°® 15/DQS/DQCO, de 22 de junho. A presente circular
previa que a implementacdo das EEMI deveria ser estendida a todo o territério nacional
até final de 2011, nos hospitais do Sistema Nacional de Saude (SNS). Apesar da
existéncia da referida norma, em alguns hospitais ainda ndo foram reunidas condi¢des
para a criacdo e implementacao destas equipas, contudo noutros, esta realidade esta

presente ja ha alguns anos.

Numa Unidade Hospitalar da regido norte de Portugal, em que por diversas vezes sédo

verificadas situacdes emergentes de deterioracdo clinica ou até mesmo de PCR em
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doentes internados e que ndo esta implementada a EEMI até a presente data, €
consensual nos profissionais de salde a preocupacao quanto a forma de atuagéo perante
estas situacdes. Estas preocupacgdes, decorrentes da pratica profissional, bem como, das
competéncias/responsabilidades do Enfermeiro Especialista na Area da Pessoa em
Situacéo Critica (Regulamento 429/2018), encontram-se sobretudo relacionadas com a
nao existéncia de um numero telefénico ativo, direto e de facil acesso em situacdo de
emergéncia, com a falta de apoio de uma equipa diferenciada, bem como a rapidez e
eficacia na atuacédo ao doente critico’. Partilhando e vivenciando estas preocupacdes e
reconhecida a importancia da atuacao destas equipas de emergéncia médica, emergiu a

necessidade de desenvolver este estudo.

Por todas estas inquietagfes e pelos desafios cada vez mais exigentes que se colocam
no exercicio do cuidar & pessoa em situacao critica, é objetivo deste estudo promover a

criagcdo e implementacdo da EEMI, numa Unidade Hospitalar da regiéo norte.

Com este trabalho pretende-se melhorar a abordagem a pessoa em situa¢ao critica em
ambiente intra-hospitalar, diminuir o risco de complicagbes major e aumentar as taxas de
sobrevivéncia. Para dar resposta a este propdsito optou-se pela Metodologia de Projeto
gue se define como um “...) conjunto de operagbes explicitas que permitem produzir uma
representacdo antecipada de um processo de transformacdo real” (Guerra, 1994, in
Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010, p.3). Sendo esta uma metodologia centrada na resolugéo
de problemas e perspetivando a implementacédo de mudancgas, permite em simultaneo, a
aquisicdo de conhecimentos e competéncias de intervencdo ao concretizar um projeto no
contexto real de trabalho, (Boutinet, 1997; Many e Guimarées, 2006; Ruivo, Ferrito e
Nunes, 2010).

A construcdo desta investigacdo, sustentada na Metodologia de Projeto, desenvolve-se
num conjunto de etapas, tendo o seu inicio no diagnostico de situacdo onde se identifica
o problema, necessidades existentes, possibilidades de intervengédo e estabelecem-se
prioridades, definem-se os objetivos para o planeamento das ac¢fes, seguindo-se a sua

avaliacao e, posterior, divulgagéo dos resultados (Many e Guimaraes, 2006).

Optou-se, assim, por esta metodologia, por considerar-se de enorme importancia a sua
contribuicdo para a evolucdo das equipas prestadoras de cuidados, permitindo-nos ser
mentores da mudanca efetiva, que é essencial e inadiavel na prestacdo de cuidados ao

doente critico, nos dias de hoje.

1 Ao longo deste trabalho, da-se preferéncia a terminologia “doente critico”, embora se deva considerar como
sindnimo a expressao “pessoa em situagao critica”, de acordo com a bibliografia consultada.
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Este trabalho de projeto constituir-se-a4 impulsionador na implementagcédo de estratégias
para a criacdo de uma equipa diferenciada e com meios de atuacdo adequados, que
permitira uma intervencao rapida e eficiente perante situacdes de emergéncia intra-
hospitalar, sendo esta a sua principal finalidade. Desta forma, espera-se que o0s
resultados deste estudo possam contribuir para uma maior seguranca na prestacao de
cuidados a pessoa em situacao critica, colmatando as dificuldades e constrangimentos
gue os profissionais, nomeadamente de Enfermagem, sentem e manifestam perante

estas situacoes.

A concretizacdo deste projeto torna-se ainda mais pertinente, uma vez que, atualmente
no Centro Hospitalar (CH) decorre um processo de certificacdo e acreditacdo em
qualidade, que tem como objetivo estratégico obter a acreditagdo pelo Modelo ACSA —
Agéncia de Calidad Sanitaria de Andalucia, por ser considerado o que melhor se coaduna
com os critérios definidos na Estratégia Nacional para a Qualidade em Saude, de modo
a que sejam realcadas as melhores praticas e reconhecida a exceléncia da Institui¢cao,
numa evolugdo progressiva da melhoria continua da qualidade. Com isto, ambiciona-se
consolidar uma cultura de qualidade e seguranca, fortalecendo a confianca das pessoas
e dos profissionais de saude, nas Instituicdes prestadoras de cuidados de salde (DGS,
2014). A constituicdo e implementacdo de uma EEMI, que dé resposta a emergéncia

interna e a assisténcia a pessoa em situacdo critica, € uma peca fundamental e

necessaria em todo este processo de acreditacao.

Conscientes de que o percurso hem sempre serd retilineo e que os limites e dificuldades
estdo inerentes ao desenvolvimento de qualquer projeto, a principal aspiracdo impde-se
na melhoria da qualidade dos cuidados prestados, uma vez que s6 assim € que se pode
afirmar uma identidade profissional e proporcionar cuidados personalizados e

humanizados aos doentes.

O presente trabalho, encontra-se estruturado em trés partes principais. Na primeira parte,
desenvolve-se a construgdo do objeto de investigacdo pelo enquadramento tedrico que
dara fundamento a area em estudo, em que se abordam questdes relacionadas com o
doente critico, competéncias e intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirrgica na Area de Enfermagem & Pessoa em Situac&o Critica, génese da EEMI
e contributos da sua intervencdo. Na segunda parte, referente ao percurso metodolégico,
com referéncia a problematica e Metodologia de Trabalho de Projeto, partindo para o
diagnostico de situacgéo, objetivos, construcdo de um plano de acédo e a reflexdo sobre as
guestdes éticas que envolvem estudos de investigacdo. Por ultimo, apresentam-se as
consideracfes finais com referéncia aos contributos deste estudo para a pratica,

salientando-se uma perspetiva de continuidade.
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CAPITULO 1

EMERGENCIA INTRA-HOSPITALAR
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1. O CUIDAR DA PESSOA EM SITUACAO CRITICA

Os desenvolvimentos tecnologicos e cientificos em resposta as necessidades em
cuidados de saude, cada vez mais complexas, proporcionaram um avango nos meios de
diagnostico e tratamento, o que tem permitido aumentar a probabilidade de sobrevivéncia
das pessoas vitimas de PCR, assim como melhorar a condi¢édo de vida de todos aqueles
gue sobrevivem a estes eventos. Mais do que em qualquer outra época, este avango
tecnoldgico, aliado a evolucdo do conhecimento em salde, oferece oportunidades que

elevam a possibilidade de salvar vidas e a longevidade (Regulamento n.° 429/2018).

O numero crescente de doengas com inicio subito e as crénicas que agudizam, o aumento
e a complexidade dos acidentes e 0 acréscimo da violéncia urbana, em que a faléncia ou
risco de faléncia das funcdes vitais podem conduzir a pessoa a morte, levam a que num
curto espago de tempo, tenham que ser implementadas medidas de suporte de vida,
imprescindiveis na manutencdo dos parametros vitais. Para tal, eleva-se cada vez mais
a necessidade dos profissionais que integram as equipas de saude de se qualificarem e
especializarem no atendimento, em contexto extra e intra-hospitalar, a pessoa e familia

em situacéo critica (Regulamento n.° 361/2015).

De acordo com os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, os enfermeiros
no seu exercicio profissional, objetivam a prevencdo da doenca e a promocdo dos
processos de readaptacdo, a satisfacdo das necessidades humanas fundamentais e a
maxima independéncia na realizacdo das atividades de vida, a adaptacéo funcional aos
défices e a adaptacdo a mdltiplos fatores (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2001). O
enfermeiro centra toda a sua atividade profissional numa relagéo interpessoal para com

uma pessoa ou um grupo de pessoas (Regulamento n.° 190/2015).

Inerente & sua pratica profissional, os enfermeiros inserem-se num contexto de atuagéo
multiprofissional. Assim, na prestagéo de cuidados de Enfermagem séo reconhecidos dois
tipos de intervencdes: as intervengdes interdependentes, que sdo prescritas por outros
profissionais de saude e as interveng8es autbnomas, que sao iniciadas e prescritas pelos
proprios enfermeiros, sendo que a prescri¢cdo e implementagéo destas ultimas sdo da sua
exclusiva responsabilidade (OE, 2001). Apos a identificacdo das necessidades da pessoa
e através da implementacdo de intervencBes de Enfermagem, cabe ao enfermeiro,
norteado pela sua tomada de decisdo, “evitar riscos, detetar precocemente problemas
potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais identificados” (Regulamento n.°
190/2015, p.10087). Nas intervencfes de Enfermagem autdbnomas ou interdependentes,

o enfermeiro tem autonomia para decidir sobre a sua implementacao, tendo por base os
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conhecimentos técnico-cientificos que detém, a identificagdo das necessidades do
doente, os beneficios, os riscos e os problemas potenciais que dessa implementacao

possam advir.
De acordo com o parecer do Conselho Jurisdicional n.° 121/2012 da OE (2013, p.1),

‘o Enfermeiro possui formacdo humana, técnica e cientifica adequada
para a prestagao de cuidados em qualquer situagéo, particularmente em
contexto de maior complexidade e constrangimento, sendo detentor de
competéncias especificas que Ihe permitem atuar de forma auténoma e
interdependente, integrado na equipa de intervencéo de emergéncia”.

Atendendo a diversidade das problematicas em salude cada vez mais complexas e a
exigéncia cada vez maior de padrBes de qualidade na assisténcia em salude, o Enfermeiro
Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situag¢do Critica assume-se como uma mais-
valia na implementacdo de cuidados especializados de qualidade (Regulamento n.°
361/2015). Tendo em consideragdo que a area de especializacdo em Enfermagem a
Pessoa em Situacao Critica tem como alvo de atuacdo o doente critico, o enfermeiro
especialista,

‘responde eficazmente ao mobilizar conhecimentos e habilidades na
identificacao da intervencédo especializada, na concec¢éo, implementacao
e avaliacéo do plano de intervencdo, numa parceria de cuidar promotora
da seguranca e da qualidade dos cuidados” (Regulamento n.° 429/2018,
p.19368).

As competéncias do Enfermeiro Especialista & Pessoa em Situacdo Critica, para além de
impulsionar as respostas necessarias perante situacdes de catastrofe ou emergéncia
multivitimas e maximizar as intervencdes inerentes a prevencado e controlo de infecéo,
visam também cuidar da pessoa e familia a vivenciar situagbes complexas de doenca
e/ou faléncia multiorganica. Desta forma, é da sua responsabilidade prestar cuidados a
pessoa em situacdo emergente, antecipando focos de instabilidade e risco de faléncia
organica, garantir a administracdo de protocolos terapéuticos complexos, efetuar uma
gestao diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa, gerir a comunicagao interpessoal
gue fomenta a relacdo terapéutica com a pessoa e familia e assistir a pessoa nas
perturbacbes emocionais decorrentes da sua situacdo critica (Regulamento n.°
429/2018).

Tendo por base o valor inestimavel da vida humana, os principios éticos e deontoldgicos
dos profissionais de saude, nomeadamente dos enfermeiros, e o desenvolvimento das
ciéncias da saude e da Enfermagem, conjugam-se no sentido de manter, melhorar e

recuperar a saude do individuo, ao longo do seu ciclo vital.
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Objetivando a melhoria da qualidade de vida das pessoas, os cuidados especializados na

area da Enfermagem a Pessoa em Situagéao Critica,

“exigem a conceg¢do, implementagdo e avaliagdo de planos de
intervencao em resposta as necessidades das pessoas e familias alvos
dos seus cuidados, com vista a detecdo precoce, estabilizacao,
manutencgdo e a recuperacdo perante situagfes que carecem de meios
avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica, prevenindo
complicacGes e eventos adversos (...)” (Regulamento n.° 429/2018,
p.19362).

Assim, segundo 0 mesmo regulamento,

“a pessoa em situacdo critica € aquela cuja vida esta ameacada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fun¢des vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avancgados de vigilancia, monitorizagédo
e terapéutica” (Regulamento n.° 429/2018, p.19362).

A Ordem dos Médicos (OM) e a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI)
(OM e SPCI, 2008, p.9), definem doente critico como “aquele em que, por disfungdo ou
faléncia profunda de um ou mais 6rgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja
dependente de meios avancados de monitorizacdo e terapéutica”. Estes doentes
encontram-se na iminéncia de faléncia multipla de 6érgdos, onde a capacidade de
adaptacdo e a reserva fisiologica para alteragbes subitas € praticamente inexistente,
ficando suscetiveis a grandes instabilidades hemodinamicas e, como consequéncia,
ocorre uma deterioragdo, que tem um efeito multiplicativo no agravamento da situagcao
clinica (Graga, [et.al.], 2017). A avaliagdo diagnostica e a monitorizacdo constantes
reconhecem-se de importadncia maxima na abordagem ao doente critico, sendo
fundamental para detetar alteracdes de parametros fisiol6gicos, orientar as decisdes
terapéuticas bem como, para avaliar a resposta as medidas instituidas, contribuindo para

a melhoria dos cuidados implementados (Regulamento n.° 361/2015).

Segundo o Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica,

“os cuidados de Enfermagem a pessoa em situacao critica séo cuidados
altamente qualificados prestados de forma continua & pessoa com uma
ou mais fung¢des vitais em risco imediato, como resposta as
necessidades afetadas e permitindo manter as funcdes basicas de vida,
prevenindo complicacdes e limitando incapacidades, tendo em vista a
sua recuperacéo total” (Regulamento n.° 429/2018, p.19362).

Assim, o Enfermeiro Especialista & Pessoa em Situacdo Critica antecipa, prevé e
identifica, 0 mais precocemente possivel, problemas potenciais da pessoa em situacéo
critica, por forma a prescrever, implementar e avaliar intervencdes que contribuam para

minimizar e até mesmo evitar efeitos indesejaveis. (Regulamento n.° 361/2015).
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Paralelamente, a Organizacdo Mundial de Saude (2008), descreve que a pessoa que
vivencia uma situacdo de emergéncia € aquela que por doenca, ferimentos ou por outras
circunstancias se encontra em perigo iminente de vida, a menos que lhe seja instituido
um tratamento de emergéncia com monitoriza¢do adequada a sua situacao clinica, por
forma a transportar o doente para os locais mais adequados, com o intuito de providenciar

um tratamento médico mais dirigido.

Os cuidados de Enfermagem a pessoa em situagao critica sdo cuidados que se revestem
de uma importdncia maxima, que englobam uma avaliacdo diagnéstica e uma
monitorizacao constantes e regular, com o intuito de conhecer continuamente a situacao
da pessoa alvo dos cuidados, de prever e detetar precocemente as complicacdes e de
assegurar uma intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util (Coimbra e
Amaral, 2016).

A pessoa em situagao critica exige na maioria das vezes cuidados de salude emergentes,
em que existe uma linha muito ténue entre a vida e a morte. O conceito de emergéncia
esta definido no Despacho n.° 18459/2006 (p.18611) como uma “situagdo clinica de
instalacdo subita na qual, respetivamente, se verifica ou h& risco de compromisso ou

faléncia de uma ou mais fungdes vitais”.

Por outro lado, a Comisséo de Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia/Urgéncia
(CRRNEU) faz uma distingdo entre o conceito de urgéncia e emergéncia, definindo
urgéncia como uma situagao clinica “que exige intervengdo de avaliagdo e/ou corre¢ao
em curto espaco de tempo (curativa ou paliativa)” e, por emergéncia como uma situacao
em que “existe um risco de perda de vida ou de fungdo orgénica, necessitando de

intervengdo em curto espaco de tempo” (Paiva, 2012, p.8).

O Regulamento n.° 226/2018 (p. 10759) designa que urgéncia “sdo fodas as situacées
clinicas de instalagcdo subita, desde as menos graves até as mais graves, com risco de
estabelecimento de faléncia de funcdes vitais, que exigem avaliagdo e intervencdo em
curto espaco de tempo” e que emergéncia “sdo todas as situacgbes clinicas de instalagao
subita, em que existe, 0 compromisso, estabelecido ou iminente de uma ou mais fun¢des

vitais, que exigem avaliagdo e intervengédo imediatas”.
Por sua vez, o Regulamento n.° 429/2018 (p.19362) considera que,

“uma situagdo de emergéncia resulta da agressdo sofrida por um
individuo por parte de um qualquer fator, que lhe causa a perda de
saude, de forma brusca e violenta, afetando ou ameagando a integridade
de um ou mais 6rgaos vitais, colocando a vitima em risco de vida. A
assisténcia a vitima deve ser realizada de forma imediata”.
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Na literatura anglo-saxénica é geralmente efetuada a distingdo entre o que € urgente e
emergente. Assim, pode-se entender que urgéncia médica é uma situacao clinica que
requer uma intervencdo num curto espaco de tempo, mas que nao representa uma
ameaca imediata para a vida da pessoa e que a emergéncia, € uma situacao clinica em
gue essa ameaca esta bem presente e que se traduz em risco imediato para vida ou para

a saude da pessoa.

A Enfermagem de Urgéncia caracteriza-se pela diversidade de conhecimentos, de
doentes e de processos patoldgicos. Os cuidados de Enfermagem de Urgéncia sao
geralmente episddicos e vitais, prestados em situacdes graves (Patrick, 2011). Para a
mesma autora, a Enfermagem de Urgéncia € “(...) a prestacdo de cuidados a pessoas,
de todas as idades, com alteragBes da saude fisica ou psiquica, reais ou intuidas, néo
diagnosticadas ou que requeiram outras intervengdes” (Patrick, 2011, p.4). Constitui uma
préatica de cuidados sistematica, que inclui o processo e o diagnéstico de Enfermagem,

tomada de decisdo, pensamento cientifico, analitico e investigacéo (Idem).

\

A abordagem a pessoa em situacdo critica requer a atuacdo de uma equipa
multidisciplinar para uma rapida e adequada intervencdo de forma a garantir a sua
estabilizacdo e tratamento. Como membro da equipa multidisciplinar, o enfermeiro no
exercicio das suas funcdes deve “atuar responsavelmente na sua area de competéncia e
reconhecer a especificidade das outras profissbes de saude (...) e trabalhar em
articulacdo e complementaridade com os restantes profissionais de saude” (Nunes,
Amaral e Gongalves, 2005, p.151). Como elemento integrado numa equipa, o enfermeiro
atua de forma responsavel na tomada de decisdo sobre a prevencdo da doenca, 0
tratamento e recuperagdo, promovendo a qualidade dos cuidados (Idem). Assim, o
enfermeiro especialista, no seu exercicio profissional e tendo em conta a sua formacao
especializada, reconhece e referencia situagfes problematicas que identifica como sendo
potenciais complicacdes para a salude da pessoa, para outros profissionais da equipa
envolvidos no processo de cuidados a pessoa em situagao critica, atuando sempre em
complementaridade (Regulamento n.° 361/2015). De acordo com as suas competéncias
acrescidas e inserido na equipa multiprofissional, o enfermeiro especialista atua, antecipa
e identifica necessidades de intervencdo na prestacéao de cuidados, desenvolve medidas
de resposta a essas necessidades, implementa protocolos e, posteriormente, avalia a sua
aplicabilidade na prética, analisando os resultados obtidos. A conjugacdo da atuacao de
uma equipa multidisciplinar ao doente critico, tem como objetivo a efetividade no
tratamento e nos cuidados, pelo que esta articulacdo e interdependéncia se revelam

imprescindiveis no resultado final.
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Os avancos no conhecimento requerem ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirargica que desenvolva uma pratica baseada nas mais recentes evidéncias
cientificas, orientada para os resultados sensiveis aos cuidados de Enfermagem, com
vista a potenciar e atualizar os seus conhecimentos no desenvolvimento de competéncias
dentro da sua area de especializagdo (Regulamento n.° 429/2018). Assim, a crescente
complexidade dos cuidados implica um maior investimento na aquisicdo de
conhecimentos e competéncias, que permita tomar decisdes cada vez mais complexas,

exigentes e com maior seguranca na prestacao de cuidados (Patrick, 2011).

Por tudo isto, na abordagem a pessoa em situacao critica, reconhecer e identificar os
sinais e sintomas que antecipam a deterioracdo do doente é um verdadeiro desafio que
se coloca as equipas, exigindo uma intervencdo antecipada e uma tomada de deciséo,
de forma a evitar o colapso do doente e a evolugéo para PCR, pelo que é fundamental a
existéncia de equipas de emergéncia intra-hospitalares para auxiliar e suportar uma

intervencdo adequada, cuja abordagem compde o ponto seguinte.
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2. EMERGENCIA INTRA-HOSPITALAR

As doencgas cardiovasculares sdo a principal causa de morte no mundo. Na Europa,
representam cerca de 45% de todas as mortes e na Unido Europeia representam cerca
de 37%. Todos os anos, ocorrem 3,9 milhdes de mortes na Europa por doencas
cardiovasculares e mais de 1,8 milhdes na Uni&o Europeia, pela mesma causa (Instituto
Nacional de Emergéncia Médica (INEM), 2019).

A PCR surge como a terceira causa de morte na Europa, associada a fenbmenos de
morte subita (Grasner, [et.al.], 2021). Sé na Europa, pode atingir entre 350.000 a 700.000
individuos, por ano (INEM, 2019). Segundo a mesma fonte, estima-se que em Portugal,

anualmente 10 mil pessoas sao vitimas de morte sUbita.

A incidéncia de fendmenos causados por PCR em contexto hospitalar é variavel, podendo
ocorrer em cerca de 1,5 a 2,8 casos por 1000 internamentos (Grasner, [et.al.], 2021).
Iniciar de imediato as manobras de SBV e desfibrilhar (quando indicado) até 3 minutos
apo6s a PCR pode aumentar a sobrevida em 50 a 70% (INEM, 2019; Soar, [et.al.], 2021).
Apoés verificar-se uma PCR, a vitima perde 10% a 12% de hip6teses de sobrevivéncia a
cada minuto percorrido. Os fatores associados a sobrevivéncia estdo diretamente
relacionados com o ritmo inicial da PCR, o local onde se verifica este evento critico e a

monitoriza¢do do doente no momento do colapso (Grasner, [et.al.], 2021).

Sabe-se hoje que cerca de 50% destas ocorréncias sdo potencialmente evitaveis, uma
vez que existe frequentemente uma deterioragdo clinica progressiva (Ildem). Assim, a
probabilidade de sobrevivéncia dos doentes associada a estes fenédmenos diminui de
forma inversa ao tempo decorrido até a efetivacdo de manobras de reanimacao. Por outro
lado, a eficacia da resposta a emergéncia aumenta a possibilidade de sobrevivéncia do

doente critico e melhora o seu outcome (INEM, 2019; Despacho n.° 9639/2018).

A PCR intra-hospitalar, geralmente ndo ocorre como um acontecimento subito ou
inesperado, nem habitualmente é causada por doenga cardiaca primaria. Estes doentes
tém uma deterioracao fisioldgica lenta e progressiva, com sinais de alerta, envolvendo na
grande maioria das vezes hipoxémia e hipotensdo (Soar, [et.al.], 2021). O (nico
tratamento verdadeiramente eficaz em situagbes de PCR que surgem como Fibrilhacdo
Ventricular (FV) ou Taquicardia Ventricular sem pulso (TVsp) é a desfibrilhacéo elétrica,
cuja eficicia decresce em cerca de 10% por cada minuto percorrido (Idem). Desta forma,
é fundamental um reconhecimento precoce dos sinais de alerta, bem como uma atuacao
imediata, numa abordagem para a prevencdo da PCR intra-hospitalar, que inclua um

sistema de resposta eficaz (Idem).
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A mortalidade em doentes pds-PCR é elevada, pelo que os doentes em risco devem ser
identificados de forma a serem adotadas medidas de prevencéo em tempo util. Em cerca
de 80% dos casos de doentes hospitalizados, verifica-se uma deterioragdo hemodinamica
progressiva, que precede a PCR. As manifestagdes clinicas mais frequentes sdo os sinais
de dificuldade respiratéria, o aumento da frequéncia cardiaca e a diminuicdo do débito
cardiaco. Os sinais de agravamento refletem-se em insuficiéncia cardiaca, respiratéria ou
deterioracdo neurolégica, com potencial risco para a vida (INEM, 2019). Sdo igualmente
frequentes evidéncias de hipotensdo, prostracdo, letargia, estado confusional ou
deterioracdo do estado de consciéncia. Do ponto de vista respiratério, pode ocorrer a

dispneia, o0 aumento da frequéncia respiratéria e a dessaturacdo (Idem).

O reconhecimento precoce do doente em risco e a prevencdo da PCR constituem os
primeiros elos da cadeia de sobrevivéncia (Lavonas, [et.al.], 2020). A percentagem de
doentes que tem alta para o domicilio p6s-PCR intra-hospitalar é inferior a 20% (Bossaert,

[et.al.], 2015). Dai ser imperiosa a sua prevengao.

A cadeia de sobrevivéncia sumaria uma sequéncia de atitudes necesséarias para a
reanimacdo com sucesso, 0 que contribui significativamente para a melhoria de
resultados na assisténcia as vitimas de PCR. Estes procedimentos sucedem-se de forma
encadeada e interligada, em que cada elo articula 0 procedimento anterior com o
seguinte. Esta articulac@o eficaz entre os varios elos € vital para que o resultado final
possa ser salvar vidas (INEM, 2019).

De acordo com as ultimas recomendacdes da American Heart Association (AHA) (2020),
devem existir diferentes cadeias de sobrevivéncia para doentes vitimas de PCR, dentro
do hospital e extra-hospitalar. Em contexto intra-hospitalar, os doentes devem depender
de um sistema de vigilancia adequado como resposta rapida ou sistema de alerta imediato
para evitar a PCR. Assim sendo, a cadeia de sobrevivéncia recomendada inclui os
seguintes elos: reconhecimento e prevencao precoces, acionamento do servico médico
de emergéncia, reanimacgdo cardiopulmonar imediata de alta qualidade, desfibrilhacao,
cuidados p6s-PCR e recuperacdo como esta representado na figura 1 (Lavonas, [et.al.],
2020).
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Figura 1 — Cadeia de sobrevivéncia em PCR intra-hospitalar

Fonte: Lavonas, [et.al.] (2020), Diretrizes de RCP de AHA (2020)

Na cadeia de sobrevivéncia, o enfermeiro assume um papel fundamental, pela
capacidade de detecdo e reconhecimento, cabendo-lhe a responsabilidade de antecipar
e sinalizar situacfes de deterioracao fisioldgica dos doentes, podendo assim prevenir a
PCR.

2.1. Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar na Intervencéo a Pessoa em
Situacdao Critica

As EEMI foram desenvolvidas de forma a garantir uma resposta adequada a estes
eventos de deterioracdo fisiolégica emergentes, que ocorrem dentro das Unidades
Hospitalares (Lavonas, [et.al.], 2020). O estudo desenvolvido por Difonzo e Bisceglie
(2015), em que analisaram doentes com instabilidade fisioldgica, internados em
enfermarias hospitalares, concluiu que nem sempre estes tiveram uma resposta
adequada ou uma abordagem em tempo Util as suas situa¢des de agravamento clinico,

antes de serem implementadas equipas de emergéncia interna.

O conceito de EEMI, também reconhecida como equipa de resposta rapida ou equipa de
reanimacgdo, foi desenvolvido nos inicios da década de 90 em varios hospitais da
Australia, América do Norte e s6 mais tarde na Europa Ocidental (Moreira, [et.al.], 2018;
Czempik, [et.al.], 2019). Apds terem verificado que os doentes desenvolvem sinais de
deterioracdo clinica que antecedem a PCR, levou a necessidade de repensarem uma
estratégia de intervencéo precoce. Inicia-se assim uma mudanca de paradigma, em que
0 objetivo primério deixou de ser a intervencdo na ressuscitagdo cardiorrespiratoria,

depois de verificada a PCR, mas sim atuar na prevencdo com uma detecdo antecipada
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perante sinais de instabilidade, criando-se assim uma cultura preventiva (Moreira, [et.al.],
2018; INEM, 2019).

Inicialmente, estas equipas eram descritas como equipas de reanimacédo, no entanto, com
esta mudanca de paradigma para a prevencdo de eventos criticos, passaram a ser
descritas como equipas de emergéncia intra-hospitalares, integradas em sistemas de
resposta rapida (Leach e Mayo, 2013). As equipas de emergéncia intra-hospitalares
diferem das equipas de reanimacdo essencialmente pelo seu foco ser a identificacao
oportuna e o tratamento de emergéncias hospitalares, com o fim de evitar a PCR e as

mortes inesperadas (Grasner, [et.al.], 2021).

Em junho de 2005, foram reavaliados os modelos de gestdo organizacional da
emergéncia intra-hospitalar, desenvolvida na Australia, Estados Unidos, Canada, Gra-
Bretanha e em muitos outros paises, resultando um conjunto de recomendacdes da First
Consensus Conference on Medical Emergency Team. Desta Conferéncia, o modelo
consensual proposto defende que, para além da criagdo de equipas de emergéncia
médica, € também necessério a criacdo de todo um sistema de resposta que engloba

guatro componentes fundamentais:

e avia aferente, que consiste na monitorizagao e vigilancia clinica, na detecdo dos
sinais de instabilidade no doente, no conhecimento dos critérios de ativacdo da
equipa de emergéncia e na rapidez da ativacdo da mesma;

e a via eferente, que consiste na intervencdo de uma equipa especializada de
resposta rapida e que vai ser responsavel pela avaliacéo e tratamento dos doentes
em situacgdo critica, em ambiente intra-hospitalar;

e a via administrativa, que é responsavel por supervisionar € monitorizar a
gualidade da resposta efetuada, garantindo a eficiéncia do sistema;

e aviapara a melhoria do processo, que é responsavel pela recolha dos dados
para determinar a taxa de eventos, 0S recursos necessarios e os resultados
atingidos (DeVita, [et.al.], 2010; Winters [et.al.], 2013; Difonzo e Bisceglie, 2015),

como demonstra a figura 2.

De salientar que, como referem os mesmos autores, a componente aferente € o motor
desencadeador de todo o processo, em que h& o reconhecimento do evento adverso, pelo
gue lhe deve ser dada particular importancia na implementagdo de um sistema intra-

hospitalar de emergéncia.
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Via Aferente Via Eferente

Problema Deslocagao/Atuagdo
Urgente/Emergente da EEMI

Detecao de um problema

Ativacao da Problema Resolvido
EEMI

Via Administrativa

Supervisiona toda a funcionalidade do sistema

Via de colheita de dados e melhoria do processo

Figura 2 — Algoritmo de funcionamento do sistema de resposta rapida intra-hospitalar

Fonte: Adaptado de Difonzo e Bisceglie (2015)

O tratamento de emergéncias potencialmente fatais, em ambiente intra-hospitalar, requer
a existéncia e permanéncia de equipas multidisciplinares durante 24h, com formacéo e
treino especifico, em que a sua atuacao se traduza em resposta rapida, de forma a lograr
a sobrevivéncia do doente. Como ja anteriormente referido, a melhor forma de aumentar
a probabilidade de sobrevivéncia de um doente apés PCR, é prevenir que esta se instale
(INEM, 2019). Por esta razao, a criagcdo e implementacdo da EEMI é uma importante
medida com o objetivo central de diminuir as taxas de PCR e, consequentemente, a

mortalidade dentro das Unidades Hospitalares por esta causa (Despacho n.° 9639/2018).

A existéncia da EEMI melhora as percentagens de morbilidade e mortalidade intra-
hospitalar, ao propor metodologias de sistematizagdo da avaliagdo dos doentes criticos e
uma intervencdo precoce por parte de equipas diferenciadas. Contudo, em Portugal, a
criacdo e implementacéo de EEMI é ainda uma realidade recente comparativamente com
0 panorama internacional (Valente, [et.al.], 2017). Num hospital portugués, onde a EEMI
foi criada e implementada desde 2013, foram analisadas as ocorréncias da mesma
durante 4 anos consecutivos. Constataram uma taxa média de melhoria clinica de 57%
dos casos que foram alvo de intervencao da EEMI, com tempos de resposta média abaixo
dos 2 minutos. Verificaram ainda uma redugdo da mortalidade superior a 1 ponto

percentual, passando de 7,05% (antes da implementacdo da EEMI) para 5,90%, apés os
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4 anos da implementagdo da mesma (idem). Estes dados corroboram os estudos
internacionais que evidenciam o importante papel destas equipas, na diminuicdo das
taxas de morbilidade e mortalidade, com ganhos em salde para a populacao.

Em 2016, foi desenvolvido um projeto piloto na Polonia onde pretenderam introduzir as
equipas de emergéncia médica, em 25 hospitais. Com a introducdo de EEMI nesses
hospitais pretenderam a identificacdo precoce de doentes em risco de deterioracdo subita
do estado de salude, bem como a rapida determinacdo e implementacdo de estratégias
de gestéo adequadas. Aqui, foi dada uma responsabilidade fundamental aos enfermeiros
gue constituem a via aferente do sistema, uma vez que iniciam todo o processo de
ativacdo da equipa, encontrando-se estes profissionais na primeira linha de atuacao
(Szczeklik, [et.al.], 2019). Szczeklik e seus colaboradores (2019), 6 meses apds o inicio
do referido projeto, incluiram cerca de 1000 participantes no seu estudo. Destes fizeram
parte elementos que constituem a via aferente e eferente do processo, outros enfermeiros
e médicos, elementos com mais e menos de 15 anos de experiéncia profissional e, ainda,
profissionais que trabalham em UCI e restantes servigos. Com este estudo, 0s
investigadores concluiram que a grande maioria dos participantes consideraram que,
apos a introducdo das EEMI, a rapidez de atuagdo em doentes de alto risco aumentou,
melhorou o conforto, a seguranca e a satisfacdo dos profissionais no trabalho e,
consequentemente, melhorou a seguranca e a qualidade dos cuidados para o doente. Por
outro lado, quanto ao aumento da carga de trabalho, as opinibes divergiram-se. Uns
consideraram que esta ndo aumentou apoés a introducao destas equipas, ao contrario de
outros que consideraram esta ter aumentado. No entanto, mesmo os que consideraram
gue a carga de trabalho aumentou, associaram-na a uma maior satisfacdo no trabalho,
uma vez que esta reflete a dedicagdo e empenho das equipas que constituem a via
eferente do sistema, fomentando a melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados

prestados.

Na Arébia Saudita, num estudo sobre os resultados da implementacdo das equipas de
emergéncia meédica, concluiram igualmente que a sua implementagdo foi
significativamente associada a reducdo da taxa de internamentos em UCI por PCR e,
consequentemente, reducdo da mortalidade em todo o hospital. Apds a implementagéo
das referidas equipas nestes hospitais, a taxa de PCR diminuiu de 10.53 para 2.58, por
cada 1000 internamentos. Por sua vez, a taxa de mortalidade hospitalar desceu de 7.8
para 2.8, por cada 1000 internamentos (Al-Omari, [et.al.], 2019). Estes dados vém reforcar
as evidéncias de que a atuacdo destas equipas € uma importante medida na reducéo das

taxas de eventos por PCR e, portanto, na mortalidade hospitalar.
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Para além da obtencdo de melhores percentagens de sobrevivéncia apés PCR, outras
vantagens da implementagdo das EEMI foram descritas, como a redugdo de
transferéncias de situacdes de emergéncia ndo planeadas para as UCI, menor tempo de
internamento em UCI e reducédo das taxas de morbilidade e mortalidade p6s-operatoria
(Etter, Takala e Merz, 2014).

A OE, na Nota Informativa n.° 2/2017, evidencia como objetivos da intervencdo destas
equipas a reducdo da mortalidade intra-hospitalar, a redu¢cédo do tempo de internamento
e areducéo dos efeitos decorrentes da PCR. Da mesma forma, consideram que as EEMI
promovem a formacdo na area da pessoa em situacao critica e garantem uma equipa

organizada para situacfes de emergéncia clinica (OE, 2017).

Como refere Kronick, [et.al.] (2015), os eventos criticos sdo mais comuns em enfermarias
gerais, fora das UCI, onde o racio de enfermeiro por doente € menor e a monitoriza¢ao
dos doentes é menos rigorosa. As estratégias para melhorar o reconhecimento da
deterioracgéo clinica do doente incluem uma vigilancia de parametros vitais periddica, com
recurso a definicdo de protocolos de monitorizacdo, bem como o aumento da vigilancia
clinica (Soar, [et.al], 2021). A monitorizacdo € essencial para detetar alteracdes
fisiologicas durante o periodo de instabilidade, bem como para monitorizar os efeitos das
terapéuticas e intervencdes médicas instituidas (INEM, 2019). Uma avaliagdo continua,
rigorosa e apropriada, constitui a base para a implementac&o de intervencées. E essencial
uma abordagem sisteméatica a avaliagdo do doente, de forma a reconhecer de imediato
situagbes com risco de vida, identificar sinais e sintomas de uma doenga ou de um

traumatismo especifico e definir a prioridade dos cuidados (Steinman, 2011).

Cada doente deve ter um plano de monitorizagdo de sinais vitais adequado a sua
condi¢éo clinica, que explicite as variaveis a monitorizar e a frequéncia com que devem
ser avaliadas. Muitos hospitais utilizam escalas de alerta ou critérios de ativagéo precoce
para identificar a necessidade de escalar a monitorizacdo ou pedir ajuda diferenciada
(Soar, [et.al.], 2021). De acordo com Soar e seus colaboradores (2021), o doente critico
necessita de observacdes regulares, devendo ter um plano de monitorizacao regular de
sinais vitais, em funcéo do seu risco de deterioracdo clinica ou PCR. Estas variaveis de
monitorizacao incluem a frequéncia cardiaca, a pressao arterial, a frequéncia respiratoria,
o estado de consciéncia, a temperatura corporal e a oximetria de pulso, constituindo esta

uma estratégia de prevencao para PCR intra-hospitalar (Idem).

Reconhecida a importancia da intervencdo das equipas de emergéncia médica na
abordagem ao doente critico, a DGS emitiu em 2010 a Circular Normativa que recomenda

a criagdo e implementagédo de uma EEMI em todos os hospitais do SNS, para dar resposta
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aos eventos criticos e diminuir a variabilidade da taxa de mortalidade durante o periodo
da noite e dias de fim-de-semana (DGS, 2010). Os critérios que servem de orientacdo a
criacdo e implementacdo das equipas foram definidos e emanados na referida Norma,
onde é explicitado que para a sua eficacia deve ser investido num programa de formagéo
adequado a todos os profissionais das Instituicbes Hospitalares, bem como numa

estratégia de monitorizacao clinica dos doentes internados.

Em Portugal, foram véarias as Unidades Hospitalares que desenvolveram e
implementaram sistemas internos de resposta de emergéncia médica, identificando e
corrigindo atempadamente fatores de instabilidade. Independentemente do modelo, estes
sistemas tém pelo menos na sua base um ramo aferente e um eferente, sendo que as
EEMI, na sua atuacgdo, constituem o ramo eferente de todo o processo (Barbosa, [et.al.],
2016). O reconhecimento do doente em risco de faléncia multiorganica e a rapida ativagao

do sistema de emergéncia interna tornam-se, assim, fulcrais.

As intervencdes de atuagdo imediata apos a verificacdo da deterioragéo clinica do doente,
estdo também descritas na Circular Normativa da DGS (2010), onde incluem as ac¢des
gue devem ser tomadas em consideracdo, desde o reconhecimento dos sinais de
instabilidade, até a ativacao da EEMI propriamente dita. Assim, os profissionais de saude
dos servicos de internamento, na abordagem ao doente critico e de forma sequenciada,

devem ter em consideracdo as seguintes intervencgoes:

Assegurar a prépria segurancga.
Verificar se 0 doente responde.

Pedir ajuda de imediato, caso o0 doente aparente estar inconsciente.

P w DR

Se o doente esta consciente deve:
a. Proceder a uma avaliacdo clinica urgente. Iniciar oxigenoterapia,
monitorizar e cateterizar uma veia periférica;
b. Iniciar outras medidas diagnésticas e terapéuticas adequadas ao estado
do doente e a sua patologia;
c. Manter nivel de monitorizacdo adequado ao estado clinico;
d. Chamar o médico residente, quando existir;
e. Ativar a EEMI.
5. Se o doente esta inconsciente deve:
a. Pedir ajuda (se ainda néo o fizeram) e assegurar que a EEMI é ativada;

b. Cumprir algoritmo de Suporte Basico de Vida (SBV).

Fonte: DGS (2010), Circular Normativa n.° 15/DQS/DQCO
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A implementacéo de estratégias centradas no reconhecimento precoce dos doentes em
risco de vida deve constituir prioridade. Deste modo, (Soar, [et.al.], 2021) definiram um
conjunto de procedimentos uniformizados de reanimacdo intra-hospitalar, que se
apresentam em algoritmo. Esta sequéncia de acdes serve de fio condutor na avaliacdo
do doente critico por parte dos profissionais de saude dos servi¢os de internamento, onde

se inclui a ativacdo da EEMI, como esta representado na figura 3.

Doente em colapso

Pedir ajuda e avaliar o doente

Sinais de Vida?

NAO Verificar a resposta e se SIM

verificagdo normal
Verificar simultaneamente
0 pulso

(GEIE[! Cardiorrespiratérias) (Emergéncia Médica)

Ativar equipa de Ativar equipa de
reanimacao emergéncia médica
Adaptar equipamento de Adaptar equipamento de
ressuscitacao ressuscitagdo

Iniciar reanimacgéo Avaliar
cardiopulmonar de alta Avaliacdo ABCDE —
qualidade reconhecer e tratar
Cumprir algoritmo de SBV Oxigénio de alto fluxo
Manter monitorizagado
Obter acesso IV
Considerar ativar equipa de

Desfibrilhacs emergéncia médica, se ainda
estbriihacao nao foi ativada
Quando indicado

Iniciar SAV Continuagédo de cuidados

Quando equipa de reanimacéo pela equipa de emergencia
chegar médica

Continuacéo de cuidados
pela equipa de reanimacao

Figura 3 — Algoritmo de reanimagcao intra-hospitalar

Fonte: Adaptado de Soar, [et.al.] (2021), ERC Guidelines 2021
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Numa revisdo da literatura, Moreira e seus colaboradores (2018) analisaram quais 0s
principais fatores que interferem no desempenho das equipas de emergéncia intra-
hospitalar. As barreiras socioculturais com a presenca de hierarquias e crencgas
interprofissionais, as politicas institucionais, a composi¢cédo e a capacidade da prépria
equipa de emergéncia intra-hospitalar, a ativacdo tardia da equipa, com consequente
aumento da mortalidade e/ou da duragcdo do tempo de internamento, sdo 0s principais
fatores que influenciaram a atuacdo das mesmas. Por outro lado, a inexperiéncia de
alguns profissionais nas enfermarias e o pouco conhecimento demonstrado, pode gerar
um clima de inseguranca, atrasando todo o encaminhamento na ativacdo da emergéncia
intra-hospitalar. Este atraso na ativacao da equipa eferente pode também ser associada
a dificuldade no reconhecimento de sinais de deteriorag¢éo clinica precoce pelas equipas
aferentes. A descodificagdo das causas destas falhas é uma importante estratégia para
um melhor planeamento das acdes, de forma a corrigir e reformular o sistema de atuacao
em emergéncia (Moreira, [et.al.], 2018). Treinar e dotar de conhecimentos o0s elementos
da equipa multidisciplinar, desenvolve a autonomia profissional e a confianca,
contribuindo para um melhor relacionamento interpessoal, para uma melhor atuacao e

esforgo comum (Idem).

A implementagdo de um sistema de resposta rapida est associada a varios desafios
logisticos, organizacionais e médicos, em que 0 apoio dos varios profissionais torna-se
determinante. O estabelecimento e a manutencdo das estruturas organizacionais e
administrativas necessarias, a formacdo continua dos membros da equipa e a
consciencializacdo de todos os profissionais para a importancia da ativacdo da EEMI na
abordagem ao doente critico, sdo aspetos que devem ser levados em consideracao (Etter,
Takala e Merz, 2014).

2.2. Critérios de Ativacéo da Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar

A evidéncia cientifica demonstra uma clara reducéo nas taxas de eventos associados a
PCR e a mortalidade hospitalar, apés a implementagdo de um sistema de emergéncia
médica. Assim, a prioridade é o reconhecimento precoce de doentes com instabilidade
hemodinamica e em risco, com o objetivo de prevenir eventos adversos graves e a morte.
Como j& descrito anteriormente, tais acontecimentos sdo frequentemente precedidos por
alteracdes dos parametros vitais e por disturbios fisiolégicos que, na maioria das vezes,
sdo potencialmente trataveis se precocemente identificados e intervencionados,
contribuindo para a melhoria dos cuidados e para seguranca do doente (Leach e Mayo,
2013).
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Unidades Hospitalares onde estdo implementadas as EEMI tém predefinidos os critérios
para a ativacdo da mesma, que se baseiam na avaliacdo de parametros circulatérios,
respiratorios e neuroldgicos, que podem ser identificados de forma facil e rapida pelos
enfermeiros dos servigos de internamento, sendo estes 0s que estdo no cuidado direto
ao doente (Etter, Takala e Merz, 2014). O enfermeiro é o profissional que se encontra
mais proximo do doente num servi¢o de internamento hospitalar, pelo que desempenha
um papel primordial na sua seguranca e vigilancia. Constitui o elo fundamental no
reconhecimento e detecdo de situa¢des que possam comprometer a estabilidade clinica

ou até mesmo a vida do doente.

Os critérios de ativacdo da EEMI s&@o constituidos por um conjunto de sinais e sintomas
de deterioracao clinica, que identifica o doente como critico e 0s seus cuidados como
emergentes. Desta forma, € fundamental o conhecimento dos critérios que desencadeiam
a cascata de resposta, principalmente por parte dos profissionais que colaboram no ramo
aferente (critérios de chamada e do mecanismo de ativacdo), o que ir4 impulsionar a
ativagcdo do ramo eferente (Winters, [et.al.], 2013). Assim, os profissionais de saude
devem estar sensibilizados e familiarizados com os critérios de ativagdo da EEMI vigentes

na Instituicdo Hospitalar.

Em Portugal, os critérios de ativacdo da EEMI foram publicados pela DGS, através da
publicagdo da Circular Normativa n.° 15/DQS/DQCO (DGS, 2010) e estdo definidos
segundo uma abordagem ABCD (Airway, Breathing, Circulation, Disability). A avaliacdo
do doente critico é realizada de forma rigorosa e segundo parametros que engloba a via
aérea, a ventilacdo, a circulacao e, por fim o sistema neurologico, conforme estdo

descritos no quadro 1.
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Quadro 1 - Critérios de ativacdo da EEMI

PARAMETROS ALTERACOES

A - Via Aérea Compromisso da via aérea

Paragem Respiratéria

B — Ventilagdo Frequéncia Respiratdria < 6 ou > 35 ciclos/minuto

Saturagdo Oxigénio < 85% com oxigénio suplementar

PCR

C - Circulagéo Freqguéncia Cardiaca < 40 ou > 140 batimentos/minuto

Presséo Arterial Sistolica < 90 mmHg

Escala de Coma de Glasgow — diminui¢éo > 2 pontos

D — Neurolégico Crise convulsiva prolongada ou repetida

Perda sUbita de consciéncia

Fonte: Adaptado da DGS (2010), Circular Normativa n.° 15/DQS/DQCO

A avaliacdo ABCD permite uma abordagem baseada em prioridades (Soar, [et.al.], 2021).
A identificacdo das condi¢Bes potencialmente fatais e o inicio do tratamento emergente
de forma padronizada e sequencial, tem como objetivo evitar a deteriora¢éo da condic¢ao
clinica até a PCR (INEM, 2019).

Apesar dos critérios serem constituidos por varios itens, alguns destes requerem uma
maior atencdo e intervencdo, uma vez que quando presentes constituem um risco
iminente de vida, como acontece na PCR, nas convulsfes, na obstrucdo da via aérea e

na perda do estado de consciéncia.

Num estudo realizado num hospital do norte de Portugal, entre 2013 e 2015, onde
analisaram os principais critérios de ativacéo e as falhas da mesma, verificaram que o
critério de ativacao da EEMI referido com maior frequéncia foi a alteracdo do estado de
consciéncia (43,2%), seguido da PCR (33,0%) e permeabilidade ameac¢ada da via aérea
(19,2%). No mesmo estudo, verificaram também que a maioria das ativacdes da EEMI
(52,3%) foram para doentes internados em enfermarias cirdrgicas (cirurgia geral,
otorrinolaringologia, oftalmologia, ginecologia, ortopedia e urologia), 43,5% dos casos
para enfermarias médicas (medicina interna e pediatria) e apenas em 4,2% para doentes

gue estavam no servico de imagiologia (Barbosa, [et.al.], 2016).
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Para Walston e seus colaboradores (2016), num estudo desenvolvido apds a andlise de
todas as ativagdes da equipa de emergéncia médica entre 2009 e 2012, concluiram que
as manifestacdes clinicas mais comuns que desencadearam as ativacdes da mesma
foram a hipotenséo (21,5%), a dificuldade respiratéria (18,4%), a alteracdo do estado de
consciéncia (17,7%), a taquicardia (11,2%), a saturacdo periférica de oxigénio inferior a
90% (9,9%), a hipertensédo (4,2%) e a dor no peito (3,4%). Da analise de todas as
ativacbes, em 70,9% dos casos, estas foram efetuadas pelos enfermeiros e em 12,7%
pelos médicos, 0 que uma vez mais vem determinar o papel fundamental dos enfermeiros
gue estdo nos servicos de internamento, por serem os profissionais que mais tempo

permanecem junto dos doentes e que melhor identificam os sinais de alerta.

Apesar da incontestavel importancia do investimento na vertente da formacgéo, a literatura
reconhece a existéncia de niveis de conhecimento deficitarios e a persisténcia de
barreiras, que resultam em atrasos na ativacdo das EEMI e, consequentemente, atrasos
na abordagem ao doente critico (Barbosa, [et.al.], 2016). As barreiras para o uso bem-
sucedido da equipa de emergéncia s6é poderdo ser superadas com formagéo e educacao
continua a todos os profissionais de saude envolvidos no cuidado (Etter, Takala e Merz,
2014). O sucesso da implementacdo de um sistema de resposta de emergéncia intra-
hospitalar, a qualidade do mesmo e os resultados que produzem, decorre de um processo
de efetivacéo criterioso, em que a ativacdo da EEMI deve ser feita de forma consciente e
meticulosa pelos diferentes profissionais (Queiroz e Nogueira, 2019).

A falha na ativacdo da via aferente tem um impacto potencialmente negativo no
prognostico do doente, bem como encargos financeiros 6bvios para a Unidade Hospitalar.
Situagbes em que foram verificados atrasos na ativagcido da EEMI, observou-se uma maior
percentagem de casos de PCR, disfuncdo cardiovascular e maior taxa de mortalidade,
comparativamente com outros casos em que este atraso ndo se verificou (Barbosa,
[et.al.], 2016).

A integracdo de novos profissionais, nomeadamente nas equipas de Enfermagem, pode
também constituir uma barreira a ativagdo da EEMI, uma vez que estes novos elementos
ndo estdo familiarizados com os critérios de ativagdo e com o reconhecimento precoce
do doente instavel, podendo suscitar-lhes dulvidas e atrasar todo o processo,
condicionando um aumento na falha da ativacdo da via aferente. Desta forma, é

imperativo reforcar as acbes de formacéo, nomeadamente aos novos profissionais (Idem).

A EEMI deve ser de facil ativacao, segura, rapida e eficaz, a partir de qualquer ponto da
Unidade Hospitalar, de forma a diminuir a falha na ativacdo da via aferente, com a

utilizagdo de um sistema de radio ou telemével. O ERC, o European Board of
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Anaesthesiology e a European Society of Anaesthesiology, em 2017 assumiram
conjuntamente a recomendacé&o para que todos 0s hospitais europeus utilizem o mesmo
namero de telefone interno (2222) para ativagao destas equipas. Constataram que, paises
em que existe um numero Unico transversal a todas as Instituicdes de Saude, como se
verifica no Reino Unido, 98% dos profissionais reconhecem o0 2222 como o numero de
ativacdo da emergéncia interna (Despacho n.° 9639/2018). Portugal foi também incluido
pelo ERC, enquanto membro ativo do mesmo, no sentido de adaptar e uniformizar o

namero Unico europeu de resposta a emergéncia intra-hospitalar.

E reconhecido pela evidéncia cientifica que a preferéncia pelo nimero 2222 torna-se uma
mais valia, nomeadamente pelo facto de ser facil de memorizar e de digitar. Est4
comprovado que a uniformizagdo é um mecanismo de reducéo do erro e € estabelecida
como medida de seguranca do doente e como melhoria da qualidade (Despacho n.°
9639/2018). A falta de conhecimento intuitivo do nimero de emergéncia interno pelas
equipas eferentes atrasara a ativacdo e, consequentemente, a intervengdo das EEMI.
Situacdes em que esté implicado maiores niveis de stress, como se verifica em cuidados
de reanimacédo, a capacidade do ser humano reduz automaticamente, o que dificulta a
recuperacdo da informagédo com precisdo e rapidez (Whitaker, [et.al.], 2017). Assim, a
nivel nacional, o Despacho n.° 9639/2018 (p. 27533) determina que “os estabelecimentos
hospitalares do Servico Nacional de Saude, independentemente da sua designacao,
adotem o n.° 2222 na rede telefénica interna para ativacdo da Equipa de Emergéncia
Médica Intra Hospitalar, até ao dia 31 de margo de 2019”.

Todos os profissionais devem ter conhecimento do numero de ativagdo da emergéncia
intra-hospitalar em vigor no seu local de trabalho. Para tal, deveréo ser realizadas
campanhas de informacé&o interna, no sentido de divulgar de forma clara e esclarecedora

a existéncia deste numero e da prépria EEMI (Despacho n.° 9639/2018).

2.3.  Recursos Humanos em Emergéncia Intra-Hospitalar

A prestacédo de cuidados a pessoa em situagao critica requer atuagéo segura, imediata e
uma real consciéncia do seu impacto na sobrevivéncia, na recuperacdo e na qualidade
de vida da mesma. Aspetos aparentemente tangenciais, como a formacdo dos
profissionais ou o trabalho em equipa, assumem proporc¢des muito relevantes na atuacdo

em situagfes graves, instaveis e potencialmente danosas para a vida humana.

As EEMI tém como principal missdo uma resposta de atuacao imediata. Esta preconizado

gue estas equipas de emergéncia interna devem ser constituidas “por um médico e um
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enfermeiro com competéncias em abordagem avancada da via aérea, técnicas de
reanimacéo e, preferencialmente, formacdo em emergéncia/intensivismo” (DGS, 2010,
p.4). Para além desta formacédo base, estas equipas devem integrar e dar preferéncia a
médicos e enfermeiros com experiéncia em UCI (INEM, 2019).

Aspetos fundamentais como a experiéncia na abordagem ao doente critico, o
conhecimento atualizado e o treino s&o reconhecidos como caracteristicas
imprescindiveis nestas equipas de atuacdo. Reforcar também a importancia de uma
reciclagem constante para sustentar e melhorar competéncias, minimizar erros e otimizar
resultados (Kronick, [et.al.], 2015). E fundamental a renovac&o do conhecimento para que
0 julgamento e o raciocinio clinico se associem a um rapido e eficaz atendimento,
diminuindo as possibilidades de maior lesdo e aumentando as chances de melhores
desfechos (Rodrigues, [et.al.], 2016).

Os profissionais que constituem as EEMI fundamentam todo o seu conhecimento e
atuacao nas recomendac6es e diretrizes mais atualizadas. Para esse fim, estas equipas
necessitam de treino mais complexo, incluindo a formacdo em competéncias técnicas e
nao técnicas. O objetivo € assegurar que adquiram competéncias que Ihes permitam uma
melhor atuagédo na abordagem ao doente critico (INEM, 2019). As EEMI devem integrar
um sistema de emergéncia operacional 24 horas por dia, 365 dias por ano (DGS, 2010;
INEM 2019).

Geralmente, o sistema de resposta em emergéncia intra-hospitalar encontra-se sediado
no Servi¢co de Medicina Intensiva na sua via eferente que, uma vez ativada, faz deslocar
uma equipa qualificada e treinada na intervencdo a pessoa em situacao critica. Por sua
vez, a via aferente baseia-se nos profissionais de salde que exercem atividade nas
enfermarias e que s&o alvo de formagdo em SBV e no reconhecimento dos critérios de
ativacdo da EEMI (DGS, 2010).

De acordo com Soar, [et.al.], (2021), em ambiente intra-hospitalar, depois de ocorrer uma
PCR, espera-se que os profissionais das enfermarias iniciem de imediato as manobras
de reanimacdo, uma vez que esta € rapidamente reconhecida e muitas vezes
presenciada. O pedido de ajuda diferenciada é feito precocemente, inicia-se desde logo
SBV e a desfibrilhagdo acontece na maioria das vezes em menos de trés minutos. A EEMI
€ rapidamente ativada e, apdés a sua chegada, assegura medidas de reanimacao

avancada.

Enquadrado neste pressuposto, as Instituicdes Hospitalares devem integrar um programa
de formacdo com recertificacdo regular em SBV, Suporte Imediato de Vida (SIV) e

Suporte Avancado de Vida (SAV), para populages-alvo selecionadas, de acordo com as
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responsabilidades assistenciais de cada classe profissional. Todos os profissionais da
Instituicdo, mesmo os das &reas nao clinicas, devem ser formados em SBV e nos critérios
de ativagédo da EEMI (Barbosa, [et.al.], 2016).

De uma forma estruturada, as recomendacdes explicitas na Circular Normativa emanada
pela DGS (2010), sugerem que o médico da EEMI tenha no minimo formacao em SAV,
recomendando ainda formacdo em emergéncia ou intensivismo. Para o enfermeiro, as
recomendacdes sugerem, preferencialmente e idealmente, formacdo em SAV, mas na
impossibilidade de tal conduta, no minimo que este tenha formacdo em SIV. Sethi e
Chalwin (2018), concluiram que na grande maioria dos hospitais incluidos no estudo que
levaram a cabo na Australia e Nova Zelandia, os elementos que constituiam as equipas

de emergéncia intra-hospitalares tinham formac&o e treino em SAV e via area.

A populagdo pediatrica também terd que ter garantida resposta adequada as
necessidades que possam surgir, pelo que € indicado formar os profissionais que fazem
parte integrante da EEMI em SAV pediatrico (DGS, 2010).

Todo o processo de formacgéo deve ser periodicamente alvo de recertificagdo. De acordo
com as Ultimas recomendac6es da AHA (2020), verificam-se beneficios educacionais em
sessfes de reciclagem curtas e frequentes, com o potencial de redugcdo de custos
associados devido a reducdo do tempo de treino, embora ainda ndo hajam evidéncias
suficientes que sustentem o intervalo de tempo ideal para esta reciclagem. No entanto,
segundo o descrito pelo INEM (2019), os conhecimentos e competéncias em SBV e SAV

deterioram-se em curtos intervalos de 6 meses.

A simulacao é reconhecida, enquanto estratégia pedagdgica ativa, por ajudar a consolidar
conhecimentos e conferir-lhes valor, desenvolver habilidades técnicas e relacionais,
ajudar a criar habitos para refletir e contribuir para o desenvolvimento de profissionais
globalmente competentes, transpondo casos praticos para um ambiente seguro e
controlado. Hoje conhece-se as vantagens de substituir métodos de aprendizagem
passivos pela aprendizagem experiencial, sendo nesta Ultima que se inclui a simulacdo
(Martins, 2017). Maior importancia ganha por ser uma estratégia que proporciona uma
verdadeira experiéncia clinica, ainda que simulada, permitindo fazer a situacao acontecer
antes de ser necesséria a interven¢do num caso clinico real (Idem). Este argumento torna-
se ainda mais relevante quando se trata da abordagem ao doente critico, uma vez que a
criagdo de cenarios de intervengdo similares ao que acontece na realidade, dota os
profissionais de competéncias e habilidades, que mais tarde poderao aplicar em pratica.

O treino frequente com recurso a simulacédo de casos e com a criacdo de diferentes
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cenarios, permite melhorar o desempenho das equipas e a diminuicdo do erro, tdo

decisiva para a seguranca e para a vida da pessoa em situagao critica (INEM, 2019).

Greif, [et.al.], (2015), concluiram igualmente que a prética simulada constitui uma parte
importante do treino em reanimacdo, sendo altamente efetiva na aquisigéo,

desenvolvimento e manutengcdo de competéncias nesta area de intervencao.

Num estudo realizado por Sethi e Chalwin (2018), em 232 hospitais da Australia e Nova
Zelandia acerca da composi¢ao das equipas de emergéncia intra-hospitalar, concluiram
gue em 17 hospitais estas equipas eram lideradas por especialistas em medicina
intensiva, em 74 hospitais a lideranc¢a era ocupada por internos de medicina intensiva, em
61 hospitais eram os internos de medicina geral quem lideravam e em 22 hospitais por
médicos ndo especialistas. Constataram também que os enfermeiros lideravam as

equipas de emergéncia médica em 51 hospitais, nomeadamente nos que ndo tinham UCI.

O nivel de atuacdo da EEMI depende diretamente do desempenho do seu Team Leader,
sendo este um elemento basilar na constituicdo destas equipas. E recomendado que o
Team Leader seja o profissional com mais experiéncia e mais habilitado. Geralmente,
esta funcao é desempenhada pelo médico (INEM, 2019).

Dentro da equipa, o Team Leader tem uma perspetiva global do cenario e delega funcées
nos restantes elementos. Antecipa a¢des de acordo com 0s cendrios mais provaveis que
possam ocorrer e garante o cumprimento dos protocolos em seguranga, mantendo
empatia para com todos os elementos. O Team Leader tem a responsabilidade de
assegurar que todas as condi¢cfes de seguranca sao mantidas, tanto em relacdo a vitima

como em relacdo aos restantes profissionais de saude (Idem).

Os profissionais de Enfermagem que estdo diretamente nos servigos de internamento,
tem também um papel fundamental, uma vez que séo estes que na sua maioria iniciam
todo o processo de ativacdo da EEMI. Na Polonia, num estudo ja referido anteriormente,
realizado em 25 hospitais, revelou que mais de 50% das ativacdes foram realizadas por
enfermeiros. Nestas mesmas Unidades Hospitalares, o enfermeiro responsavel pelo
doente, torna-se automaticamente membro da equipa de emergéncia médica, apds a sua
chegada. Todas as decisfes sdo tomadas em conjunto e, somente em casos em que a
decisdo comum ndo é possivel, a equipa de emergéncia médica assume a
responsabilidade. Desta forma, as competéncias e habilidades dos enfermeiros que estdo
na prestacao direta dos cuidados s&o igualmente essenciais para o0 bom funcionamento

destas equipas (Szczeklik, [et.al.], 2019).

A sobrevida do doente que experiencia um fenémeno de PCR é geralmente baixa. Assim,

€ de extrema importancia que a atuacdo das EEMI seja baseada na correta execucao de
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procedimentos técnicos como a desfibrilhacdo em seguranca, o reconhecimento e anélise
de ritmos, a abordagem da via aérea ou as compressoes toracicas eficazes (INEM, 2019).
No entanto, nos ultimos anos, as competéncias ndo técnicas, aliadas as técnicas, tém-se
revelado de grande importancia em contexto de reanimac¢do cardiopulmonar. O
desempenho adequado destas equipas deve assim, no ambito das competéncias nao
técnicas, ser demonstrado por capacidade de lideranca, trabalho em equipa, gestao

adequada de tarefas e comunicacgéao interpessoal (Idem).

Assim, uma boa comunicacdo e coordenacdo tornam-se essenciais, primeiro para que
haja uma correta transmissdo da informacao sobre a condi¢cdo do doente e depois, por
forma a garantir uma cooperacdo harmoniosa entre as equipas que estdo no cuidado
direto ao doente e as EEMI, que séo ativadas ao local. Tudo isto permitira construir uma
relacdo de companheirismo e cooperagdo entre as equipas, com o fim maximo de uma

adequada e eficiente atuacdo ao doente critico (Szczeklik, [et.al.], 2019).

A comunicagao constitui um pilar fundamental na prestacéo de cuidados e na seguranga
do doente, especialmente quando existe transferéncia de responsabilidades, como é o
caso das transi¢cdes entre turnos, transferéncias ou altas dos doentes. Posto isto, é
essencial que seja assegurada uma comunicacao precisa e atempada de informacgdes
entre os profissionais de saude, evitando falhas, que podem causar quebras graves na
continuidade de cuidados e no tratamento adequado (Despacho n.° 1400-A/2015).

A evidéncia cientifica indica que as falhas na comunicagao sao das principais causas de
eventos adversos na saude, nomeadamente durante os momentos de transicdo de
cuidados, podendo estas estarem relacionadas com omissdes de informagao, erros nas
informac0es, falta de preciséo e a falta de priorizacdo das atividades (DGS, 2017). Uma
comunicagdo pouco eficiente, nomeadamente na passagem de informagfes entre os
enfermeiros que constituem a via aferente e os elementos da EEMI, pode diminuir a
eficacia da equipa na sua tomada de decisdo (Leach e Mayo, 2013). Assim, uma
comunicacdo eficaz na transicdo dos cuidados de saude é imperativa, no sentido de
contribuir para a diminuicdo dos eventos adversos decorrentes da falha desta (DGS,
2017). Trabalho em equipa e comunicacdo eficazes estdo associados a prestacdo de

cuidados seguros e de alta qualidade (Leach e Mayo, 2013).
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2.4. Equipamentos em Emergéncia Intra-Hospitalar

De acordo com a Circular Normativa da DGS (2010, p.4), “o sistema devera assegurar
resposta a toda a populacdo da instituicdo, incluindo, além dos doentes internados,
utentes das consultas, visitantes, profissionais de saude”. Segundo a mesma Norma,
todas as &reas de internamento devem ter acesso facil e imediato a equipamentos,
material e farmacos utilizados em emergéncia e reanimacao. Geralmente, este material e
equipamento esta acondicionado em carros de emergéncia, que devem estar

devidamente sinalizados.

Segundo Soar, [et. al.], (2021), os hospitais devem garantir que as areas clinicas tenham
facil acesso a equipamentos de reanimacgdo e medicamentos, de forma a facilitar a rapida

intervencd@o ao doente em deterioracao fisioldgica ou em PCR.

A existéncia destes carros, bem como de todo o material, farmacos e equipamentos que
o compde, constituem ferramentas importantes para o sucesso da abordagem de um
doente grave (DGS, 2011). O seu local de permanéncia deve ser do conhecimento geral
de todos os profissionais de saude. Dentro das Unidades Hospitalares, o recomendado é
gue todos os equipamentos e farmacos utilizados na reanimacgao estejam acondicionados
de forma padronizada e na impossibilidade o mais idéntico possivel, para que a sua
utilizagdo seja comum a qualquer profissional de saude, independentemente do local do
hospital em que se encontra (DGS, 2011; INEM, 2019; Soar, [et. al.], 2021). Estes carros
de emergéncia podem ser utilizados pela EEMI aquando da sua ativacdo e em todas as
situacbes em que haja grave alteracdo dos parametros vitais, no entanto, a equipa deve
transportar também um monitor/desfibrilhador, material da via aérea, material de acesso

endovascular e farmacos de emergéncia (DGS, 2010).

Destas estruturas moveis devem fazer essencialmente parte um monitor/desfibrilhador,
bala de oxigénio, farmacos de primeira linha em situacdes de emergéncia, material para
via aérea e material para acessos venosos, que assegurem resposta a situagbes de
compromisso das fungfes vitais, nomeadamente via aérea, ventilacdo, circulacdo e
estado neuroldgico (DGS, 2011).

O sucesso na abordagem ao doente critico depende de fatores tdo importantes como o
reconhecimento dos sinais de alarme e da PCR, a ativacdo da EEMI e a competéncia dos
profissionais em ressuscitagdo, mas também da existéncia de um carro de emergéncia
adequado, da sua acessibilidade, organizagdo e uniformizacdo do contetdo e do

conhecimento dos profissionais de salde da Instituicdo acerca da sua utilizacdo (Idem).
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Apoés a ativacao da EEMI, é reconhecida a importancia da realizagao do seu registo, onde
devem constar alguns elementos, desde a efetivagdo a intervengdo. Assim, deve-se
incluir no registo a hora do inicio do agravamento do quadro clinico do doente, a hora em
que foi realizada a ativagdo, a hora da chegada ao local pela EEMI e a area de
internamento de onde foi efetivada a ativacdo. Da mesma forma, o registo deve incluir o
motivo da ativacdo, as medidas diagnosticas e/ou terapéuticas instituidas antes da
chegada da EEMI, as intervencdes realizadas pela EEMI, o resultado dessas intervencdes
e o destino final do doente (DGS, 2010; INEM, 2019).

O registo dos procedimentos realizados € fundamental, para que sejam avaliados os
sinais e sintomas iniciais, a sequéncia e eficacia da assisténcia prestada e a evolucao
clinica do doente, mediante as acdes realizadas, garantindo, deste modo, a seguranga
para o doente e para o profissional (Fernandes, [et.al.], 2010). Estes registos, para além
de serem cruciais para fins éticos e legais, surgem também como facilitadores da
comunicacgao entre a equipa, favorecendo discussdes e avaliagdes sobre as intervengdes

realizadas, melhorando a qualidade e o desempenho futuro (Idem).
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CAPITULO 2

DA CONCECAO A IMPLEMENTACAO DA EEMI, NUMA UNIDADE HOSPITALAR
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A ciéncia emerge de conhecimentos humanos a respeito da natureza, da sociedade e do
pensamento, adquiridos pela descoberta e explicacdo das leis que regem os fendmenos.
O método cientifico desenvolve-se fundamentado num conjunto de regras e de processos
na qual se baseia a investigacdo. A ciéncia suporta a investigacdo e suporta-se na
investigacao (Ribeiro, 2010).

Segundo Fortin (1999), de todos os métodos de obtencdo de conhecimentos, a
investigacao cientifica € o método mais rigoroso e exato, uma vez que se baseia num
processo racional, que leva a aquisi¢cdo de novos conhecimentos. E um método dotado
de um poder descritivo e explicativo dos factos, dos acontecimentos e dos fenémenos em

estudo.

A mesma autora assegura que através da investigacéo, objetiva-se a producdo de uma
base cientifica que sustenta a pratica e assegura a credibilidade da profissdo. Assim, a
investigacdo permite alargar o dominio do conhecimento e contribui para o

desenvolvimento continuo da profissao.

A metodologia de um estudo diz respeito a planificagdo da investigacao, ou seja, é na
fase metodologica que é definido o método a utilizar e 0s meios necessérios para a sua
realizacao (Fortin, 2009). A metodologia constitui-se assim, como uma ponte entre a teoria
e a pratica, uma vez que a sua base € o conhecimento teérico e cientifico para,
posteriormente, ser aplicado na pratica (Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010). Para a

concretizacdo do presente estudo optou-se por realizar uma Metodologia de Projeto.

Com base nestes pressupostos, no presente capitulo apresentamos, inicialmente, a
justificacdo da pertinéncia da problematica e, posteriormente, o percurso metodoldgico
gue conduziu a realizacao deste trabalho de projeto, desde o diagnéstico de situagéo, aos
instrumentos de diagndstico, objetivos, contexto e participantes e, por Ultimo, as

consideraces éticas subjacentes.
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1. JUSTIFICACAO DA PROBLEMATICA

Como ja exposto anteriormente, uma intervencdo precoce e adequada aos doentes
hospitalizados, que por vezes sofrem um processo de deterioracéo fisioldgica aguda, nas
horas que antecedem uma PCR, pode diminuir a mortalidade e a morbilidade. E por isso
fundamental aimplementacéo de mecanismos organizacionais que permitam a sua rapida
identificacdo e instituicdo atempada de terapéutica otimizada (DGS, 2010). Segundo as
mais recentes guidelines emanadas pelo ERC (2021) e AHA (2020), independentemente
da causa, as PCR surgem sempre com sinais precoces de deterioracao clinica, que é

necessario reconhecer antecipadamente (Lavonas, [et.al.], 2020; Soar [et. al.], 2021).

No seguimento destas recomendagdes, € importante a implementacdo de estratégias
centradas no reconhecimento precoce dos doentes em risco, antes de a PCR acontecer.
Neste sentido, as EEMI foram criadas para garantir uma resposta adequada, néo s6 a
situacdes de PCR, mas também a situagdes de significativa deterioragéao fisiolégica aguda
dentro das Unidades Hospitalares (INEM, 2019; Lavonas, [et.al.], 2020).

Nos ultimos anos, tem-se assistido a um progresso na implementacao das EEMI, quer a
nivel nacional como também a nivel mundial, uma vez que se tem demonstrado que a
formacao e operacionalidade dos profissionais, aliada a sistematizacdo da organizacao
dos cuidados de emergéncia a pessoa em situacdo critica, podem ter um impacto
substancial na mortalidade e morbilidade intra-hospitalar. A nivel mundial tem sido
recomendado por todas as organizacfes da qualidade em saude, a implementacao de
um sistema de resposta rapida, por forma a responder atempadamente a deterioracéo
clinica dos doentes (Winters [et.al.], 2013).

Em Portugal, a DGS em 2010, pela Circular Normativa n.° 15/DQS/DQCO determina a
criagédo e implementacdo das EEMI nas Unidades Hospitalares. Assim, com base nesta
Norma e tendo em conta a sua pertinéncia, surgiu a opcao pelo projeto: Equipa de
Emergéncia Médica Intra-hospitalar: Um projeto de criacdo e implementacdo. A
opcao por esta tematica teve em consideracao, a ndo existéncia de uma EEMI na Unidade
Hospitalar onde exerco funcbes, mas também a motivacao pessoal e profissional, por
considerar que a implementacdo deste projeto pode contribuir para melhorar a
qualificacdo no processo do cuidar a pessoa em situacao critica e a assuncdo da
responsabilidade profissional individual, nomeadamente, dos enfermeiros especialistas
em Enfermagem Médico-Cirlrgica, no dominio da pessoa em situacao critica, como esta
definido nas suas competéncias especificas (Regulamento n.° 429/2018). Esta

problematica identificada, decorre ainda da prética profissional em contexto hospitalar,
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onde por diversas vezes sdo verificadas situa¢cdes emergentes de deterioracao clinica ou

até mesmo de PCR em doentes internados.

O interesse suscitado pelo trabalho a desenvolver nesta area ganhou uma maior
amplitude, apés a realizacao do Estagio em Cuidados Intensivos e Intermédios no ambito
do Mestrado, onde foi possivel constatar a intervengéo diferenciada e especializada da
EEMI na atuacdo ao doente critico intra-hospitalar. Transpondo o observado e
experienciado em contexto de formacdo para a realidade em contexto profissional,
avolumou-se a pertinéncia de desenvolver este estudo, onde se pretende analisar a real
situacédo, validar a necessidade e identificar possibilidades de a colmatar, contribuindo
para a criacao e implementacédo de uma EEMI. Assim, este projeto permitira dar resposta

a uma problematica identificada na pratica de cuidados.
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2. METODOLOGIA DE PROJETO

O trabalho de projeto constitui uma metodologia centrada na resolucdo de problemas.
Através desta, adquirem-se capacidades e competéncias pessoais pela elaboracdo e
concretizacdo de um projeto, permitindo prever necessariamente uma mudanca. Como
postula Ruivo, Ferrito e Nunes (2010), baseia-se na investigagdo de um problema real
identificado e na implementacdo de estratégias e intervengdes para a sua resolucéo. E
um processo organizado, continuo e interativo que implica ajustes permanentes as
diferentes realidades. Segundo Ferreira (2009, p.143), “a metodologia de Trabalho de
Projeto, orientada pelas suas proprias caracteristicas e finalidades, constitui uma forma

de trabalho pedagogico potenciadora do desenvolvimento nos individuos”.

Assim, o trabalho de projeto integra uma metodologia que se assemelha a investigacao-
acdo, com a finalidade de estudar um problema atual, que permite prever, orientar e
preparar o caminho a percorrer ao longo de toda a realizagdo do mesmo, centrada na
investigacdo, analise e resolucdo de problemas. E uma metodologia que implica e
pressupfe o envolvimento de varios participantes e da populacdo em que se centra o
projeto, visto que fardo parte de todo o planeamento e da implementacdo do plano de
acao (Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010). Desenvolvida em grupo, esta metodologia implica
uma ida e volta constante entre aquilo que € a teoria e a pratica. Os participantes tém um
papel ativo, tornando-se atores e construtores do préprio processo (Many e Guimaraes,
2006).

Etimologicamente, o termo projeto deriva do latim projectare, que significa levar para a
frente, atirar. Desta forma, projetar significa investigar um determinado tema, problema
ou situacdo com o objetivo de conhecer e apresentar as interpretacfes da realidade
(Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010).

Uma das principais finalidades desta metodologia consiste numa aprendizagem que
resulta em mudan¢a de comportamentos na pratica. De acordo com Ruivo, Ferrito e
Nunes (2010), um trabalho de projeto ostenta algumas caracteristicas fundamentais,

inerentes a metodologia que adota:

e pressupbe uma atividade intencional, uma vez que a definicdo de um objetivo
inicial dard sentido ao desenvolvimento das varias atividades e refletird um
trabalho final;

e pressupbe iniciativa e autonomia de todos aqueles que dele fazem parte e que
estdo envolvidos na sua realizacdo, pelo que a cooperacdo entre 0S varios

elementos assume grande importancia;
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e envolve complexidade e incerteza;
e tem um caracter prolongado e faseado, pelo que é exequivel durante um periodo
de tempo, desde a formulacéo do objetivo inicial até a apresentacao de resultados

e conclusoes finais.

Em cuidados de salde, a elaboracdo de um projeto deve ter em consideracdo uma analise
integrada das necessidades da populacdo em estudo, que permita desenvolver
estratégias e acdes, centrando os esforcos e aproveitando os recursos disponiveis, no
sentido de fomentar o trabalho em equipa, promover a capacidade, motivacdo e

autonomia da populacéo (Idem).

Reconhecido o seu importante contributo para a resolucdo de problemas, a opc¢ao por
esta metodologia de trabalho prende-se com o facto de a mesma contribuir para uma
maior motivagdo, envolvimento e empenho das equipas, uma vez que estas Sao
inevitavelmente incluidas no préprio processo, permitindo o desenvolvimento de
competéncias pessoais capazes de estimular mudanca, para a melhoria da prestacéo de
cuidados a pessoa em situacao critica. O investigador, nesta metodologia de trabalho
cientifico, interfere no seu préprio campo da investigacdo, o que lhe possibilita
compreender melhor a realidade da populagéo e, desta forma, ajustar, planear e realizar
a acdo, o mais orientado e focalizado possivel, que va de encontro as necessidades
identificadas.

A realizacdo deste trabalho de projeto tem como objetivo principal promover a criacéo e
implementacdo de uma EEMI, através do reforco das vantagens da sua atuacédo e a
importancia do seu contributo na abordagem ao doente critico, jA evidenciado
anteriormente. Como finalidade, com a implementacdo deste projeto ambiciona-se
conseguir uma intervengdo precoce por uma equipa diferenciada e com 0s meios
adequados perante uma situacdo de emergéncia intra-hospitalar, podendo resultar em
melhoria substancial na mortalidade e morbilidade intra-hospitalar, bem como numa

melhoria na qualidade de cuidados e ganhos em saulde.

Para Boutinet (1997) existem dois momentos fundamentais na elaborac&o de um projeto.
Inicialmente, realiza-se o diagndstico da situacdo, determinam-se prioridades, definem-se
objetivos e descrevem-se 0s meios necessarios e, posteriormente, realiza-se a
planificacdo das atividades a desenvolver, ou seja, a implementacao, desenvolvimento e

a avaliacao do projeto.

Desde a ideia inicial até a sua concretizacao final, constroi-se um percurso que envolve
uma multiplicidade de recursos e interacfes, humanas e materiais. Tendo por base a

metodologia da resolucéo de problemas, a construcdo de um projeto desenvolve-se num
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plano temporal faseado, onde surgem sucessivamente novas questfes que, por vezes,
envolvem reformulactes, mudancas e alteracées no decurso do seu desenvolvimento
(Many e Guimaréaes, 2006). O faseamento desta metodologia permite a organizacdo dos
objetivos, tarefas e necessidades. Posto isto, o presente trabalho de projeto ir4
desenvolver-se em cinco etapas fundamentais, como identificam Ruivo, Ferrito e Nunes

(2010) e Boutinet (1997), representado pela figura 4.

Dignostico de Planeamento
Situacéo das Atividades Avaliacdo
w - - w, -
Definicdo de Execucéo
Objetivos

Figura 4 — Etapas da Metodologia de Trabalho de Projeto

Fonte: Adaptado de Ruivo, Ferrito e Nunes (2010) e Boutinet (1997)

Assim, pode-se concluir que a metodologia de trabalho de projeto assume-se como
potenciadora do desenvolvimento de competéncias imprescindiveis no exercicio da
profissdo de Enfermagem, permitindo a intervenc@o em contextos reais, atraves de uma
pratica reflexiva, baseada e sustentada em evidéncias cientificas, de forma a identificar

necessidades e implementar estratégias que vao de encontro a sua resolucao.

O trabalho de projeto suporta-se tanto em dados emanados da pesquisa de terreno, como
em factos tedricos e cientificos provenientes das fontes bibliograficas (Many e Guimaraes,
2006). Apo6s a revisdo das referéncias bibliograficas mais atuais que sustentam a
problematica, parte-se para a etapa seguinte, o diagndstico de situacdo, que definira a

elaboragéo dos objetivos e plano de agéo.

2.1. Diagnéstico de Situacéo

O diagndstico de situacdo apresenta-se como a primeira fase da metodologia de projeto,
gue visa a elaboracdo de um mapa cognitivo sobre a situac&o ou problema identificado,
constituindo-se como um modelo descritivo da realidade sobre a qual se pretende atuar

e modificar (Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010). Esta etapa torna-se imprescindivel na
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elaboracdo de um projeto, uma vez que faculta conhecimento, caracterizacdo e analise
da realidade envolvente, o que o torna necessariamente um requisito para as fases
seguintes. Para a concretizacdo do mesmo, tera fundamentalmente de existir uma
consonancia entre o diagnoéstico de situacdo e as necessidades identificadas da
populacgéo.

O diagnostico de situacdo € um processo dinamico, continuo, permanente e em
atualizacao constante de acordo com a avaliacdo da real situacdo. Nesta etapa definem-
se o0s problemas quantitativa e qualitativamente, estabelecem-se prioridades e
selecionam-se 0s recursos materiais e humanos necessarios (Ruivo, Ferrito e Nunes,
2010).

A definicdo do problema constitui-se desde logo a fase inicial da concretizacdo da
investigacdo e da elaboragéo de um projeto (Many e Guimaraes, 2006). Assim, Almeida
e Freire (2007) referem que o problema se caracteriza por identificar e descrever,
estabelecer relagdes entre variaveis e precisar o objetivo. Reconhecida pela literatura
cientifica a pertinéncia da existéncia das EEMI, da sua atuagéo na abordagem ao doente
critico, na diminuicdo da morbilidade e da mortalidade, que estdo associadas a eventos
de instabilidade hemodinamica, surge como problema central a ndo existéncia de uma
EEMI na Unidade Hospitalar em estudo. Com a concretizacdo deste projeto pretende-se
uma melhor assisténcia ao doente em contexto intra-hospitalar com evidéncia de sinais
de agravamento clinico ou em PCR. Da mesma forma, pretende-se também conhecer
guais os fatores que dificultam a criacdo e implementacdo desta equipa na mesma
Unidade Hospitalar, uma vez que, desde 2010, a Circular Normativa da DGS determina
gue esta implementacéo deveria estar concluida até final de 2011, em todos os hospitais
do SNS.

A atuacao ao doente critico intra-hospitalar, com sinais de instabilidade, é uma dificuldade
sentida e comum aos varios profissionais que exercem fung¢des na referida Unidade
Hospitalar, muitas vezes partilhadas em momentos informais de reflexdo em equipa.
Simultaneamente a esta dificuldade, destacam-se outras como a ndo existéncia de um
namero telefénico ativado para um contacto rapido e direto em situagdo urgente e
emergente, o que naturalmente atrasa uma interveng&o precoce e adequada. A existéncia
de um contacto direto, facil de digitar e memorizar por todos os profissionais da Instituicao
estd também evidenciado na literatura, onde ja foram anteriormente referidas as suas
multiplas vantagens na ativacdo da equipa. Assim, a implementacdo de um sistema de
emergéncia intra-hospitalar torna-se absolutamente necessario e uma mais valia, pelo

gue permite a rapida identificacao e atuacéo perante a ocorréncia de um evento critico.
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Desta forma, sendo elemento integrado na equipa do CH, mais especificamente da
Unidade Hospitalar em estudo, a reflexdo sobre a problemética, entrevistas informais a
enfermeiros e entrevistas exploratorias a elementos chave da Instituicdo, bem como, a
aplicacdo de questionarios a enfermeiros e médicos, permitiram realizar o diagndstico de
situacéo e perceber que os profissionais que integram esta equipa assumem o problema
como real e o projeto como fundamental para a uniformizacdo dos procedimentos de
atuacdo, traduzindo-se, conseqguentemente, numa intervencao que ofereca as respostas

adequadas e necessarias, refletindo ganhos na qualidade dos cuidados.

Para uma melhor contextualizacdo do diagndstico de situacgéo, identificacdo e validacéo
do problema, efetuou-se uma breve caracterizacdo do contexto hospitalar em estudo, bem
como uma referéncia aos instrumentos de diagnéstico utilizados, que serdo apresentados

e desenvolvidos nos pontos seguintes.

2.1.1. Caracterizacdo do Contexto Hospitalar

Um CH da regido Norte do pais, foi constituido uma Entidade Publica Empresarial (EPE)
em 2008, ao abrigo do Decreto-Lei n.° 180/2008, de 26 de agosto. Integrado no SNS, o
referido CH é composto por duas Unidades Hospitalares, localizadas em duas cidades
distintas que se distanciam entre si em aproximadamente trés quilometros. A area de
influéncia do CH, para além do perimetro urbano das duas cidades, compreende também
algumas freguesias vizinhas de outros municipios, abrangendo uma populacao estimada
em cerca de 150 000 habitantes, aumentando sazonalmente na época de verdo
(CHPVVC, 2019).

Trata-se de um CH que resultou da integracao de dois hospitais centenarios, que tém sido
alvo de sucessivas restrutura¢des ao longo dos anos, no sentido de tornar mais funcional

0 seu espaco interior e humaniza-lo tanto quanto possivel (CHPVVC, 2019).

No desempenho da sua missdo, o CH integra as seguintes &reas de prestagdo de
cuidados assistencias: Meios Complementares de Diagndstico, Consulta Externa, Bloco
Operatério (BO), Unidade de Cirurgia de Ambulatério (UCA), Servigo de Urgéncia (SU)
Geral e Pediatrico, Hospital de Dia e os servigos de internamento das especialidades de
Cirurgia Geral, Ortopedia, Pediatria e Neonatologia, Obstetricia e Ginecologia e Medicina

Interna.

Segundo os dados relativos ao ano de 2018, no que respeita aos recursos humanos mais
representativos do CH, o grupo profissional mais evidenciado sdo os enfermeiros (36%),

seguindo-se 0s médicos (22%) e os assistentes operacionais com 20% (CHPVVC, 2019).
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Caracterizacdo da Unidade Hospitalar

A Unidade Hospitalar em estudo, na sua estrutura fisica, é constituida por 4 pisos. No rés-
do-chédo situam-se o SU Geral e Pediatrico, classificados como Servicos de Urgéncia
Médico-Cirdrgicos, a Consulta Externa, o Servico de Patologia Clinica e Imuno-
Hemoterapia, a Imagiologia, os Servicos Farmacéuticos e a Esterilizacdo. Do primeiro
piso fazem parte os internamentos de Obstetricia e Ginecologia (com lotacdo de 15 camas
de Obstetricia e 4 camas de Ginecologia), Ortopedia (servico misto com uma lotacao de
25 camas), Bloco de Partos (que disp8e de 5 salas) e BO (com 3 salas operatérias, sendo
gue 2 sdo reservadas para as cirurgias programadas e 1 para a cirurgia de urgéncia). No
segundo piso esté situado o internamento de Pediatria/Neonatologia (com uma lotacdo
de 8 camas de Pediatria e 7 camas de Neonatologia) e Cirurgia Geral (servico misto com

uma lotagdo de 43 camas, sendo que 7 destas sdo destinadas a doentes do foro médico).

O presente trabalho de projeto foi pensado, desenvolvido e planeado para a referida
Unidade Hospitalar, por ser a Unidade onde o0s servigos estdo mais centralizados. No
entanto, objetiva-se que o projeto possa ser ampliado a todo o CH, numa fase posterior.
Sabe-se também, que existem projetos de restruturacdo apresentados para uma
reformulacdo necessaria ao espaco fisico, perspetivando-se a criacao de novos servicos
e restruturacdo de outros, que assegurem resposta as necessidades da populagéo e a
tipologia de doentes, centralizando e rentabilizando servicos e recursos.

2.1.2. Populagao e Participantes

A populacao alvo é formada por elementos que preencham determinados requisitos e
partilhem caracteristicas comuns, aos quais o investigador possa fazer generalizacées
(Fortin,1999). Para a concretizacdo deste trabalho, a populagcdo foi constituida por
enfermeiros e médicos em prestacao direta de cuidados na Unidade Hospitalar referida
(262 sujeitos). A obtencdo deste dado foi solicitada ao Servico de Gestdo de Recursos
Humanos da Instituicdo, depois da autorizagdo do Concelho de Administracao (Apéndice
1). O numero de profissionais médicos e enfermeiros, distribuidos por servi¢os, consta no

quadro 2.
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Quadro 2 — Populacdo em estudo

Servigos (N=262) N.c Médicos N.° Enfermeiros

Cirurgia Geral 17 37
Pediatria 16 22
Ginecologia/Obstetricia 11 29
Ortopedia 11 21
Bloco Operatério - 22
Unidade de Cirurgia de Ambulatério - 14
Consulta Externa - 14
SU Geral - 37
SU Pediatrico - 11

Total 55 207

A amostra terd de representar essa mesma populacao, isto é, todos os elementos da
amostra deverdo possuir as caracteristicas conhecidas da populacdo, de modo a ser
representativa (Fortin, 1999). Segundo a mesma autora, a amostra € como uma réplica
menor da populagdo alvo. Assim, optou-se por constituir uma amostra probabilistica
estratificada por grupo profissional (enfermeiros e médicos) e por servico, com uma
selecdo aleatéria de 30% de cada camada e da populacdo (78 sujeitos), conforme
representa o quadro 3. Apoiamo-nos em Sampieri, Collado e Lucio (2013, p.195) quando
referem que neste tipo de amostra ‘todos os elementos da populagdo tém a mesma

probabilidade de ser escolhidos”.

Os médicos que integram o BO, UCA, Consulta Externa, SU Geral e Pediatrico ndo
aparecem contabilizados no quadro, tanto da populacdo como da amostra, por serem
profissionais comuns a outros servigos (como acontece em Cirurgia Geral, Ortopedia,

Ginecologia/Obstetricia e Pediatria), estando incluidos nestes servigos.
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Quadro 3 — Amostra em estudo

Servigos (N=78) N.c Médicos N.° Enfermeiros

Cirurgia Geral 5 11
Pediatria 5 7
Ginecologia/Obstetricia 3 9
Ortopedia 3 6
Bloco Operatério - 7
Unidade de Cirurgia de Ambulatério - 4
Consulta Externa - 4
SU Geral - 11
SU Pediatrico - 3

Total 16 62

Como critérios de inclusdo da amostra consideraram-se:

e Médicos e enfermeiros em prestacéo direta de cuidados na Unidade Hospitalar;
e N3&o se encontrar em processo de integracdo nas equipas?

e Médicos e enfermeiros que aceitassem participar no estudo.

Para além destes, incluiram-se mais trés elementos estratégicos, por desempenharem

funcbes de coordenagéo e gestdo na Unidade Hospitalar.

2.1.3. Instrumentos de Diagndstico

Como anteriormente referido, prefigurava-se a necessidade de existir uma EEMI na
Unidade Hospitalar em estudo. No entanto, para validar esta realidade (problema),
recorreu-se a entrevista semiestruturada e ao questionario, como instrumentos de
diagnostico de situacdo. Por fim, efetuou-se também uma analise Strengths,
Weaknesses, Opportunities, Threats (SWOT), de forma a apresentar as diversas variaveis

gue poderiam interferir no desenvolvimento deste projeto.

Questionario

O questionario € um instrumento de colheita de dados que assenta na escrita, cuja

apresentacao deve ser explicita, uma vez que para o seu preenchimento ndo ha interacao

2 Entendeu-se no ambito deste trabalho n&o incluir profissionais com menos de 6 meses na Unidade
Hospitalar.
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entre o participante e o investigador. As questbes devem ser compreensiveis, claras e
ndo enviesadas (Fortin, 1999). A opcao por este instrumento de diagndstico prendeu-se,
fundamentalmente, por constituir um método de colheita de dados eficaz que abrange o
namero de profissionais pretendido e por possibilitar explorar os varios contornos da
problematica. A aplicacdo do questionario (Apéndice 2) a 16 médicos e a 62 enfermeiros,

em prestacdo direta de cuidados na Unidade Hospitalar, teve como objetivos:

¢ |dentificar a experiéncia profissional e a formacéao especializada/p6s-graduada dos
médicos e enfermeiros na Unidade Hospitalar;

¢ Identificar a sua formacgéo na abordagem ao doente critico;

¢ Identificar dificuldades e constrangimentos na atuacdo em situacdes de
emergéncia intra-hospitalar;

e Analisar os conhecimentos acerca dos critérios de ativacdo da EEMI;

e Analisar a percecdo dos profissionais sobre a importancia da implementacao da
EEMI;

e Identificar as principais dificuldades na implementagdo da EEMI na Unidade
Hospitalar;

e Perceber os ganhos da EEMI na abordagem ao doente critico;

» |dentificar necessidades de formacado dos participantes interessados em integrar
a EEMI.

Na construcdo do questionario foram incluidas questdes abertas e fechadas, e nestas
Ultimas, questbes de escolha multipla e questbes dicotomicas. Como referem Many e
Guimaraes (2006), os questionarios, através do tratamento de dados, produzem dados
guantitativos, com a aplicacdo de perguntas fechadas aos participantes. No entanto,

também podem conter perguntas abertas, que geram dados qualitativos.

O presente instrumento é constituido por trés grupos: um referente a caracterizacao
socioprofissional dos participantes e os outros dois dirigidos a colheita de dados,
relativamente a abordagem ao doente critico intra-hospitalar e a pertinéncia da atuacéo
da EEMI.

O questionario foi submetido a um pré-teste com quatro profissionais (2 médicos e 2
enfermeiros), para avaliar a sua adequabilidade, clareza e compreenséo das questbes
gue o compdem, de modo a obter resposta aos objetivos pretendidos. Tal como refere
Fortin (1999, p.253), a aplicagcdo do questionario pré-teste “(...) é de todo indispensavel e
permite corrigir ou modificar o questionario, resolver problemas imprevistos e verificar a
redagdo e a ordem das questbes”. Da realizagdo do pré-teste ndo foram introduzidas

guaisquer alteracdes, tendo-se mantido o instrumento original.
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Apds a emissdo de parecer favoravel da Comisséo de Etica e autorizacdo do Conselho
de Administracdo do CH (Anexo 1), para a realizagdo do trabalho, a investigadora,
aleatoriamente, em dias e turnos alternados, passava pelos servigcos, solicitando o
preenchimento do instrumento aos enfermeiros e médicos que estivessem no servigo. Os
enfermeiros chefes foram também informados da realizacdo da colheita de dados nos

seus servicos e colaboraram nesse sentido.

Previamente ao preenchimento do questionario, foi entregue uma breve informacéo aos
participantes acerca do trabalho que se pretende realizar (Apéndice 3), onde continha os
objetivos e a finalidade do estudo, relembrando ainda a garantia do anonimato e da
confidencialidade dos dados recolhidos, bem como, o propdésito da sua utilizacdo no
ambito da presente investigagdo. Apelou-se, também a importancia da sua participagéo.

Por fim, solicitou-se a cada participante o seu consentimento informado (Apéndice 4).

Para garantir a confidencialidade e 0 anonimato dos participantes, os questionarios foram
recolhidos em envelope fechado e codificados, posteriormente, por grupo profissional.

Todas as perguntas foram também codificadas para posterior andlise.
A colheita de dados decorreu nos meses de fevereiro a maio de 2020.

O tratamento estatistico dos dados do questionario foi efetuado com recurso ao programa
informatico SPSS, versdo 26, para medidas de frequéncias absolutas e relativas, cujos
valores sdo apresentados em tabelas e gréficos circulares e de barras, possibilitando a

analise de variaveis de uma forma clara e objetiva.

Entrevista

Como complemento para o diagndstico de situacdo, realizaram-se entrevistas a trés
informantes a desempenhar fungdes de gestdo no CH, selecionados intencionalmente,
por se considerarem elementos estratégicos para a concretizagdo dos seguintes

objetivos:

e Identificar os beneficios da implementacdo da EEMI na intervengdo ao doente
critico, na Unidade Hospitalar;

e Identificar as necessidades para a implementacdo da EEMI, na Unidade
Hospitalar;

o Identificar os fatores dificultadores a implementacdo da EEMI, na Unidade

Hospitalar.

Recorreu-se a este instrumento de diagnostico, uma vez que possibilita examinar

conceitos e compreender o sentido de um fenédmeno tal como € percebido pelos
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participantes. Através da entrevista, o investigador recolhe os dados e o entrevistado
fornece a informacgdo através de respostas (Fortin, 2009). Para a mesma autora, “a

entrevista € o principal método de colheita de dados nas investigacbes qualitativas’
(Fortin, 2009, p. 375).

O tipo de entrevista utilizada foi a entrevista semi-estruturada, por ser aquela em que o
investigador tem maior dominio sobre o seu teor, a exposicdo das questdes, a sua analise
e interpretacdo, uma vez que fornece aos entrevistados a oportunidade para exprimir 0s
seus sentimentos e as suas opinides sobre o tema, em que o principal objetivo é
compreender o ponto de vista do entrevistado. Para Sampieri, Collado e Lucio (2013,
p.426), na entrevista semi-estruturada “o pesquisador tem a liberdade de fazer outras

perguntas para precisar conceitos ou obter mais informacgdes sobre os temas desejados”.

Para tal, foi elaborado um guido de entrevista (Apéndice 5), seguindo as orientacdes de
Fortin (1999), quando refere que a construgdo de um guido nas entrevistas menos
estruturadas permite definir as linhas do tema a explorar, sem que a ordem de colocacao

das perguntas seja rigida, desenrolando-se numa conversacao informal.

As entrevistas foram agendadas previamente e decorreram nos gabinetes de trabalho dos
proprios participantes. Em relacdo a estes participantes foram igualmente adotados os

mesmos preceitos éticos, referidos no questionario.

Todas as informacdes produzidas nas entrevistas foram gravadas em suporte audio, apos
autorizacao dos participantes e, posteriormente, procedeu-se a sua transcri¢cao integral,
preservando tudo o que foi referido durante as mesmas, assim como o sentido que Ihes

era dado, de modo a possibilitar o processo de analise (Apéndice 6).

O material das entrevistas foi analisado com recurso a técnica de analise de contetdo
(andlise tematica) recomendada por Bardin (2019), sendo esta uma técnica amplamente
empregada na andlise de dados qualitativos. A autora (2019, p. 44) define andlise de

conteudo como sendo,

“(...) um conjunto de técnicas de andlise das comunicac¢des visando
obter por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do
conteldo das mensagens indicadores que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicbes de producdo/rececdo destas
mensagens”.

A anadlise de conteudo segue as etapas de pré-analise, exploracdo do material, tratamento
dos dados, inferéncia e interpretacdo. A pré-analise, constitui a primeira fase da analise
de conteddo, sendo esta uma organizacdo inicial do material, desenvolvida para
sistematizar as ideias iniciais (Silva e Fossa, 2015). Esta fase compreendeu a leitura geral

de todo o material produzido e eleito para a andlise, por forma a efetuar uma organizacao
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e sistematizacéo inicial, com o objetivo de o tornar mais operacional. Esta primeira
organizagao implicou a transcri¢éo fiel dos discursos produzidos e da sua identificagao
através da atribuicdo do cdédigo E1, E2 e E3, respetivamente a cada entrevista. Foi
considerado material relevante para andlise toda a informac&o verbal produzida com a
realizacdo das entrevistas e que se relacionava com a opinido dos informantes sobre a

implementacdo da EEMI na Unidade Hospitalar.

Concluida a primeira fase, partiu-se para a exploracdo do material, que consiste na
construcao de operacdes de codificacdo, decomposi¢cdo e enumeracao (Silva e Fossa,
2015). Apés a transcricdo das entrevistas, procedeu-se a identificacdo das ideias chave,
gue permitiram a codificacdo da informacdo e posterior categorizacdo. A codificacao,
segundo Bardin (2019, p. 129),

“corresponde a uma transformacgéo (...) dos dados em bruto do texto,
transformacéo esta que, por recorte, agregagéo e enumeracao, permite
atingir uma representacgéo do conteido, ou da sua expressao; suscetivel
de esclarecer o analista acerca das carateristicas do texto (...)".

Por outro lado, a categorizacdo € a etapa onde séo classificados os constituintes de um
conjunto, numa primeira fase por diferenciacdo e, em seguida, reagrupando-os de acordo

com 0 mesmo género, tendo por base critérios previamente definidos (Bardin, 2019).

Da exploracdo do material, destacaram-se as unidades de registo e a transformacgéo dos
dados brutos em dados organizados que, de forma indutiva, construiram-se temas,
categorias e subcategorias (Apéndice 7). Neste sentido, a informacdo segmentada,
presente nos discursos dos participantes, com significacdo a codificar, foi definida como

unidades de registo a serem categorizadas e foram agrupadas em categorias comuns.

Por dltimo, efetuou-se o tratamento dos resultados obtidos, a inferéncia e a interpretacao,
na qual os resultados ainda em bruto foram tratados, por forma a dar-lhes significado e

validade, através de uma andlise critica e reflexiva (Bardin, 2019).

A analise de conteudo contribuiu assim, para melhor compreender o sentido critico das

comunicacgdes produzidas, do seu contetdo e das suas significacoes.

2.1.4. Andlise dos Dados e Discussdo dos Resultados

Do guestionario

Na apresentacdo, analise e discussdo dos resultados segue-se a ordem da estruturacédo

do instrumento, iniciando-se pela caracterizacdo socioprofissional dos participantes,
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segundo o género, categoria profissional, experiéncia profissional, especializa¢édo, pos-
graduacéo e formacao na abordagem ao doente critico.

Assumindo a percentagem de 30% da populacdo para constituicAo da amostra, os
enfermeiros (n=62) séo o grupo profissional maioritariamente representado (79%), contra
21% (n=16) dos médicos (gréfico 1), sendo este dado justificado pelos racios

médicos/enfermeiros por servigo e, consequentemente, na Unidade Hospitalar.

Grafico 1 — Caracterizacao dos profissionais quanto ao grupo profissional

EEnfermeiro
W viédico

Quanto ao género (grafico 2), no grupo profissional dos enfermeiros, predominam as
mulheres (87%), o0 que vai de encontro a histéria da profissao de Enfermagem em Portugal
e no mundo, que antes como agora, continua a ser maioritariamente feminina (OE, 2018).
No que concerne aos médicos, verifica-se igualmente um predominio do sexo feminino
(81%).

Grafico 2 — Caraterizacao dos profissionais quanto ao género

Enfermeiros Médicos

E Masculino
M Feminino

B Masculino
W Feminino
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No que diz respeito a categoria profissional, verifica-se que, ocasionalmente, existem
tantos enfermeiros generalistas como enfermeiros especialistas. Das pés-licenciaturas de
especialidade (tabela 1), constata-se que existem 9 especialistas em Enfermagem
Médico-Cirargica, sendo esta a mais expressiva, seguida de 8 especialistas em
Enfermagem de Salude Materna e Obstétrica, 5 em Enfermagem de Saude Infantil e
Pediatrica, 4 em Enfermagem de Reabilitacdo e em Enfermagem de Saude Mental e

Psiquiatrica e, por fim, 1 especialista em Enfermagem Comunitéria.

Embora resultados referentes a amostra, poder-se-a salientar como aspeto positivo, que

a equipa de Enfermagem demonstra um investimento na sua formacao especializada.

Os enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-Cirargica, por formagdo pos-
graduada, serdo os que detém mais competéncias na prestacdo de cuidados a pessoa
em situacao critica, podendo revelar-se um recurso de valor para a constituicdo da EEMI.
Tal como esta descrito nas Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirlrgica, o mesmo identifica as necessidades da pessoa,
assegurando a detecéo precoce, estabilizacdo, manutencao e a recuperacao decorrente
de situagbes agudas, bem como, implementa intervengdes de vigilancia, monitorizacéo e
terapéutica, diminuindo as complicacbes e o0s eventos adversos (Regulamento n.°
429/2018).

Tabela 1 — Frequéncias relativas a formacao especializada dos enfermeiros

n %
Enfermagem Médico-Cirlrgica 9 29%
Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica 8 26%
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica 5 16%
Enfermagem de Reabilitacio 4 13%
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatrica 4 13%
Enfermagem Comunitaria 1 3%

A equipa médica esta dividida em 5 categorias profissionais diferentes (grafico 3), sendo
gue os Pediatras sao os mais representados (31%) e os médicos de Medicina Interna os
menos representados (13%). As especialidades de Obstetricia e Ginecologia, Cirurgia

Geral e a Ortopedia detém por igual, 23%.

A Medicina Interna é a especialidade médica com menor expressao, pelo facto de o

servigo de Medicina se encontrar na outra Unidade do CH, que néo foi incluida no projeto.
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No entanto, os especialistas de Medicina Interna que exercem fun¢des também no SU e
alguns no servico de Cirurgia (pelas camas existentes neste servigco destinadas aos
doentes do foro médico), assumem um papel fundamental, por serem estes que
respondem as necessidades em emergéncia médica intra-hospitalar, nos diferentes

servigos que integram o Hospital.

Gréfico 3 — Caracterizacdo dos médicos quanto a categoria profissional

Ewédico Medicina Interna
W védico Cirurgido
mMedico )
Obstetra/Ginecologista
@ médico Pediatra
Owédico Ortopedista

Em relacdo aos médicos verifica-se que a grande maioria tem especializacéo (81%). Os
19% que afirmaram nao ter especialidade, dizem respeito a 3 médicos internos que

integram a especialidade de pediatria.

Relativamente a experiéncia profissional dos enfermeiros (gréafico 4), a maioria (39%)
trabalha h& mais de 20 anos, 24% com mais de 10 até 15 anos e 18% entre mais de 1 a
5 anos. Quanto a equipa médica, 25% tem experiéncia profissional superior a 20 anos,
19% mais de 15 a 20 anos, 25% com mais de 10 até 15 anos e apenas 13% entre mais

de 1 ano até 5 anos.

Analisando por grupo profissional, tanto na equipa de enfermagem, como na médica, a
grande maioria tem experiéncia profissional superior a 10 anos (69%). Apenas 18% dos
enfermeiros e 13% dos médicos inquiridos trabalham entre 2 e 5 anos, o0 que pode revelar

gue estamos perante uma equipa experiente do ponto de vista profissional.
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Grafico 4 — Caracterizagao dos profissionais quanto a experiéncia profissional

Enfermeiros
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B 5 anos e <= 10 ancs
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[J> 20 anos
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> 1 ano & <=5 anos
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W= 10 anos e <= 15 anos
[@> 15 anos & <= 20 anos
[1= 20 anos

No que concerne ao tempo de servico no CH (grafico 5), verifica-se que 34% dos
enfermeiros exerce fun¢des ha mais de 20 anos, 16% mais de 10 até 15 anos, 15%
superior a 5 e 10 anos e 19% mais de 1 até 5 anos. Numa analise mais ampla, verifica-
se gue mais de metade (55%) exerce funcbes ha mais de 10 anos e 11% trabalha no CH
h& menos de 1 ano, o que pode revelar haver na equipa de Enfermagem elementos com
bastante experiéncia profissional e em cuidados especificos as necessidades dos doentes
de cada servigo. De valorizar também a percentagem de profissionais com menos de 1
ano de experiéncia no CH (11%), que apesar do pouco tempo, assumem a
responsabilidade dos cuidados integrais ao doente, incluindo as situacbes emergentes

que possam ocorrer.

Em relacdo ao tempo de exercicio profissional dos médicos no CH,13% exerce funcdes
h& mais de 20 anos, 19% superior a 15 até 20 anos, 25% entre 6 a 10 anos, 31% entre 2
a 5 anos e, somente 6% esta h4 menos de 1 ano no Hospital. Comparativamente aos
participantes enfermeiros, de modo geral € um grupo com menos anos em fung¢des no

CH, em que 38% exerce ha mais de 10 anos e 31% entre 2 a 5 anos.

Gréfico 5 — Caracterizacdo dos profissionais quanto a experiéncia profissional, no Centro

Hospitalar
Enfermeiros Médicos
=<= 1 ano =<= 1 ano
=1anoe <=5 anos =1anoe <=5 anos
=5 anos e <= 10 anos > 5 anos e == 10 anos

M= 10 anos & <= 15 anos
[[]> 15 anos e <= 20 ancs
B> 20 ancs

B> 10 anos e <= 15 ancs
[]> 15 anos e <= 20 anos
B =20 anos
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Quanto ao servigco onde exercem fungdes na Unidade Hospitalar (gréfico 6) e em funcéo
da selecao aleatoria da amostra, pode-se observar que € no servi¢o de Cirurgia Geral e
no SU Geral onde existem mais enfermeiros (18% em cada), seguindo-se o servico de
Obstetricia e Ginecologia com 15%. O menos representado é o SU Pediatrico, onde existe
somente 5% destes profissionais. Estes dados vdo de encontro as dotacdes de

enfermeiros nos servicos de Cirurgia Geral e no SU Geral, dentro da Unidade Hospitalar.

No que se refere aos médicos, observa-se que € nos servicos de Cirurgia Geral e Pediatria
onde existe o maior numero destes profissionais (31%), seguindo-se 0s servicos de
Ortopedia e Obstetricia/Ginecologia (19%). No entanto, existem especialidades médicas
gue abrangem mais do que um servico no Hospital, o que justifica o facto de na
distribuicdo dos médicos quanto ao servigo soO se diferenciarem 4 especialidades, o que

nao ocorre nos enfermeiros por constituirem equipas fixas por servigo.

Grafico 6 — Distribui¢édo dos profissionais quanto ao servi¢co onde exercem funcdes

Enfermeiros Médicos

H Cirurgia

M Pediatria / Neonatologia
[l Crtopedia

B Obstetricia / Ginecologia

E Cirurgia

M Pediatria / Neonatologia
[l Crtopedia

[ Obstetricia / Ginecologia
] Bloco Operatério

[ Consulta Externa

[JsU Geral

[ SU Pediatrico
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Quanto ao investimento na formacdo pdés-graduada dos enfermeiros, 40% tem pelo
menos uma Pos-Graduacao, embora destes existam alguns que detém mais do que uma

Pés-Graduacgéo. Pelo contrario, nenhum dos médicos inquirido é pos-graduado.

Dos enfermeiros que referiram ter pelo menos uma Pés-Graduacgdo, a mais citada foi a
Pés-Graduacdo em Emergéncia e Trauma (25%), seguindo-se a Pés-Graduacdo em
Enfermagem Avancada (14%). Porém, observa-se um investimento em diversas Poés-
Graduac0es por parte dos enfermeiros, onde foram mencionados 14 subtipos diferentes,
como demonstra a Tabela 2. Apesar de obterem menor expresséo, as Pés-Graduagdes
em Enfermagem em Cuidados Intensivos e a P6s-Graduag¢do em Anestesiologia aportam

saberes e competéncias especificas importantes na intervengéo ao doente critico.
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Tabela 2 — Formacao pos-graduada dos enfermeiros

N %
Pés-Graduagcdo em Emergéncia e Trauma 7 25%
Pés-Graduacdo em Enfermagem Avancada 4 14%
P6s-Graduacdo em Superviséo Clinica 3 11%
P6s-Graduacdo em Gestéo de Unidades de Saude 3 11%
P6s-Graduacdo em Instrumentacéo Cirlrgica 2 7%
P6s-Graduacdo em Enfermagem em Cuidados Intensivos 1 4%
Pés-Graduacdo em Anestesiologia 1 4%
Pés-Graduacdo em Enfermagem na Dor 1 4%
Pés-Graduacdo em Sexualidade Humana 1 4%
Pés-Graduacdo em Gestdo e Administragdo Hospitalar 1 4%
Pés-Graduacado em Intervencéo em Cuidados Continuados 1 4%
Pés-Graduacdo em Educacéo para a Saude 1 4%
Pés-Graduacdo em Gestdo dos Servigcos de Enfermagem 1 4%

Relativamente a formagédo na abordagem ao doente critico, observa-se que a grande
maioria dos enfermeiros (81%) e a totalidade dos médicos possuem algum tipo de
formacédo nesta area. Estes dados sdo extremamente relevantes e bastante favoraveis
para que se torne possivel a criacdo e a implementacdo de uma EEMI na Unidade
Hospitalar, uma vez que, tal como é evidenciado pela literatura, estas equipas necessitam
de formacéo e treino em competéncias técnicas e ndo técnicas, que lhes permitam uma
melhor atuagdo na abordagem ao doente critico (INEM, 2019). A Norma da DGS (2010)
ao definir os critérios que servem de orientacdo a criacdo e implementacdo das EEMI,
evidencia também a necessidade da formacdo e do treino adequado, ndo s6 aos

profissionais que integram a equipa, mas a todos os profissionais da Instituicdo Hospitalar.

Da andlise conjunta dos resultados apresentados na Tabela 3, a formacao na abordagem
ao doente critico mais representada no grupo dos enfermeiros € o curso de SIV (44%),
seguindo-se o de SAV (31%). Por sua vez, no grupo dos médicos a mais expressiva é o
curso de SAV (45%), seguindo-se o SIV (38%). De realcar que existem enfermeiros e

médicos que afirmam ter mais do que um tipo de formacgé&o nesta area.
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Tabela 3 — Formacao dos enfermeiros e médicos na abordagem ao doente critico

ENFERMEIROS n %
Curso SIV 44 44%
Curso SAV 31 31%
Curso Avancado de Trauma 16 16%
Curso Avancado de Via Aérea 5 5%
Farmacologia em Emergéncia 1 1%
Curso Suporte Basico de Vida 1 1%
Reanimacdo Intra-Hospitalar 1 1%
Catastrofe 1 1%

MEDICOS n %
Curso SAV 13 45%
Curso SIV 11 38%
Curso Avancado de Trauma 5 17%

Com a segunda parte do questionario pretendeu-se obter dados sobre as experiéncias
dos enfermeiros e médicos na abordagem ao doente critico, bem como perceber as suas
dificuldades na prestacéo de cuidados a pessoa em situacao critica.

Relativamente a questdo sobre as experiéncias de intervencdo em situacbes de
emergéncia, constatou-se que a totalidade dos enfermeiros e a grande maioria dos
médicos (88%) ja passou por esta experiéncia em algum momento da sua prestacao de

cuidados.

No que respeita a intervencdo ao doente em PCR, a grande maioria dos enfermeiros
(90%) referiu ter vivido essa experiéncia no exercicio das suas funcdes, sendo que 60%
afirmam que esta ocorreu mais de 6 vezes, 11% entre 3 a 6 vezes e 19% inferior a 3
vezes. Relativamente aos médicos e dentro da mesma variavel, 75% mencionam que
tiveram experiéncia com o doente em PCR, sendo que 37% refere em mais de 6 vezes,
19% entre 3 a 6 vezes e, na mesma percentagem, inferior a 3 vezes (gréfico 7). Estes
dados revelam que o numero de ocorréncias por PCR intra-hospitalar ainda é
consideravel, apesar de ndo haver essa informacgéo, traduzida em numeros estatisticos,

ao nivel do CH.

Quando comparados os grupos profissionais, denota-se que s&o os enfermeiros quem

mais experiéncias tiveram na intervengao ao doente em PCR.
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Grafico 7 — Nimero de vezes que teve intervengdo ao doente em PCR
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Em relacdo & necessidade de contactar a equipa médica do SU numa situagdo de

emergéncia (grafico 8), 63% dos enfermeiros e 38% dos médicos afirmam ter realizado
este contacto. Verifica-se ainda que 23% dos enfermeiros, ao pertencerem a equipa da

SU e 19% dos médicos, ao serem de Medicina Interna, esta necessidade nao se aplica.

Grafico 8 — Necessidade de contactar a equipa médica do SU para observacéo de doente critico
ou em PCR
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Quanto a dificuldade em contactar a equipa médica do SU (grafico 9) perante uma
situacao de emergéncia, uma percentagem bastante consideravel dos enfermeiros (53%)
respondeu ja ter sentido essa dificuldade durante o seu turno de trabalho. No entanto,
constata-se que apenas 13% dos médicos afirmam ter sentido esta dificuldade, sendo
esta uma realidade mais presente no grupo dos enfermeiros.

Na situacdo atual, como ndo esta implementada formalmente a EEMI na Unidade
Hospitalar, perante uma situagdo de agravamento do estado clinico do doente, primeiro
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€ comunicado ao médico residente do servico que, apds a sua avaliacao clinica, decidira

contactar a equipa médica do SU, que informalmente funciona como a EEMI.

Grafico 9 — Dificuldade em contactar a equipa médica do SU
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Quando questionados, tanto médicos como enfermeiros, se ja sentiram dificuldades na
abordagem e intervengéo ao doente critico ou em PCR, a grande maioria dos enfermeiros
(73%) e 44% dos médicos responderam afirmativamente.

As dificuldades mais referenciadas (gréafico 10) foram o espaco fisico (16%), a falta de
metodologia de trabalho nas equipas (15%), a falta de formacéo e treino em reanimagéo
(14%), trabalho em equipa (11%), contactar a equipa meédica do SU e a sua demora na
chegada ao local da ocorréncia, respetivamente, com 10% e 4%. Dificuldades
relacionadas com o carro de emergéncia, como a sua inadequabilidade e precaridade
(5%), a localizacao distante (1%) e a inexisténcia de uma equipa de emergéncia médica

foram igualmente apontadas (4%).

Outras dificuldades foram mencionadas, embora com menos expressao, tais como: pouca
preparacdo técnica e emocional dos profissionais para situagbes de emergéncia,
dificuldades no conhecimento e manuseamento do material no carro de emergéncia,
défices a nivel de conhecimentos em farmacologia e em técnicas invasivas, bem como a
falta de comunicacdo entre as equipas, sendo este um dos aspetos que tanto influencia

0 desempenho das mesmas.
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Gréfico 10 — Dificuldades dos profissionais na abordagem ao doente critico ou em PCR
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A terceira e Ultima parte do questionario procura analisar a importancia da EEMI na
abordagem ao doente critico intra-hospitalar, sob o ponto de vista dos participantes. Ao
longo desta parte, os dados dos dois grupos profissionais serdo tratados e analisados
conjuntamente. Esta op¢éo baseia-se no facto de se considerar que uma analise conjunta

nao prejudica os resultados finais.

Assim, no que concerne a existéncia de uma EEMI (grafico 11), a grande maioria dos
inquiridos (63%) considera esta ser de extrema importancia e 32% como muito

importante. De realcar que nenhum dos participantes considerou ndo ser importante.

Gréfico 11 — Importancia da existéncia de uma EEMI para intervencao ao doente critico

E Extremamente Importante
W Muito Impartante
M importante
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Quando se questionou se a existéncia de uma EEMI pode reduzir o tempo de inicio de
atuacao ao doente critico ou em PCR, 94% respondeu afirmativamente e, somente 6%

considera que néo.

Também na questédo, se a abordagem da EEMI ao doente critico ou em PCR pode trazer
ganhos para o doente, 95% refere que sim e apenas 5% néo sabe.

Em relacdo aos ganhos com a implementacdo da EEMI (grafico 12), o mais expressivo,
na opinido dos inquiridos, é a rapidez na atuacdo ao doente critico (31%). Perante
determinados sinais de instabilidade e de alerta no doente, a equipa é logo ativada,
através de um contacto direto, levando a uma intervencdo mais precoce e uma tomada
de decisdo mais rapida. Consideram também que a atuagdo da EEMI possibilita uma
intervenc@o mais diferenciada (16%), podendo diminuir complicagdes e comorbilidades
no doente (16%), ter melhor hipétese de sucesso na sua recuperacéo (5%) e, deste modo,
diminuir a mortalidade intra-hospitalar (8%). Com a intervencédo de uma equipa dedicada
e com profissionais treinados, acreditam contribuir para a melhoria na qualidade dos

cuidados prestados (11%) e para a melhoria na qualidade de vida do doente (3%).

Grafico 12 — Ganhos na abordagem ao doente critico ou em PCR efetuada pela EEMI
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Cruzando a questao anterior, 0s inquiridos apontam como vantagens da implementacao
da EEMI, ndo s6 a atuacao ao doente critico, como também contribui para a gestao e
organizacao dos servicos. Assim, referem como vantagens (grafico 13) a atuacdo por uma
equipa diferenciada (16%), proporcionando uma maior eficacia na intervencéo (16%) e a

tomada de decisdo mais rapida (13%), possibilitando uma uniformizacdo de cuidados
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(7%). Outras vantagens foram assinaladas como a garantia de cuidados mais seguros ao
doente (5%), melhor organizacdo (4%), trazendo menos desgaste e sobrecarga a todos
os profissionais (4%). Da mesma forma, apontam uma melhor resposta na abordagem
com qualidade na intervencdo (3%), melhor definicAo das responsabilidades dos
elementos dentro das equipas dos diferentes servicos (2%), 0 que causa menos

ansiedade nessas mesmas equipas (3%), melhor gestdo de cuidados (2%), entre outras.

Grafico 13 — Vantagens da implementacdo da EEMI na abordagem ao doente critico
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Embora a maioria dos profissionais considere pertinente a existéncia de uma EEMI e que
esta pode trazer ganhos na intervencdo e recuperacdo do doente, 72% afirma néo ter
conhecimento dos seus critérios de ativacdo, apesar de estarem definidos segundo a
abordagem ABCD, na Circular Normativa n.° 15/DQS/DQCO (DGS, 2010). E evidenciado
pela literatura que os citérios de ativacdo da EEMI sé@o constituidos por um conjunto de
sinais e sintomas de deterioracéo fisioldgica, que identifica o0 doente como critico e 0s
seus cuidados como emergentes (Winters, [et.al.], 2013).

BN

No que se refere & importancia da existéncia de um numero telefénico interno

uniformizado para ativagdo da EEMI (grafico 14), 76% consideram de extrema
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importancia e 22% muito importante. De evidenciar que nenhum dos profissionais

considerou nao ser importante.

Gréfico 14 — Importancia do nimero telefonico interno para ativagao da EEMI

B Extremamente Importante
W Wuito Importante
W importante

Quando questionados se conheciam a recomendac¢éo para a uniformizagdo do ndamero
de emergéncia médica intra-hospitalar, a nivel europeu, constatou-se que a grande
maioria (83%) nédo tinha conhecimento desta orientacdo, apesar desta ter sido ja emanada
em 2017 pelo ERC, pelo European Board of Anaesthesiology e pela European Society of

Anaesthesiology.

Dos inquiridos que afirmaram ter conhecimento da recomendacdo (17%), quando
guestionados sobre as suas vantagens (grafico 15), a mais referida foi que levava a uma
resposta mais rapida e eficaz (33%), seguindo-se que a uniformizacdo do namero facilita
a sua memorizacao (22%), é de facil ativacao (17%) e, portanto, contribui para a reducao
do erro (6%). Estes resultados vao de encontro a literatura, uma vez que é defendido que
a preferéncia por sequéncias do mesmo numero torna-se mais facil de memorizar e de
digitar por todos os profissionais da Instituicdo. A nivel nacional, o Despacho n.°
9639/2018 recomenda aos hospitais do SNS para adotarem 0 n.° 2222 na sua rede
telefénica interna para ativacdo da EEMI. Estd provado que a uniformizacdo é um
mecanismo de reducdo do erro, permite ganhos de tempo na intervengdo, sendo
estabelecida como medida de seguranca do doente e como melhoria da qualidade dos
cuidados (Despacho n.° 9639/2018).
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Grafico 15 — Vantagens para a uniformizacdo do nimero de emergéncia médica intra-hospitalar

Facil de mermarizar 27%
Resposta mais rapida e eficaz 33%
Redugdo do erro 5%
Facil de ativagdo 17%
Mo responde 22%
0 10 20 30 40

Frequéncia Relativa (%)

As opinides dos participantes sobre os motivos pelos quais ainda nao foi implementada a
EEMI na Unidade Hospitalar (gréafico 16), distribuem-se pela falta de recursos humanos
(16%); custos acrescidos necessarios a criagdo e a atividade da equipa (16%); estrutura
fisica da Unidade Hospitalar (13%), uma vez que se trata arquitetonicamente de um
edificio antigo e, por vezes, pouco adaptado as exigéncias atuais; dificuldade na
organizacdo dos servigos (11%); manter a equipa disponivel 24h por dia (13%); bem
como, a inexisténcia de protocolos clinicos de atuagéo (8%). Com menos expressividade,
foi também mencionado a resisténcia a mudanca (7%), a falta de motivacdo dos

profissionais (4%) e o desconhecimento das vantagens da EEMI pelos mesmos (2%).

Grafico 16 — Motivos pela qual ndo estd implementada a EEMI na Unidade Hospitalar

Desconhecimento das suas vantagens pelos profissionais
Falta de motivagdo dos profissionais

Falta de recursos materiais

Falta de recursos humanos

Custos acrescidos

Estrutura fisica

Organizagdo dos senvigos

Falta de evidéncia cientifica

Resisténcia a mudanga

Indisponibilidade dos profissionais em integrar a equipa
Manter a equipa disponivel durante 24h/dia

Inexisténcia de protocolos clinicos

MNao sei

Frequéncia Relativa (%)
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Quando questionados acerca da necessidade da equipa de enfermagem e médica que
integre a EEMI deter competéncias na abordagem avangada da via aérea e em técnicas
de reanimacdo, a posicdo foi consensual, com a totalidade dos profissionais a

responderem afirmativamente.

Para que seja implementada uma EEMI é fundamental perceber se os profissionais estdo
motivados e se existe 0 nimero de elementos necessarios a sua criacdo. Desta forma,
considerou-se importante auscultar o desejo dos inquiridos em pertencer a EEMI, se esta
fosse criada na Unidade Hospitalar. Constatou-se que, apenas 27% dos enfermeiros
(n=17) e 19% dos médicos (n=3) se mostraram interessados em fazer parte da EEMI.
Salvaguarda-se, no entanto, que o0s participantes representaram 30% da populacao.
Mesmo assim, os enfermeiros seriam em numero suficiente para propor a criagdo da
equipa, contudo, 0 mesmo ndo se verifica com os médicos. Claro que, teria que ser

considerado todo o universo dos enfermeiros, mas fundamentalmente dos médicos.

Quanto as areas de formacdo que os profissionais interessados em integrar a EEMI
necessitam de aprofundar e desenvolver competéncias (Tabela 4), a mais mencionada
foi na abordagem da via aérea (23%), seguindo-se o trauma e 0 SAV (15%), a abordagem
ao doente em peri-paragem e a terapéutica em emergéncia (11%), o SIV pediatrico, a
monitorizacao eletrocardiografica e a ventilacdo invasiva e ndo invasiva (9%). A
identificacao destes dados é crucial para, posteriormente, serem definidos e elaborados
os planos de formagdo aos profissionais, no sentido de desenvolver competéncias na
atuacao ao doente critico, essenciais para a implementacédo da EEMI. Citando fontes do
INEM (2019), os profissionais que integram as EEMI necessitam de formag&o e treino em
competéncias que lhes assegurarem uma melhor atuacdo. Assim, para manter e melhorar
essas competéncias, minimizar erros e otimizar resultados é fundamental investir numa
reciclagem constante do conhecimento, orientados e fundamentados nas diretrizes mais
atuais (Kronick, [et.al.], 2015).
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Tabela 4 — Areas de formagéo a desenvolver para integrar a EEMI

n %
Via Aérea 11 23%
Trauma 7 15%
SAV 7 15%
Abordagem ao doente em peri-paragem 5 11%
Terapéutica em Emergéncia 5 11%
SIV Pediétrico 4 9%
Monitorizacéo Eletrocardiografica 4 9%
Ventilag&o Invasiva e Ventilagdo N&o Invasiva 4 9%

Da entrevista

Da analise do contetdo das entrevistas realizadas aos trés elementos do CH, a
desempenharem fungfes de gestdo, por forma a perceber os seus pontos de vista em
relacéo a intervencdo da EEMI, tendo em conta os preceitos da andlise de contetdo de

Bardin (2019), emergiram os seguintes temas:

Beneficios da implementacao da EEMI;
Dificuldades a implementacao da EEMI,
Necessidades para a implementacdo da EEMI;

P w DD PR

Fatores facilitadores a implementagéo da EEMI.

Para apresentacdo da andlise dos resultados obtidos, recorreu-se a tabelas onde se
estruturam as categorias e subcategorias, que decorrem dos temas supracitados. A
andlise destas € acompanhada pelas unidades de registo, com a respetiva discusséo dos

resultados.

¢ Tema 1 - Beneficios da implementacdo da EEMI

Na opinido dos entrevistados existem beneficios da implementacdo da EEMI na Unidade
Hospitalar, trazendo ganhos para os profissionais, para a Instituicdo e para o doente,
focando ainda a qualidade na intervengcdo. Da categoria beneficios para os
profissionais, emergiram as subcategorias motivagcdo profissional, reconhecimento
profissional, seguranca, trabalho em equipa, uniformizacdo de procedimentos,

definicdo de orientagdes e definicdo de responsabilidades (tabela 5).
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Tabela 5 — Beneficios da implementacédo da EEMI

Beneficios da Implementagdo da EEMI

Categorias Subcategorias

Motivag&o profissional
Reconhecimento profissional
Seguranca

Para os profissionais Trabalho em equipa
Uniformizacao dos procedimentos
Definicao de orientacbes

Definicdo de responsabilidades

Para a Instituicdo

Prevenc¢éo de complicagbes
Para o doente .
Prevencéo de PCR

Qualidade na intervencao

Quanto aos ganhos para os profissionais, a implementagdo da EEMI contribui para a
motivagdo profissional, nomeadamente dos enfermeiros especialistas com
competéncias na abordagem ao doente critico, como refere E1 “(A motivagdo, a

satisfagdo profissional (...) ha profissionais que tém interesse por esta area (...)".

O reconhecimento dos profissionais, nomeadamente dos especialistas, como forma
de diferenciacgédo e valorizacdo das suas competéncias foi também um beneficio apontado
por E1 que menciona (...) no caso dos enfermeiros especialistas que poderiam diferenciar

o seu desempenho (...)".

A seguranga das equipas dos servicos, foi referida por dois informantes como beneficios
da implementagdo da EEMI, uma vez que, na perspetiva destes, ao existir uma equipa
diferenciada de intervencéo ao doente critico e com competéncias neste &mbito, sentem-
se mais apoiados e seguros ao saberem que os cuidados estdo assegurados, como se
pode verificar nos seguintes excertos “(...) se soubermos que ha sempre essa retaguarda,
oS proprios profissionais vao estar a aprender de uma forma mais segura (...) porque
sabem que a parte da seguranga e da resposta a emergéncia esta acautelada (...)” (E1);

“(...) traria entdo mais seguranga a todos.” (E2).

A existéncia da EEMI, na opinido de alguns, fomenta o trabalho em equipa,
nomeadamente entre as equipas dos servicos e a equipa de emergéncia, dado que estas

tém que se articular e colaborar em consonancia, pois como refere E1 “(...) haver uma
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articulac@o perfeita dos profissionais”, opinido partilhada por E2 e E3, respetivamente, ao
considerarem que “(...) tem que trabalhar em equipa, com as pessoas que estdo nos

servigos.” e “(...) é mais facil que colaborem uns com os outros (...)".

A uniformizagdo dos procedimentos, foi outra subcategoria abordada como vantagem
da EEMI para os profissionais, com a elaboracéo de protocolos de atuacdo, uma vez que
possibilita “(...) ter uma resposta transversal aos servigos todos (...)” (E1) e permite que
“(...) haja protocolos de monitorizagdo e de sinais de alarme (...) cada doente devera ter
um plano de avaliagdo e de monitorizagao (...)” (E2). Esta premissa alicerca-se na
importancia de cada doente ter um plano de monitorizacdo de sinais vitais que explicite
as variaveis a monitorizar e a frequéncia com que devem ser avaliadas para,
posteriormente, segundo escalas de alerta ou critérios de ativacdo, sejam identificadas as

necessidades de solicitar ajuda diferenciada (Soar [et. al.], 2021).

Na mesma linha de pensamento, é fundamental a definicdo de orienta¢cfes claras e
comuns a todos os servicos, como refere E1 “(...) com definidas orientagfes, circuitos,
pontos de resposta (...) que sejam definidas orientagbes precisas e transversais (...)”,
assim como, a subcategoria definicdo de responsabilidades tanto da equipa de
emergéncia como de todos os profissionais da Unidade Hospitalar, como aponta E2 %(...)
trazia responsabilidades a todos (...)”. O fluxograma de atuacdo imediata ao doente
instavel esta descrito na Circular Normativa da DGS (2010), onde se inclui as acdes a
levar a cabo, desde o reconhecimento dos sinais de instabilidade, até a ativacdo da EEMI,
devendo este ser do conhecimento geral de todos os profissionais. Da mesma forma, o
ERC (2021) define o algoritmo de reanimacdao intra-hospitalar, justamente com as ac¢des
chave e sequenciadas na interven¢éo ao doente critico. Com um modelo claro e uniforme
de pedido de ajuda, consegue-se melhor definir as orientacfes e as responsabilidades de
cada um (INEM, 2019; Soar, [et.al.], 2021).

Como segunda categoria dos contributos beneficios da implementacdo da EEMI surgem
os contributos para a Instituicdo, que na 6tica de dois informantes, acrescentaria também
valor na gestdo e articulagdo interna dos servicos, quando consideram que “...)
acrescentando valor aos servigos e a cada um (...) traz ganhos a Instituicdo.” (E1) e *(...)
Urgéncia passara a funcionar melhor (...) a ligacéo entre os servigos funciona melhor (...)
(E3).

A categoria dos beneficios da EEMI relaciona-se com o doente, em que os informantes
consideram que com a intervencdo da EEMI, haveria prevencdo de complicacdes,
tendo sido esta a primeira subcategoria evidenciada, como refere E2 e ES3,

respetivamente, (...) a intengédo é da prevengéao (...)” e “(...) os doentes sdo mais bem
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tratados, atendidos (...)”. Também a prevenc¢ao de PCR, surge como subcategoria, como
defende E2 %(...) para prevenir as paragens cardiorrespiratorias (...)”. Estas linhas de
pensamento vao de encontro ao que é considerada medida importante e objetivo central
da intervencdo da EEMI, por esta contribuir para a diminuicdo das taxas de PCR e,
consequentemente, a mortalidade dentro das Unidades Hospitalares pela mesma causa
(INEM, 2019).

A categoria qualidade na intervencao surge por considerarem que a intervencao da
EEMI permite uma resposta rapida com qualidade na intervenc¢do, como afirma E2 “...)
se deteriorar, sinais de alarme, esses sim chamam uma equipa de emergéncia. (...) tem
que se responder rapido (...)”. Habitualmente, a PCR intra-hospitalar ndo ocorre de forma
subita ou imprevista. Estes doentes tém geralmente uma deterioracao fisiologica lenta e
progressiva, acompanhados de hipédxia e hipotenséo (INEM, 219). Assim, os resultados
finais no doente sdo inteiramente influenciados pela detecdo antecipada e pela

intervencéo precoce.

e Tema 2 - Dificuldades a implementacdo da EEMI

Relativamente as dificuldades na implementagéo da EEMI e pela andlise dos discursos
emergiram trés categorias: financeiras, estruturais e de recursos humanos, conforme

apresentado na tabela 6.

Tabela 6 — Dificuldades a implementacédo da EEMI

Dificuldades a implementacdo da EEMI

Categorias Subcategorias
Financeiras
Barreiras arquiteténicas
) Disperséo dos servigos de internamento
Estruturais

Inexisténcia de um servi¢co de continuidade de

cuidados ao doente critico

Recursos humanos

As questdes financeiras foram apontadas como dificuldade por um dos entrevistados,
uma vez que, para constituir a EEMI é necessario, antecipadamente, um refor¢co de

recursos humanos, materiais e acdes formativas, que implicam algum investimento, tal
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com estéd narrado por E1 “(...) implicaria reforco de recursos, de recursos humanos e

prepara-los (...) prepara-los vem trazer custos (...) isto esbarra em questdes financeiras
(...)"

Por sua vez, da categoria estrutural, ressalta a subcategoria barreiras arquiteténicas
onde é referido por E1 “(...) temos muitas barreiras em termos de estrutura, é um edificio
muito antigo que néo foi pensado aos dias de hoje (...) 0s servigos cresceram em termos
de atendimento e de producéo e as paredes ndao acompanharam (...)” e por E3 “(...) que
nao é a ideal, mas que € a possivel na estrutura que existe”. Dentro da mesma categoria,
identifica-se ainda a subcategoria disperséo dos servi¢os de internamento, sendo esta
também apontada como contrariedade a implementacdo da EEMI, uma vez que, o CH
comporta duas Unidades distintas, situadas em cidades diferentes, como citado por E3
“...) Ndo ha as condicbes ideais, porque nds temos um Centro Hospitalar (...) essa
equipa néo iria puder dar resposta a Unidade (...) onde esta o internamento de Medicina
Interna (...) fruto desta divisdo das duas Unidades”. Da mesma forma, a subcategoria
inexisténcia de um servico de continuidade de cuidados ao doente critico é
mencionada por E3 como dificuldade por considerar que falta “(...) uma Unidade de
Cuidados Intermédios (...) para continuidade assistencial ao doente (...) que vai precisar

de vigilancia apertada e que neste momento ndo existe (...)".

Os recursos humanos € a outra categoria que advém das dificuldades apontadas para
a implementacao da EEMI, uma vez que, para a constituicdo da mesma sado necessarios
recursos humanos disponiveis e dedicados, como refere E1 “(...) para termos uma equipa

dedicada, numa cobertura total, implicaria reforgo de recursos, de recursos humanos (...)

e E2 4(...) é uma questédo de recursos humanos (...)".

¢ Tema 3 - Necessidades para implementacdo da EEMI

Para o presente tema, que se debruca sobre 0 que é necessario para a implementagéo
da EEMI, da opinido dos informantes surgiram como categorias cria¢gdo de uma Unidade
de Cuidados Intermédios, formagdo, recursos humanos, recursos materiais e

alteracdes estruturais da Unidade Hospitalar, como expde a tabela 7.

83



Tabela 7 — Necessidades para a implementacdo da EEMI

Necessidades para implementacdo da EEMI

Categorias Subcategorias

Criacdo de Unidade de Cuidados Intermédios

Continua
Formacéo Recurso a simulagdo

Em areas especificas

Recursos humanos

Recursos materiais

AlteragBes estruturais

A criacdo de uma Unidade de Cuidados Intermédios é vista como uma necessidade e
gue completa a atividade assistencial da EEMI, por ser um servico de cuidados mais
diferenciados ao doente que teve agravamento do seu estado clinico e que ndo podera
manter-se na enfermaria de origem, tal como é indicado por E3 “(...) havera uma Unidade
de Cuidados Intermédios para que esses doentes tenham uma vigilancia sequente ao
invento (...)”. Esta Unidade permitiria uma retaguarda de vigilancia, tratamento e
estabilizacdo do doente critico, que na atualidade ndo existe, antes da sua transferéncia

para outro hospital de referéncia com resposta mais diferenciada.

Relativamente a categoria formacdo, esta divide-se nas subcategorias continua,
recurso a simulacéo e em areas especificas. Na subcategoria formacédo continua, os
informantes consideram que a formacao aos elementos que integrarem a EEMI tem que
ser uma constante visando profissionais qualificados e altamente competentes, capazes
de atuar de forma pronta, a luz das mais recentes evidéncias cientificas, tal como
menciona E1 a “(...) formagao tem que ser permanente, continua (...)”. Relativamente a
subcategoria recurso a simulagao, os participantes entendem que a simulagéo e o treino
simulado s&o hoje reconhecidos como estratégias pedagodgicas fundamentais na
formacéo de profissionais de saude, com impacto a varias dimensdes, como afirma E1
(...) tém que fazer simulagées, tém que estar sempre treinados (...)”. Por Ultimo, a
formacdo deverda incidir em areas especificas, como se pode constatar nos seguintes
segmentos de frase “(...) educacédo em emergéncia (...) tém que ter formagdo em Suporte
Avancado de Vida, no minimo Suporte Imediato de Vida (...)” (E2); “(...) médico e
enfermeiro com formacéo de Suporte Avangado de Vida (...)” (E3). E recomendado que

os profissionais que comp@em estas equipas de emergéncia meédica detenham

84



competéncias e treino em SAV e via area (Sethi e Chalwin, 2018). O objetivo é assegurar
gue adquiram as melhores competéncias que lhes permita atuar eficazmente e melhorar
a sobrevida dos doentes (INEM, 2019).

A categoria recursos humanos, anteriormente apontada como dificuldade, surge
também como uma necessidade a implementacdo da EEMI, sendo estes um dos
componentes mais importantes e essenciais para que seja possivel a constituicdo da
equipa de emergéncia, tal como é expresso por E3 “(...) faz todo o sentido termos uma
equipa dedicada nas 24hs. (...) uma equipa que deveria ter a autonomia e independéncia
(...) teria elementos proprios, médico e enfermeiro”. Est4 preconizado que as EEMI
devem ser constituidas por um médico e um enfermeiro e que devem estar dedicadas 24

horas por dia, todos os dias do ano (DGS, 2010; INEM 2019).

A guarta categoria homeada reporta-se aos recursos materiais e equipamentos, que
juntamente com os recursos humanos, constituem pecas basilares na criagdo e
implementacdo da EEMI, como se pode verificar nos excertos de E1 e EZ2,
respetivamente, “(...) os recursos materiais, obviamente teriamos que ter meios para a
resposta (...)” e “(...) equipamento (...)”. A EEMI, para além do material e equipamento
existente no servico de internamento, deve fazer-se acompanhar por um
monitor/desfibrilhador, material da via aérea, material de acesso endovascular e farmacos

de emergéncia, aquando da sua ativacao (DGS, 2010).

Por fim, a necessidade de alteragfes estruturais é fundamental a implementacdo da
EEMI, uma vez que, como ja referido anteriormente, a estrutura do Hospital € antiga e
inadequada, tanto nos acessos internos como na disperséo dos servicos de internamento
que, na opinido de E3, a melhoria desta contribuia de forma significativa para a eficacia
na intervencdo da EEMI, ao expor que “...) quando nOs conseguissemos ter 0s
internamentos todos na mesma Unidade Hospitalar (...) centralizar internamentos num

espaco unico (...)"

e Tema 4 - Fatores facilitadores a implementacdo da EEMI

A abordagem do tema fatores facilitadores a implementacdo deu origem a cinco
categorias que a seguir se apresentam na tabela 8, ndo se tendo evidenciado nenhuma

subcategoria.
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Tabela 8 — Fatores facilitadores a implementacéo da EEMI

Fatores facilitadores a implementacao da EEMI

Categorias Subcategorias

Rentabiliza¢&do de recursos humanos

Melhoria dos servigos complementares

Projeto de alterag6es arquitetdnicas

Apoio organizacional a formacéo dos
profissionais

Capacitacdo dos profissionais

A primeira categoria que emerge € a rentabilizacdo de recursos humanos existentes
no CH. Na palavra de E3, com a reorganizagéo e a centralizagédo dos servi¢os, haveriam
profissionais que podiam ser otimizados e direcionados para esta atividade assistencial
ao doente critico intra-hospitalar, ao considerar que “(...) a equipa de residéncia que neste
momento temos sé de apoio ao internamento de Medicina, podera ser convertida
parcialmente nessa equipa de emergéncia interna (...) Faz todo o sentido rentabilizarmos
aquela equipa (...) aqueles recursos que estavam subaproveitados passardo a integrar

uma equipa (...)"

A categoria que se relaciona com a melhoria dos servicos complementares é
considerada como aspeto facilitador, uma vez que, na Unidade Hospitalar houveram
recentes alteracdes de melhoria nos meios complementares de diagndstico e tratamento,
nomeadamente a nivel de radiologia e da tomografia computorizada, de forma a otimizar
a sua resposta diagndstica, como transcreve o excerto “(...) a radiologia evoluiu, ja temos
ca a TAC a funcionar (...)” (E3).

Da analise dos discursos emerge também como fator facilitador da implementacéo da
EEMI o projeto de alteragdes arquitetdnicas, que neste momento se encontra em fase
de planeamento, de forma a minimizar as dificuldades existentes. As condicbes da
Unidade Hospitalar ja ndo respondem eficazmente as necessidades, quer em termos de
funcionalidade dos espacgos e ao numero de vagas nos internamentos, que se revelam
insuficientes em determinadas épocas do ano, quer agravado pelo facto de o servigco de
Medicina Interna se encontrar na Unidade do CH diferente do SU. Como evidenciou E3
“(...) temos projetos (...) estamos em fase de inicio da alteragdo estrutural do edificio ao

lado (...) ao criar espagos novos permite reorganizar”.
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O apoio organizacional a formacado dos profissionais emerge como outra categoria,
ao considerarem que os coordenadores e gestores hospitalares, de uma forma geral,
reconhecem a importancia da formagéo e facilitam a sua concretizagdo, como se pode
constatar no discurso proferido por E2 %(...) é verdade que o hospital tem favorecido isso

e da tempo de servigco para a formacgéo (...)".

Por ultimo, como fator facilitador referem a capacitacdo dos profissionais. Dos
discursos produzidos ressalva-se a existéncia de uma maior consciencializacdo e
formacdo profissional em areas de intervencdo ao doente critico, bem como, nos
principais aspetos a considerar em situacfes de emergéncia intra-hospitalar. Cada vez
mais, os profissionais estdo despertos para uma monitorizacdo mais precoce e para a
detecdo de sinais de alarme, como revela E2 “(...) tém uma educagdo em emergéncia
diferente (...) sabem que tém que avaliar o doente, ja sabem fazer SBV (...) sabem ja

utilizar a maior parte das pessoas bem os equipamentos (...)".

De acordo com os resultados obtidos, conclui-se que a grande maioria dos enfermeiros e
dos médicos questionados afirmam, em algum momento da sua atividade profissional, ter
experienciado situacdes de emergéncia e contacto com o doente em PCR. Alguns
reconhecem como dificuldade a ativacdo da equipa do SU numa situacdo de
emergéncia intra-hospitalar. Ao ndo ter um papel exclusivo de EEMI, atualmente a equipa
do SU funciona de uma forma informal como a equipa de emergéncia interna, em que a
sua atividade podera estar dividida entre a prestacao de cuidados ao doente no SU e a
assisténcia ao doente critico na enfermaria. Geralmente, a equipa que se desloca em
primeiro do SU ao internamento onde ocorre a emergéncia, € médico da especialidade
clinica, que por sua vez podera ativar Medicina Interna ou outra especialidade, se assim
o considerar. O enfermeiro responsavel pelo doente no servico de internamento, fica
também com a responsabilidade na intervencdo ao doente em situagdo de emergéncia,

tendo a colaboragéo dos restantes colegas de turno.

Das dificuldades apontadas na abordagem ao doente critico salientam a inexisténcia de
uma metodologia de atuag&o e da uniformizacéo de protocolos, que de forma encadeada
possam facilitar as intervengdes e o encaminhamento da situacéo, espelhando-se numa

desorganizacdo que por vezes se faz sentir.

Contata-se que a grande maioria dos participantes ndo tém conhecimento dos critérios
de ativacdo da EEMI. Contudo, é consensual a importancia da existéncia da equipa
dedicada para a abordagem em situacdes de emergéncia intra-hospitalar, uma vez

gue esta trara ganhos diretos para o doente, nomeadamente no que concerne a uma
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atuacdo mais rapida e diferenciada, refletindo-se numa melhoria na qualidade dos
cuidados e na diminuicdo das complicacbes imediatas e tardias. Na perspetiva dos
inquiridos, a atuagdo por uma equipa diferenciada, possibilita uma tomada de deciséo
mais rapida e eficaz, onde a definicdo e distribuicdo de responsabilidades permite uma
melhor coordenacdo de esforgos, que resulta numa maior confianca e seguranca das
equipas prestadoras de cuidados, bem como na diminui¢ao do stress e da ansiedade das
mesmas, sendo estas apontadas como vantagens da intervencdo da EEMI a pessoa

em situacao critica.

Véarios sdo 0os motivos que mencionam para a inexisténcia de uma EEMI na Unidade
Hospitalar como os problemas estruturais, défice de recursos humanos e 0s custos
acrescidos inerentes a criagdo e implementacéo da equipa. Por sua vez, também nas
entrevistas foram apontados os problemas estruturais e o défice ou néo rentabilizagc&o
de recursos humanos, esta Ultima pelo facto de o CH ser constituido por duas Unidades

separadas.

E unanime entre os participantes que os elementos constituintes da EEMI devam deter
competéncias acrescidas em técnicas de reanimacéo cardiorrespiratéria e que, para
isso, deva ser investido num plano de formacgdo, com periodos de atualizacdo de
conhecimentos e treinos. E igualmente consensual que todos os profissionais da
Instituicdo devam ser alvo de formagédo em SBV e dos critérios de ativacao da EEMI. Sera
da responsabilidade do Grupo de Emergéncia Médica (GEM), constituido por enfermeiros
e médicos, entidade institucional responsavel pela formacdo em emergéncia no Hospital,
em SBV, SIV e SAV.

Similarmente, os elementos entrevistados reconhecem que existem dificuldades a
implementacdo da EEMI, mas que esta € necessaria na Unidade Hospitalar, trazendo
ganhos para o doente, para a Instituicdo e também para os profissionais, como forma de
motivacdo e reconhecimento profissional daqueles que investem e aprofundam na area
do doente critico, contribuindo para a seguranga dos que cuidam nas enfermarias e

fomentando o trabalho em equipa.

Reconhecem que apesar das dificuldades, existem fatores facilitadores ja presentes
na Instituicdo, como a recente evolugdo dos meios complementares de diagndstico, a
existéncia de um projeto de alteragbes da estrutura fisica do Hospital, o reconhecimento
da importancia do investimento na formag&o dos profissionais por parte dos gestores e a

formagéo em emergéncia dos profissionais.
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Dos resultados obtidos ressalva-se que, de uma forma geral, os participantes reconhecem
0 problema - a criacdo e implementacédo da EEMI na Unidade Hospitalar, como real e

necessario.

Analise SWOT

Para além dos resultados encontrados através do questionario e da entrevista, efetuamos
como ja referido, uma analise SWOT, de forma a identificar as variaveis que poderiam
interferir no desenvolvimento deste projeto (tabela 9). Neste contexto, foram analisadas
as forcas (Strengths) - os pontos fortes, as potencialidades e as vantagens; e as fraquezas
(Weaknesses) - os pontos fracos e as desvantagens existentes ao nivel interno da
Instituicdo, de modo a potenciar 0 que existe de positivo e minimizar os aspetos mais
frageis, respetivamente. Foram também refletidas as oportunidades (Opportunities) de

intervencdo e as ameacas (Threats), isto €, as circunstancias e os fatores externos

favoraveis ou 0s que possam levar ao insucesso do projeto (Schiefer, [et.al.], 2007).

Tabela 9 — Anélise SWOT

Pontos Fortes Pontos Fracos

- Equipa Médica e de Enfermagem . . N

- Equipas heterogéneas quanto a
motivada e disponivel para constituir a
EEMI;

- Necessidade e importancia da EEMI

experiéncia profissional;
- Estrutura fisica atual da Unidade

Hospitalar desadequada;

identificadas pela equipa e 6rgdos de - Inexisténcia de EEMI:

estao; oA -
9 - Inexisténcia de protocolos clinicos de
- Melhoria na qualidade dos cuidados; atuacao;
) - Inexisténcia de n.° telefénico de
- Seguranca do doente;
emergéncia interna;

Fatores Internos

- Otimizacao do trabalho em equipa - Inexisténcia de um servico de

multidisciplinar;
- Existéncia de um GEM no CH;

continuidade de cuidados ao doente

critico;

- Existéncia de material necessario; - Custos acrescidos.

- Projeto de requalificacdo da Unidade

Hospitalar.
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Oportunidades Ameacgas

@ - Processo de Acreditagdo em Qualidade - Evidéncia cientifica escassa acerca da
g no CH; intervencdo das EEMI nos hospitais

5 - Existéncia de guidelines nacionais e nacionais;

§ internacionais; - Falta de financiamento para a

§ - Existéncia de evidéncia cientifica requalificacdo da Unidade Hospitalar.

internacional acerca da importancia da

intervencdo das EEMI nos hospitais.

Esta analise trouxe um importante contributo na execucdo do presente trabalho, pois
através dela conseguiu-se perceber o que constitui recursos e forgas que ajudam na
resolucdo do problema, o que poderia e deveria ser feito, de forma a aproveitar os pontos
fortes e as oportunidades, como melhorar os pontos fracos identificados e tentar minimizar
o efeito das potenciais ameacas (Schiefer, [et.al.], 2007). Foram evidenciados alguns
aspetos menos positivos para o desenvolvimento do projeto, no entanto, uma vez que 0s

aspetos positivos 0s superam, este torna-se exequivel.

2.2.  Objetivos

Identificado o problema como real e justificada a sua pertinéncia que resulta da analise
das necessidades da equipa de enfermagem e médica, enunciamos os objetivos que
orientam o desenvolvimento deste trabalho de projeto, sendo que delinear os objetivos é
nortear os resultados que se pretende atingir (Ferro, 1999, in Ruivo, Ferrito e Nunes,
2010).

Assim, definimos como objetivo geral promover a criacdo e implementacdo da EEMI, na

Unidade Hospitalar.
Como objetivos especificos pretende-se:

¢ Divulgar o projeto junto dos médicos, enfermeiros e do Conselho de Administragdo
Hospitalar;

e Analisar os recursos materiais existentes e 0s necessarios a implementacéo da
EEMI;

e Analisar os recursos humanos necessarios a criacao e implementagcédo da EEMI;

o Definir os critérios de ativacdo da EEMI;

o Criar sinaléticas de divulgacao dos critérios de ativacdo da EEMI;
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e Elaborar uma proposta de protocolo de atuacdo imediata a pessoa em situagéo
critica e ativagédo da EEMI;

e Planear um programa de formagdo em resposta as necessidades identificadas
para os elementos constituintes da EEMI, em colabora¢do com o GEM hospitalar;

o Elaborar uma proposta de criacdo e implementacdo da EEMI, ao Conselho de
Administracao Hospitalar;

o Divulgar o trabalho em eventos cientificos.

Este trabalho de projeto permitira a implementacao de estratégias para a criagcdo de uma
equipa diferenciada e com meios de atuacdo adequados, que possibilita uma rapida
intervencdo perante situacfes de emergéncia intra-hospitalar, o que contribui para
diminuicdo da morbilidade e mortalidade hospitalar associada a eventos criticos nas
enfermarias, bem como numa melhoria na qualidade de cuidados e ganhos em saude,
sendo esta a sua principal finalidade. Os ganhos da existéncia da EEMI na Unidade
Hospitalar, com profissionais dedicados, reflete-se também nas equipas prestadoras de
cuidados, que ao sentirem apoio na retaguarda, aumenta-lhes a confianga e a seguranga
e diminui-lhes o stresse, uma vez que a resposta a emergéncia esta acautelada, o que
contribui para uma melhor organizacéo interna dos servicos, fomentando o trabalho em

equipa e uma melhor gestdo de cuidados.

2.3.  Planeamento da Acéo e Execucao do Projeto

O plano de acao consiste na organizacdo de todas as atividades necessarias para atingir
0 objetivo esperado - a criagdo e implementagdo da EEMI na Unidade Hospitalar.
Constituindo a terceira fase que estrutura o trabalho de projeto, é aqui que se define um
plano de atividades a desenvolver e o levantamento dos recursos disponiveis,
sustentados no diagnostico de situacdo, nas necessidades identificadas e nos objetivos

previamente delineados (Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010).

Apds o planeamento das atividades, dos meios e das estratégias a utilizar, a quarta fase
da metodologia de projeto, a execu¢do, materializa a realizacdo, pondo em prética tudo o

gue foi planificado (Idem).

Para a consecucao deste trabalho de projeto, foram pensadas, planeadas e realizadas
diversas atividades para dar sentido ao objetivo geral e dar resposta ao problema real

identificado. Assim, as atividades delineadas sé@o as seguintes:

e Atividade 1 - Divulgacao do projeto aos 6rgaos de gestédo, a equipa médica e de

enfermagem da Unidade Hospitalar;
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o Atividade 2 — Realizagdo de turno de observacdo na EEMI de uma Unidade
Hospitalar do Minho;

e Atividade 3 — Andlise do material e equipamento existente e necessario a
implementacdo da EEMI;

o Atividade 4 — Andlise dos recursos humanos necessarios a criacdo da EEMI;

e Atividade 5 — Definicdo dos critérios de ativacdo da EEMI e criagdo de um namero
telefénico para a sua ativagao;

o Atividade 6 — Elaboracdo de proposta de um protocolo de atuacdo imediata e
ativacdo da EEMI;

o Atividade 7 — Elaboracdo de um plano de formacgédo para os profissionais que
integram a EEMI.

Como ja referido anteriormente, este trabalho de projeto emergiu de uma inquietacao
pessoal e de uma necessidade partilhada e comprovada apos a realizagéo do diagnostico
de situagdo. Com o planeamento e a execuc¢édo das atividades supracitadas, pretende-se
tornar possivel a concretizacdo do projeto, uma vez que, uma equipa de prestagéo de
cuidados diferenciados ao doente critico assegura uma melhor assisténcia e intervencao

e, desta forma, contribui para a seguranca do doente e confianga dos profissionais.

O planeamento do estudo esta apresentado num diagrama de Gantt (Apéndice 8), que
ilustra 0 avanco das diferentes atividades desenvolvidas, através de uma representagéo
grafica, nas datas designadas, proporcionando assim uma melhor perspetiva das

mesmas.

Atividade 1 — Divulgacdo do projeto aos 6rgaos de gestdo a equipa médica e de

enfermagem da Unidade Hospitalar

A principal motivacdo para a concretizacdo deste projeto pautou-se, fundamentalmente,
pelas dificuldades sentidas na atuacdo ao doente critico em contexto de trabalho,
partilhadas em equipa. Posteriormente, esta motivacdo enfatizou-se ainda mais, apés a
realizacdo do Estagio em Cuidados Intensivos, no ambito do Mestrado Enfermagem
Médico-Cirargica, ao perceber o papel da EEMI na atuacdo ao doente critico,

nomeadamente na sua intervencao diferenciada e antecipada.

A divulgacéo deste projeto iniciou-se desde logo, ainda numa fase embrionaria do mesmo.
Enquanto problematica, foi apresentada a ideia inicial e a motivagdo a alguns elementos
com fun¢des de coordenacdo no CH, de forma a envolvé-los ativamente na construcao

deste processo, tornando este projeto uma mais valia para a Instituicdo, possivel de ser
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implementado e concretizado. Mais do que uma concretizacdo pessoal e profissional,
pretende-se que este trabalho contribua para a melhoria na assisténcia a pessoa em
situagao critica, sendo esta a principal aspiragéao.

Para isto, foram agendadas reunifes com alguns elementos diretamente ligados a gestéao
hospitalar e outros cargos de coordenacdo, onde se pretendeu, em simultaneo,
apresentar e sensibilizar para a importancia da teméatica e para o seu papel crucial
enguanto melhoria na qualidade dos cuidados e nos ganhos em saude no CH, tendo-se

obtido sempre abertura e disponibilidade de colaboracgéo.

Posteriormente, no sentido de dar a conhecer mais amplamente o projeto e 0s seus
objetivos e de perceber o interesse que a problematica desperta nos profissionais, foi
realizada uma agéo de formacao, intitulada de “Apresentagéo do Projeto de Mestrado de
Enfermagem Médico-Cirlrgica — Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar (EEMI):
Proposta de Criagdo e Implementacdo”, destinada a toda a equipa médica e de
enfermagem do CH, em pareceria com o0 GEM e com a Unidade Funcional de Formagé&o
(UFF). A UFF assegurou toda a sua divulgacéo junto dos profissionais, as inscricdes e
toda a parte técnica inerente a realizacao da acdo de formagéo. A divulgagéo procedeu-
se via email (Apéndice 9) e foi elaborado o plano de sessdo da formacdo (Apéndice 10).

Esta formacéo teve como principais objetivos:

e Divulgar o projeto de Mestrado aos érgados de gestdo, médicos e enfermeiros da
Unidade Hospitalar;

e Sensibilizar para as vantagens da implementacdo da EEMI na abordagem ao
doente critico intra-hospitalar;

e Reforgar a importancia da existéncia da EEMI para intervencdo ao doente critico

na Unidade Hospitalar.

Nesta atividade apresentaram-se as respetivas fases da metodologia de projeto, foram
dados a conhecer os objetivos delineados, os principais resultados e conclusbées do
diagnostico de situacdo, assim como, as atividades a desenvolver para dar resposta ao
objetivo geral — promover a criacdo e implementacdo da EEMI. Foram ainda apresentadas
as estratégias planeadas tendo em vista a resposta as necessidades identificadas
(Apéndice 11).

A acao de divulgagéo/formacgéo decorreu presencialmente e on-line, via Teams, de acordo
com a disponibilidade de cada participante (Anexo 2). Pretendia-se a participacdo do
maior numero de profissionais possivel, de forma a envolve-los ativamente enquanto

equipa ha construcao deste processo.
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No final, para avaliagdo da formacdo e do formador, aplicou-se um questionério de
pertenca da UFF, cujos itens tém por base uma escala do tipo Likert com cinco niveis de

respostas (Anexo 3).

Os resultados obtidos (Anexo 4) permitiram concluir que relativamente a clareza e
transmisséo de conhecimentos pelo formador, a grande maioria dos participantes (71%)
consideram muito boa. No que concerne aos casos praticos apresentados, 71% afirmam

terem sido muito bons e 21% afirmam terem sido bons.

Quanto a metodologia utilizada, a grande maioria (64%) considero-a de muito boa. A
apresentacdo foi essencialmente expositiva. Contudo, no final, os participantes tiveram
oportunidade de interagir, tendo-se gerado um amplo espaco de discussdo, comentéarios
e reflexdes. Embora com diferentes pontos de vista, as varias reflexdes convergiram para
a mesma concluséo — refor¢co da necessidade da criagdo e implementacédo da EEMI. De
uma forma geral, todos os intervenientes consideraram o tema meritorio e necessario a

Instituicdo, reconhecendo as suas vantagens de intervencao.

Relativamente ao relacionamento interpessoal entre formador e formandos, decorrente

da abertura do debate gerado a volta do tema, 71% consideram este ter sido muito bom.

A andlise dos dados permitiu concluir que, no que respeita as expectativas idealizadas,
estas foram amplamente alcancadas, uma vez que a totalidade dos participantes afirmam
concordarem (57%) ou concordarem totalmente (43%) com o facto dos conhecimentos
gue esperavam vir a adquirir na formacao terem sido obtidos, 0 que se considera um

aspeto bastante positivo da formacéo.

De uma forma geral, os participantes consideraram terem ficado agradados com a
formacdo, pelo que se pode concluir que a mesma foi apropriada e relevante na

abordagem dos conteudos apresentados, o que despertou o interesse para a tematica.

Como aspetos positivos desta atividade apontaram como fundamental o facto de a
tematica ser uma proposta a implementar no Hospital, bem como, a clareza da exposicéo
do assunto. Por outro lado, como aspetos a melhorar numa proxima sessao salientam a
necessidade de melhorar a articulagéo entre a formacéao presencial com a on-line, visto
gue na fase inicial houve um desfasamento técnico entre a apresentacao presencial e a

via Teams.

Por tudo isto, podemos concluir que este momento informativo/formativo foi crucial, onde
a partilha de experiéncias e pontos de vista sobre o assunto dos participantes constituiu
um ponto forte, uma vez que permitiu uma reflexdo conjunta acerca da importancia da

intervencdo da EEMI ao doente critico intra-hospitalar.
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Atividade 2 - Realizacdo de turno de observacdo na EEMI de uma Unidade

Hospitalar do Minho

No sentido de melhor desenvolver e concretizar as restantes atividades e dar resposta
aos objetivos delineados, foi solicitado ao Presidente do Conselho de Administragéo da
Unidade Hospitalar, a realizacdo de um turno de observacéo, integrado na EEMI, com a
finalidade de perceber as dindmicas de trabalho e a intervencdo desta equipa na
abordagem ao doente critico intra-hospitalar, enquadrado num contexto real. Para isto,
procedeu-se a solicitacao formal via email, onde foi apresentado o ambito da investigacao,
0s objetivos da mesma e o objetivo da realizacao do turno (Apéndice 12). A resposta a

solicitacdo foi de total recetividade, agendando-se, posteriormente, uma data.

A principal aspiracdo em recorrer e incluir peritos na area do doente critico para a
execucdo deste projeto prende-se com o facto de estes deterem competéncias,
experiéncias e conhecimentos aprofundados nesta area de intervencdo. Para Benner
(2001), um profissional perito tem uma enorme experiéncia, compreende de maneira
intuitiva cada situagdo no seu todo e de uma forma global. E flexivel e com um nivel

elevado de adaptabilidade, agindo rapidamente e em conformidade com a situacao.

Para a concretizagéo desta atividade, foi decisiva toda a disponibilidade demonstrada pelo
enfermeiro coordenador da EEMI da Unidade Hospitalar, com o qual tive oportunidade de
realizar o turno, sendo este um perito na area do doente critico. Procurou transpor todo o
seu conhecimento, experiéncia e pericia naquilo que é a intervencdo da EEMI, nos
objetivos da mesma e no papel do enfermeiro na atuacdo ao doente critico intra-

hospitalar.

A opcao pela EEMI desta Unidade de Saude deve-se ao facto de esta ter implementado
um sistema de resposta a emergéncia interna bem consolidado, que integra profissionais
peritos na area. Ficou percetivel que se trata de uma equipa soélida e experiente, com
objetivos bem definidos e com uma dinamica de trabalho muito bem construida,
perfeitamente articulada com os restantes profissionais que estdo nas enfermarias. As

funcdes e responsabilidades de cada um estdo bem definidas e sdo conhecidas por todos.

Esta experiéncia foi sem davida uma mais valia na construcao e execuc¢ao das atividades
gue compde este projeto, por proporcionar uma visao geral do bom funcionamento desta
EEMI, enquanto modelo a seguir. Foi possivel perceber o material e equipamento
necessario a sua intervengdo, todo o sistema de comunicacdo e ativacdo da equipa
(sistema radio), bem como o programa informatico utilizado para o registo da ativacao.
Similarmente, foi possivel perceber a importancia que a formagdo assume,

nomeadamente em SAV, uma vez que s6 com a formacao dos profissionais se consegue
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uma pratica clinica atualizada e de qualidade, baseada nos mais recentes conhecimentos

cientificos.

Desta experiéncia sobressai uma representacdo mental daquilo que é necessario a
criacdo e implementacéo de uma EEMI, bem como a implementagéo de todo um sistema

de resposta, com o intuito de obter um exemplo a seguir.

Atividade 3 — Andlise do material e equipamento existente e necessario a

implementacado da EEMI

A anadlise do equipamento, dos farmacos e do material utilizado em emergéncia é uma
importante atividade a ser desenvolvida, no sentido de garantir que todos 0s requisitos
estejam reunidos para que se torne possivel a criagdo e implementagdo da EEMI e,
futuramente, o seu bom funcionamento. Para isto, primeiramente procedeu-se a analise
do ja existente na Unidade Hospitalar, bem como, dos locais onde se encontram

armazenados para, posteriormente, se perceber o que podera ser necessario adquirir.

Esta andlise foi efetuada tendo por base o manual dos carros de emergéncia e o
manual dos sacos de emergéncia da Unidade Hospitalar, cuja elaboracgéo e revisao é
da autoria do GEM.

Assim, decorrente desta analise e da colaboracdo do GEM, constata-se que atualmente
existem 4 carros de emergéncia para adulto e 2 sacos de emergéncia, na Unidade

Hospitalar.

Os carros de emergéncia, enquanto estrutura movel, comportam equipamentos, materiais
e farmacos de emergéncia, utilizados em situacdes de PCR ou situacfes de agravamento
clinico, de acesso rapido e de facil transporte, sendo estes do conhecimento geral de

todos os profissionais.

Os carros de emergéncia na Unidade Hospitalar, estao distribuidos pelos diferentes pisos,

da seguinte forma:

e Carro de emergéncia do Piso 0 — d4 apoio atoda a area do SU (Geral e Pediatrico),
a consulta externa, radiologia, ecografia, eletrocardiografia, laboratério e as areas
nao clinicas do rés-do-chéo;

e Carro de emergéncia do Piso 1 — serve o0s servicos de internamento de
obstetricia/ginecologia, bloco de partos, ortopedia e unidade de recobro, bem
como toda a area néo clinica desse piso;

e Carro de emergéncia do Piso 2 — apoia 0s servicos de internamento de cirurgia,

pediatria, fisiatria e consulta externa desse piso;
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e Carro de emergéncia do BO — da apoio ao BO.

Em conformidade com as orientagcdes da DGS (2011), todos os carros de emergéncia
existentes na Unidade Hospitalar tém conteudo interno idéntico, com a exceg¢do de
algumas particularidades relacionadas com os monitores/desfibrilhadores, devidamente

assinaladas em cada um deles.

Tratando-se alguns destes carros de estruturas antigas e dadas as suas diferencas
fisicas, a uniformizacdo quanto a organizacdo dos equipamentos, materiais e farmacos
também diferem entre si. No entanto, tal como o GEM descreve “a organizacdo do
conteudo foi assim adaptada as caracteristicas de cada carro, tendo-se utilizado a
metodologia de organizar por material de via aérea, circulagdo, farmacos, etc. e a
facilidade de acesso rapido com a menor probabilidade de erro” (GEM, 2018, p. 5). Assim,
a organizacdo do conteudo de cada carro esta adaptada as suas caracteristicas

especificas e estruturais, segundo uma checklist como demonstra o anexo 5.

Por existirem diferentes tipos de monitores/desfibrilhadores, com caracteristicas e
funcionalidades diferentes (uns bifasicos e outros monofasicos), cada carro encontra-se

identificado com o tipo de monitor/desfibrilhador que comporta.

A localizagéo dos carros de emergéncia na Instituicdo Hospitalar € do conhecimento de
todos os profissionais de saude do Hospital, estando situados em locais centrais, bem
definidos e devidamente sinalizados, sem nenhum obstaculo a impedir a sua mobilidade

e equidistantes entre as varias areas (Anexo 6).

Para além dos carros de emergéncia, existem também 2 sacos de emergéncia para a
adultos na Unidade Hospitalar. Os sacos de emergéncia encontram-se disponiveis para
serem utilizados na intervencdo ao doente critico, quer seja numa transferéncia inter-
hospitalar ou em situacdes de emergéncia intra-hospitalar. Estes sacos encontram-se
atualmente armazenados no SU (na sala da pequena cirurgia) e podem ser utilizados por
profissionais de qualquer servico (Anexo 7). O conteddo e a organizacdo de ambos sdo
iguais.

Todos os carros obedecem a uma verificagdo diaria, mensal e a cada utilizagdo/abertura,
com registo em documento préprio. Por sua vez, os sacos cumprem a uma verificacao
mensal e a cada abertura. Todas estas estruturas sdo alvo de auditorias por parte do

GEM, uma vez por ano.

Uma vez implementada a EEMI, nas suas ativacdes, s6 necessitara de levar consigo um
monitor/desfibrilhador, visto existirem carros de emergéncia em todos os pisos, totalmente

equipados com materiais e farmacos que dao resposta as intervencdes em SAV,
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devidamente sinalizados e localizados em zonas centrais, de facil acesso a qualquer
ponto desse piso. Como os monitores/desfibrilhadores presentes nos carros de
emergéncia diferem entre si, a medida mais eficaz de redugdo do erro € a EEMI
transportar um que ja faca parte seu equipamento habitual.

Assim, desta andlise dos materiais e equipamentos necessarios a atividade da EEMI,
sobressai a necessidade de uma proposta de aquisicdo de um monitor/desfibrilhador.
Para apoio as deslocac¢des mais distantes e areas nao clinicas, como acontece com o
bar/cantina, area do Conselho de Administracado, portaria principal ou oficinas de trabalho,
propde-se também a aquisicdo de um trolley com material e farmacos de emergéncia, que

dé resposta em SAV.

Atividade 4 — Anélise dos recursos humanos necessarios a criagdo da EEMI

A semelhanca dos recursos materiais, 0s recursos humanos sdo também elementos

imprescindiveis a criacdo e implementagéo da EEMI.

Para a constituicdo da EEMI, numa primeira fase e extensivel a todos os médicos e
enfermeiros, teriam que ser identificados os profissionais, que tivessem interesse em

integrar a equipa.

No diagnoéstico de situacdo anteriormente realizado, identificou-se que 27% dos
enfermeiros e 19% dos médicos mostraram-se interessados em fazer parte da EEMI.
Apesar destas percentagens ndo abrangerem a populacéo total, correspondendo apenas
a amostra de 30% dos enfermeiros e médicos, estes dados por si sé j& demonstram
existirem condi¢fes, pela preferéncia e motivacdo de alguns profissionais por esta area

de intervencgao.

Posteriormente e idealmente, tendo em conta a realidade da Unidade Hospitalar, os
critérios de selegdo com maior ponderacdo incluem a formacdo e experiéncia na
abordagem ao doente critico, em técnicas de reanimacdo e em técnicas de via aérea,
nomeadamente SAV, pelo que preferencialmente, devem ser selecionados profissionais
com uma maior diferenciacdo nestas areas, como recomenda a literatura (DGS, 2010,
INEM, 2019). Assim, os médicos a serem primeiramente incluidos deverdo ser os de
Medicina Interna e os de Anestesia, preferencialmente com formacéo e treino em SAV.
Para a equipa de enfermagem, os primeiros a serem incluidos serdo os Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica, com preferéncia na &rea da pessoa em
situagcdo critica, ou outros enfermeiros com formagdo também na mesma érea,

nomeadamente pés-graduagfes. No entanto, o requisito comum e transversal a todos o0s
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profissionais para integrarem a EEMI é terem formacé&o atualizada e treino em SAV (DGS,
2010; INEM, 2019).

Desta primeira analise, sele¢do dos profissionais e constituicdo da equipa, propde-se que,
por cada dia, fiqguem escalados:

e para aequipa médica - 1 médico que fique de urgéncia nas 24h;
e para a equipa de enfermagem - 2 enfermeiros, um nas 12h diurnas e o outro nas

12h noturnas.

Com isto, pretende-se propor uma equipa dedicada e operacional 24 horas por dia, 365

dias por ano, o que vai de encontro as diretrizes da DGS (2010).

De forma a garantir uma equipa disponivel para se deslocar aquando da ativacao, estes
profissionais terdo que ficar supranumerarios as equipas de prestacéo de cuidados e ndo
terem doentes diretamente a sua responsabilidade nesses turnos em que estéo escalados
para a EEMI. Os profissionais que integrarem a EEMI ser4 num regime de acumulagéo

de fungdes com o seu servigo.

Dado que no CH nao existe um servico de Medicina Intensiva, propde-se que a EEMI
fique sediada no SU, na sala de emergéncia.

Atividade 5 — Definicao dos critérios de ativacdo da EEMI e criagcdo de um namero
telefénico para a sua ativacéo

A atuacdo precoce, quer na detecdo quer na intervencdo da EEMI, pode contribuir
significativamente para reduzir o nimero de PCR, mortes e admissdes em UCI, ou para

garantir uma maior probabilidade de sobrevivéncia ap6s a PCR presenciada.

Como j& referido anteriormente na contextualizacéo teorica, os critérios de ativagdo da
EEMI estdo publicados pela DGS, na Circular Normativa n.° 15/DQS/DQCO (DGS, 2010),

definidos segundo a abordagem por prioridades ABCD.

E preconizado que os critérios de ativacdo sejam do conhecimento geral de todos os
profissionais da Instituicdo Hospitalar. Para isso, devem ser realizadas acgbes de
informacdo que permitam o seu conhecimento e divulgacdo. Como adjuvante desta
medida pode-se proceder & afixacdo de sinaléticas em pontos estratégicos nos servicos,
de facil observacdo, memorizacdo e consulta. Assim, apresenta-se uma proposta de

sinalética para os critérios de ativagdo (Apéndice 13).

Para além de serem definidos os critérios de ativacdo da EEMI, é fundamental a existéncia

de um numero telefénico de ativacdo da mesma. O ERC, o European Board of
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Anaesthesiology, a European Society of Anaesthesiology e em Portugal o Despacho n.°
9639/2018, publicado em Diario da Republica, assumiram a recomendacao pelo nimero
de telefone interno 2222 para ativagao destas equipas, em todos os hospitais.

No sentido de dar cumprimento a estas recomendacdes, sugere-se que seja adotado e
ativado o numero 2222 para a ativacdo da emergéncia interna. Na mesma linha de
pensamento, sugere-se que o CH, ou o grupo de trabalho constituido para o efeito, realize
uma campanha de divulgacéo do referido niumero, através de uma Circular Informativa
direcionada a todos os profissionais, no sentido de divulgar de forma clara e

esclarecedora a existéncia deste numero e da prépria EEMI.

Para que seja praticavel a existéncia de um nimero de emergéncia interna, é igualmente
importante que a EEMI tenha um telemdével para uso exclusivo da sua atividade, um para
o enfermeiro e outro para o médico. Desta forma, propfe-se igualmente a aquisi¢cao

destes equipamentos de comunicacao.

Atividade 6 — Elaboracdo de proposta de um protocolo de atuacdo imediata e
ativacao da EEMI

A uniformizacéo do processo de ativagdo da EEMI e atuacdo imediata em toda a Unidade
Hospitalar, permite uma melhor resposta na assisténcia ao doente em situacao critica
dentro do Hospital. Aliado a este preceito, identificou-se como uma das dificuldades de
atuacao dos profissionais ao doente critico a falta de metodologia de intervencao e a nao

existéncia de protocolos de uniformizagéo de cuidados.

Para dar resposta a este propésito, foi elaborado um protocolo de ativacdo da EEMI e
atuacao imediata, em colaboracdo com o Gabinete de Gestdo de Risco, tendo por base
aquilo que sédo as diretrizes e orientagbes mais atualizadas em reanimagdo intra-
hospitalar (Apéndice 14). Embora este documento tenha sido construido com a
colaboracdo deste Gabinete, para constituir um protocolo institucional, ficara sujeito a

posterior revisdo e aprovagéo, aqguando da implementacao efetiva da EEMI.

A construcdo desta proposta de protocolo, objetiva essencialmente, uniformizar as
praticas clinicas e reduzir os erros associados a ndo padronizacdo de procedimentos;
proporcionar cuidados baseados na mais atual evidéncia cientifica; melhorar os
resultados com a reducao da mortalidade e morbilidade associada a eventos criticos intra-
hospitalares; e promover o trabalho em equipa, evidenciando a obtengdo dos melhores
resultados e da elevacédo dos padrdes de qualidade, na procura permanente de melhores

cuidados.
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Importa ressaltar que a aplicagdo do protocolo deve ser encarada como um documento
norteador da atuacdo dos profissionais em contexto de emergéncia intra-hospitalar,
constituido por orienta¢des que, perante as circunstancias especificas do evento critico,
possam carecer da andlise critica e reflexiva dos profissionais que o executam, de forma
a equacionar e adequar as diretrizes que considerem ser necessarias e enquadra-las na

situacéo.

Atividade 7 — Elaboracdo de um plano de formacao para os profissionais que

integram a EEMI

A formacéo deve visar profissionais qualificados e altamente competentes, capazes de
atuar de forma pronta perante as varias necessidades, a luz das mais recentes evidéncias
cientificas. Consequentemente, assume-se como peca basilar na construgdo da EEMI,
consolidando os conhecimentos e as préticas e, portanto, melhorando a atuagdo na

abordagem a pessoa em situagao critica.

O diagnéstico de situagao permitiu perceber as necessidades formativas dos profissionais
gue demonstraram interesse em integrar a EEMI, tanto em relagdo ao aprofundamento
de conhecimentos como ao treino de procedimentos. Destas &areas, as que mais se
evidenciaram como necessidades de formacdo foi a via aérea, o trauma e o SAV,
alinhando com as recomendagdes da DGS (2010), do INEM (2019) e do ERC (2021),
onde referem que o médico e o enfermeiro que constituem a EEMI devem ser dotados de

competéncias na abordagem avancada da via aérea e técnicas de reanimacao.

Assim, o plano de formacédo para os médicos e enfermeiros para integrarem a EEMI tem
de incidir nos contetdos do SAV, para que lhes seja facultada a aquisicdo e
aprofundamento de conhecimentos e competéncias para atuarem numa situacdo de

emergéncia interna e prestarem os cuidados mais diferenciados ao doente critico.

Da mesma forma, a formagcdo em SBV tem que incidir sobre todos os restantes
profissionais de saude da Instituigdo Hospitalar, de uma forma massiva, com 0 objetivo
de que a chegada da EEMI j& tenham sido iniciadas manobras de reanimacao
cardiopulmonar de qualidade, diminuindo o tempo decorrido pés PCR. Acresce que, todos
os funcionarios da Unidade Hospitalar devem ter formacao periodica e atualizada em

SBV.

No CH é o GEM (do qual fazem parte médicos e enfermeiros) quem esté responsavel
pela formagéo interna na area do doente critico, seja SBV, SIV ou SAV. Aquando da

aprovacdo do Concelho de Administracdo para a criacdo efetiva da EEMI, estas
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formacgdes tém que ser incluidas nos planos de formag¢do do GEM e contemplar todos os
profissionais que integrarem a EEMI, para garantir os conhecimentos mais atuais e treino
em SAV e SBV.

2.4. Consideracgdes Eticas

Os aspetos éticos revelam-se fundamentais no processo de investigacao. A inexisténcia
de um cdodigo de ética que regulamente e delimite os passos da investigacdo pode pbr

em causa a prépria investigacdo (Ribeiro, 2010).

Segundo o Caodigo Europeu de Conduta para a Integridade da Investigagdo (2018), as
boas préticas de investigagdo baseiam-se em principios fundamentais de integridade, que
orientam os investigadores no desenvolvimento do seu trabalho, bem como no seu
compromisso em relacdo aos desafios praticos, éticos e intelectuais intrinsecos a mesma

(Allea European Academies, 2018).

Qualquer investigagao realizada com seres humanos suscita questdes morais e éticas, 0
gue implica ao investigador assegurar e garantir o cumprimento de principios éticos, uma
vez que os resultados obtidos poderdo contribuir, por um lado, para o desenvolvimento
do conhecimento cientifico, mas por outro, poderd comprometer a individualidade e

integridade dos participantes (Fortin, 2009).

Para Ribeiro (2010), os investigadores, antes de iniciar a investigacdo, deveréo obter a
devida autorizacdo para a realizagcdo da mesma, por parte da Instituicdo Hospitalar onde
se vai realizar a investigacao. Assim, tendo por base este principio ético, procedeu-se a
solicitagdo de um pedido de autorizacédo ao Presidente do Conselho de Administracédo do
CH e a Comissé&o de Etica (Apéndice 15), do qual se obteve um parecer favoravel para a

realizacdo do mesmo.

E de extrema importancia preservar e assegurar que os direitos e a liberdade das pessoas
alvo do estudo ndo sejam rompidos. O respeito pela dignidade, seguranca, intimidade e
bem-estar dos participantes deve estar entre as consideragcfes primarias de qualquer
investigacdo, assegurando o principio do anonimato e da confidencialidade de todos os
gue participaram no estudo, bem como dos dados colhidos e tratados durante 0 mesmo
(Fortin, 1999). A condugéo do estudo teve por base estes principios, nomeadamente na
recolha de dados, tendo participado profissionais que, de uma forma livre e esclarecida,
se voluntariaram a colaborar, como ja foi referido, e continuara na fase de divulgacéo dos

resultados.
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Os dados apenas serao utilizados para dar cumprimento ao trabalho e serdo no seu final
eliminados de forma definitiva. Por tudo o exposto, consideramos que 0s principios éticos
fundamentais para a concretizagdo desta investigacdo foram salvaguardados e
protegidos.

Por tudo isto e visto que o estudo foi realizado com enfermeiros e médicos, através da
aplicacdo de questionarios e realizacdo de entrevistas, foram respeitados o direito a
intimidade e a confidencialidade. Neste sentido, os profissionais foram informados do
tema, dos objetivos e da finalidade do estudo, bem como da liberdade de recusarem a
participacdo no mesmo, podendo abandonar em qualquer fase, se essa for a sua vontade.
Desta forma, foi solicitado o consentimento informado para a autorizacdo da sua
participacdo. SO participaram no estudo os profissionais que, de uma forma livre,

espontanea e esclarecida, demonstraram vontade em o fazer.

Para a realizacdo das entrevistas, optou-se pela gravacdo audio das mesmas, com 0
objetivo final de serem transcritas, para posterior andlise. No final do estudo,
comprometemo-nos a elimina-las de forma definitiva. Também aqui os participantes foram
informados e deram o seu consentimento para que a gravagao pudesse ser realizada. Da
mesma forma, fica a responsabilidade de que todos os questionarios serdo igualmente

eliminados.

Por fim, terminado este capitulo referente ao percurso metodoldgico, onde foi realizado o
diagnostico de situacao, a apresentacdo e andlise dos resultados e desenvolvido o plano

de acao, segue-se as conclusdes finais decorrentes deste projeto.
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CONCLUSAO

As equipas de resposta rapida, inicialmente conhecidas como equipas de reanimacéo e
atualmente como EEMI, desenvolveram-se como estratégia de intervencao precoce, apos
ser verificado que os doentes exibiam sinais de deterioracdo que antecedem a PCR.
Segundo as guidelines do ERC (2021), independentemente da causa, as PCR surgem
sempre com sinais precoces de agravamento clinico, que é necessario reconhecer e
identificar, no sentido de otimizar a atuacdo. Este reconhecimento precoce permite uma
intervencdo atempada, antes da ocorréncia de eventos criticos mais graves, reduzindo as
comorbilidades associadas, as admissfes em UCI e ainda o tempo de internamento
hospitalar (Soar, [et.al.], 2021).

Baseados nestas evidéncias, tanto a nivel internacional como nacional, houve a
necessidade de se implementarem estratégias institucionais para que os profissionais dos
servigos de internamento pudessem ser apoiados, tanto no reconhecimento precoce do
agravamento clinico dos doentes, como na atuagéo perante a instabilidade clinica. Assim,
foram constituidas equipas para responderem a emergéncia interna, de forma a avaliar o
doente com sinais de deterioracao, estabiliza-lo e estabelecer um plano de intervencao
com vista a obtencdo dos melhores resultados. Estas equipas vieram trazer um novo
paradigma de abordagem baseado na antecipacdo, em prol da seguranca do doente e da
gualidade dos cuidados, em contexto intra-hospitalar. O reconhecimento precoce da
deterioracdo do doente e a prevencgéo da PCR constituem os primeiros elos da cadeia de
sobrevivéncia da PCR intra-hospitalar e séo determinantes na abordagem a pessoa em
situacgao critica (INEM, 2019; Lavonas, [et.al.], 2020).

Enquadrado no mesmo pressuposto, é reconhecido que os hospitais devam implementar
sistemas de resposta que incluam profissionais treinados na identificagdo dos sinais de
deterioracdo e na resposta rapida ao doente em risco. Da mesma forma, devem
estabelecer um modelo claro de ativagdo de ajuda e capacidade para responder de
imediato a situagéo (Soar, [et.al.], 2021). O objetivo é incluir um sistema que providencie
uma resposta no socorro a situagdes clinicas emergentes que ocorrem dentro dos
hospitais, em que sejam identificados sinais clinicos que evidenciem deterioracéo clinica
aguda e que possam comprometer as fungdes vitais da pessoa. Para tal, € necessario
gue os profissionais que ativam este sistema de emergéncia estejam igualmente
despertos para esta problematica, nomeadamente no que se refere aos enfermeiros, uma
vez que sao estes quem mais tempo permanece junto do doente, desenvolvendo assim

uma cultura preventiva e de antecipacao, focalizada na identificacdo dos sinais de alerta.
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Reconhecidos todos os beneficios da existéncia de uma EEMI como resposta aos eventos
criticos que ocorrem dentro das Instituicbes de Saude, a nivel mundial tém sido varias as
recomendacdes por todas as organizacbes da qualidade em salde, para a
implementacdo de um sistema de resposta rapida de emergéncia interna. Em Portugal,
também € recomendada a criacdo e implementagdo do mesmo sistema em todos o0s
hospitais do SNS, com o propoésito de dar resposta aos eventos criticos e reduzir a
variabilidade na taxa de mortalidade durante a noite e dias de fim-de-semana (DGS,
2010).

Refletindo sobre as vantagens da implementacdo da EEMI na abordagem ao doente
critico intra-hospitalar, na importancia do desenvolvimento de uma cultura de seguranca
para doente, na qualidade dos cuidados e nos ganhos em saulde, estas equipas vém
colmatar muitas das dificuldades sentidas na atuagéo a pessoa em situagéo critica nas
enfermarias, tendo sido esta a principal motivacéo para o desenvolvimento deste projeto

na Unidade Hospitalar.

A realizacao deste trabalho de projeto permitiu refletir acerca da problematica, identificar
necessidades e equacionar hipéteses de resposta num contexto especifico de uma
Unidade Hospitalar. Permitiu ainda perceber em que ponto estamos, o0 que € possivel

mudar e o que pretendemos alcancar...

O diagnostico de situagdo veio, uma vez mais, confirmar e reforcar a necessidade pessoal
e profissional, sentida na prestacdo de cuidados ao doente critico, partilhada e comum a
outros profissionais de saude. Foi consensual a importancia da existéncia de uma equipa
dedicada para a abordagem em situacdes de emergéncia intra-hospitalar e que a EEMI
traz ganhos diretos para o doente, com uma atuacdo mais rapida, individualizada e
diferenciada, refletindo-se numa diminuicdo das complicagfes imediatas e tardias. Da
mesma forma, houve uma concordancia nas reflexdes partilhadas em que a atuacao pela
EEMI possibilita a definicdo e distribuicdo de responsabilidades, permitindo uma melhor
coordenacgéo de esforgos, o que contribui para a seguranca e confianga das equipas
prestadoras de cuidados, para a diminuicdo do stress e da ansiedade das mesmas, ao

sentirem-se mais apoiadas.

Ainda decorrente do diagndstico de situagéo, sobressai a necessidade da uniformizacéo
dos procedimentos e da metodologia de intervengdo a pessoa em situacdo critica na
Unidade Hospitalar, de forma a obter equipas mais homogéneas na sua atuagéo e
diminuir a disparidade dos cuidados. Para colmatar esta dificuldade mencionada por

alguns profissionais, foi elaborada uma proposta de protocolo de atuacao imediata, tendo

105



como suporte bibliografico as guidelines mais atuais na area do doente critico, de forma

a contribuir para a uniformidade dos cuidados ao doente em risco.

Como projeto a ser implementado na Unidade Hospitalar, a sua constru¢ao foi sempre
partiihada com os gestores hospitalares, com o0 GEM e com o Gabinete de Gestdo do
Risco, de forma a estabeleceram-se pontes e partilha de reflexdes. Tendo por base que
o trabalho de projeto contribui para o envolvimento das equipas e que estas sdo
inevitavelmente incluidas na sua concretizacédo e implementacdo. Em consonancia com
a literatura, s6 faz sentido se este for enquadrado nas necessidades da Instituicdo

Hospitalar e na sua prépria realidade.

Com o intuito de envolver toda a equipa de médicos e enfermeiros, o projeto foi divulgado
junto da comunidade hospitalar, onde se pretendeu sensibilizar e promover as vantagens
da implementagdo da EEMI na abordagem ao doente critico intra-hospitalar, sendo
reforcada a importéncia da existéncia da EEMI para a intervengdo ao doente critico na

Unidade Hospitalar.

Embora tenha sido sempre uma necessidade identificada e reconhecida como
imprescindivel a Unidade Hospitalar, por constituir um processo moroso, a implementagéao
deste projeto vai mais além da sua propria elaboracao. Primeiro, por ser essencialmente
uma questéo de gestao hospitalar, € necessario obter um parecer definitivo do Concelho
de Administracdo para a criacdo e implementacdo da EEMI. Depois, € igualmente
necessario constituir um grupo de trabalho, formado por peritos na area, para que sejam
avaliadas todas as particularidades intrinsecas ao mesmo. Por esta razdo, dada a
complexidade e a abrangéncia do tema, as atividades que foram desenvolvidas no sentido
de dar resposta ao objetivo geral — promover a criagdo e implementacdo da EEMI —
constituem nesta fase, propostas de implementacédo. Espera-se que, aquando da decisdo
efetiva do Conselho de Administracdo Hospitalar, este trabalho seja valorizado e
considerado, enquanto projeto que enquadra um conjunto de acgbes planeadas e
fundamentadas, como base de trabalho, no percurso de criacdo e implementacdo da
EEMI.

A garantia de uma resposta adequada, implica uma equipa com profissionais de saude
experientes, com formacdo especifica e treino de competéncias nesta area. Dai a
importancia de se estabelecer planos de formacao que se adequem as necessidades dos
profissionais dentro das equipas e a funcdo que estes desempenham dentro das
Instituicbes. Importa ainda ressalvar a valorizacdo do enfermeiro dentro das equipas
multidisciplinares, particularmente inserido numa EEMI. De acordo com OE (2017), o

s

profissional de Enfermagem que melhor se coaduna para integrar as EEMI é
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preferencialmente o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica na
vertente da pessoa em situacao critica, pelos conhecimentos e competéncias que adquire
durante a sua formacao (Parecer n.° 09 da OE / 2017). Assim, parece-nos importante que
as Instituicbes de Saude dotem as suas equipas de enfermeiros qualificados, no sentido
de reconhecer e valorizar a sua formacéo, otimizando as competéncias daqueles que

melhor estao habilitados.

Findado este percurso, como contributos deste projeto salienta-se toda a reflexdo e
crescimento profissional, que emergiram do seu desenvolvimento, para melhor cuidar a
pessoa em situacgdo critica. Dignificando as competéncias do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirirgica a Pessoa em Situacdo Critica, mobilizou-se
conhecimentos e habilidades para o desenvolvimento do pensamento critico, de modo a
as apropriar e consciencializar. Contribuiu igualmente para o reconhecimento da
importancia determinante que os profissionais dos servigos de internamento assumem,
em complementaridade, para que possam sentir-se mais apoiados na sua intervencao e
para que a InstituicAo possa manter o compromisso com a qualidade continua de
cuidados. Por fim, este projeto contribuiu para que fossem refletidas questbes tdo
importantes como a necessidade de criar um servico com um maior nivel de diferenciacéo
de cuidados - Unidade de Cuidados Intermédios - com vista a prevenc¢ao, ao diagnostico
e ao tratamento de situacdes de doenca aguda potencialmente reversiveis. Doentes que
apresentam faléncia de uma ou mais fungdes vitais nos servigos de internamento, em que
€ ativada a EEMI, apoés estabilizacdo, tém que ser transferidos para um servico de nivel
superior de cuidados, podendo esta Unidade diminuir as transferéncias inter-hospitalares

gue atualmente se verificam.

As dificuldades surgem inerentes ao desenvolvimento de qualquer projeto. Na fase final
do mesmo, importa referir que a maior dificuldade relacionada com a aplicagdo da
metodologia de trabalho de projeto, acabou por se traduzir numa aprendizagem, pela
procura constante de conhecimento e reflexdo, ndo s6 no que se relaciona com a
investigacdo, mas também no que diz respeito a prestacdo de cuidados a pessoa em

situacao critica.

Como limitagcéo, importa realcar a escassez de estudos nacionais acerca da intervencao
das EEMI, sendo que as guidelines e estudos existentes sdo maioritariamente
internacionais. Sabe-se que existem hospitais nacionais onde o sistema de emergéncia
interna funciona desde ha alguns anos, no entanto, existe pouca evidéncia publicada que
demonstre a sua atuacdo e que possam servir de modelo a implementacdo noutros
hospitais. Entendemos serem necessarios mais estudos nesta area para a consolidacao

dos resultados existentes. Outra limitacdo prende-se com o facto deste projeto ser
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demorado e passivel de ser implementado num periodo de tempo mais prolongado do
gue o expectavel, que vai para além do término deste periodo formativo. No entanto, fica
0 compromisso de manter a ligagéo na sua continuidade, em colaboragédo com o CH, para

a corporalizacdo do objetivo maior, a sua implementacao.

Espera-se que os resultados deste estudo possam contribuir para uma maior seguranga
na prestacao de cuidados a pessoa em situagao critica, no contexto intra-hospitalar em
estudo, ou seja, para a implementacdo da EEMI, a curto prazo. Acreditamos que todo
este percurso foi progressivo e que durante o mesmo foram potencializados
conhecimentos e aprendizagens, tendo-se revelado bastante enriquecedor a nivel

pessoal, mas também a nivel profissional.
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ANEXO 1

Parecer do Conselho de Administracdo e Comisséo de Etica
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INFORMACAO

Encarregada de Protegdo de Dados

" isabel Rocha
Enfermeira Diretola

Estudo: “Equipa de Emergéncia Intra-Hospitalar: Da Cria;a"o}u %

Responsavel: Adriana Filipa Azevedo Marques

Informacao:

No pedido referente  realizagdo do estudo identificado supra nada ha a opor, na perspetiva da
seguranga e protecdo de dados (preenchimento do questionario).

Também no que concerne a segunda alinea do pedido (levantamento do nimero de médicos e
enfermeiros distribuidos pelos servigos da unidade da Pévoa de Varzim, a fazer junto do
servico de Gestdo de Recursos Humanos) nada ha a opor, desde que a informagao fique

cingida, apenas, a divulgagdo do nimero de profissionais existentes.

Paula Esteves

EPD %

18-11-2019 Pagina1/1

REPUBLICA (]
SERVIOO KAZONAL
? i?fmcms“ o | SNS i CENTROHOSPITALAR

DEVNTTY VIADOTOME (T
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ANEXO 2

Folha de Presencas na Acdo de Formacao
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O UFF

Unidade Funcional de Formagao
ACAO DE FORMACAO
TITULO: Apresentacio do Projeto de Mestrado de Enfermagem Medico - Cirtrgica:

“Equipa de Emergéncia Intra-hospitalar (EEMI) : proposta de criacio e implementagdo”

DATA: 0Z./02 /2021 HORA: 14:30h DURAGAO : 1 h- ONLINE

REGISTO DE PRESENCA

ASSINATURA
SERVICO

Mecanogrifico

0 FORMADO A UNIDADE DE FORMAGAO

REPURLICA
F roerialisa () | SNS 2! a" HOSPITALAR
i DDA Tk B R 2P
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O UFF

Unidade Funcional de Formagao
ACAO DE FORMACAO

TITULO: Apresentacdo do Projeto de Mestrado de Enfermagem Medico - Cirtrgica:

"Equipa de Emergéncia Intra-hospitalar (EEMI) : proposta de criacdo e implementagao”

DATA: (& /02 /2021 HORA: 14:30h DURAGAO :1h

REGISTO DE PRESENCA

O FORMADDR A UNIDADE DE FORMAGAQ

ﬂcfaqm (74 L1 A

REPUBLICA
B 5 © | sNszmr
wen
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ANEXO 3

Questionério de Avaliagdo da Formacgao e Formador
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O UFF

Unidade Funcional de Formacédo

Questionario de Avalia¢gdo da Formagao - Formandos

Candidatura N2:
Tipologia Intervengdo:

Curso:

Regido:

ne:

Agdo n2:

Este questionario pretende avaliar a opinido dos formandos em relagdo a formacdo
frequentado e poder analisar a satisfacdo geral da accdo de formagdo recolhendo
informacgdes que, futuramente, permitam aperfeicoa-lo.

Assinale com X as respostas que melhor correspondem a sua opinido.

FORMADORES

1. Como aprecia a pratica pedagégica dos formadores deste curso em fungdo dos

seguintes critérios:

1.1.Clareza na Transmiss@o de Conhecimentos

Muito Bom Bom[ Razoavel U

1.2.Casos Praticos apresentados
Muito Bom I Bom [ Razoavel

1.3.Relacionamento Interpessoal
Muito Bom [ Bom [ Razodvel

1.4.Metodologia Utilizada
Muito Bom [J Bom [J Razoavel ]

Comentarios:

Mau Muito Mau U

Mau I Muito Mau [

Mau O Muito Mau O

Mau I Muito Mau [

ACOMPANHAMENTO TECNICO-PEDAGOGICO

2. Como avalia a organizag¢do da acgdo de formacgédo relativamente aos seguintes

pontos:

2.1. Documentacao distribuida
Concordo Totalmente [ Concordo [
Discordo Discordo Totalmente [

2.2.Duragdo da Acgdo
Concordo Totalmente [J Concordo [J
Discordo [J Discordo Totalmente [

P :E;t'll‘aléflﬁs.ﬁ o‘ SNS S mcon. 0

i W Rmohesman

Nem Concordo nem Discordo [

Nem Concordo nem Discordo [

Connanciado par:

w350 B
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O UFF

Unidade Funcional de Formacéo

3. Expectativas

3.1.0s conhecimentos que esperava vir a adquirir nesta accdo de formagédo foram
obtidos.
Concordo Totalmente Concordo Nem Concordo nem Discordo [
Discordo [J Discordo Totalmente [J

APRECIAGAO GLOBAL

4. Globalmente esta accdo de formagdo agradou:
Concordo Totalmente [J Concordo [J Nem Concordo nem Discordo []
Discordo Discordo Totalmente [

Comentarios:

5. Aspectos Positivos

6. Aspectos Negativos

Obrigado pela colaboracdo.

A Unidade de Formagéo

REPUBLICA
g o . SERVICD NACIONAL
N PORTUGUESA 0 ‘ SNS DE SAJDE

satot

CENTRO HOSPITALAR
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ANEXO 4

Avaliagédo da Formacgéo e Formador
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AVALIACAO DA FORMAGAO E DO FORMADOR

1 - Pratica pedagogica do formador em fungdo da clareza na transmisséo de

conhecimento

Clareza na transmissao de conhecimento

80%

71%

70%

60%

50%

40%

29%

30%

20%

10%
0% 0% 0%

0%
Muito Mau Mau Razoavel Bom Muito Bom

2 - Préatica pedagogica do formador em fungéo dos casos préaticos apresentados

Casos praticos apresentados

80%
71%
70%
60%
50%
40%

30%

21%

20%

10% 7%
0% 0%
. —

Muito Mau Mau Razoavel Bom Muito Bom
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3 - Avaliagéo do relacionamento interpessoal do formador

Relacionamento interpessoal do formador
80%
71%
70%
60%
50%
40%
29%
30%
20%
10%
0% 0% 0%
0%
Muito Mau Mau Razoavel Bom Muito Bom

4 — Avaliacdo da metodologia utilizada pelo formador

Metodologia utilizada pelo formador
70% 64%
60%
50%
40% 36%
30%
20%
10%
0% 0% 0%

0%
Muito Mau Mau Razoavel Bom Muito Bom
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5 — Avaliacdo da organizacdo da formacéao

Organizag¢ao da formacao
70% 64%
60%

50%

36%

40%

30%

20%

10%
0% 0% 0%

0%
Muito Mau Mau Razoavel Bom Muito Bom

6 — Os conhecimentos que esperava vir a adquirir nesta formagéo foram obtidos

Conhecimentos expectaveis foram

adquiridos
60% 57%
0,
>0% 43%
40%
30%
20%
10%
0% 0% 0%
0%
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
Totalmente nem discordo Totalmente
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60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

7 — Globalmente esta acdo de formacé&o agradou

Globalmente a acao de formag¢ao agradou

0% 0%
Discordo Discordo
Totalmente

57%

0%

Nem concordo Concordo
nem discordo

43%

Concordo
Totalmente

Aspetos Positivos:

Tematica fundamental a ser implementada no hospital.

Clareza de exposi¢do do assunto em apresentacao.

Importéncia do assunto debatido.

Refor¢o da necessidade da criagcdo da EEMI.

Aspetos Negativos:

Alguma confuséo na rececéo da formacéo on-line.

Necessidade de melhor articulac&do entre a formacao presencial e on-line.
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ANEXO 5

Listas de verificacdo de farmacos, material e equipamento dos Carros de Emergéncia
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Lista de verificagado de farmacos e material do Carro de Emergéncia PISO 0

EXTERIOR
Monitor/desfibrilhador bifasico SCHILLER 1 Cabo monitorizacdo de oximetria 1
P3s de desfibrilha¢do de adulto 2 Rolo de papel para ECG no monitor/desfibrilhador 1
Cabo monitorizagdo ECG de 3 derivagdes 1 Dossier 1
Bala de oxigénio 1

PRIMEIRA GAVETA

acid tilsalicilico 1001 oo
actdo acetisaticiico 100mg ) -y DIAzepam 10mg/2ml 2 fenitofna 250mg/5ml 2 labetalol 100mg/20ml 1
comprimido
adenosina 6mg/2ml! 6 DIAzepam 5mg rectal 2 fenobarbital 200mg/2ml 2 MIDAzolam 15mg/3ml 2
aDRENALina 1mg/im | 10 digoxina 0,5mg/2ml 2 flumazenil 0,5mg/5ml 2 morfina 10mg/1ml 2
4gua bidestilada 5ml 2 dinitrato de |so_ss<_)rb|d0 2 furosemida 20mg/2ml 6 naloxona 0.4mg/1ml 4
5mg comprimido

. . proPOFOL 200mg/20ml
amioDARONA 150mg/3ml! | 4 | DOBUTamina 250mg/20ml! | 2 (1%
0,
aTROPina 0,5mg/1ml 8 DOPamina 200mg/5ml 2
_ etomidato 20mg/10ml 2 hidrocortisona 100mg/2ml
SEGUNDA GAVETA
CVP n214 2 Agulha EV 19G 6 Seringa 1ml 2 Sistema de soro 2
CVP n216 2 Agulha IM 21G 2 Seringa 2 ml 6 Sistema de soro opaco 1
CVP n218 4 Agulha SC 25G 2 Seringa 5 ml 6 Torneira 3 vias 2
CVP n220 4 | Adaptador de CVP para colheita de sangue 2 Seringa 10 ml 6 Prolongador 25cm 2
CVP n222 4 Tubos (H+B+C) 24242 Seringa 20 ml 4 Garrote 1
CVP n224 2 Obturador de CVP 4 Seringa 100 ml 1 Adesivo cortado 12
CVP n226 2 Minispike 2 Seringa gasimetria 2
TERCEIRA GAVETA
Eléctrodos para ECG 6 Lamina para tricotomia 2 Peca desfibrilhador/pacemaker 1
Elétrodos multi-fungdes - adulto 1 Rolo de papel suplente para ECG 1
Placas em gel para desfibrilhacdo 1 Cronémetro 1
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QUARTA GAVETA

Cabo laringoscépio 1 TET com cuff n®7,5 2 Tubo guedel ne5 1 Pinga maggil - adulto 1
Ldmina curva n22 1 TET com cuff n28.0 2 I-gel n23.0 1 | Mandril entubagdo - adulto 1
Lamina curva n23 1 Seringa 10ml 1 I-gel n24.0 1 PecaemT 1
Ldmina curva n%4 1 Insufla(thr manual de ‘“‘“'EO com 1 I-gel n25.0 1 | Mdscara de venturi - adulto 1

reservatorio, tubo de conexdo de 02
Lamina recta ne1 1 Mascara facial “ambu” ne3 1 Canula aspiragdo rigida 1 Mascarislllt‘i)odeblto ) 1
Lamina recta n®2 1 Mascara facial “ambu” ne4 1 Sonda aspiragdo n212 1 Estetoscopio 1
Lamina recta n23 1 Mascara facial “ambu” n2s 1 Sonda aspiragdo n214 2 Fita nastro - cortada qb
TET com cuff n6,5 1 Tubo guedel ne3 1 Sonda aspiragdo n?16 2 Rolo de adesivo castanho 1
Conjunto de pilhas
TET com cuff n27.0 2 Tubo guedel n24 1 Sonda aspiragdo n?18 2 suplentes para 1
laringoscopio
QUARTA GAVETA — BOLSA VIA AEREA PEDIATRICA
TET sem cuff n23.0 1 Insuflador manual ped\atrlgo com reservatorio, tubo 1 Pinca maggil - pediatrica 1
de conexdo de O,
TET sem cuff n23.5 1 Mascara facial “ambu” ne2 1 Mandril entubaggo - pediatrico 1
TET sem cuff n24.0 1 Tubo guedel n22 1 Madscara de Venturi - pediatrica 1
TET sem cuff n24,5 1 I-gel ne1.5 1 Madscara alto débito - pedidtrica 1
TET sem cuff n25.0 1 I-geln2 2.0 1 Catéter nasal - pediatrico 1
TET sem cuff n25,5 1 Sonda aspiragdo n°8 1
TET com cuff n26.0 1 Sonda aspiragdo n?10 1
QUINTA GAVETA
Caixa de luvas L 1 Saco colector esterilizado 2 SNG n210 1 Lanterna 1
Luvas esterilizadas 6.5 1 Sonda vesical foley n?16 1 SNG n?12 1 K.‘t d.e gln:el-mla capilar: 1+5+5
Maquina + tiras + lancetas
Luvas esterilizadas 7.0 1 Sonda vesical foley n?18 1 SNG n214 1 Saco com fechos numerados
Luvas esterilizadas 7.5 1 SNG n26 1 SNG n216 1 Lidocaina gel
Luvas esterilizadas 8.0 1 SNG n?8 1 SNG n218 1
SEXTA GAVETA
SF 100ml 2 Glucose 5% 100ml 2 Pacote de compressas esterilizadas 10x10 2
SF 1000ml 1 Alcool 702 1 Contentor corto-perfurantes 1
Glucose 5% 500ml 1 Pacote de compressas esterilizadas 5
15x20
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Lista de verificagdo de farmacos e material do Carro de Emergéncia PISO 1

PRATELEIRA SUPERIOR

Mascara facial “ambu” n23 1 Lamina recta n22 1 Canula aspiragao rigida 1 Sonda aspiragdo n?18 | 2
Mascara facial “ambu” ne4 1 Lamina recta n?3 1 | Rolo de adesivo castanho 1 Placas_en'll gel para 1
desfibrilhagdo
Kit de glicemia capilar:
Madscara facial “ambu” n25 1 Lamina para tricotomia 2 Maquina + tiras + 1+545 TET com cuff n26.5 1
lancetas
Pin¢a maggil — adulto 1 Lanterna 1 Eléctrodos para ECG 6 TET com cuff ne7.0 2
Mandril entubac¢do — adulto 1 Estetoscopio 1 I-gel n23.0 1 TET com cuff ne7.5 2
Cabo Laringoscopio 1 Tubo guedel n23 1 I-gel ne4.0 1 TET com cuff n28.0 2
Conjunto de pllhas t?uplentes 1 Tubo guedel ned 1 I-gel ne5.0 1 Mascara de venturi — 1
para laringoscopio adulto
Lamina curva n22 1 Tubo guedel n25 1 Pecaem T 1 Méscara alto débito — 1
adulto
Lamina curva n23 1 Fita nastro - cortada qb Sonda aspiracdo n?12 1 Crondémetro 1
Lamina curva n24 1 Lidocaina gel 1 Sonda aspiragdo n214 2
Lamina recta n21 1 Seringa 10ml 1 Sonda aspiragdo n?16 2
PRATELEIRA SUPERIOR — BOLSA VIA AEREA PEDIATRICA
TET sem cuff n23.0 1 Insuflador manual pedlatngn com reservatorio, 1 Pinca maggil - peditrica 1
tubo de conex3o de 0,
TET sem cuff n23.5 1 Madscara facial “ambu” n22 1 Mandril entubacdo - pediatrico 1
TET sem cuff n24.0 1 Tubo guedel n22 1 Mascara de Venturi - pediatrica 1
TET sem cuff n24,5 1 I-gel ne1.5 1 Mascara alto débito - pediatrica 1
TET sem cuff n25.0 1 l-gel n2 2.0 1 Catéter nasal - pediatrico 1
TET sem cuff n25,5 1 Sonda aspira¢do n°8 1
TET com cuff n26.0 1 Sonda aspiragdo n210 1
Monitor/Desfibrilhador monofasico S&W Rolo de papel para ECG no monitor/desfibrilhador
Pés de desfibrilhagdo de adulto e pedidtricas 2
GAVETA SUPERIOR
CVP n214 2 Agulha SC 25G 2 Prolongador 25cm 2 Saco colector esterilizado 2
Contentor corto- . Pacote de compressas
o ’
CVPne16 2 perfurantes 1 Sistema de soro 2 esterilizadas 15x20 2
. . Pacote de compressas
a
CVP n218 4 Seringas 1ml 2 Sistema de soro opaco 1 esterilizadas 10x10 2
CVP n220 4 Seringa 2ml 6 Torneira 3 vias 2 Luvas esterilizadas 6.5 1
CVP ne22 4 Seringa 5ml 6 Minispike 2 Luvas esterilizadas 7.0 1
CVP ne24 2 Seringa 10ml 6 SNG n26 1 Luvas esterilizadas 7.5 1
CVP ne26 2 Seringa 20ml 4 SNG n°8 1 Luvas esterilizadas 8.0 1
Obturador de CVP 4 Seringa 100ml 1 SNG n210 1 Caixa de luvas L 1
Adesivo cortado 12 Seringa gasimetria 2 SNG n212 1 Sonda vesical foley n216 1
Garrote 1 Alcool 702 1 SNG ne14 1 Sonda vesical foley n218 1
Agulha EV 19G 6 Tubos (H+B+C) 24242 SNG n°16 1 Cabo de monitorizacdo ECG 1

134




Adaptador de CVP para

Insuflador manual de adulto

Agulha IM 21G 2 ) 2 SNG n218 1 com reservatorio, tubo de
colheita de sangue ~
conexdo de Oz
GAVETA LATERAL
acido aCEtllsa“.c'l!co 100mg 4 DIAzepam 5mg rectal 2 fenobarbital 200mg/2ml 2 MIDAzolam 15mg/3ml
comprimido —_—
adenosina 6mg/2ml 6 digoxina 0,5mg/2ml 2 flumazenil 0,5mg/5ml 2 morfina 10mg/1ml
aDRENALina 1mg/1ml! 10 dinitrato de |59559rb|(10 2 furosemida 20mg/2ml 6 naloxona 0.4mg/1ml
5mg comprimido

) . . . pProPOFOL 200mg/20ml

Agua hidestilada 5ml 2 | DOBUTamina 250mg/20mll | 2 (1%)
amioDARONA 150mg/3ml 4 DOPamina 200mg/5ml 2

aTROPina 0,5mg/1m | 8 etomidato 20mg/10ml 2 hidrocortisona 100mg/2ml 2

DIAzepam 10mg/2m | 2 fenitoina 250mg/5ml 2 labetalol 100mg/20ml 1

PRATELEIRA INFERIOR
SF 100ml - Glucose 5% 100ml ‘ 2 ‘ Saco com fechos numerados ‘ 1
SF 1000ml 1 Glucose 5% 500ml 1 Rolo de papel suplente para ECG ‘ 1 ‘ ‘
EXTERIOR
Dossier | 1 | Bala de oxigénio
Aspirador de secregoes | 1 |
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Lista de verificagao de farmacos e material do Carro de Emergéncia PISO 2

PRATELEIRA SUPERIOR

Mascara facial “ambu” ne3 1 Lamina recta n22 1 Rolo de adesivo castanho 1 Lamina para tricotomia 2
Mascara facial “ambu” ne4 1 Lamina recta n23 1 Eléctrodos para ECG 6 'S't d_e gllce_-mla capilar: 1+5+5
Maquina + tiras + lancetas
Mascara facial “ambu” n25 1 Lanterna 1 Placas.enlw gel Para 1 Cronometro 1
desfibrilhacdo
Pinga maggil — adulto 1 Tubo guedel n23 1 Sonda aspiragao n®12 1 TET com cuff n26.5 1
Mandril entubacdo — adulto 1 Tubo guedel n24 1 Sonda aspiragao n?14 2 TET com cuff n27.0 2
Cabo Laringoscopio 1 Tubo guedel ne5 1 Sonda aspiragdo n°16 2 TET com cuff n27.5 2
Conjunto de Pllhas s:u;.)\entes 1 PecaemT 1 Sonda aspiragdo n?18 2 TET com cuff n28.0 2
para laringoscdpio
Lamina curva n22 1 Fita nastro - cortada qb I-gel n°3.0 1 Mascar:gtﬁt\fnum - 1
Lamina curva n23 1 Lidocaina gel 1 I-gel n24.0 1 Mascara alto débito — 1
adulto
Lamina curva n24 1 Seringa 10ml 1 I-gel n5.0 1
Lamina recta n21 1 | Canula aspiragaorigida | 1 Estetoscopio 1
PRATELEIRA SUPERIOR — BOLSA VIA AEREA PEDIATRICA
Insuflador manual pediatrico com reservatorio, ) . s
o -
TET sem cuff n23.0 1 tubo de conexdio de Os 1 Pinga maggil - pediatrica 1
TET sem cuff n23.5 1 Madscara facial “ambu” ne2 1 Mandril entubacdo - pediatrico 1
TET sem cuff n24.0 1 Tubo guedel n22 1 Mascara de Venturi - pedidtrica 1
TET sem cuff n24,5 1 I-gel n21.5 1 Mascara alto débito - pediatrica 1
TET sem cuff n25.0 1 I-geln22.0 1 Catéter nasal - pediatrico 1
TET sem cuff n25,5 1 Sonda aspiracdo n%8 1
TET com cuff n26.0 1 Sonda aspira¢do n210 1
Monitor/Desfibrilhador monofasico S&W 1 Rolo de papel para ECG no monitor/desfibrilhador 1
Pas de desfibrilha¢do de adulto e pedidtricas 2
PRIMEIRA GAVETA
CVP n214 2 Agulha SC 25G 2 Prolongador 25cm 2 Sonda vesical foley n216 1
CVP n216 2 Contentor corto- 1 Sistema de soro 2 Sonda vesical foley n218 1
perfurantes
CVP ne18 4 Seringa 1ml 2 Sistema de soro opaco 1 Saco colector esterilizado 2
CVP ne20 4 Seringa 2ml 6 Torneira 3 vias 2 Pacote_c_le compressas 2
esterilizadas 15x20
. P Pacote de compressas
o
CVP no22 4 Seringa 5ml 6 Minispike 2 esterilizadas 10x10 2
CVP n224 2 Seringa 10ml 6 SNG n26 1 Luvas esterilizadas 6.5 1
CVP n226 Seringa 20ml 4 SNG n28 1 Luvas esterilizadas 7.0 1
Obturador de CVP 4 Seringa 100ml 1 SNG n210 1 Luvas esterilizadas 7.5 1
Adesivo cortado 12 Seringa gasimetria 2 SNG n212 1 Luvas esterilizadas 8.0 1
Garrote 1 Alcool 702 1 SNG n214 1 Caixa de luvas L 1
Agulha EV 19G 6 Tubos (H+B+C) 24242 SNG n216 1 Cabo de monitoriza¢do ECG 1
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Adaptador de CVP para

Insuflador manual de adulto

Agulha IM 21G 2 3 2 SNG n218 1 com reservatario, tubo de
colheita de sangue o
conexdo de O,
SEGUNDA GAVETA
acido acetl\sallul\.co 100mg 4 DIAzepam 5mg rectal 2 fenobarbital 200mg/2ml 2 MIDAzolam 15mg/3ml
comprimido -
adenosina 6mg/2ml 6 digoxina 0,5mg/2ml 2 flumazenil 0,5mg/5ml 2 morfina 10mg/1ml
aDRENALina 1mg/1mi! 10 dinitrato de ‘SO.SS(.jrbldo 2 furosemida 20mg/2ml 6 naloxona 0.4mg/1ml
5mg comprimido
roPOFOL 200mg/20ml
agua bidestilada 5ml 2 | DOBUTamina 250mg/20ml! | 2 p (1%] &/
0,
amioDARONA 150mg/3ml 4 DOPamina 200mg/sml 2
aTROPina 0,5mg/1m ! 8 etomidato 20mg/10ml 2 hidrocortisona 100mg/2ml
DIAzepam 10mg/2m 2 fenitoina 250mg/5ml 2 labetalol 100mg/20ml 1
TERCEIRA GAVETA
SF 100ml Glucose 5% 100ml | 2 ‘ Saco com fechos numerados | 1
SF 1000ml Glucose 5% 500ml 1 Rolo de papel suplente para ECG | 1 ‘
EXTERIOR
Dossier | 1 | Bala de oxigénio ‘
Aspirador de secregbes | 1 | ‘
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Lista de verificagdo de fArmacos e material do Carro de Emergéncia BO

EXTERIOR

Monitor/desfibrilhador monofasico S&W 1

Insuflador manual de adulto com
reservatoério, tubo de conexdo de Oz

Mdquina + tiras + lancetas

Kit de glicemia capilar:

1+5+5

Pds de desfibrilhacdo de adulto e pediitricas 2

Mascara facial “ambu” n°3

Elétrodos para ECG

Placas em gel para desfibrilhacdo 1

Mascara facial “ambu” n°4

Lamina para tricotomia

Cabo de monitorizagdo ECG de 3 derivagoes 1

Mascara facial “ambu” n°

Estetoscopio

Rolo de papel para ECG no

Conjunto de pilhas suplentes para

monitor/desfibrilhador 1 laringoscopio Bala de oxigénio
Rolo de papel suplente para ECG 1 Cronémetro Dossier
PRIMEIRA GAVETA
dcido acetl\sal!ul_\colOOmg 4 DIAzepam 5mg rectal 2 fenobarbital 200mg/2ml 2 MIDAzolam 15mg/3ml 2
comprimido
adenosina 6mg/2ml 6 digoxina 0,5mg/2ml 2 flumazenil 0,5mg/5ml 2 morfina 10mg/1ml 2
) dinitrato de i bid .
aDRENALina 1mg/1ml! 10 thitrato de 1sossorbido 2 furosemida 20mg/2ml 6 naloxona 0.4mg/ml 4
5mg comprimido

agua bidestilada 5ml

2 | DOBUTamina 250mg/20mi!

amioDARONA 150mg/3ml 4

DOPamina 200mg/5sml

proPOFOL 200mg/20ml
(1%;

aTROPina 0,5mg/1ml 8 etomidato 20mg/10ml 2 hidrocortisona 100mg/2ml
DIAzepam 10mg/2ml 2 fenitoina 250mg/5ml 2 labetalol 100mg/20ml 1
SEGUNDA GAVETA
CVP n214 2 Obturador de CVP 4 Seringa 10 ml 6 Prolongador 25cm 2
CVP n216 2 Agulha EV 19G 6 Seringa 20 ml 4 Tubos (H+B+C) 2+242
CVP n218 4 Agulha IM 21G 2 Seringa 100 ml 1 Adaptador de CVP para colheita de sangue 2
CVP n220 4 Agulha SC 25G 2 Seringa gasimetria 2 Garrote 1
CVP ne22 4 Seringa 1ml 2 Sistema de soro 2 Adesivo cortado 12
CVP n224 2 Seringa 2 ml 6 Sistema de soro opaco 1 Minispike 2
CVP n926 2 Seringa 5 ml 6 Torneira 3 vias 2
TERCEIRA GAVETA
Cabo laringoscépio 1 TET com cuff n°6,5 1 Mandril entubacdo — adulto 1 SNG n26 1
Lamina curva n22 1 TET com cuff n°7.0 2 Pinca maggil — adulto 1 SNG neg 1
Lamina curva ne3 1 TET com cuff n°7,5 2 Canula aspiragéo rigida 1 SNG n°10 1
Lamina curva n4 1 TET com cuff n°8.0 2 Sonda aspiragdo n°12 1 SNG n212 1
Lamina recta ne1 1 Seringa 10ml 1 Sonda aspiracéo n°14 2 SNG ne14 1
Lamina recta n22 1 Fita nastro - cortada gb Sonda aspiracdo n°®16 2 SNG n216 1
Ldmina recta n°3 1 Pecaem T 1 Sonda aspiragédo n°18 2 SNG n°18 1
I-gel n°3.0 1 Tubo guedel n°3 1 | Mascara de venturi — adulto| 1 Saco colector esterilizado 2
|-gel n°4.0 1 Tubo guedel n°4 1 | Mascara alto débito — adulto| 1 Lanterna 1
I-gel n°5.0 1 Tubo guedel n°5 1 Lidocaina gel 1 | Rolo de adesivo castanho | 1
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QUARTA GAVETA — BOLSA VIA AEREA PEDIATRICA

TET sem cuff ne3.0 1 Insuflador manual pediétnfo com reservatario, tubo 1 Pinca maggil - pediatrica 1
de conexdo de O
TET sem cuff n23.5 1 Madscara facial “ambu” n22 1 Mandril entubagdo - pediatrico 1
TET sem cuff n4.0 1 Tubo guedel n22 1 Madscara de Venturi - pediatrica 1
TET sem cuff n24,5 1 I-gel n21.5 1 Madscara alto débito - pediatrica 1
TET sem cuff n25.0 1 I-gel n2 2.0 1 Catéter nasal - pediatrico 1
TET sem cuff n®5,5 1 Sonda aspiragao n28 1
TET com cuff n?6.0 1 Sonda aspiragdo n210 1
TABULEIRO INFERIOR
SF 100ml ‘ 2 ‘ Glucose 5% 500ml Saco com fechos numerados 1
SF 1000ml 1 Glucose 5% 100ml Contentor corto-perfurantes 1
Alcool 702
GAVETAS LATERAIS
Luvas esterilizadas 6.5 Luvas esterilizadas 8.0 Pacote de compressas esterilizadas 10x10 2
Luvas esterilizadas 7.0 Caixa de luvas L Sonda vesical foley ne16 1
Luvas esterilizadas 7.5 Pacote de compressas esterilizadas 15x20 Sonda vesical foley n218 1

139




ANEXO 6

Localizag&o dos Carros de Emergéncia
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Localizagao e sinalética dos Carros de Emergéncia

PISO 0 - SU, corredor principal junto ao consultério 4
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PISO 1 — Servico de Ortopedia, sala de reunides
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obro

PISO 1 -BO, rec
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PISO 2 - Servico de Cirurgia, corredor principal

IRR|
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ANEXO 7

Localizagéo dos Sacos de Emergéncia do Adulto
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Localizacao e sinalética dos Sacos de Emergéncia do Adulto

Pévoa de Varzim - Piso 0 - Servigo de Urgéncia, Sala de Pequena Cirurgia
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APENDICES
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APENDICE 1

Solicitagdo aos Recursos Humanos do numero de Médicos e Enfermeiros na Unidade

Hospitalar, por servico
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Ex.ma Sra. Responsavel pelo Servico de Gestdo dos Recursos Humanos do Centro

Hospitalar PGvoa de Varzim/Vila de Conde,

No ambito da realizacdo do estudo de investigacdo “Equipa de Emergéncia Intra-
Hospitalar: Um Projeto de Criagédo e Implementacgéo”, enquadrado VI Curso de Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirlrgica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico
de Viana do Castelo, e para que este trabalho seja possivel, venho por este meio solicitar
um levantamento do numero dos profissionais de Enfermagem e Médicos,
distribuidos pelos servicos, da Unidade da P6voa.

Assim, solicito que me possam facultar o nimero o mais atualizado possivel de
profissionais de Enfermagem e Médicos dos Servicos de Cirurgia Geral, Pediatria,
Obstetricia, Ortopedia, Bloco Operatorio, UCA, Consulta Externa, Servico de Urgéncia

Geral e Pediatrica.

Em anexo envio a autorizagdo por parte do Concelho de Administragcdo para o

levantamento desta informacé&o junto do Departamento dos Recursos Humanos.

Sem mais de momento.

Atentamente

Adriana Filipa Azevedo Marques

Enfermeira Servigo Cirurgia Geral
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APENDICE 2

Questionario aos Médicos e Enfermeiros
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Questionario

O presente questionario é de preenchimento facultativo. No entanto, dado constituir ¢ instrumento fundamental deste
trabalho, apelo ao seu total preenchimento. E de toda a conveniéncia que responda com o maximo de rigor e honestidade,
pois so assim, é possivel contribuir para a melhoria da prestacdo de cuidados.

Leia as questdes atentamente e responda no espaco reservado para tal ou cologue um (X) na resposta que considera mais
adequada.

Por favor, ndo deixe nenhuma resposta por preencher.

Agradeco a sua colaboracéo e participacéo, pois sem ela este trabalho néo sera possivel.

Para qualquer outra questdo, podera contactar a investigadora através dos contactos abaixo indicados.
Adriana Filipa Azevedo Marques
Telemovel: 917908785

Email: afmarques1988@gmail.com

Grupo | - Caracterizagao Socioprofissional

1. Género:

[0 Masculino [1 Feminino

2. Categoria Profissional:
O Enfermeiro
O Enfermeiro Especialista
O Médico Medicina Interna
[0 Médico Cirurgidio
[0 Médico Anestesista
O Médico Obstetra/Ginecologista
O Médico Pediatra
0 Médico Ortopedista
O Outro. Qual?

3. Experiéncia Profissional:
<1 ano: (meses)

> 1 ano: (anos)

4. Experiéncia Profissional no Centro Hospitalar:

<1 ano: (meses)

>1 ana: (anos)
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5. Servigco onde exerce fungodes:

6. Possui alguma Especializagao?
O Sim Qual (ais)?
O Né&o

7. Possui alguma Poés-Graduagao?
O Sim Qual (ais)?
O N&o

8. Possui formacéao na abordagem ao doente critico?
O Sim [0 Nao
Se Sim: [J Curso Suporte Imediato de Vida
[J Curso Suporte Avancado de Vida
[J Curso Avancado de Trauma
[J Curso Avancado de Via Aérea
O Outra Qual?

Grupo Il - Abordagem ao Doente Critico Intra-Hospitalar

1. No exercicio da sua atividade profissional ja experienciou alguma situacdo de
emergéncia?

O Sim [0 Néo

2. No exercicio da sua atividade profissional ja teve contacto com o doente em paragem
cardiorrespiratéria?

O Sim [0 Nao
Se Sim: O Inferior a 3 vezes
O Entre 3 e 6 vezes

[ Superior a 6 vezes

3. Ja teve necessidade de contactar a equipa médica do Servico de Urgéncia para
observacao de doente critico ou em paragem cardiorrespiratéria?

O Sim O Nao [ Né&o se aplica

4. Perante uma situacdo de emergéncia, ja teve dificuldade em contactar a equipa médica
de Servigo de Urgéncia?

O Sim O N&ao 0 Né&o se aplica

5. Ja sentiu dificuldades/constrangimentos na abordagem ao doente critico ou em paragem
cardiorrespiratéria (PCR)?

O Sim [0 Nao
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6. Indique as dificuldades sentidas na atuacao ao doente critico numa situagdo de
emergéncia.

Grupo lll - Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar (EEMI)

1. Considera importante a existéncia de uma EEMI para intervencéo ao doente critico?
O Extremamente importante
O Muito importante
O Importante
O Pouco importante

O Nada importante

2. Considera que a existéncia de uma EEMI pode reduzir o tempo de inicio de atuagéo na
abordagem ao doente critico ou em situagées de PCR?

O Sim O Nao O Né&o sei

3. Considera que a abordagem ao doente critico ou em situacoes de PCR efetuada por uma
equipa intra-hospitalar diferenciada, pode trazer ganhos para o doente?

O Sim O Né&o O N&o sei
Se sim, indique pelo menos 2 ganhos:

4. Tem conhecimento dos critérios de ativacdo da EEMI?

O Sim O Nao

5. Considera importante a existéncia de um niamero telefénico interno para ativacao da
EEMI?

O Extremamente importante
O Muito importante

O Importante

O Pouco importante

O Nada importante

6. Tem conhecimento da recomendagéo para a uniformizagdo de um numero de emergéncia
médica intra-hospitalar a nivel europeu?

O Sim [0 Néo
Se sim, refira 2 vantagens:
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7. Na sua opinidao qual(ais) o(s) principal(ais) motivo(s) pelo qual ainda nao foi
implementada a EEMI nesta Unidade Hospitalar? (Pode assinalar mais do que uma opgé&o)

O Desconhecimento das suas vantagens pelos profissionais
[ Falta de motivacé&o dos profissionais

O Falta de recursos materiais

O Falta de recursos humanos

O Custos acrescidos

O Estrutura fisica

[ Crganizacé&o dos servicos

O Falta de evidéncia cientifica

[0 Resisténcia a mudanca

O Indisponibilidade dos profissionais em integrar a equipa
O Manter a equipa disponivel durante 24h/dia

O Inexisténcia de protocolos clinicos

O Né&o sei

Outro:

8. Considera que os médicos e enfermeiros que integrem a EEMI devem deter competéncias
na abordagem avancada da via aérea e em técnicas de reanimacéao?

O Sim [0 Nao O N&o sei

9. Se fosse criada e implementada a EEMI nesta Unidade Hospitalar, gostaria de constituir
elemento dessa equipa?

O Sim O Nao
Se sim, indique pelo menos 2 areas de formacao que gostaria de desenvolver

10. Indique 3 vantagens que a implementacédo de EEMI podera trazer na abordagem ao doente
critico.

Obrigada pela sua atencéo e colaboragéo!
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APENDICE 3

Informacéao ao participante do questionario
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Informacdo ao Participante

A presente investigacdo intitulada de “Equipa de Emergéncia Intra Hospitalar: Um
Projeto de Criagdo e Implementagcao”, desenvolve-se no ambito de um trabalho de
projeto inserido no VI curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, tendo como investigadora
a Adriana Filipa Azevedo Marques, sob a orientacdo da Professora Doutora Clementina

Sousa e Coorientacao da Professora Mestre Arminda Vieira.

O estudo tem como objetivo geral promover a criacdo e implementacdo da Equipa de
Emergéncia Médica Intra-Hospitalar, num Centro Hospitalar da regido norte, para uma
intervengéo precoce ao doente critico. Os dados seréo recolhidos através da aplicagéo

de um guestionario.

A sua participagéo é voluntaria e s6 deve aceitar depois de devidamente esclarecido(a).
Todos os dados recolhidos sdo anénimos e confidenciais e serdo apenas utilizados no
ambito desta investigacao. Estd também garantido o direito de recusar a sua participacao

no estudo ou de a interromper a qualquer momento se assim o considerar.

A presente Folha de Informacdo ao Participante ser-lhe-4 entregue, devendo
primeiramente Ié-la com atencdo. Se aceitar participar nesta investigacdo, por favor,
assine este documento e guarde-o para si. Para qualquer outra questdo ou se estiver
interessado(a) em tomar conhecimento dos resultados globais do estudo, podera

contactar a investigadora através do endereco de correio eletronico abaixo indicado.

Assinatura do Participante:

Assinatura da Investigadora:

Data: / /

Obrigada pela sua disponibilidade e colaboracéo.
Adriana Filipa Azevedo Marques
Telemovel: 917908785

e-mail: afmarques1988@gmail.com
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APENDICE 4

Consentimento Informado para a participacdo no questionario
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

“Equipa de Emergéncia Intra Hospitalar: Um Projeto de Criacdo e Implementagao”

Eu, , tomei conhecimento do

objetivo do estudo de Investigacdo “Equipa de Emergéncia Intra-Hospitalar: Um
Projeto de Criacdo e Implementagao”, que visa promover a criacdo e implementacéo
da Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar, num Centro Hospitalar da regido norte,

para uma intervencao precoce ao doente critico.

Tenho conhecimento de que neste estudo esta prevista a realizagdo de um questionario,
tendo-me sido explicado em que consiste 0 mesmo e que tenho o direito de recusar a

participar no seu preenchimento, sem nenhum tipo de penalizagdo por este facto.

Fui esclarecido(a) sobre todos o0s aspetos que considero importantes e as perguntas que
coloquei foram respondidas. Fui informado(a) que o questionario é de natureza
confidencial e o tratamento dos dados sera efetuado de uma forma global, ndo sendo

sujeito a uma analise individualizada, o que significa que o seu anonimato é respeitado.

Autorizo a divulgacao dos resultados obtidos no meio cientifico, sempre com o principio

do anonimato garantido.

Por aceitar participar de livre vontade no estudo acima mencionado, assino o presente

consentimento informado, conjuntamente com a investigadora do estudo.

Assinatura do Participante:

Assinatura da Investigadora:

Data: [
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APENDICE 5

Guiao da Entrevista
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GUIAO DA ENTREVISTA - Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar

12 Parte — Acolhimento

Objetivo:

Informar o participante

O presente estudo € realizado pela Enfermeira Adriana
Marques, integrado no VI Curso de Mestrado em
Enfermagem Meédico-Cirurgica — Pessoa em Situagdo
Critica, da Escola Superior de Saude do Instituto

Politécnico de Viana do Castelo.

O estudo tem como principal objetivo promover a criagéo
e implementacgao da Equipa de Emergéncia Médica Intra-

Hospitalar (EEMI), nesta Unidade Hospitalar.

Esta preocupagdo surge pela importdncia de uma
intervencao precoce e adequada ao doente critico, que na
maioria das vezes sofre um processo de deterioracao
clinica progressivo e que quando detetado
atempadamente pode diminuir a mortalidade e a

morbilidade destes doentes.

A circular normativa n® 15/DQS/DQCO (2010) previa que
a implementacao das EEMI deveria ser estendida a todo
o territorio nacional até final de 2011. A mesma refere que
situacdes em que houve uma rapida e eficiente resposta
da equipa intra-hospitalar, permitiu uma maior eficacia na
intervencdo, aumentando as taxas de sobrevivéncia e

melhorando o out come do doente

O procedimento de recolha de dados sera a entrevista
semiestruturada, a qual sera gravada, para evitar perda
de informacao, com consentimento prévio e tera uma

duracao nao superior a 30 minutos.

A participagao neste estudo é voluntaria, confidencial e

anonima.

O consentimento informado dara inicio a participagédo no

estudo.
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GUIAO DA ENTREVISTA — Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar

22 Parte — Acolhimento

Objetivo:

Caracterizar o

participante

Cargo

1. Género:

O Masculino

[0 Enfermeiro
0 Médico
[0 Gestor

O Feminino

2. Categoria Profissional:

3?2 Parte — Objetivos/Questdes orientadoras

Objetivos especificos

Questoes orientadoras

Identificar 0s beneficios da

implementacao da EEMI na atuacao
ao doente critico,

para uma

intervencao precoce e diferenciada.

1.

Na sua opinido, que beneficios

considera que a implementagdo da
EEMI poderia trazer na atuacdo ao
nesta Unidade

doente critico

Hospitalar?

Identificar os fatores condicionantes

a criacdo e implementagdo da EEMI

O que pode dificultar a implementacao
da EEMI nesta Unidade Hospitalar?

42 Parte — Fecho da Entrevista

e Agradecer a colaboragao do participante e reforgar a importancia da sua

participagao no estudo;

* Resumir os aspetos principais abordados na entrevista;

» Dar oportunidade/solicitar ao participante para acrescentar mais algum aspeto

gue tenha ficado por abordar durante a entrevista.

161




APENDICE 6

Transcri¢cdo das entrevistas
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Entrevista 1

Entrevistador: Antes de mais, bom dia e obrigado por aceitar esta entrevista e por toda
a disponibilidade. Antes de iniciarmos, referir sé que estou a efetuar um trabalho de
investigacdo tendo por base a metodologia de projeto, no &mbito do Mestrado de
Enfermagem Médico-Cirargica, com o objetivo de justificar a pertinéncia da criacdo e
implementacéo da Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar, na nossa Unidade
Hospitalar. Na sua opinido, que beneficios considera que a implementacéo desta equipa
poderia trazer na atuacao ao doente critico nesta Unidade Hospitalar?

Entrevistado 1 (E1): Para ja era ter uma resposta transversal aos servigos todos, com
definidas orientagbes, circuitos, pontos de resposta, portanto haver uma articulacdo
perfeita dos profissionais, todos pensem da mesma maneira e todos funcionem da mesma
maneira, independentemente do servico em que estejam e perante a situacdo que
estiverem. Portanto, que sejam definidas orienta¢des precisas e transversais. E que todos
estejam preparados para a resposta independentemente da situacdo que tém a frente,
saber onde cada meio esta para atender a situagao em concreto.

Entrevistador: Considera que a equipa de emergéncia podera criar um clima de maior

seguranca aos profissionais porque sabem que tém uma retaguarda mais especializada?

El: Claro que sim, até porque somos uma Instituicdo em que estamos constantemente a
receber novos profissionais que acabam por trazer alguma inseguranga as equipas e se
soubermos que ha sempre essa retaguarda, os proprios profissionais vao estar a
aprender de uma forma mais segura, néo tdo sob presséo porque sabem que a parte da

seguranca e da resposta a emergéncia esta acautelada. Nado ha comparacao possivel.

Entrevistador: Aqui também seria fundamental investirmos na formacdo dos
profissionais. Primeiramente das equipas (EEMI), se chegarmos a esse ponto.
Primeiramente, dos elementos que constituem as equipas (EEMI) e depois dos restantes
profissionais, que sdo os elementos que ativam a equipa: os critérios de ativagdo, estarem

atentos aos sinais para nado criarem falsas ativagoes.
El: Exatamente.

Entrevistador: O que pode dificultar a implementacdo da EEMI nesta Unidade

Hospitalar? Quais os fatores dificultadores?

E1l: Vamos cair sempre nas mesmas questdes que € a questao estrutural, temos muitas

barreiras em termos de estrutura, € um edificio muito antigo que nao foi pensado aos dias
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de hoje, & dimensao daquilo que é a nossa area de atuagdo, 0s servigos cresceram em
termos de atendimento e de producdo e as paredes ndo acompanharam esse
crescimento. Temos aqui uma barreira de estrutura importante. Por outro lado, temos os
meios em termos de recursos humanos, que obviamente para termos uma equipa
dedicada, numa cobertura total, implicaria reforgo de recursos, de recursos humanos e
prepara-los. Este prepara-los vem trazer custos. Formacéao e esta formacao tem que ser
permanente, continua, ndo € fez um curso e esta preparado para o resto da vida. Nao,
tém que fazer simulacdes, tém que estar sempre treinados, sempre preparados. E depois
0S recursos materiais, obviamente teriamos que ter meios para a resposta, para atuar em
situacdo de emergéncia, que tudo isto esbarra em questdes financeiras, que também é

outra das limitagcdes do Centro Hospitalar.

Entrevistador: Se bem que recursos materiais vamos tendo, os carros (de emergéncia)

estdo preparados, temos pelo menos um carro por piso.

El: Sim, sim. Alids acho que nesse aspeto até estamos bem, porque também h& uma
necessidade primeiro de os profissionais investirem um bocadinho mais nisso e terem
alguns meios para se sentirem seguros, para também de alguma forma ultrapassarem as
barreiras que existem. Uma coisa cobre a outra. Mas acho que também isto iria contribuir,
se isto estivesse implementado, para a motivagdo. A motivacao, a satisfacéo profissional,
porque ha profissionais que tém interesse por esta area, e esta era também uma forma
de diferenciar alguns profissionais, até alguns enfermeiros, no caso dos enfermeiros
especialistas que poderiam diferenciar o seu desempenho, indo por esta area,
acrescentando valor aos servicos e a cada um e, portanto, a motivacdo e satisfacéo

profissional, que depois também traz ganhos a Instituicao.

Entrevistador: De uma forma geral era isto que se pretendia com estas duas questdes,
perceber os pontos positivos de uma equipa de emergéncia e os pontos dificultadores

existentes no Hospital. Uma vez mais, obrigada.
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Entrevista 2

Entrevistador: Bom dia e obrigado por aceitar esta entrevista. Encontro-me a
desenvolver um trabalho de projeto, no ambito do Mestrado de Enfermagem Médico-
Cirargica, com o objetivo de justificar a pertinéncia da criacao e implementacdo da Equipa
de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar, na nossa Unidade Hospitalar e, portanto, gostaria
de perceber qual a sua opinido sobre os principais beneficios que esta equipa poderia

trazer na atuacao ao doente critico, na nossa Unidade Hospitalar?

Entrevistado 2 (E2): Acho que € um tema muito pertinente e muito importante, que ja ha
Varios anos que estamos a tentar otimizar. Acho que uma equipa de emergéncia intra-
hospitalar é fundamental sobretudo para prevenir as paragens cardiorrespiratérias e o
conceito da equipa intra-hospitalar de emergéncia mudou exatamente por isso, dantes
era a equipa da paragem, a intencdo € da prevencao. Além dessa equipa é obvio que é
preciso que todas as pessoas do hospital tenham essa educacdo em emergéncia e que
haja protocolos de monitorizacédo e de sinais de alarme, a partir do qual é que se chama
OuU nao a equipa, o que é que deve fazer antes, o que é que deve fazer, entretanto, que
material € que deve ter disponivel para utilizar enquanto ndo chega uma equipa e saber
utilizd-lo bem. Eu acho que no nosso hospital conseguimos intervir razoavelmente bem
nestas fases, que é, embora haja entrada de muitas pessoas de novo para o hospital e
nés infelizmente ndo temos uma capacidade formativa, porque é no nosso horéario de
trabalho e toda a agente, médicos e enfermeiros trabalham e tém que, as vezes é extra
ou tém que ser dispensados para estas acdes formativas, assim como os formandos. Mas
€ verdade que o hospital tem favorecido isso e da tempo de servigo para a formacéo, quer
para os formandos quer para os formadores. E acho que nds conseguimas intervir ai bem.
As pessoas ja tém uma educacdo em emergéncia diferente. Ja sabem que tém que avaliar
o doente, ja sabem fazer SBV, o0s servigos tém um esquema muito bem montado, e acho
gue a Enf.2 Adriana também trata bem isso, sobre o carro de emergéncia e tém falado
a0s vossos colegas, enfermeiros, que s&o na maior parte das vezes 0s primeiros a intervir.
E sabem j& utilizar a maior parte das pessoas bem os equipamentos. Percebem que o
doente ndo estara bem e a fase seguinte é aquela que mais falha. Que é quem chamam.
E aqui a equipa de emergéncia intra-hospitalar teria esse beneficio. Quem chamam?
Chamam em primeira mdo o médico. Também depende muito da hora a que isso
acontece, porque se for a uma hora em que esta mais gente nos servicos se calhar
chamam o médico que esta la a beira e depois ele proprio podera chamar algum colega

se achar conveniente. Também para nao tirar a responsabilidade dos médicos e dos
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enfermeiros que estdo de servigo. Por outro lado, uma equipa de emergéncia tem as
pessoas que estdo bem preparadas para isso, para intervir e, a partir de um determinado

sinal de alerta, ai dever-se-ia chamar a equipa. Porque € que isso ndo est4 a acontecer?
Entrevistador: Exatamente, neste momento o que é que esta a dificultar?

E2: O que esta a dificultar. Sobretudo € uma questdo de recursos humanos. Porque a
equipa de emergéncia médica até agora funciona de uma forma informal, que é quem
esta de urgéncia. Acaba por funcionar, s6 que nao € de uma forma formal. Esse projeto
ja foi apresentado ha muito tempo ao Concelho de Administracéo, nunca foi autorizado
porque tem havido uma..., uma..., ndo é obstaculo nem é reniténcia, nem é nada disso.
As pessoas percebem que ndo conseguem estar a fazer ao mesmo tempo varias tarefas.
Se o médico esta no servico de urgéncia e esta a0 mesmo tempo numa equipa de
emergéncia formalizada, corre ao mesmo tempo de ter que estar com duas situacdes
emergentes e ndo vai puder estar. Também € verdade que isso poderia acontecer em
tltima analise no hospital, que é estar uma emergéncia num servi¢o e outra noutro. NGs
também temos que ter a capacidade de dizer: “olha vais 14 tu ver isto”. Todas essas
pessoas que estdo nesses papeis, quer médicos quer enfermeiros tém que ter formacgéo
em Suporte Avancado de Vida, no minimo Suporte Imediato de Vida, mas quem esté a
liderar tem que ter Suporte Avancado. O que acontece até agora € exatamente isto, as
pessoas que estdo no servi¢o de urgéncia primeiro acham que nao podem estar em mais
de que um lado ao mesmo tempo, que é o que acontece. Quando ha uma paragem sao
elas que véo, é o internista a maior parte das vezes que vai. Eu acho que o niamero de

paragens nos servigos, apesar de tudo agora diminuiu, francamente.

Entrevistador: Exatamente, eu ressalvo aquilo que disse, eu acho que cada vez mais
estamos sensibilizados para os sinais de alerta e jA conseguimos de uma forma geral
olhar para o doente e ver que ele ndo estd bem. E dai desperta, apesar de nao termos 0s
tais protocolos que sdo essenciais, ja nos desperta a avaliagdo dos sinais vitais muito
mais criteriosa e conseguimos mais rapidamente chegar e ver que o doente esté instavel,

antes de acontecer a paragem. Isso concordo consigo.

E2: E tém ja se calhar ja um apoio médico mesmo nos servigos que nao sédo de medicina,
gue ndo necessariamente o médico da equipa de emergéncia, mas o médico que da
apoio, o residente. Pronto, eu acho que a equipa de emergéncia era fundamental porque
trazia responsabilidades a todos, atrai responsabilidades a quem chama porque tem que
avaliar o doente. Primeiro um doente internado, a maior parte das vezes a paragem nao
€ aguda, ndo é? O doente vai deteriorando como estava a dizer e muito bem. Portanto,

primeiro haver um protocolo de monitorizagédo doente a doente. H4 doentes que precisam
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gue se veja a tensdo arterial de 15 em 15min e outros que sé precisam que se veja 1 vez
por dia, € um exemplo. Cada doente tem que ter um protocolo de monitoriza¢do, cada
doente devera ter um plano de avaliagdo e de monitorizagdo. Aquele doente que foi
operado, foi ao bloco, est4 a perder sangue, tem um dreno. Se tiver isto ou aquilo deve
chamar. Até por fases. Primeiro deve chamar o médico assistente, se deteriorar, sinais
de alarme, esses sim chamam uma equipa de emergéncia. E antes de chegar a equipa
de emergéncia, realmente ja devemos ter atuado antes, o que me parece que neste
momento esta a acontecer melhor. A equipa de emergéncia traria entdo mais seguranca
a todos. Primeiro porque havia um ndmero para se chamar e ndo € andar a procura de
alguém, que nao se sabe muito bem quem. Depois essa pessoa pode estar ocupada e

diz: eu estou ocupada e ndo posso ir, chamem outro.
Entrevistador: Seria uma equipa mais disponivel e mais diferenciada também.

E2: Exatamente. Depois quem chama também tem que, como estava a dizer, tem que
perceber que quando pede ajuda tem que saber como esta o doente. Ja teve que intervir
antes. Tem que chamar, mas tem que dizer: “eu encontrei o doente desta forma e desta,
eu ja fiz isto e isto, ja tenho o carro de emergéncia, ja estd monitorizado, o que quer que
faca, venha ja”. Quem vai, tem que ir, tem que responder e tem que responder rapido e
tem que responder bem. E tem que trabalhar em equipa com as pessoas que estdo nos

Servigos.

Entrevistador: De uma forma geral era isso. Obrigada pelo seu ponto de vista, foi uma
mais valia efetivamente as ideias que apresentou, sobre a pertinéncia da equipa, da sua
implementacdo e dos constrangimentos que ainda estdo em cima da mesa. Agradecer-

Ihe, entéo, esta sua disponibilidade.
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Entrevista 3

Entrevistador: Bom dia e obrigado por aceitar esta entrevista. Frequento o Mestrado de
Enfermagem Médico-Cirdrgica, na Escola Superior de Saude de Viana do Castelo e,
nesta fase, encontro-me a desenvolver um trabalho de projeto, neste ambito, com o
objetivo de justificar a pertinéncia da criacdo e implementacéo da Equipa de Emergéncia
Médica Intra-Hospitalar, na nossa Unidade Hospitalar. Na sua opinido, que beneficios
considera que a implementacdo da EEMI poderia trazer na atuacdo ao doente critico

nesta Unidade Hospitalar?

Entrevistado 3 (E3): O que nds sabemos em Conselho de Administracdo é que ha 2 ou
3 anos uma proposta do Grupo de Emergéncia Médica de implementagéo da equipa de
emergéncia interna e pareceu-nos que conceptualmente estava bem, faz todo o sentido,
noés temos um Servigo de Urgéncia externo que acaba também por nos fazer o apoio as
emergéncias internas, sdo as equipas basicamente de Medicina Interna e Anestesiologia
gue colaboram mais nessas situacoes. Claro que a atividade no Servico de Urgéncia,
principalmente adultos, onde ha mais situacdes emergentes e ocupac¢ao mais frequente
da sala de emergéncia, ndo disponibiliza muito tempo livre da atividade diaria de urgéncia
para a resposta as urgéncias internas e emergéncias internas. Por isso faz todo o sentido
termos uma equipa dedicada. Equipa dedicada nas 24hs e disponivel a todo o tempo para
essas situacdes, ou seja, uma equipa que deveria ter a autonomia e independéncia em
relagdo a equipa de urgéncia, nem que tutelada na mesma em determinados periodos
pela chefia da equipa de urgéncia. Mas que teria elementos proprios, médico e
enfermeiro, equipamento, maneira de acorrer de imediato para uma situacao emergente
€ urgente que surja nos internamentos. Portanto, se é necessaria? Sim, faz todo o sentido.
Se h& condi¢cdes? Na altura foi por nés analisado. Nao ha as condigfes ideais, porque
noés temos um Centro Hospitalar. Ao criarmos essa equipa, essa equipa nao iria puder dar
resposta a Unidade de Vila do Conde onde esta o internamento de Medicina Interna com,
por ventura e penso ndo estar a exagerar nisto, onde esta o maior nimero de doentes
gue terdo como complicacdo da sua patologia um problema emergente, uma paragem
cardiorrespiratéria ou uma situagcdo mais aguda a requerer a presenca dessa equipa.
Portanto, a equipa que funcionasse ca, foi a proposta que nos fizeram, deixaria de fora o
apoio em emergéncia interna ao Servico de Medicina. Parece-nos ndo aceitavel.
Podemos dizer também que a equipa da Urgéncia também néo da apoio ao Servico de
Medicina, claro que ndo. Esta l& um médico de residéncia e estdo os enfermeiros de apoio

ao servico. Pareceu-nos que o timing da criacdo da equipa independente, e conforme foi
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proposta pelo grupo de emergéncia, seria quando nds conseguissemos ter 0s
internamentos todos ha mesma Unidade Hospitalar. Esse processo esta a ser feito, temos
projetos, temos o aval da Tutela, da Administragdo Geral de Saude do Norte, da ASS,
estamos em fase de inicio da alteracdo estrutural do edificio ao lado e ja temos o projeto
para o Servico de Medicina de internamento, um piso independente, com outras
condicbes em termos de controlo de infecdo mais adequadas e estamos convictos que
nos proximos tempos, durante este ano ainda se ira iniciar a obra de base, que permitira
ser extensivel a um piso que ndo estava previsto no plano inicial e que sera o piso de
Medicina Interna com ligacdo direta a nossa InstituicAo por uma passagem supra
desnivelada e permitindo sempre o apoio da equipa que estiver para todos os doentes
internados. Ai parece-nos a altura prépria para implementar uma equipa dessas, que vai
ter alguns recursos porgue ird funcionar 24h/dia no ano, mas nés estamos a pensar nesse
contexto de limitagéo de recursos generalizado e todos os hospitais a nivel nacional e ndo
s6. Estamos a pensar que a equipa de residéncia que neste momento temos s6 de apoio
ao internamento de Medicina, poderd ser convertida parcialmente nessa equipa de
emergéncia interna, dando apoio aos servi¢os todos.

Entrevistador: Portanto, aproveitando aqueles recursos que neste momento temos em
Vila do Conde.

E3: Exatamente, no fundo um recurso que ja temos, fruto desta divisdo das duas
Unidades, temos uma equipa de urgéncia externa e temos uma equipa de residéncia
interna num servigo. No dia em que conseguirmos e ha varias razées para que isso seja
possivel e estamos alinhados com o Ministério da Salde e eles perceberam a
necessidade, tem a ver com este aspeto e ndo s, com outros aspetos. Faz todo o sentido
rentabilizarmos aquela equipa que s6 esta para o Servigo de Medicina, para puder fazer
a emergéncia interna do Servigo de Medicina, de Cirurgia, de Ortopedia, de Ginecologia,
de Pediatria, de tudo que tivermos ca. Portanto, na altura foi essa a questdo que foi
colocada, desde entdo ja se evoluiu em alguns aspetos, temos o projeto feito, temos a
validagdo da Tutela, a radiologia evoluiu, ja temos ca a TAC a funcionar, estamos a prever
no contexto destas obras criar uma equipa de cuidados intermédios de apoio ao Servi¢co
de Urgéncia que também dara continuidade a essa atividade da equipa de emergéncia,
porque o doente que precisa da resposta da equipa de emergéncia interna, supostamente
depois nao vai ficar la no internamento, sem vigilancia. Pronto e entdo nesta fase tudo
isto ird acontecer mais ou menos em simultdneo porque ao criar espacos novos permite
reorganizar, haverd uma Unidade de Cuidados Intermédios para que esses doentes
tenham uma vigilancia sequente ao invento que justificou a ativacdo da equipa. De modo

gue, basicamente foi a situacao temporal atual do hospital e que nos prevemos e estamos
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a trabalhar num projeto que ird mudar o contexto em que esta equipa ird funcionar. Porque
estas equipas existem em praticamente todos os hospitais, mas cada Unidade Hospitalar
por si s6 eventualmente tem uma equipa de emergéncia interna, o que nao faz sentido
em Centros Hospitalares distantes em 30Km ou mais, a equipa de emergéncia quando
chegasse ao local a situagéo ja estava ultrapassada. De modo que, a hossa ideia é essa,
0 projeto que temos € isso. E vir a desenvolver efetivamente, centralizar internamentos
num espaco unico e que permita que a equipa funcione, rentabilizando a equipa e entéo
o0 enfermeiro e 0 médico que da apoio aos doentes la também ira fazer a equipa,
justificamos em termos de custos a mais valia que é, permitindo que 0s recursos que
estao distribuidos na Urgéncia sejam concentrados para a atividade da Urgéncia, que é
ai que é o corne da sua importancia, da sua razao de ser, é dar atendimento a todas as
urgéncias e emergéncias que nos entram pela porta do Servico de Urgéncia, e ndo termos
equipas fora do Servigo de Urgéncia a dar apoio a emergéncia interna. O que faz todo o

sentido por uma questao de recursos e de estrutura.

Se concordo ou ndo, acho que sim. Se vemos algumas dificuldades nesta fase sim, essas
em termos de recursos e de implementagédo de uma equipa que efetivamente dé resposta
aos servicos, principalmente aguele que mais beneficiara de uma equipa dessas. E depois
termos funcionalmente e estruturalmente resposta para continuidade assistencial ao
doente que fez paragem cardiorrespiratéria, € um exemplo, e que foi revertida e que vai
precisar de vigilancia apertada e que neste momento nao existe. Portanto, ndo faz muito
sentido a nosso ver estarmos a melhorar um dos aspetos s6 da resposta mantendo os
outros ainda sem resposta. Devera ser uma solu¢do nova integrada sendo certo que até
la mantemos a resposta que temos, que nao é a ideal, mas que é a possivel na estrutura

gue existe.

Entrevistador: O nosso principal, e mais os enfermeiros notam esta dificuldade é que
guando temos uma emergéncia e emergéncia ndo é s6 paragem cardiorrespiratéria, o
doente comeca a descompensar, 0 que acontece é que o timing enquanto comunicamos
ao médico residente, o médico residente comunica ao médico de urgéncia e que podera

dar o apoio necessario, acaba por ser um timing muito grande que se perde na atuacao.

E3: Sim e corre-se 0 risco da equipa que esta no Servico de Urgéncia por ventura
tecnicamente mais habilitada a dar resposta estar ocupada ou numa emergéncia. As
maiores emergéncias e mais frequentes sdo no Servico de Urgéncia que acontecem.
Portanto, faz todo o sentido termos uma equipa dedicada, agora nés temos que gerir
recursos, quando tivermos aqui os doentes toda a equipa de Urgéncia da apoio, porque

estdo na mesma area, e aqueles recursos que estavam subaproveitados passardo a
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integrar uma equipa com um médico e enfermeiro com formagéo de Suporte Avangado
de Vida e capazes de prestar manobras de ressuscitacéo cardiopulmonar, de tratamentos
de emergéncias médicas com o uma crise hipertensiva, um doente da cirurgia com uma
hemorragia digestiva, uma alteracdo subita do estado de consciéncia, uma crise
convulsiva, situacbes dessas que estdo ao alcance da equipa. Faz todo o sentido a
Urgéncia passara a funcionar melhor, as equipas passam a estar ligadas aquilo que se
espera delas e essa equipa ter4 autonomia e continuidade assistencial. N6s temos que
criar uma equipa que funcione 24h, durante todos os dias do ano. As dificuldades neste
momento atual sdo essas, mas estamos a trabalhar nesse sentido, ndo é so6 por isso. Ha
outras razdes também para nds queremos que o Servi¢co de Medicina Interna venha para
aqui e que estejam os servicos de internamento todos proximos, a ligacdo entre os
servigos funciona melhor, os doentes sdo mais bem tratados, atendidos, € mais facil que

colaborem uns com os outros e que se rentabilizem os recursos que temos.

Entrevistador: Obrigada pelo seu ponto de vista, foi uma mais valia efetivamente as
ideias que apresentou, sobre a pertinéncia da equipa, da sua implementagédo e dos
constrangimentos que ainda existem e dificultam esta implementacéo. Agradecer-lhe,

uma vez mais, esta sua disponibilidade e continuacdo de um bom dia trabalho.
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APENDICE 7

Matriz da Analise de Conteldo das Entrevistas
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Matriz da Analise de Conteludo das Entrevistas

Area Temética

Categoria

Subcategoria

Unidades de registo

Tema 1: Beneficios da

implementacéo da EEMI

Para os profissionais

Motivacao profissional

“...) A motivagéo, a satisfagéo profissional (...) ha

profissionais que tém interesse por esta area (...)”E1

Reconhecimento profissional

(...) no caso dos enfermeiros especialistas que

poderiam diferenciar o seu desempenho (...)” E1

Seguranca

“(...) se soubermos que ha sempre essa retaguarda,
0s préprios profissionais vao estar a aprender de uma
forma mais segura (...) porque sabem que a parte da
seguranca e da resposta a emergéncia esta
acautelada (...)” E1

“(...) traria entdo mais seguranga a todos.” E2

Trabalho em equipa

“(...) portanto, haver uma articulagéo perfeita dos
profissionais” E1

“(...) tem que trabalhar em equipa, com as pessoas
que estdo nos servigos.” E2

“...) & mais facil que colaborem uns com os outros
(...)”E3
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Uniformizacéo dos procedimentos

“(...) ter uma resposta transversal aos servigos todos
(...)"E1

“(...) haja protocolos de monitorizacdo e de sinais de
alarme (...) cada doente devera ter um plano de

avaliacdo e de monitorizacdo (...)” E2

Definicao de orientagdes

“(...) com definidas orientagbes, circuitos, pontos de
resposta (...) que sejam definidas orientagcbes

precisas e transversais (...)” E1

Definicao de responsabilidades

“(...) trazia responsabilidades a todos (...)” E2

Para a Instituicéo

“(...) acrescentando valor aos servigos e a cada um
(...) traz ganhos a Instituicgo.” E1
“(...) Urgéncia passara a funcionar melhor (...) a

ligagéo entre os servigos funciona melhor (...) E3

Para o doente

Prevencéo de complicacdes

(...) a intencéo é da prevencéo (...)” E2
“(...) os doentes sdo mais bem tratados, atendidos
(...)"E3

Prevencéo de PCR

“(...) para prevenir as paragens cardiorrespiratorias
(...)”E2

Qualidade na intervencéo

“(...) se deteriorar, sinais de alarme, esses sim
chamam uma equipa de emergéncia. (...) tem que se

responder rapido (...)" E2
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Tema 2: Dificuldades a
implementagéo da EEMI

Financeiras

“(...) prepara-los vem trazer custos (...) isto esbarra

em questbes financeiras (...)” E1

Estruturais

Barreiras arquiteténicas

“(...) temos muitas barreiras em termos de estrutura,
€ um edificio muito antigo que nao foi pensado aos
dias de hoje (...) 0s servi¢os cresceram em termos de
atendimento e de producdo e as paredes néo
acompanharam (...)” E1

“(...) que ndo é a ideal, mas que é a possivel na

estrutura que existe” E3

Disperséo dos servicos de

internamento

“(...) Ndo ha as condigbes ideais, porque nés temos
um Centro Hospitalar (...) essa equipa néo iria puder
dar resposta a Unidade (...) onde esta o internamento
de Medicina Interna (...) fruto desta divisdo das duas
Unidades” E3

Inexisténcia de um servigo de
continuidade de cuidados ao

doente critico

“(...) uma Unidade de Cuidados Intermédios (...) para
continuidade assistencial ao doente (...) que vai
precisar de vigilancia apertada e que neste momento

néo existe (...)” E3

Recursos humanos

“...) para termos uma equipa dedicada, numa
cobertura total, implicaria reforco de recursos, de
recursos humanos (...)” E1

“(...) é uma questdo de recursos humanos (...)” E2
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Tema 3: Necessidades
para a implementacao
da EEMI

Criacéo de Unidade de

Cuidados Intermédios

“(...) havera uma Unidade de Cuidados Intermédios
para que esses doentes tenham uma vigilancia

sequente ao invento (...)” E3

Formacéo

Continua

“...) formacado tem que ser permanente, continua
(...)”E1

Recurso a simulagéo

(...) tém que fazer simulagbes, tém que estar sempre
treinados (...)” E1

Em éareas especificas

“(...) educacdo em emergéncia (...) tém que ter
formacdo em Suporte Avancado de Vida, no minimo
Suporte Imediato de Vida (...)" E2
“(...) médico e enfermeiro com formacdo de Suporte
Avancado de Vida (...)” E3

Recursos humanos

“(...) faz todo o sentido termos uma equipa dedicada
nas 24hs. (...) uma equipa que deveria ter a
autonomia e independéncia (...) teria elementos

proprios, médico e enfermeiro” E3

Recursos materiais

“(...) os recursos materiais, obviamente teriamos que
ter meios para a resposta (...)” E1

“(...) equipamento (...)” E2

Alteracdes estruturais

“(...) quando nés conseguissemos ter o0s

internamentos todos na mesma Unidade Hospitalar
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2

(...) centralizar infernamentos num espaco unico (...)
E3

Tema 4: Fatores
facilitadores a

implementagéo da EEMI

Rentabilizagc&o de

recursos humanos

“(...) a equipa de residéncia que neste momento
temos s de apoio ao internamento de Medicina,
poderd ser convertida parcialmente nessa equipa de
emergéncia interna (...) Faz todo o sentido
rentabilizarmos aquela equipa (...) aqueles recursos
que estavam subaproveitados passardo a integrar

uma equipa (...)” E3

Evolucéo dos servigos

complementares

“...) a radiologia evoluiu, ja temos ca a TAC a

funcionar (...)” E3

Projeto de alteracbes

arquitetonicas

“...) temos projetos (...) estamos em fase de inicio
da alteracéo estrutural do edificio ao lado (...) ao criar

espagos novos permite reorganizar’ E3

Apoio organizacional &

formacéo dos profissionais

“...) é verdade que o hospital tem favorecido isso e

da tempo de servigo para a formacgéo (...)” E2

Capacitagdo dos

profissionais

“...) tém uma educagcdo em emergéncia diferente
(...) sabem que tém que avaliar o doente, ja& sabem
fazer SBV (...) sabem ja utilizar a maior parte das

pessoas bem os equipamentos (...)" E2
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APENDICE 8

Diagrama de Gantt
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ATIVIDADE INiCIO FIM

OUT 2019 NOV 2019 JAN 2021 FEV 2021 MAR 2021

Revisdo sistematica da literatura 01/09/2019 | 31/12/2020

Solicitagio de autorizagbes ao CA e Comissio de Etica 16/10/2019 | 12/12/2019

Diagnéstico de Situacdo — Realizacdo dos questiondrios e

) 01/02/2020 | 31/05/2020
entrevistas

Tratamento de dados 01/09/2020 | 30/11/2020
Divulgagdo do Projeto na Institui¢do de Hospitalar 01/10/2019 | 02/02/2021
Formagdo aos profissionais de salide 02/02/2021 | 02/02/2021
Andlise do material e equipamento 07/12/2020 | 11/12/2020

Anilise dos recursos humanos 15/12/2020 | 15/12/2020

Definigdo dos critérios de ativagdo e criagdo de nimere

P PR 16/12/2020 | 16/12/2020
telefénico de emergéncia interna

Elaboragdo de proposta de protocolo de atuagio imediata e
_ 04/01/2021 | 10/01/2020
ativagio da EEMI
Realizagio de turno de obhservagdo integrado na EEMI da
ULSAM 20/01/2021 | 20/01/2021

Flaboragio do reatorio do Trabalho de Proto o s _
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APENDICE 9

Divulgacao da Agao de Formacéo “Apresentacéo do Projeto de Mestrado de
Enfermagem Médico-Cirlrgica: Equipa de Emergéncia Intra-Hospitalar — Proposta de

Criacao e Implementagao”
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O UFF

Unidade Funcional de Formac&o

APRESENTACAO DO PROJETO DE MESTRADO DE ENFERMAGEM MEDICO-
CIRURGICA

“EQUIPA DE EMERGENCIA INTRA-HOSPITALAR (EEMI):
PROPOSTA DE CRIACAO E IMPLEMENTACAO”

PROMOVIDO POR: SERVICO DE CIRURGIA, COM O APOIO DO GRUPO DE EMERGENCIA
MEDICA (GEM)

FORMADORES / PALESTRANTES: ENFERMEIRA ADRIANA MARQUES, COM O APOIO DO
GRUPO DE EMERGENCIA MEDICA (GEM)

DESTINATARIOS: MEDICOS E ENFERMEIROS CHPVVC

N2 FORMANDOS: 15 FORMANDOS  (com inscrigdo obrigatdria)
DATA DE REALIZAGAO: 02 DE FEVEREIRO DE 2021

HORARIO: 14:30H

DURACAO: 1.00H

LOCAL: SALA PANORAMICA DA UNIDADE DA POVOA DE VARZIM

Objectivos: INSCRICAO OBRIGATORIA

- Promover as vantagens da implementag¢do da EEMI na abordagem ao
doente critico intra-hospitalar;

EMAIL:
-Reforcar a importancia da existéncia da EEMI para intervengdo ao doente

critico na Unidade Hospitalar;

formacao@chpvvc.min-saude.pt
- Divulgar o Projeto de Mestrado aos médicos e enfermeiros da Unidade
Hospitalar. Ext: 781 /782

REPUBLICA .
F rorrucuesa ()| SNS G rgeo HOSPITALAR
sa0st FENOALEVARZI VLAED COMCE £FT
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APENDICE 10

Plano de Sesséo da Formacao
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O UFF

Unidade Funcional de Formacéo

TiTUuLO Apresentagdo de Projeto de Mestrado de Enfermagem
Médico-Cirtirgica
“Equipa de Emergéncia Intra-Hospitalar (EEMI):
Proposta de Criacdo e Implementacdo”

OBJETIVOS

- Promover as vantagens da implementacdo da EEMI na

abordagem ao doente critico intra-hospitalar;

- Reforcar a importancia da existéncia da EEMI para

intervencdo ao doente critico na Unidade Hospitalar;

- Divulgar o Projeto de Mestrado aos médicos e

enfermeiros da Unidade Hospitalar.

DESTINATARIOS Médicos e Enfermeiros do CHPVVC

DATA 02/02/2021

HORA 14:30h

DURAGAO 1:00h

LOCAL Sala Panoramica - CHPVVC

FORMADORES Formadora: Enfermeira Adriana Filipa Azevedo Marques

Com o apoio do Grupo de Emergéncia Médica (GEM)

Observagoes:

O RESPONSAVEL A UNIDADE DE FORMACAQ

REPUBLICA
? PORTUGUESA SN e
o O SNsi CENTRO HOSPITALA

POVOALE VATZI VIADO CONDE. €78
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APENDICE 11

Apresentacédo da Formagéao “Apresentacao do Projeto de Mestrado de Enfermagem
Médico-Cirargica: Equipa de Emergéncia Intra-Hospitalar — Proposta de Criagéo e

Implementacao”
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EQUIPA DE EMERGENCIA MEDICA
INTRA HOSPITALAR

PROPOSTA DE CRIACAO E IMPLEMENTAGAO

A motivagdo...
X

Objetivos

= Divuigar o projefo junto da idade hospital

= Promover as vanfagens da Implementagdo da EEMI no abordagem
ao doende crifico infra-hospiialar;

= Reforgar o Imporiéncia da existéncla da EEMI para Infervengdo oo
doende criico na Unidade Hosplialar.
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Metodologia de Projeto

= Baseicse na invesfigogdo de um problema red idenfiicodo e na
implementagSo de ntervenges Parc G sUa NEZORIGEO (Fuko, Ferts « Nora, 293

= A metodologia de Projeto lho-ze 4 investigogBo-ogSo & fem como
finaidode estuder um femna ou problema cludl Fessea 20%).

A cpgto pela T pla cde Projeto pr com o facio desia
confribur pOra UMa Mmalor oo e h das
uma vez que estas s80 inevitay te nck o prépo pi

Etapas da Metodologia de Projeto

Pessoa em situacdo crifica

= "4 aquela cujc vida esia omeagada por fakincia ou eminéncia de faiéncic
de uma ou mae fungdes vitaz e cuo sobrevivéncia depende de meics
avangados de vigiancia, montonzogdo e teropéufica” megsanent nt awmms

19

Cuidados de Enfermagem a pessoa em situacdo critica

= “:30 cudodo: citamerte quolificodos presiados de forma confinua a
Ppe250a com uma ou mais fungSes vitois em risco imediato, como resposia as
neceszidades ofefodas e permitindo manter a: fungdes basica: de vida,
prevenindo complicogdes e Imitando incopocicdodes, fendo em vistc o o
recuperagoo Iofal” Faguaments n* @218 5.1933)
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Pessoa em situvacdo crifica - contexto infra-hospitalar
= A incidéncia de fendmeno: cowados por PCR em condexdo hospilclar pode
ocorer entre 1 a 5 casos por 1000 infernamendos.

= [niciar de imedicio oz maonobra:z de S8V e desfibrihar [quondo indicado) até 3
a 5 minutos opoz o PCR pode oumentar o sobrevida em 50 o 70%.

(MDA, 2249

= A probabiidade de sobrevivéncio dos doentes jado o eshes fend
diminul de forma v ao tempo deconddo afé & efefivagdo de bras de
reanimogdo.

Depache n' FERACE MIM 2019

Equipa de Emergéncia Médica Infra-Hospitalar (EEMI)

& Fortugol o EBW 400 N0 1ecRsods Teconio COmpaTivarmerTie com o
‘[ panceama inmacond

OB (2014 preconita o Imcamentugds de silomas o emegbncis paa
a Precoce 00 Pemcd am Muacdo crifia 8, cuim, Crevend
Saties agudcs gue podan evols oas FCR,

Pessoa em situacdo crilica - contexto infra-hospitalar

= A PCR infro-hospitalar, gercimente nSo ocome como um aconfecimento 20bito
ou inesperado, nam hobitudmente é cauzada por doenga cardioca pAman

= Na maiofa doz veze: exisie uma dedencragdo frioldgica lento e progresziva,

com sincis de dleria, envolvendo geramente Ripoxémic e hipotensa
R, 01
= Uma infervensdo pode a eac des
doentes hosplialzodos que sofrem um processo de deterioracdo clinlca agudo.

DGa 2

Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar (EEMI)

Podugdc doe
ofabos
cecomentes oo
| FCR 5
m: L, i — lmvnoaon‘;
rorarents ma cocherte
Garansam uma
Fodugdo ca Obi oquipa dodicada
monraicode nTo. bjefivos Para PIGS0E
hospitaiar ; a \N— da emangincia
infra nosphcsar

Of. maNcke Movatva nt Y07
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Equipa de Emergéncia Médica Infra-Hospitalar (EEMI)

e Direcglo-Garal da Saude Thsler Marinetue
il Tpaal A
B T e ———

G 1@ O3 P v 40 e b S e o 8
[asetemariy cotpealugiy oy

= Chcuor Normativa n.* 15/DGS/DQCO. de 22 do junho de 20100
= Todos os hospitak dos SNS dovem implomeniar a SEML
= B2 concreftogdo dovera estar conciuida a% fnalde 2011

= Poro OOr resposta Oos aventos oriticos @ dimiruk o variabiicade do taxa de
e duranie o da noite @ dias da fim-de<emana.

EEMI — NOmero de Afivacdo

SAUDE

Gabinete co Secretaco oo Extnoo
AU © da SA0de
S Oespacha i weIng e
O X Goarrae Con mcmasl. mo s
behice ouana Sefondhr 0 Sorv

o e 4 Ytk A . Wit o i it

" da ey

T

= “[..)odotem o n.* 2222 na sedo tekefdnioa Interna para otvogdo do Equipa do
EmeeQiincia Médica Inra Hoepitalar, asé oo aia 31 de margo de 2019

= Focl de athvogdo, ipida @ efican. a partr de quaiguar ponfo da Unidode

= #4501 de mamarbar o do Sghor.

EEMI - Critérios de Afivacdo

Compromins 4o va obea

/ Sl Oxdginio « 5% com aaiging

Parages Puckadea
Frcudooa '

<éour3Sc

wpherrmricy

PCR

Fricgudeoe Cadlaca v &0 ou s 140
borenioyminui

Praiadio Arderics Sitdico < 90 mmbg

EBaccsks che Come ce Gloagom - dirminuigto » 2
penio

Core

Parca st o corsclinda

D - Newrolégico

K{

Cadeia de Sobrevivéncia em PCR Infra-Hospitalar

O reconhecimento precoce do doente em rsco e a prevensg®o da PCR consttuem
05 primevros elos da codela de sobrevivencia.

fA-Q-—R-90—E

" b .
s 84y

v ey A

ANA S
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Fluxograma de Atvacdo Imediata Algoritmo de Reanimacdo Infra-hospitalar

Se o doente estd consciente m
+1. Awalesho clirkoo Wgenh - Rk adgerolsopis, moriloing o colelsbon velo peiibios;

2 P aulics Feclicka chagrdaliom o heioplufioo e necesidrks;

+3 Manher ikl de Bedinag o ao asiods clinkea; n
+d Charres o rrabdics selden s, quanda dl E

+5_ Alheo a EEML E
e o do=nte efd ncorscente Corerusgin i

= 1. oy cojiches i Cxsiabgyoncy’ ool o EEM & aifvader m .:‘:’::I: i
=2 ki clgoiie de 23V @ e reanimacio inbo-Foapilaka s, 4

EEMI - Recursos Humanos EEMI - Recursos Materiais

= Todaos oz aeas de infermamento devem ser de ocemo facil & imediaho o
equipomenios, materiois & farmaocos de emengéncia - cmmos de emengéncia.

= O s=u local de permandéncia deve ser do conhecimento genal de fodos os

profiszionais de sodde.

= Equipa consffuda por | médico = 1 erfemeina;

= Operocional 24h/dic, 3éSdias/ano.

DGE, AN0 WEW 301 DGk, 3000 IR 2009
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Diagnaésfico de Situacdo — Unidade Pévoa de Vardm

e Andlise Swot
3 wlernendon
MbdScs e coen Tungdes Pordos bt
Erfermeior de Fonias bocss
= Opxrturiciosus
naCH

Nimero de vezes que leve Intervengdo ao doenfe em PCR

N« idade de confociar a equipa médica do SU para observag do
de doente critico ou em PCR

Médicos -

W=t 0 < 2m2e8 | BRI

B r=3a«=8vezex B T T =:": ::’:
=r-t: T =l’u‘-:=“ B se wpiica LTI
e
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Dificuidade em confaclar a equipa médica do SU

Bsn
| '8
W rie se apinca

Importancia da EEMI para Intervengdo ao doente crffico
(Endermeiros e Médicos)

|
B Matc bvpertarie
Brpedarte

S
LEL
LIRS

Dificuldades dos profissionais na abordagem ao doente critico ou em PCR

Comatn sa cer) T
R

tEa e s aam e oo B S
o -
114 Seiaa 04 s o i 105w SN
e
S oy v I -

(TSNS p—

N 011 4 o R
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e h st san  w s reaen o Ve 00 me e oo [N
Erevenech & aghs oot anemer meieee JDS

Ce e —

T amrie St 1)

Ganhos na abordagem ao doenle critico ou em PCR
(Endermekos e Médicos)

e v b (S
Weree mwhene de et e e ) o S

Wower comisncen ¢ con G

Bovaterge dvmaaran Jll
e gt o vt s oot I
Braire o twen s coskms nerve o I

Foouniesa Retita (4

191



Vanlagens da implementag o da EEMI na abordagem ao doente critico
(Endermekos e Médicos)

|
e e oo oo I ~
- "
v s adee s N

B e b v st N

Sremaezesh o rvrwn wovorve I

B e e TN

e
D e
s e b o oy v o R
e greke o rocoovs I ~
Tatighs - s s s I
ot et e oo [
ot v
b Lo
S SR T 411 e oy o R ~
PO m—
Wt w5y TS

(Endermelos e Médicos)

17% doz parficipantes tem conhecimento
do recomendogdo parc @ uniformizogoo
do nimero de emergéncia médica infema.

1 "
Fusert ot s i -

futchinim =
(TR .
b "
' [ " . .
Faguants biweve 1\

Vanlogens da unlformizagdo do nimero de emergéncia médica infra-hosplialor

Imporéncia do nimero lelefénico intermo para ativagdo da EEMI

(Enfermelros e Médicos)

Bestonanan Inpinamo
| A
Wirportarte

Areas de ¢Goad Iver para inegrar a EEMI
(Enfermeiros e Médicos)

27% oz erfermeiro: e 19% doz médicos inquindos
demonsiraram inferesse em indegrar o EBAL.

co doanls s ped.
Terapdutica sm Emegincia
UV Pediditico
Monboriiog do Seboc ardiogriiicn
Venllogde bwoava e Venllogde Ndo invesva
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Cune Averg oo de Tuma s

Dificuldades & Implemeniacdo da EEMI

o Thenin 3o wanvc ok e
maTaments

_ Teerhncio Se e NGO
(] de confrscace de
L ]

Beneficios da Implementacéo da EEMI

Pore o8 profuional Mn_lc& Pere & Saonk

Matvag 85 protaaion n»—‘ba
compicagtes

q:-a-und [[] Pravancto ce PCR

] segeance

] hicbaro e agipa

) Sl se dos

Peocedimantos
7] Duinic 8o de atertas S

[ Dersho de
eEoretblIotes

Necessidades para a Implementag o da EEMI
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Fatores laciillodores & Implementagdo da EEMI

CONCLUSOES - Diagnéshico de Situagdo

= Ecomemud o mporifnci oo eeileco e umo ecuis dedonds Do a ahondagenm s o Se de |

wmerpinga invo-hagrlck;

- A gunoce macta clime gue o BEMI lnxd garho diwicn pxn o dosrde, cor uma luag8a mess ek @ |
=/ > ~ na cuaicode do "“*-mM&sMﬂa‘
Irwcicion w b

= D mwsenes krma, ST 00 pais S5 @ lomoks dw decho mas el « |
wicce, once o defnigdo w o o~ perrde uma rehor CooMnaga de |
wsfeegen.

[Rreyeap—r— ok das equpm pretlad
de bem do do srem @ do des meama.
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* Fropor a criogdo o Implemaniogdo da EEML.

* ANGRNOr 06 FOCLIS0S MANKIOE 0xE16NAaS @ 05 NOCALSANON \
* ARCELOT 06 10CAUNS0S uUManas Necesdrics & criagdo da EEML

* Propor @ criogd 00 4o do gincia indorna;
4 * Defink oz oridrics do athvogdo da EEML
ODbjelivos FarNeI— do de 3 e oo BBV
Espeafico: * Flanadr LM pIograma de fomagdo RaNa O SeMantas que intograrem a EEMI,
om colabonagdo com o GEM.

« Criar uma equipe diferencioda, paro umda Infervang Ao rapica o oficionta;
* Confriter para dminuicdo da o ciadaa
evantos criticos:

* Mohoror o qualicdade dos cuidadas @ 05 ganhos em salde.

Planeamento das Atividades

Os imites & as dificuldades z60
ir tes oo dezenvolvi to de

qualquer projeto

. Material e equipamento 3. Critérios de afivaglo 5. Mano de formagdo
necessario & da EEMI e affvagdo de para os
Implementagdo da EEMI um nimero feleddnico que Infegram o EEMI
percuro nem siempre &
@ @ .
2 Recursos humanos 4. Profocolo de
necessarios & atuagdo imedicio e
criogdo da EEMI offvagdo da EEMI

Promover a Criacao e Implemenfacao da EEMI
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Concluindo...

A melhor forma de cumentar o probabiidode de sobrevivéncia de um doente
apos PCR, é praveni que esto e inshole.

A criogdo e implementagdo da BB\ é uma importanie medide com o objefivo
central de dimirur as iaxas de PCR e, consequeniemente, o morioidode deniro
das Uridodes Hozpitalores.

Permrite uma inferveng So diferencioda, rapida e © maiz precoce pozavel.

Eperoze que o resuiodo: deste esiudo pozzom confbuir para umc maior
zegurango no prestogdo de cuidodo: a p em situagdo crfica, em contexto
infra-hospitclar.

5
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O
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APENDICE 12

Solicitacdo para a realizacdo do turno de observacéo integrado na EEMI de uma
Unidade Hospitalar do Minho
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Ex.mo Sr. Presidente do Concelho de Administracdo da Unidade Local de Saude Alto
Minho,

No ambito da realizacdo do projeto de investigacdo “Equipa de Emergéncia Intra-
Hospitalar: Um projeto de Criacdo e Implementacdo”, inserido no VI Curso de Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirargica, da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico
de Viana do Castelo, venho por este meio solicitar a Vossa Exceléncia a autorizacdo para
a realizacdo de um turno de observacdo com a Equipa de Emergéncia Intra-Hospitalar,
da Unidade Local de Saude do Alto Minho, com o objetivo de melhor perceber a dindmica

de trabalho e a intervencao da referida equipa, em contexto real.

O presente projeto tem como principal objetivo, promover a criacdo e implementacéo da
Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar, na Unidade Hospitalar da Pévoa de

Varzim, onde exerc¢o fungdes.

Melhores cumprimentos,

Adriana Filipa Azevedo Marques

Enfermeira Servigo Cirurgia Geral

Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila de Conde
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APENDICE 13

Sinalética dos Critérios de Ativacdo da EEMI
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CRITERIOS DE ATIVACAO EEMI

Q VIA AEREA Compromisso da via aérea

Paragem Respiratodria
0 VENTILACIT\O Frequéncia Respiratoéria < 6 ou > 35 ciclos/minuto

Saturagao Oxigénio < 85% com oxigénio suplementar

PCR
CIRCU LACI:'\O Frequéncia Circulatéria < 40 ou > 140 batimentos/minuto

Pressao Arterial Sistélica< 90 mmHg

Escala de Coma de Glasgow — diminui¢ao > 2 pontos

0 NEUROLOGICO | Crise convulsiva prolongada ou repetida

Perda subita de consciéncia

ATIVAR EEMI: 2222
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APENDICE 14

Protocolo de Atuacédo Imediata e Ativagdo da EEMI
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PROTOCOLO

Atuacao Imediata a Pessoa em Situacao Critica

Intra-Hospitalar e Ativacao da EEMI

Fevereiro/2021
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PROTOCOLO

Atuacao Imediata a Pessoa em Situagdo Critica Intra-Hospitalar e Ativagao da EEMI
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PROTOCOLO

Atuacdo Imediata a Pessoa em Situacao Critica Intra-Hospitalar e Ativacao da EEMI

1. Objetivos

Definir o protocolo de atuagao imediata a pessoa em situacgao critica intra-
hospitalar;

Uniformizar o procedimento de ativagdo da EEMI;

Definir os critérios de ativacdo da EEMI;

Promover uma intervencao diferenciada, rapida e eficaz a pessoa em

situacao critica intra-hospitalar.

2. Siglas

AHA — American Heart Association

DGS - Diregao Geral da Saude

ERC - European Resuscitation Council

EEMI — Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar
INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Médica

PCR — Paragem Cardiorrespiratoria

SAV - Suporte Avancado de Vida

SBV - Suporte Basico de Vida

3. Ambito

Este protocolo de atuacdo imediata a pessoa em situagdo critica intra-
hospitalar procura permitir uma intervencao rapida e eficiente, o mais precoce
possivel, de forma a aumentar as taxas de sobrevivéncia e, assim, obter
ganhos em saude.

Aplica-se a todos os servicos clinicos e areas nao clinicas da Unidade
Hospitalar.

Deve ser do conhecimento geral de todos os profissionais de saude.
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PROTOCOLO

Atuacdo Imediata a Pessoa em Situacao Critica Intra-Hospitalar e Ativacao da EEMI

4. Fundamentagio tedrica

A incidéncia de fendmenos causados por PCR em contexto hospitalar é variavel,
podendo ocorrer entre 1 a 5 casos por 1000 internamentos. Iniciar de imediato as
manobras de SBV e desfibrilhar (quando indicado) até 3 a 5 minutos apos verificada a

PCR pode aumentar a sobrevida em 50 a 70% (INEM, 2019).

A PCR intra-hospitalar, geralmente n&o ocorre como um acontecimento subito ou
inesperado, nem habitualmente & causada por doenca cardiaca primaria. Estes doentes
tém na maioria das vezes deterioragdo fisioldgica lenta e progressiva, com sinais de
alerta (ERC, 2015). Os sinais de agravamento refletem-se em insuficiéncia cardiaca,

respiratéria ou deterioracao neurologica, com potencial risco para a vida (INEM, 2019).

A pessoa em situacdo critica exige na maioria das vezes cuidados de saude
emergentes, em que existe uma linha muito ténue entre a vida e a morte. Segundo o
regulamento n.® 429 (2018, p.19362), “a pessoa em situagéo critica é aquela cuja vida
estéd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungées vitais e
cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigildncia, monitorizagdo e

terapéutica”.

As EEMI foram desenvolvidas de forma a garantir uma resposta adequada a estes
eventos de deterioragéo fisiologica emergentes, que ocorrem dentro das unidades
hospitalares (AHA, 2015).

O tratamento de emergéncias potencialmente fatais, em ambiente intra-hospitalar,
requer a existéncia e permanéncia de equipas multidisciplinares durante 24h, com
formacao e treino especifico, em que a sua atuagéo se traduza em resposta rapida, de
forma a lograr a sobrevivéncia do doente. A melhor forma de aumentar a probabilidade
de sobrevivéncia de um doente apds PCR, € prevenir que esta se instale (INEM, 2019).
Por esta razéo, a criacdo e implementacdo da EEMI é uma importante medida com o
objetivo primordial de diminuir as taxas de PCR e, consequentemente, a mortalidade

dentro das Unidades Hospitalares por esta causa (Despacho n.° 9639/2018).

A Ordem dos Enfermeiros (2017) evidencia como objetivos da intervencao destas
equipas a redu¢ao da mortalidade intra-hospitalar, a reducéo do tempo de internamento
e a reducdo dos efeitos decorrentes da PCR. Da mesma forma, consideram que as

mesmas promovem a formacdo na area da pessoa em situacao critica dentro das
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PROTOCOLO

Atuacdo Imediata a Pessoa em Situacao Critica Intra-Hospitalar e Ativacao da EEMI

instituicoes de saude e garantem uma equipa organizada para situacdes de emergéncia

clinica.

Em 2010, a DGS determinou, por recomendacgéo do Departamento da Qualidade na
Saude, a criagdo e implementacéo a nivel nacional da EEMI, elaborando a circular

normativa n°® 15/DQS/DQCO, de 22 de junho.

5. Descri¢ao
As intervencdes de atuacao imediata apés a verificagdo da deteriora¢do clinica do
doente, estdo também descritas na Circular Normativa da DGS (2010), onde inclui as
acoes que devem ser tomadas, desde o reconhecimento dos sinais de instabilidade, até

a ativacao da EEMI.

Assim, os profissionais de saude dos servicos de internamento, na abordagem ao

doente critico, devem ter em consideragéo as seguintes intervencoes:

1. Manter a calma e assegurar a prépria seguranca.

2. Verificar se o doente responde.

3. Pedir ajuda de imediato, caso o doente aparente estar inconsciente.
4

Se o doente esta consciente deve:

a. Proceder a uma avaliacdo clinica urgente. Iniciar oxigenoterapia,
monitorizar e cateterizar uma veia periférica;

b. Iniciar outras medidas diagnosticas e terapéuticas adequadas ao estado

clinico do doente e a sua patologia;

Manter nivel de monitorizacdo adequado ao estado clinico;

Chamar o médico residente, quando existir;

Ativar a EEMI, através do numero 2222;

™o a o

Ap6s o atendimento telefonico, proceder a informagao necessaria:
i. Local onde se encontra (piso, servico e n°® da cama do doente);
ii. Fazer breve descricao da situacao;
iii. Aguardar que a informacao foi recebida pelo elemento da EEMI.

S6 no final desta confirmacao € que se pode desligar a chamada.
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PROTOCOLO

Atuacdo Imediata a Pessoa em Situacao Critica Intra-Hospitalar e Ativacao da EEMI

5. Se o doente esta inconsciente deve:

a. Pedir ajuda (se ainda nao o fizeram) e assegurar que a EEMI é ativada
(ligar para o numero 2222 e cumprir as indicagdes ja descritas no ponto
i, i e iii);

b. Cumprir algoritmo de SBV.

5.1 Algoritmo de atuacao imediata

De uma forma sequenciada, definiu-se um conjunto de procedimentos uniformizados de
reanimacédo intra-hospitalar, tendo por base as recomendacdes do ERC (2015) e a
Norma da DGS (2010), onde deve ser considerado o seguinte algoritmo de atuacao

imediata, como demonstra a figura 1.
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PROTOCOLO

Atuacao Imediata a Pessoa em Situagdo Critica Intra-Hospitalar e Ativagcao da EEMI

Figura 1 — Algoritmo de atuacdo imediata

Se doente em colapso:

Garantir a propria seg a

Verificar se o doente responde
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5.2 Critérios de Ativagcao da EEMI

Os critérios de ativacdo da EEMI sdo constituidos por um conjunto de sinais e sintomas
de deterioragdo clinica, que identifica o doente como critico e os seus cuidados como

emergentes.

Os critérios de ativacdo da EEMI estéo publicados pela DGS (2010) e estédo definidos
segundo uma abordagem ABCD (Airnway, Breathing, Circulation, Disability). A avaliagéo
do doente critico & realizada de forma rigorosa e segundo parametros que engloba a via
aérea, a ventilacdo, a circulacao e, por fim o sistema neurolégico, conforme estao

descritos no quadro 1.

Quadro 1 - Critérios de ativacao da EEMI

PARAMETROS ALTERAGOES
A - Via Aérea Compromisso da via aérea
Paragem Respiratoria
B - Ventilacao Frequéncia Respiratoria < 6 ou > 35 ciclos/minuto
Saturacdo Oxigénio < 85% com oxigénio suplementar
PCR
C - Circulagao Frequéncia Cardiaca < 40 ou > 140 batimentos/minuto

Pressao Arterial Sistélica < 90 mmHg

Escala de Coma de Glasgow — diminuicdo > 2 pontos

D - Neurologico Crise convulsiva prolongada ou repetida

Perda subita de consciéncia

5.3 Ativacdo da EEMI

Tomando por base as recomendacdes nacionais e internacionais, adota-se 0 2222 como
numero de emergéncia interna para ativacdao da EEMI. Cada elemento da equipa,

meédico e enfermeiro, faz-se acompanhar de um telemovel.

Sempre que é ativado o sistema de emergéncia intra-hospitalar, o médico e o enfermeiro

da EEMI deslocam-se ao local da ocorréncia transportando consigo equipamento
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(monitor/desfibrilhador). Transportam também material e farmacos, se a ocorréncia for

distante dos locais onde existem carros de emergéncia (ex. areas nao clinicas).

6. Conclusao

As EEMI tém como principal missdo uma resposta de atuacao imediata e diferenciada

ao doente critico intra-hospitalar.

Pelos desafios cada vez mais exigentes que se colocam no exercicio do cuidar ao
doente emergente, o objetivo € melhorar a abordagem a pessoa em situacao critica em
ambiente intra-hospitalar, diminuir o risco de complicacdes major e aumentar as taxas
de sobrevivéncia. Tudo isto converge para uma melhoria na qualidade dos cuidados e

para a seguranca do doente.

Os profissionais que estdo na prestacdo direta nos servicos de internamento tém um
papel fundamental, uma vez que estes sdo os que iniciam todo o processo de

reconhecimento dos sinais de instabilidade clinica do doente e a ativagdo da EEMI.
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Solicitacdo da autorizacdo ao Presidente do Conselho de Administracéo para a

realizacdo do estudo
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Ex.mo Sr. Presidente do Concelho de
Administracdo do Centro Hospitalar
Pévoa de Varzim/Vila de Conde,

No ambito da realizacdo do estudo de investigacdo “Equipa de Emergéncia Intra-
Hospitalar: Um Projeto de Criacdo e Implementacgao”, enquadrado VI Curso de Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirdrgica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico
de Viana do Castelo, venho por este meio solicitar a autoriza¢do para a realizacdo do
referido estudo com os profissionais da Unidade Hospitalar da P6voa de Varzim,
devidamente validado e autorizado pela Comissdo de Eticado Centro Hospitalar e

pelo responsavel pela protegcdo de dados.

O presente estudo tem como principal objetivo, através da metodologia de projeto,
promover a criagdo e implementacéo da Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar,

nesta Unidade Hospitalar.

Para que este trabalho seja possivel, sera necessario também efetuar um levantamento
do numero dos profissionais de Enfermagem e Médicos, distribuidos pelos servigos, da
Unidade da P6voa. Assim, solicito autorizacdo de vossa exceléncia para efetuar o pedido

desta informacéo junto dos recursos humanos.

Em anexo envio o projeto do trabalho que se pretende realizar, juntamente com 0s

respetivos instrumentos de colheita de dados e o0 modelo de consentimento informado.
Sem mais de momento.
Atentamente

Adriana Filipa Azevedo Marques

Enfermeira Servigo Cirurgia Geral
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