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A Enfermagem é uma arte; e para realiza-la como arte, requer uma devogao tao
exclusiva, um preparo tao rigoroso, quanto a obra de qualquer pintor ou escultor; pois
0 que é tratar da tela morta ou do frio marmore comparado ao tratar do corpo vivo, o

templo do espirito de Deus? E uma das artes; poder-se-ia dizer, a mais bela das artes!

Florence Nightingale






Agradecimentos

A minha esposa, por toda a paciéncia e apoio;

A minha filha, pela minha falta de tempo para ela nestes meses;

Aos meus pais, por toda a compreensao e dedicacéo;

Ao Professor Doutor Antonio Madureira e ao Professor Doutor Eduardo Santos.

Um agradecimento especial a Professora Doutora Teresa Lopes por toda a

atencéo, disponibilidade, paciéncia e ajuda

Aos meus tutores de estagio e restante equipa multidisciplinar do Servigo de
Urgéncia e Servigo de Medicina Intensiva do Hospital Sousa Martins pelo apoio

e relagao de interajuda.






Resumo

Enquadramento: Durante o desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de Enfermagem a Pessoa
em Situagdo Critica, varias areas de conhecimento revelaram-se fundamentais para a
prestacado de cuidados ao bindmio pessoa em situacgao critica/familia. A investigacao de tais
tematicas é essencial para o progresso da disciplina de Enfermagem e para a constante
evolucao da pratica clinica.

Objetivos: Relatar o percurso formativo nos diferentes contextos de estagio e refletir
criticamente sobre as atividades realizadas. Na componente investigativa, descrever a
efetividade do acesso intradsseo comparado com 0 acesso intravenoso periférico na taxa de
sucesso a primeira tentativa em adultos em paragem cardiorrespiratéria atendidos no contexto
extra-hospitalar.

Metodologia: Recorreu-se a uma metodologia descritiva e reflexiva do percurso formativo
nos contextos de estagio e foi desenvolvida uma revisao sistematica da literatura, tendo por
base o método proposto pelo Instituto Joanna Briggs e redigida de acordo com o Preferred
reporting items for systematic reviews and meta-analyses (PRISMA). O numero total de
artigos incluidos na revisao foi de cinco.

Resultados: O acesso intradsseo demonstrou uma taxa de sucesso a primeira tentativa
superior a do acesso intravenoso periférico. O tempo médio de execucgao variou entre estudos,
com alguns a reportarem valores semelhantes entre acesso intradsseo e acesso intravenoso;
outros a indicarem maior duracido para o acesso intradésseo. O tempo até ao Return of
Spontaneous Circulation mostrou-se comparavel entre ambos os acessos, com ligeiras
vantagens para o acesso intradsseo. As complicagdes foram raras e, na maioria dos casos,
sem gravidade clinica significativa, excetuando-se deslocamentos de dispositivos acesso
intradsseo umerais. Embora os dados apoiem a eficacia técnica do acesso intradsseo, nao foi
identificado impacto relevante em desfechos clinicos como Return of Spontaneous
Circulation ou sobrevivéncia.

Conclusao: A realizagdo do estagio, em contexto de Urgéncia e de Cuidados Intensivos,
permitiu alcancar as competéncias preconizadas para o Enfermeiro Especialista e para o
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de Enfermagem a Pessoa
em Situacao Critica. O acesso intradsseo, especialmente pela via tibial € uma alternativa
viavel e eficaz ao acesso intravenoso periférico, sobretudo em contextos de emergéncia em
que a obtencdo de um acesso venoso possa ser dificultada. Estas evidéncias sustentam a
sua integragdo como estratégia prioritaria na abordagem da paragem cardiorrespiratéria em
contexto extra-hospitalar, em consonéncia com a evidéncia atual e com as praticas clinicas
emergentes.

Palavras-chave: Paragem cardiorrespiratoria extra-hospitalar; Acesso intradsseo;
Reanimacgao cardiorrespiratéria; Enfermagem Médico-Cirugica.






Abstract

Background: During the development of both common and specific competencies of the
Nurse Specialist in Medical-Surgical Nursing, particularly in the area of care for the Person in
Critical Condition, several knowledge domains proved to be fundamental for providing care to
the critically ill person/family dyad. Research into these topics is essential for the advancement
of the nursing discipline and the continuous evolution of clinical practice.

Objectives: To report the educational pathway across different internship settings and
critically reflect on the activities carried out. In the research component, to describe the
effectiveness of intraosseous access compared to peripheral intravenous access in terms of
first-attempt success rate in adults experiencing out-of-hospital cardiac arrest.

Methods: A descriptive and reflective methodology was adopted for the training pathway in
the internship settings. A systematic literature review was conducted based on the Joanna
Briggs Institute methodology and reported according to the Preferred Reporting ltems for
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). A total of five articles were included in the
review.

Results: Intraosseous access showed a higher first-attempt success rate compared to
peripheral intravenous access. The average execution time varied across studies, with some
reporting similar durations for both access routes, while others indicated a longer duration for
intraosseous access. The time to Return of Spontaneous Circulation was comparable between
both access methods, with slight advantages for intraosseous access. Complications were
rare and, in most cases, not clinically significant, except for humeral intraosseous device
dislodgements. Although the data support the technical effectiveness of intraosseous access,
no significant impact on clinical outcomes such as Return of Spontaneous Circulation or
survival was identified.

Conclusion: The internship, carried out in an emergency and intensive care setting, enabled
me to acquire the skills recommended for Specialist Nurses and Specialist Nurses in Medical-
Surgical Nursing in the area of Nursing for People in Critical Conditions. Intraosseous access,
particularly via the tibial route, is a viable and effective alternative to peripheral intravenous
access, especially in emergency contexts where venous access may be difficult to obtain.
These findings support its integration as a priority strategy in the management of out-of-
hospital cardiac arrest, in alignment with current evidence and emerging clinical practices.

Keywords: Out-of-hospital cardiac arrest; Injections, Intravenous, Infusions, Intraosseous;
Cardiopulmonary resuscitation; Medical-surgical nursing.






Sumario

Pag.
Lista de figuras
Lista de tabelas
Lista de quadros
Lista de abreviaturas, siglas e acrénimos
INErOAUGAO ... . 23
Parte | — Relatério da componente clinica
1 - Caracterizacao dos contextos da pratica especializada em enfermagem................ 29
1.1 - Caracterizagao do Servigo de Urgéncia .............oouviiiiiiiiieiiiecee e, 29
1.2 - Caraterizaga@o dO SMI ... e 37

2 - Reflexdo sobre as competéncias do enfermeiro especialista e do enfermeiro
especialistas em enfermagem médico-cirurgica na area da pessoa em situagao critica

desenvolvidas NOS @STAGIOS ............oovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 43
2.1 - Competéncias do enfermeiro especialista.............ccceeiiiiiiiiiiiiici e 44

2.2 - Competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na Area da

Pessoa em Situacao Critica Desenvolvidas nos EStagios...........ccoooveiviiiiiie 50

Parte Il - Relatério final de componente de investigagao

1 -Justificag@o do eStUdO ... 65
2 - EnqUadramento tEOFICO............ccooiiiiiiiiicc e eaaaes 67
B | =1 o T Lo T PO SR PPPPPPPR PP 71
3.1 - Formulagéo da questao de iNVestigagao.........c.ooeeiiiiiiiiiiii e 71
3.2 - ODJEEVO GEIal....ccii ittt e e 71
3.3 - Objetivos ESPECIfICOS......cciiiiiiiiiiic 72
I I W Tor=1 [ 2= o= To o [0 1T =T 18 o [o < P 72
3.5 - Selegdo dos estudos e critérios de elegibilidade.............cccccovviiiiiiiiiiiiii 76

3.6 - Avaliacdo da qualidade dos eStudOS...........ccoviiiiiiiiiiii 77



3.7 - Extracio € sintese d0S dadOsS........ouuuuiiiiiiiii e 77

4 - ReSUIATOS ... 79
4.1 - Aprsentagao descritiva dos resultados............ccooiiiiiiiiiiiiiiii e 81
4.2 - Qualidade metodoldgica dOs €StUAOS .....ccceeiiieeeieieeee e 87
5 = DESCUSS@AO0... ...ttt e et oo ettt e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e 89
CONCIUSAO ...ttt e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e aaanas 93
Referéncias Bibliograficas ..............ccccccovvviiiiiiiiii 95
Apéndices

Apéndice | (Estratégia de PeSQUISA) ...........uuuuiiuiiiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeiieeeeeeeeeeeeeeaas 105
Anexos

Anexo | (Folhas de Registo do Plano de Catastrofe) ...........ccccevveviiiiiiiiiiiieeicee e, 119

Anexo Il (Pocket Book — Protocolos Emergéncia Médica) ............ccccceeeiiiiiiiiiiiiiiceneeene, 127

Anexo lll (Procedimento Operativo em Situagdo de PCR).........ccivieiiiiiiiiiiiiiiiceee, 135



Lista de figuras

Figura 1
Figura 2

Estrutura Fisica do SMI

Fluxograma de identificacdo de estudos.

Pag.
38
80






Lista de tabelas

Pag.
Tabela 1 Sintese descritiva dos estudos 81
Tabela 2 Sintese dos resultados 87
Tabela 3 Avaliacéo critica dos estudos incluidos segundo a JBI Critical Appraisal 88

Tool for RCTs (2023)






Lista de quadros

Quadro 1
Quadro 2

Descritores e termos livres

Estratégia de pesquisa — PubMed

Pag.
73
74






Lista de abreviaturas, siglas e acronimos

AHA - American Heart Association

APA — American Psychological Association
AVC- Acidente vascular cerebral;

BiPap - Pressao positiva bilevel nas vias aéreas
BPS — Behaviour Pain Scale

CMEMC - PSC - Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area de

Enfermagem a Pessoa em Situagéo Critica

CMEMC-PSC - Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area de

Enfermagem a Pessoa em Situagéo Critica;
CVVHDF - Hemodiafiltracdo continua veno-venosa
DGS - Direcao Geral de Saude;

DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
DVS - Dispositivos de Ventilagao e Suporte

ECD - Exames complementares de diagnéstico
ECG - Escala de Coma de Glasgow

EE — Enfermeiro Especialista

EE - Escalas de Enfermagem

EEEMC-EPSC - Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de

Enfermagem a Pessoa em Situacgéo Critica
EPE — Entidade Publica Empresarial

ERC - European Resuscitation Council

ESSV - Escola Superior de Saude de Viseu

et al. — e outros autores

EV — Extravenoso/acesso intravenoso periférico

JBI — Joanna Briggs Institute



h. - Horas

HSM - Hospital Sousa Martins

IACS - Infe¢des Associadas aos Cuidados de Saude
IC - Intervalo de confianga

INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Médica

10 — Acesso Intradsseo/dispositivo intradsseo

IV — Acesso Intravenoso Periférico/Cateter intravenoso
LA - Linha Arterial

LP - Linha Periférica

LRA - Lesao Renal Aguda

n.° - numero

NAS - Nursing Activities Score

OE- Ordem dos Enfermeiros;

OMS - Organizagdo Mundial de Saude;

OR - Odds Ratio

p — Valor de significancia

p. — Pagina

PC — Patient Care

PCR — Paragem Cardiorrespiratoria;

PCREH - Paragem cardiorrespiratéria extra-hospitalar
PiCCO - Pulse Contour Cardiac Output

PPCIRA - Programa de Prevencgéao e Controlo de Infe¢des e de Resisténcia a Antimicrobianos;
PRISMA - Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
PSC - Pessoa em Situagao Critica

PVC — Presséo Venosa Central

R — Resposta

RCR - Reanimacgéo cardiorrespiratéria

RCT - Critical Appraisal Tool



REPE - Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
SABA - Solucao antissética de base alcodlica

SAV - Suporte Avancado de Vida

SBYV - Suporte Basico de Vida

SMI - Servigo de Medicina Intensiva

SO - Sala de Observacao;

STM - Sistema de Triagem de Manchester

SU — Servigo de Urgéncia

SUMC - Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgica

TAC — Tomografia Axial Computorizada

Tl — Terapéutica Intensiva

TOT — Tubo Orotraqueal

TSR - Técnicas de substituicdo renal

UCIMI - Unidade de Cuidados Intermédios de Medicina Intensiva
UCIP - Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

UICD - Unidade de Internamento de Curta Duracéo;

ULS - Unidade Local de Saude;

ULSG - Unidade Local de Saude da Guarda

VMER - Veiculo de Emergéncia Médica e Reanimacéo;

VMER - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagéao

* - Desvio padrao






23

Introducgao

O documento, aqui apresentado, surge no ambito da Opcéao 8 - Estagio com Relatério
Final em contexto de Urgéncia e em Contexto de Cuidados Intensivos da 1?2 edigdo do Curso
de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area de Enfermagem a Pessoa em
Situacdo Critica (CMEMC - PSC), ministrado na Escola Superior de Saude de Viseu (ESSV),
no decorrer do estagio em contexto de Urgéncia e Cuidados Intensivos, tendo ambos
decorrido no Hospital Sousa Martins (HSM), da Unidade Local de Saude Guarda (ULSG),
Entidade Publica Empresarial (EPE), sob a coordenacao pedagdgica do Professor Doutor
Anténio Madureira e da Professora Doutora Teresa Lopes e a tutoria dos Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica, Enfermeiro Carlos Borrego, Enfermeiro

David Centeio, Enfermeiro Daniel Chordo e Enfermeiro Pedro Farias.

Os estagios desempenham um papel crucial na formagdo dos enfermeiros
proporcionando-lhes uma ponte entre a teoria adquirida durante o curso e a pratica clinica.
Na Enfermagem Médico-Cirurgica, sobretudo na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao
Critica, estes assumem-se como espacos de oportunidades singulares para os estudantes
desenvolverem competéncias técnicas, cognitivas, emocionais € comunicativas essenciais
para o cuidado da Pessoa em Situagao Critica (PSC) e sua familia, a vivenciarem situagdes
de elevada complexidade e vulnerabilidade. Durante este periodo, cada estudante tem a
oportunidade de aprofundar os seus conhecimentos sobre a avaliagéo e gestao de situagbes
criticas, ao mesmo tempo que sao desafiados a aplicar intervengées em ambientes de elevado
risco, onde a rapidez, a precisdo e a comunicacao eficaz sdo fundamentais para a promocgao
da saude e a manutencdo da vida. Assim, os enfermeiros necessitam de uma grande

quantidade de conhecimentos para prestarem cuidados de enfermagem integrais e eficazes.

Na década de 1970, Carper, como referenciam Rafii et al. (2021), introduziu os padrbes
fundamentais de conhecimento na Enfermagem, incluindo o conhecimento empirico, estético,
pessoal e ético. Estes padrées de conhecimento incentivaram os enfermeiros a identificar a
arte do trabalho de Enfermagem e a importancia de compreender a natureza complexa da
sua natureza pratica. O conhecimento empirico € formalmente expresso através de factos,
modelos, teorias e descri¢gdes tematicas. O conhecimento ético foca-se nos componentes

éticos da pratica de Enfermagem e tenta responder a questao do
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que é certo e responsavel. O conhecimento pessoal permite ao enfermeiro identificar as suas
respostas, pontos fortes e fracos numa situagao, bem como estar consciente dos preconceitos
individuais que afetam a qualidade da relagao enfermeiro/pessoa cuidada (Rafii et al., 2021).
O conhecimento estético ou a arte da Enfermagem é alcancado através da empatia,
adaptacdo dindmica e compreensdo dos componentes como um todo, bem como o
reconhecimento de casos especificos, numa visao holistica (Rafii et al., 2021). Cada padrao
de conhecimento, como defende Carper (1970), é necessario, mas nao suficiente para
alcancar os objetivos da Enfermagem, pois a profissdo envolve processos, dindmicas de acao
e interacdes que serdo eficazes quando os cinco padrdes de conhecimento se combinam,
formando a praxis. E precisamente, neste sentido, que ganha toda a relevancia a realizacédo
dos estagios, pois sdo lugares onde os referidos fatores sao trabalhados e se plasmam no
saber-fazer, saber-ser e saber-estar (Benner et al., 2009). Por outras palavras, os estagios
sd0 nao s6 um espaco de aprendizagem continua, mas também um contexto onde se formam
profissionais capazes de responder com competéncia e confianga as exigéncias da pratica

clinica, promovendo cuidados seguros e de qualidade, no caso concreto a PSC e sua familia.

Para garantir que os enfermeiros especialistas adquiram as competéncias cientificas,
técnicas, humanas e culturais necessarias a prestacdo de cuidados especializados, é
essencial a realizacdo de estagios em ambiente profissional. Conforme afirmado por
Hernandez et al. (2020), os estagios podem ser vistos como um processo de aprendizagem
que permitem aplicar conhecimentos tedricos, desenvolver habilidades e promover a
socializagao profissional. Oferece ao enfermeiro em formagdo uma vivéncia pratica em
situacbes reais, favorecendo a adocido de atitudes e valores caracteristicos da pratica
profissional. Além disso, é considerado uma fonte rica e continua de oportunidades de
aprendizagem, permitindo identificar aspetos a serem aprimorados e, assim, possibilitar o
progresso continuo e sistematico até atingir o nivel de enfermeiro especialista/perito (Benner,

2005), capaz de prestar cuidados de qualidade a PSC e sua familia.

Para que fosse possivel adquirir as competéncias de Enfermeiro Especialista
(Regulamento n.° 140/2019, de 6 de fevereiro) e de Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situagédo Critica (EEEMC-EPSC)
(Regulamento n°® 429/2018 de 16 de julho, 2018), bem como aprofundar os conhecimentos
necessarios, a pratica clinica foi fundamental, em contexto de Servico de Urgéncia e em
contexto de Cuidados Intensivos, abrangendo cuidados especializados baseados em trés
pilares principais: competéncia profissional, pratica fundamentada na evidéncia cientifica e

respeito pelos clientes dos cuidados.

Este relatério de estagio, que reflete o meu percurso formativo para o exercicio da

fungdo como EEEMC-EPSC, constitui-se como uma ferramenta essencial na avaliagao dos
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processos de aprendizagem e no desenvolvimento das competéncias adquiridas, sendo
composto por uma reflexao critica, realizada de forma detalhada e contextualizada, que
analisa criteriosamente todas as particularidades e elementos dos estagios realizados (OE,
2021). Nesse sentido, o presente relatério tem como objetivo refletir o meu percurso formativo
e sua importancia na aquisicdo das competéncias comuns do enfermeiro especialista,
aplicaveis a diversos contextos, bem como das competéncias especificas do EEEMC-EPSC,
para além de apresentar o trabalho de investigacado desenvolvido, no caso subordinado ao
tema Acesso intradésseo versus intravenoso periférico no adulto em paragem

cardiorrespiratéria em contexto extra-hospitalar: revisdo sistematica da literatura.

No contexto de paragem cardiaca extra-hospitalar, 0 acesso intradsseo (IO) e
intravenoso periférico (IV) sdo fundamentais para a infusdo de medicagdo que salva-vidas.
Estudos recentes exploraram a eficacia comparativa de ambos, revelando insights detalhados
sobre os seus resultados (Yang et al., 2024). Um estudo indicou que a sobrevivéncia até a
alta hospitalar foi semelhante entre o acesso IO (10.7%) e o acesso IV (10.3%), sugerindo
que ndo ha diferenca significativa nos resultados globais de sobrevivéncia (Ko et al., 2024).
As probabilidades de resultados neurolégicos favoraveis também foram comparaveis, sem
vantagem significativa para qualquer uma das vias de acesso (Ko et al., 2024). O acesso 10
pode permitir uma administracdo mais rapida de farmacos, o que é crucial durante a
reanimacao, no entanto, o seu impacto nos resultados clinicos continua incerto (Couper et al.,
2024). Apesar da sua eficacia, o acesso 10 é frequentemente subutilizado na pratica,
destacando a necessidade de um melhor treino e maior sensibilizacdo entre os profissionais
de saude em contexto de extra-hospitalar (Vakil & Ahmed, 2024). Face a estas evidéncias, o
objetivo geral da revisdo sistematica da literatura realizada consiste em descrever a
efetividade do acesso IO comparado com o acesso |V periférico, na taxa de sucesso a primeira

tentativa, no adulto em PCR atendido no extra-hospitalar.

Este trabalho esta estruturado em duas partes fundamentais. A primeira parte
corresponde ao Relatério da Componente Clinica, onde é realizada uma caracterizacdo dos
contextos da pratica especializada em enfermagem, nomeadamente, o Servigo de Urgéncia
(SU) e o Servico de Medicina Intensiva (SMI). Segue-se uma reflexdo critica sobre as
competéncias desenvolvidas ao longo dos estagios, quer como Enfermeiro Especialista, quer
como EEEMC-EPSC. A segunda parte compreende o Relatério Final da Componente de
Investigac&o, iniciando-se com a descricdo detalhada dos métodos utilizados no estudo.
Posteriormente, sdo apresentados e analisados os resultados obtidos, seguindo-se a
respetiva discussdo, onde se interpretam os dados a luz da literatura cientifica existente. O

trabalho termina com as principais conclusdes, destacando os contributos da investigacao
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para a pratica de enfermagem, bem como as suas limitagdes e sugestdes para investigacoes

futuras.

Importa referir que todo o trabalho foi elaborado de acordo com as Normas da
American Psychological Association - APA, 7.2 edicdo, garantindo o rigor cientifico e a

uniformidade na apresentacao das referéncias e citagcdes bibliograficas.



Parte | — Relatério da componente clinica
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1. Caracterizacao dos contextos da pratica especializada em enfermagem

A descricao detalhada do local de estagio € um passo essencial para se compreender
o contexto e a organizacao do servigo onde se desenvolve a pratica profissional. Assim, foi
fundamental conhecer a estrutura fisica, organica e dindmica dos dois estagios para uma
melhor integragdo na equipa multidisciplinar. Este objetivo, sem duvida, assumiu uma
relevancia particular por ser o ponto de partida que orienta todo o processo de aprendizagem.
Uma integracgéao eficaz € essencial para o sucesso do estagio e para a realizagdo dos objetivos
propostos, sendo crucial a total dedicacdo e empenho, que permitem consolidar e adquirir
novos conhecimentos, para além de estabelecer uma relagdo positiva com a equipa

multidisciplinar.

De seguida, fago a descrigdo do Servigo de Urgéncia (SU) e do Servigo de Medicina

Intensiva (SMI) da ULSG, onde decorreram os dois estagios.

1.1 Caracterizagao do Servico de Urgéncia

O SU localiza-se no piso 0 do novo pavilhdo do Hospital de Sousa Martins. O seu horario
de funcionamento é de 24 horas por dia com o intuito de satisfazer as necessidades de cada
utente que recorre ao servigo. Os SU sao o segundo nivel de acolhimento das situagdes de
urgéncia/emergéncia, integrados na Rede Hospitalar Urgéncia/Emergéncia. Sdo unidades
diferenciadas que devem estar instaladas em hospitais gerais, dispondo de varias
especialidades.

E importante referir que os hospitais com SU estdo em articulagdo com outros hospitais
e servicos de urgéncia de nivel superior, ou seja, hospital com urgéncia polivalente, com

servigos de urgéncia do mesmo nivel e de nivel inferior (servicos de urgéncia basicos).
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Estrutura fisica

O SU é constituido por:

¢ Duas salas de triagem, onde sao atribuidas as prioridades de acordo com a Triagem

de Manchester.

¢ Uma sala de espera para os acompanhantes;

e Um gabinete de relagbes publicas;

o Uma sala de espera destinada aos utentes que receberam na triagem a prioridade

de cor azul ou verde (excetuando utentes de maca);
¢ Um gabinete médico associado a sala de espera destinada aos utentes triados com
prioridade de cor azul ou verde (excetuando utentes de maca);

Uma sala de espera destinada aos utentes que receberam na triagem a prioridade
de cor amarela ou laranja (excetuando utentes de maca);
Um gabinete de enfermagem associado as salas de espera dos utentes que
receberam prioridade de cor azul, verde, amarela ou laranja (excetuando utentes que
sdo admitidos ou que posteriormente necessitem de maca);
Dois gabinetes médicos associados as salas de espera dos utentes com prioridade
de cor azul, verde, amarela ou laranja (excetuando utentes que sdo admitidos ou que
posteriormente necessitem de maca);
Um balcdo homens com capacidade para sete homens e um balcdo mulheres com
capacidade para sete mulheres, onde sdo admitidos utentes com as prioridades de
cor laranja, amarelo, verde e azul, que necessitem de permanecer em maca. Neste
local encontra-se no centro um género de uma “ilha” que permite a visualizagdo dos
utentes com uma secretaria e computadores e uma bancada com medicagdo e
material para a sua preparacao;
Um Balcao trés. Dado o elevado fluxo de utente no SU, a equipa multidisciplinar criou
um balcao provisério no corredor de forma a dar resposta as necessidades do balcao
homens e mulheres cuja sua capacidade ¢ insuficiente perante o numero de utentes.
Uma sala de procedimentos invasivos;
Gabinetes médicos, destinados aos balcoes;
Corredor de acesso ao servigo de imagiologia;
Corredor de acesso a sala de observagao (SO);
Um gabinete destinado aos Técnicos de Eletrocardiografia;
Uma sala de stock de material;
Uma sala de sujos;

Uma copa;
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¢ Uma sala de pausa para profissionais de saude;

¢ Um gabinete do enfermeiro responsavel,

e Um gabinete para a diregao;

o Trés instalacdes sanitarias para os utentes, distribuidas pelo servigo;

o Uma unidade de internamento de curta duragcédo (UICD), com capacidade para 10
utentes e dois quartos de isolamento com controlo de pressédo. O critério de inclusao
nesta UICD prende-se com o tempo que o utente permanece no SU,;

o Duas instalagdes sanitarias para a equipa multidisciplinar;

¢ Uma sala de stock de roupas;

o Uma sala de cirurgia para tratamentos, pequenas cirurgias e trauma;
e Um gabinete de ortopedia e gessos;
o Salas de apoio as especialidades de cirurgia e ortopedia;

¢ Uma sala de emergéncia, com capacidade para duas macas.

Recursos humanos

E importante conhecer a estrutura humana de um servico, na medida em que
conhecendo todos os elementos, se torna possivel estabelecer relagdes inter e intrapessoais,
através de uma comunicacao pessoal. O servico de urgéncia necessita de uma vasta equipa
multidisciplinar, sendo importante a sua gestdo para a formagéao de um trabalho satisfatorio,

quer para o utente, quer para a instituicao.

A gestdo dos recursos humanos, consiste no planeamento, na organizagdo, no
desenvolvimento, na coordenacdo e no controlo de técnicas capazes de promover o
desempenho eficiente dos mesmos, enquanto a organizagao representa 0 meio que permite
as pessoas alcancar os objetivos individuais relacionados direta e indiretamente com o

trabalho desempenhado.

Para o funcionamento do SU, sao indispensaveis recursos humanos de diferentes

areas profissionais, sendo eles:

e Enfermeiro Gestor;

o Enfermeiros Especialistas;

e Enfermeiros Generalistas;

¢ Assistentes Operacionais;

e Administrativos;

e Técnicos de Cardiopneumologia;
e Assistente Social;

e Técnicos de Relagdes Publicas;
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Médicos Especialistas;

Médicos Internos de Especialidade;

Médicos Internos do Ano Comum:;

Segurangas.

A equipa de enfermagem é constituida por 60 enfermeiros, incluindo o enfermeiro
responsavel pelo SU. Destes, 15 sdo enfermeiros especialistas em enfermagem medico-
cirargica e um em enfermagem de saude mental e psiquiatrica. O horario da equipa de
enfermagem é realizado mensalmente pelo enfermeiro responsavel. Por turno, trabalham
onze enfermeiros sendo um deles o enfermeiro chefe de equipa e outro o subchefe da equipa.

Os elementos sao distribuidos pelas diferentes areas de intervenc¢ao no SU da seguinte forma:
¢ Um enfermeiro de triagem;

¢ Um enfermeiro responsavel pelos doentes alocados a sala azul, verde, amarela ou

laranja;
¢ Um enfermeiro de balcdo homens;
¢ Um enfermeiro de balcado mulheres;
¢ Um enfermeiro no balcao 3;
¢ Um enfermeiro responsavel pela area de cirurgia
¢ Um enfermeiro responsavel pela area de ortopedia;
e Um enfermeiro na sala de emergéncia;
¢ Dois enfermeiros na UICD.

A equipa de enfermagem pratica horario rotativo, onde o turno da manha é das 08:00
as 16:00 horas, o turno da tarde é das 15:30 as 23:30 horas e o turno da noite é das 23:00 as
08:30 horas.

O método de trabalho utilizado de momento pela equipa de enfermagem é o método
individual, onde o enfermeiro assume os seus doentes e € da sua responsabilidade avaliar e
coordenar todos os cuidados prestados aos seus doentes, durante o seu turno. Contudo,

existe em determinadas situagdes a interajuda dos restantes elementos.
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Estrutura funcional

A estrutura funcional refere-se ao conhecimento de todas as normas legais que séo
regidas pelo servico. O utente ao entrar no SU é encaminhado para os servicos

administrativos que procedem a inscrigdo do utente, exceto em situagdes emergentes.
O gabinete de relagdes publicas procura:

e Garantir a execugdo de uma politica de informacgao direta, dirigida ao utente e

familiares de modo a facilitar toda a informacao pertinente.

e Localizar o utente nos diferentes setores do SU e eventualmente noutros servicos.

e Proceder ao atendimento e encaminhamento de chamadas telefénicas referentes

ao utente e organizam visitas solicitadas pelos familiares sendo estas permitidas
num curto espaco de tempo, desde que néo interfira com o funcionamento do
servigo ou estabilidade dos utentes e sempre de acordo com a indicagdo da equipa
de enfermagem,;

e Responder as solicitagdes diretas dos profissionais de saude do servico sempre

que se justifique para o apoio do utente e familia;

e Efetuar o encaminhamento do utente aquando da alta clinica sempre que seja

necessario.

A assistente social apresenta-se como um importante elo entre o utente, a familia, os
servigos clinicos e administrativos e entre instituicbes, como lares ou outras. Procura fornecer
ao utente o devido apoio para facilitar a sua adaptagdo ao meio hospitalar, minimizando
estados de ansiedade. Informa acerca dos direitos e deveres, procede a identificacdo de
possiveis problemas ou situacbes geradoras de stresse e prepara a alta do utente juntamente

com a restante equipa.

Triagem de Manchester

Apods a admissao do utente no SU é efetuada a respetiva triagem. O Sistema de
Triagem de Manchester (STM) foi criado em 1994 em Manchester, Reino Unido. O STM esta
estruturado em fluxogramas e discriminadores que irao representar a queixa principal do
paciente, tendo por base em sinais e sintomas, que levam a discriminacdo da prioridade
clinica para o seu atendimento. Cada nivel de prioridade atribuido representa um nivel de
gravidade, e cada cor identifica esse nivel e consequente prazo maximo de atendimento. A
triagem de prioridades ndo envolve a deliberacdo de um diagndstico, mas sim o
estabelecimento de uma prioridade clinica de acordo com as normas objetivas dos

fluxogramas.
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A referida prioridade clinica é atribuida uma cor da escala de triagem com o respetivo
tempo alvo. No SU todos os enfermeiros tém formacao nesta area, validado pelo Grupo
Portugués de Triagem de Manchester. O enfermeiro de triagem é um enfermeiro experiente e
com reconhecidas competéncias técnico-cientificas. Todo o enfermeiro destinado na sala de
triagem realiza a triagem durante vinte e quatro horas e atribui uma pulseira identificada com
o0 nome do utente com a cor de prioridade atribuida e aloca-o nas respetivas salas. Este
enfermeiro também identifica a necessidade da acomodacao do utente em maca, ou cadeira
de rodas. Todos os utentes, apos admissao na secretaria, passam na triagem de prioridades,
com a excec¢ao dos utentes criticos (acompanhados por bombeiros ou Veiculo de Emergéncia
Médica e Reanimagao (VMER) que sao triados diretamente na sala de emergéncia. Além dos
utentes criticos acompanhados, todos os utentes com a prioridade emergente (cor de
prioridade vermelha) sdo também conduzidos diretamente para a sala de emergéncia. Para a
area de triagem médica sdo encaminhados os utentes com prioridade muito urgente e urgente
(cor de prioridade laranja e amarela), sendo alguns fluxogramas especificos, encaminhados

para a area cirurgica ou ortopedia.

A prioridade pouco urgente e nao urgente (cor de prioridade verde e azul,
respetivamente) é distribuida para a sala correspondente. Existe ainda o tipo de utente a quem
€ atribuida a cor branca, sao utentes transferidos de hospitais centrais com alta clinica ou com
indicagdo para cuidados no hospital da area de residéncia, bem como utentes enviados ao

servico de urgéncia pelos médicos de servi¢o para esclarecimentos de situagdes clinicas.

A abordagem de todas as prioridades é efetuada pelos médicos da equipa de triagem

meédica. Em casos de necessidade estes encaminham o utente para outras especialidades.

O acompanhamento do utente durante o seu percurso no SU fica a cargo dos

assistentes operacionais.
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Sala de azuis e verdes

Nesta sala sdo observados todos os utentes a quem ¢é atribuida a cor azul ou verde.
Cabe ao médico proceder a observacdo e posterior encaminhamento. Os cuidados de
enfermagem sao assegurados por um enfermeiro, um assistente operacional que presta apoio
encaminhando o utente a realizacdo de exames complementares de diagnéstico, bem como

outros percursos que possam ser necessarios.

Sala de emergéncia médica

Esta sala tem a capacidade de dar resposta a duas situacées de emergéncia, em
simultaneo. Esta devidamente equipada com material clinico fixo, salientando-se: carro de
emergéncia, desfibrilhador com pacemaker externo, insufladores manuais, monitores,
ventiladores, bombas infusoras e seringas perfusoras, aspiradores, rampas de oxigénio e todo
um conjunto de material de consumo clinico que permite atuar de forma rapida, eficaz e

diferenciada.

Nesta sala toda a equipa multidisciplinar atua de forma a reverter situacdes
emergentes. Apenas um enfermeiro esta distribuido a esta sala, sendo que um segundo
elemento, é o enfermeiro da sala de ortopedia, que concede apoio a sala de emergéncia. E
feita a verificagdo de materiais diariamente pelo enfermeiro distribuido na sala de emergéncia
durante o turno da manha e sempre que for necessario ou que a sala seja utilizada. A gestao

do utente nesta sala é da responsabilidade médica.

Balcao de medicina interna

O balcao de medicina interna divide-se em feminino e masculino, embora apresentem
areas funcionais homologas, pois ocorrem no mesmo espago. Tem capacidade para sete
utentes de cada género. Apds a lotac&do das vagas do balcdo os utentes sdo distribuidos pelos
corredores mais proximos (denominados corredor raio x e corredor UICD) onde estao

disponiveis algumas rapas de oxigénio e alguns monitores fixos.

Neste balcao efetua-se a triagem médica a doentes com as prioridades muito urgente e

urgente.

Em relagao a equipa de enfermagem, este local é assegurado por dois enfermeiros. Dois

assistentes operacionais que também estao distribuidos a estes balcoes.
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Balcao de cirurgia/ortopedia

Relativamente a sala de cirurgia, esta devera ser apenas ocupada por utentes do foro
cirargico em situagdo urgente. Estd equipada de variado material como: ventilador,
insufladores manuais, carro de emergéncia, monitor, bem como material de uso mais

especifico no &mbito da area cirurgica.

A sala de ortopedia encontra-se dotada de material do foro ortopédico e outros

materiais comuns a outros setores do SU.

Os cuidados de enfermagem sao assegurados por dois enfermeiros distribuidos na sala
de ortopedia e cirurgia. A abordagem clinica é efetuada por um ou dois médicos-cirurgides e

por um ou dois médicos ortopedistas.

Unidade de internamento de curta duragao

Esta unidade € composta por doze camas, das quais duas em quarto de isolamento.
Possui uma sala de enfermagem, onde estao colocados dois enfermeiros e cada um fica

responsavel por cinco camas e um quarto de isolamento.

Estas camas n&o sio consideradas como internamentos, uma vez que n&do constam

para a lotacao oficial de camas de internamentos.

O tempo de permanéncia do utente ndo deve superar as setenta e duas horas, embora

isso nao aconteca.

A gestado do utente mais uma vez é assegurada pelos clinicos do servigo. Este setor

esta devidamente equipado com materiais que permitem uma eficaz prestacao de cuidados.

O conhecimento da estrutura fisica do SU nao foi completamente novo para mim, visto
que varias vezes acompanho doentes do extra-hospitalar para este SU. A organica e o
funcionamento dos diferentes setores do SU eram-me desconhecidos. Contudo, a maior
limitagdo nos primeiros dias de estagio teve a ver com a disposi¢ao do material nos diferentes
setores. Esta dificuldade foi diminuindo com a ajuda imprescindivel dos meus orientadores e
de toda a equipa multidisciplinar que me acolheu e facilitou a criagdo de uma relagéo de

trabalho e empatia.

Fui muito bem recebido e integrado por toda a equipa multidisciplinar do SU, com
especial destaque para a equipa de enfermagem, com a qual estabeleci uma excelente
relagdo de empatia e colaboragao. E importante destacar o trabalho arduo e incansavel destes
profissionais, que, mesmo diante de condicdes fisicas e dinamicas desafiantes, demonstram

um compromisso diario exemplar. Um ponto que n&o pode passar despercebido € o numero
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reduzido de profissionais face a elevada afluéncia de doentes, especialmente nos balcoes,
onde apenas um enfermeiro esta escalado para os homens e outro para as mulheres. Estes
profissionais acabam por gerir mais de 20 doentes cada um, que ficam alocados em macas
espalhadas pelos corredores, muitas vezes, sem recursos basicos, como uma simples rampa
de oxigénio. Nessas circunstancias, foi notoério o esfor¢o continuo da equipa para superar as
dificuldades e proporcionar o melhor atendimento possivel, com os meios disponiveis, a
doentes que permanecem no servico durante periodos prolongados, muitas vezes trés ou

quatro dias consecutivos.

1.2. Caraterizacado do SMI

Segundo o Ministério da Saude (2013), foram estabelecidos trés niveis de Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI) (que podem e devem coexistir na mesma unidade hospitalar),
que correspondem ao nivel de cuidados prestados, as técnicas utilizadas e as valéncias
disponiveis. As unidades de nivel | ou também denominada de Unidade de Cuidados
Intermédios tém o intuito a monitorizacdo, normalmente nao invasiva ou minimamente
invasiva, de doentes em risco de desenvolver disfun¢ao/faléncia de érgaos e pressupode a
capacidade de assegurar manobras de reanimacéo e a articulagdo com outras unidades de
nivel superior. As unidades de nivel Il contemplam a capacidade de monitorizagéo invasiva e
de suporte de funcbes vitais e deve ter acesso permanente a médico com preparagao
especifica. Por fim, as unidades de nivel Il devem ter, preferencialmente, quadros préprios,
assisténcia médica qualificada, por médicos intensivistas, em presenca fisica nas 24 horas.
Este nivel pressupde acesso aos meios de monitorizagdo, diagnostico e terapéutica,
necessarios; deve dispor ou implementar medidas de controlo continuo de qualidade e ter
programas de ensino e treino em cuidados intensivos. O SMI engloba dois servigos dentro
deste, a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP) e a Unidade de Cuidados
Intermédios de Medicina Intensiva (UCIMI). A UCIP contempla nove camas nivel lll e a UCIMI

trés camas nivel Il.

Estrutura fisica

No que respeita a estrutura fisica, o0 SMI é composto por doze vagas, divididas por seis
camas em OpenSpace, na sala central, mais seis quartos individuais (sendo dois destes com
possibilidade de isolamento respiratério). Na sala central existem dois monitores centrais de
monitorizagao e um ecra com informagao simplificada de cada doente internado. Existem dois
lavatérios de méaos e bragos, uma sala de preparagdo de medicagdo e uma de stock. A dar

apoio a sala central existe uma sala de sujos, um gabinete médico e uma sala de



38

equipamentos. Fora desta area central encontram-se a copa, dois vestiarios (masculinos e
femininos), gabinete de enfermeiro chefe, gabinete do diretor clinico do servigo, uma sala de
reunides, uma sala de visitas e duas salas de stock extra. Esta informacao pode ser verificada

na imagem que se segue.

A - Entrada H - Copa 1-6 — Unidades de doentes

B — Vestidrios I- Sala Preparacdo Terapéutica | 7-8 - Unidades de isolamento
C — Sala Visitas I —Sala de stock 9-12 — Unidades de doentes
D — Sala de stock K — Central de monitorizagdo

E- Sala de reunides L — Entrada de doentes

F — Sala de Sujos M — Gabinetes médicos

G —Sala de equipamentos | N — Gabinete enf. chefe

Figura 1: Estrutura Fisica do SMi

Fonte: Planta existente num placar no SMI

Cada unidade do doente possui dois bragos de apoio/sustentacdo constituida por
gavetas que contém material de consumo clinico que é utilizado diariamente na prestacao dos
cuidados ao doente, que contém seringas, obturadores, agulhas, bisturis, agulhas,
compressas, fitas de nastro, filtros e espago morto para traqueias de ventilador, copos,
espatulas, antissético para limpeza e desinfegdo da cavidade oral. Contém também

clorexidina a 2%, solugao antissética de base alcodlica (SABA), controlador de débito urinario
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e luvas. Os bragos de apoio s&o constituidos por um monitor, para monitorizagao continua de
parametros, equipamentos de suporte ventilatério invasivo e nao invasivo; equipamento para
administracao de terapéutica (bombas e seringas infusoras) e nutricio entérica e parentérica;
rampas de oxigénio e de ar comprimido; rampa de vacuo com sondas de aspiracao flexiveis

e rigidas e um candeeiro.

O SMI possui ainda dois carros de emergéncias e reanimacao totalmente equipados;
maquinas de Hemodialise “Prismaflex’; ecdgrafo; gasémetro; seringas e bombas infusoras;

monitor e ventilador portatil para transporte intra ou inter-hospitalar.

Considero que este servigo tem boas condigdes fisicas. Julgo que a sala central em
openspace é um aspeto positivo, pois permite uma ampla e abrangente visualizagdo das
unidades. As unidades individuais em que a visualizacido é mais diminuta beneficiam de
camaras com microfone. Um outro aspeto positivo é o fato de o SMI se encontrar localizado
ao lado do Servico de Bloco Operatério, e proximo também do Servico de Urgéncia e do
Servico de Imagiologia, que estéo localizados no piso inferior, sendo deste modo facilitada a
deslocagcao dos doentes que necessitam de monitorizagdo hemodinamica continua e com

necessidade de meios de suporte de fungdes vitais.

Recursos Humanos

A equipa de enfermagem é constituida por quarenta elementos, sendo um o
enfermeiro gestor, trinta e dois enfermeiros especialistas em médico-cirurgica, dois

enfermeiros especialistas em reabilitagéo e cinco enfermeiros generalistas.

A equipa médica é constituida por oito elementos, onde esta incluida a diretora clinica,
mais dois médicos internos. Fazem ainda parte constituinte da equipa, dezoito assistentes

operacionais e um secretario clinico.

Estrutura Funcional

Os horarios praticados pela equipa de enfermagem sao os praticados na restante
instituicdo hospitalar: turno da Manha das 8:00-16:00; turno da Tarde 15:30-23:30; turno da
Noite 23:30-8:30. A meia hora que se sobrepdem em todos os turnos é propositada para
contabilizar a passagem de turno. Estdo sempre distribuidos seis enfermeiros de prestagao
direta de cuidados ao doente em cada turno, sendo a cada um destes alocada a
responsabilidade sobre um, dois ou trés doentes. Doentes na UCIP: cada enfermeiro fica com
um ou dois doentes no maximo a seu cargo; doentes na UCIMI assumem até trés doentes.

Nas manhas esta ainda distribuido um ou dois enfermeiros especialistas em reabilitagao
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exclusivamente para desempenhar as suas fungdes diferenciadas. Esta distribuicdo é
realizada tendo em conta dotagdes seguras emanadas pela OE. Um dos instrumentos que
ajuda o responsavel de enfermagem de cada turno a realizar a distribuicdo € o Nursing
Activities Score (NAS). O NAS é um instrumento para contabilizacdo de carga de trabalho do
enfermeiro de cuidados intensivos. Sdo avaliados vinte e trés itens que nos vao dar um valor,
valor este que se refere as 24 horas prévias. Se for superior a 100, indica que este doente
necessitara mais do que um enfermeiro para a prestagao de cuidados de enfermagem. Esta
escala foi-me apresentada pelos meus orientadores de estagio, contudo atualmente ndo esta

a ser utilizada no SMI.

Quanto ao método de trabalho usado no SMI é o método individual. Este método
permite que se tenha mais segurancga e continuidade de cuidados para com o doente. Além

disso, melhora a relagao doente-enfermeiro.

Os registos de enfermagem sado efetuados em suporte informatico, no programa
Patient Care. Contudo este método ainda é recente, sendo que anteriormente eram efetuados
em suporte papel, numa folha adaptada ao servigo. Segundo os profissionais, foi uma mais-
valia, trazendo muitos beneficios para a prestacado de cuidados. Numa face inicial surgiram
algumas duvidas, uma vez que nunca tinha trabalhado anteriormente com este programa,
mas com a interajuda de toda a equipa as dificuldades foram superadas. O Patient Care € um
programa informatico de registos de enfermagem, onde dispdem todas a intervengdes
invasivas e n&o invasivas, desde ventilagdo, entubacgéo, colocagéo de dipositivos cirurgicos,
etc., bem como a monitorizagdo continua do utente, tabela terapéutica, drenagens,
alimentagéao e escalas de avaliagao (Braden, Richmond, Behaviour Pain Scale (BPS), Escala

de Coma de Glasgow, etc.)

Em todos os turnos o sistema informatico implementa intervengbes continuas na
avaliagdo do padrao neurolégico, respiratorio, cardiovascular, urinario, gastrointestinal, pele e

mucosas entre outros.

Em relagdo a protocolos instituidos no SMI, saliento o da insulina intensiva, que
consiste numa aplicagdo existente nos computadores em que séo inseridos valores de
glicémia capilar antes e no momento, e automaticamente é dado novo valor para a perfuséo
de insulina e a hora de nova avaliagao de glicemia para novo ajuste. Ha outros protocolos
como o da alimentacao entérica, parentérica e da anticoagulagdo durante a pratica dialitica.
Além destes protocolos, esta implementado no SMI um procedimento interno designado
“Potencial Dador em Morte Cerebral”’, onde estdo definidos todos os procedimentos para se

certificar morte cerebral e encaminhamento para dador de 6rgaos.
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A medicacdo é fornecida pela farmacia hospitalar em unidose, forma esta que

manifestamente diminui o risco de erro da administragao da terapéutica.

O desconhecimento total do servigo ndo foi um aspeto limitativo, pois, com a ajuda dos
enfermeiros orientadores e restante equipa multidisciplinar consegui adaptar-me de forma

regular a organica e funcionamento do servico.

As normas e procedimentos de atuacdo do servigo foram aprendidas de uma forma
rapida, uma vez que houve também a disponibilidade e recetividade de toda a equipa em
fornecer informacdes relevantes, permitindo alcangar a autonomia possivel enquanto
estudante. Numa fase inicial senti algum receio na prestagdo de cuidados ao doente, visto
que era a primeira vez que estava a prestar cuidados a um doente de cuidados intensivos.
N&o € minha pratica diaria trabalhar com doentes ventilados, com linha arterial (LA), cateteres
venosos centrais (CVC), a realizar dialise, etc. Contudo, com o passar do tempo estes receios
foram ultrapassados. Importante referir que os cuidados de enfermagem prestados neste
servico, sdo cuidados especializados, que com a pratica do dia-a-dia sdo melhorados

constantemente.
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2. Reflexdo sobre as competéncias do enfermeiro especialista e do enfermeiro
especialistas em enfermagem médico-cirirgica na area da pessoa em situagao

critica desenvolvidas nos estagios

O enfermeiro especialista (EE) é detentor de competéncia cientifica, técnica e humana
para poder prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas de especialidade em

enfermagem (OE, 2019). Esta competéncia surge

“do aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais;
(...) demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo,
traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de
intervencao” (OE, 2019, p. 4744-4745).

De acordo com Amaral e Figueiredo (2021, p. 2), o conceito de competéncia pode ser
descrito como “um saber agir responsavel, eficaz e reconhecido de uma pessoa perante uma
situacao, num determinado contexto profissional, sujeito a um sistema de avaliagdo.” Segundo
Benner (2001), a aquisicao e o desenvolvimento das competéncias do enfermeiro estao
profundamente ligados as experiéncias que vivencia, bem como a maneira como essas
experiéncias sdo transmitidas e ensinadas. A aprendizagem pratica, aliada a uma orientagao
adequada, desempenha um papel crucial no aprimoramento das suas habilidades e

conhecimentos ao longo da sua carreira.

As competéncias comuns do EE sao partiihadas por todos os enfermeiros
especialistas “independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através da
sua elevada capacidade de concecgao, gestédo e supervisdo de cuidados e, ainda, através de
um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formacao,
investigagdo e assessoria” (OE, 2019 p. 4745) e compreendem quatro dominios: a)
Responsabilidade profissional, ética e legal; b) Melhoria continua da qualidade; ¢) Gestao dos

cuidados e d) Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Seguidamente serdo abordadas as competéncias comuns do EE e especificas do
EEEMC-EPSC, descrevendo as atividades de aprendizagem desenvolvidas nos dois

estagios.
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2.1 - Competéncias do enfermeiro especialista

A responsabilidade profissional, o respeito pelos direitos humanos e a exceléncia do
exercicio na profissdo sdo principios gerais da enfermagem de acordo com o cédigo
deontolégico da profissdo (OE, 2015). O Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros (REPE) reforca com o Decreto-Lei n.° 104/98, de 21 de abril de 1998, que
devemos utilizar uma conduta responsavel e ética e agir no respeito pelos direitos e interesses
legalmente protegidos dos cidaddos. Prestar cuidados com o respeito pela vida, pela
dignidade humana, pela saude e bem-estar da populagdo, de acordo com os conhecimentos
cientificos e técnicos, melhorando a qualidade dos cuidados. Sem discriminagdo econdmica,
social, politica, étnica, ideoldogica ou religiosa, respeitando as opgbdes de cada pessoa e
abster-se de juizos de valor. Promovi a confidencialidade e a seguranga de toda a informacao
clinica adquirida dos doentes e elementos identificativos que lhes digam respeito, adotando
uma pratica de cuidados que garantissem a privacidade e dignidade do doente, respeitando

a sua escolha e autodeterminagdo no ambito dos cuidados especializados e de saude.

A presenca de um gabinete de relagdes publicas desempenha um papel fundamental
no apoio a equipa de enfermagem no SU, pois facilita a comunicagao entre os familiares,
acompanhantes e os demais membros da equipa multidisciplinar. Foi visivel a preocupacgao
dos familiares e acompanhantes, que, apesar de ser um direito, nem sempre podem estar a
acompanhar o seu ente querido de forma constante, nem é possivel fornecer todas as

informagdes que gostariam de receber, devido as limitagdes do contexto.

Ainda em contexto de SU, colaborei no desenvolvimento de estratégias de resolugao
de problemas em parceria com a equipa/doente/familia e na identificacdo de praticas de risco
adotando medidas preventivas apropriadas. O SU tinha, por vezes, um ambiente cadtico,
devido ao numero de utentes e ao seu elevado tempo de permanéncia, sendo muito frequente
as situacdes em que a acomodacao dos utentes nem sempre era a melhor e a mais correta.
Contudo, existiu uma constante preocupagdo em manter sempre a privacidade e a dignidade
dos utentes nos demais procedimentos, bem como minimizar a angustia/stresse e
proporcionar-lhes conforto. Por vezes, nao foi facil estabelecer uma relagao terapéutica com
os utentes e familia, quando havia muita afluéncia em SU, o tempo escasseava e nem sempre
era possivel proceder a uma escuta ativa. Neste contexto, poco dizer que me esforcei e
quando era abordado e nos momentos em que nao podia satisfazer a comunicagao com um
utente, voltava mais tarde e, assim, que possivel conseguia promover uma comunicagao e
uma escuta ativa, recorrendo a mesma como um instrumento terapéutico para diminuir a sua

ansiedade, aumentar o conforto e a estabilidade emocional.
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A seguranca e a confidencialidade foram sempre garantidas nos dois estagios. O
direito a privacidade no SU foi dificil de preservar em algumas areas de trabalho, em
decorréncia, como ja referi, do elevado numero de utentes, contudo, tentei sempre contornar
esta dificuldade. A comunicacdo em ambos os locais de estagio foi, por vezes, uma barreira,
uma vez que a PSC na maioria das situacdes nado tem capacidade para comunicar por
alteragao do seu estado de consciéncia relacionada com o seu estado critico ou pelo uso de
farmacos, ndo sendo possivel explicar procedimentos nem obter o seu consentimento. O
consentimento informado é “um processo comunicacional, continuo e participado, através da
interacdo estabelecida entre o profissional de saude e a pessoa” (Dire¢cao-Geral da Saude
(DGS), 20153, p. 5). Phaneuf (2005) afirma que a comunicag&o

“constitui a principal ferramenta terapéutica de que dispde a enfermeira uma vez que
ela lhe permite conhecer a personalidade, o ambiente de vida da pessoa e a conceg¢ao
do mundo que entrava ou ao contrario motiva os seus esfor¢cos para se preservar da

doencga ou para se tomar a cargo e conformar-se com o tratamento” (Phaneuf, 2005,
p. 17).

A necessidade imediata de uma tomada de decisdo nas situagdes de emergéncia viola
o principio ético da autonomia, a pessoa nao participa na tomada de decisdo (Rodrigues et
al., 2021). A decisao a ser tomada tem como objetivo o melhor para a pessoa, sao decisbes
baseadas no principio da beneficéncia e da ndo-maleficéncia, apdés um pensamento critico-
reflexivo equilibrando os riscos e beneficios e evitando causar o dano e o sofrimento adicional
minimizando riscos e agbes que possam prejudicar a saude da pessoa. (Rodrigues et al.,
2021). Surge, assim, o consentimento presumido, quando a pessoa tem a sua saude
comprometida, tem alteracdo do estado de consciéncia ou corre perigo de vida e ndo ha
possibilidade de obter consentimento informado por parte da pessoa nem por parte de quem
a represente (Entidade Reguladora da Saude [ERS], 2009). Segundo o artigo 39° do Decreto-
Lei n®48/95 (p. 1365), “ha consentimento presumido quando a situagdo em que o agente atua
permitir razoavelmente supor que o titular do interesse juridicamente protegido teria

eficazmente consentido no facto, se conhecesse as circunstancias em que este é praticado”.

Relativamente ao dever do sigilo profissional, este é faciimente cumprido no SMI, os
requisitos para as visitas e para a partilha de informagdes a PSC sao bem estabelecidos.
Existe uma sala dedicada para encontros com os familiares, um espaco facilitador da
interagéo entre o profissional de saude e a familia ou cuidador. Situada em um ambiente
privado, esta sala permite a comunicagao de informagdes detalhadas e a resposta a quaisquer
duvidas, garantindo a confidencialidade e o envolvimento apenas dos participantes e

interessados no plano terapéutico da PSC.
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Segundo a OE (2019), para cumprir este dominio devem ser desenvolvidas as
seguintes competéncias: garantir um papel ativo e dindmico no desenvolvimento e suporte
das iniciativas estratégicas institucionais na area da governanca clinica, participar e gerir
programas de melhoria continua, desenvolvendo praticas de qualidade, assim como garantir
um ambiente terapéutico seguro. A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (2020) refere que
os cuidados de saude de qualidade podem ter diferentes definicbes, mas € consenso que
devem ser eficazes. Para alcancar a qualidade, é essencial que os servigos de saude se
baseiem na melhor evidéncia cientifica, sejam seguros e tenham foco nas pessoas. Além
disso, devem ser oferecidos de forma oportuna, equitativa, integrada e eficiente, garantindo
um padrao elevado de atendimento. O aperfeicoamento constante na formacao profissional,
assim como a aquisicado e atualizacdo de conhecimentos fundamentados nas melhores
evidéncias cientificas, é indispensavel para elevar a qualidade das praticas de cuidados (OE,
2019). A seguranga do doente é imprescindivel para a qualidade dos cuidados de saude. O
Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes (PNSD) 2021-2026 foi desenvolvido com o
objetivo de “consolidar e promover a seguranga na prestacado de cuidados de Saude”, a
atualizagdo de normas no &mbito da seguranga dos doentes e a seguranga na administracao

de farmacos esta dentro destes objetivos (DGS, 2022a).

O EE contribui para a eficacia na organizacdo dos cuidados de enfermagem e, de
acordo com a OE (2019), este profissional, no ambito da gestdo dos cuidados, “realiza a
gestédo dos cuidados, otimizando as respostas de enfermagem e da equipa de saude,
garantindo a seguranca e qualidade das tarefas delegadas” (OE, 2019, p. 4748), assim como
“adequa os recursos as necessidades de cuidados, identificando o estilo de liderangca mais
adequado a garantia da qualidade dos cuidados” (OE, 2019, p. 4748). Tendo em conta a
aquisicdo desta competéncia, procurei conhecer a organizagdo dos servigos, conhecer a
equipas multidisciplinares e as suas fungcbes e 0 modo como se articulam na prestacao de
cuidados, compreender a organizagao e armazenamento da terapéutica a preparagéo e

administragdo de modo a prevenir e minimizar riscos e complicagdes inerentes.

Durante o estagio tive oportunidade de passar na sala de triagem e observar a
aplicagdo da escala de Manchester, através do sistema SClinico. A verdade é que o
enfermeiro de triagem tem uma tarefa muito importante num SU, pois, para além de ser o
primeiro contacto com o doente, é ele que tem a responsabilidade de analisar e interpretar,
de uma forma generalizada, mas objetiva, o estado clinico da pessoa, encaminhando
posteriormente para o respetivo setor do SU. Tudo este processo tem que ser feito num curto
espaco de tempo, sem comprometer em termos de tempo o0 acesso a observagao e triagem
médica, reduzindo ao maximo possiveis complicagcbes. Na minha pratica diaria, o STM é

igualmente realizado no sistema informatico SClinico, o que me facilitou neste estagio. Além
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da aplicacdo dos fluxogramas, pude ainda compreender a distribuicdo dos utentes nas

diferentes salas e/ou especialidades.

No SMI, existe uma central de monitorizagcao continua que permite ao enfermeiro
visualizar os dados dos doentes, incluindo monitorizagdo invasiva e ndo invasiva, mesmo
quando nao esta diretamente junto ao doente. No entanto, os alarmes e dados dos
ventiladores ndo sao apresentados na central, sendo necessario aproximar-se da unidade do
doente. O programa utilizado para os registos de enfermagem ¢é o Patient Care, implementado
recentemente apos o uso de registos em papel. Este programa permite planear e registar as
intervencdes de enfermagem de acordo com as necessidades do doente, integrando
informacbdes como tabela terapéutica, monitorizacdo, gasometrias e dispositivos meédicos
implantados. Também possibilita o registo e avaliagado de escalas como Braden, Richmond e
escala de Glasgow. Com o apoio dos enfermeiros orientadores, realizei os registos dos meus
doentes no Patient Care, que tem sido bem recebido pela equipa por melhorar a qualidade

dos cuidados prestados.

Ao longo do estagio no SU e sempre que me era permitindo, procurei estar presente
nas situacées de emergéncia, deslocando-me a sala de emergéncia ao som da campainha
que é percetivel em todo o servigo e é acionada, normalmente, pelo enfermeiro de triagem ou
pelo enfermeiro distribuido na sala de emergéncia. Dos mais variados casos que presenciei e
tive oportunidade de intervir, de destacar situagcbes de doentes em paragem
cardiorrespiratdria (PCR), doentes com alteragdo do estado de consciéncia, traumatismo

vertebro medulares, alteragdes neurologicas, disritmias peri-paragem.

No SU esta implementada a Via Verde do Acidente Vascular Cerebral (AVC). Esta
patologia é uma das principais causas de morte em Portugal, sendo que cerca de 6 pessoas
sofrem um AVC em cada hora, resultando em 2 a 3 6bitos (Dias, 2014). Assim, é de extrema
importancia a percecédo rapida deste problema, sendo que a triagem tem um papel essencial
pois a identificacdo atempada dos sinais sugestivos de AVC (desvio da comissura labial,
alteragdo da linguagem e diminuicdo da forga muscular unilateral) pode resultar num rapido

tratamento que impedira maus prognosticos.

A ativagao da via verde AVC é executada na triagem e também pode ser acionada em
ambiente extra-hospitalar. Apés a ativagdo, a etapa mais importante é a confirmacao do
mesmo através de Tomografia Axial Computorizada (TAC). Com a confirmacao que nao é
AVC hemorragico deve-se proceder de imediato o processo de trombdlise, com a
administracdo do farmaco de Actilyse (terapéutica trombolitica). A dose da terapéutica é
calculada através do peso do utente (pesagem do utente ou a média de trés valores

mencionados por trés profissionais). Deve-se administrar 10% da dose num minuto e colocar
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os restantes 90% em perfusdo numa hora. Durante a administracdo da terapéutica deve-se
avaliar a fungao neuroldgica e alteragcées motoras e proceder a monitorizagéo dos sinais vitais.
Durante o periodo de estagio tive possibilidade de avaliar vitimas com alteragdes
neuroldgicas, realizar a abordagem inicial e fazer o seu acompanhamento até a TAC. Das
situagdes que tive nenhuma delas se ativou a Via Verde de AVC, umas porque apresentavam
hemorragia, outras porque ndo cumpriam os requisitos. Prestei cuidados de enfermagem a
uma vitima que entrou em PCR no servico. Iniciei de imediato manobras de Suporte Basico
de Vida (SBV), e intervi na aplicagdo de Suporte Avang¢ado de Vida (SAV), tendo esta vitima
recuperado a circulagado espontanea. Colaborei na colocacdo de uma via aérea avancada
(tubo endotraqueal) e cuidados pés reanimagao. Nesta vitima tive oportunidade de observar
e cooperar na colocacao de cateter venoso central, bem como na administracdo de farmacos

por esta via. Por fim, acompanhei a doente até a unidade de cuidados intensivos.

Na sala de emergéncia tive a possibilidade de observar e colaborar na colocacéo de
um eletrocateter de estimulacao cardiaca, num doente com bradicardia. Apds a estabilizacao
inicial do doente com drogas, a unidade de cuidados intensivos decidiu fazer a colocag¢ao do
eletrocateter na sala de emergéncia. Foi uma situagdo nova, enriquecedora, que nunca tinha
assistido. Colaborei, ainda, na colocacao de linha arterial, bem como em todo o processo de

monitorizacdo invasiva.

Na abordagem ao politraumatizado houve a oportunidade de prestar cuidados a uma
pessoa com traumatismo vertebro medular. Foi uma situagdo que me marcou, pois tratava-se
de um jovem de 27 anos, que ap6s queda nas escadas fez traumatismo da primeira vertebra
lombar, com seccdo medular. Houve necessidade de proceder a entubagdo endotraqueal

deste jovem, uma vez que apresentava periodos com alteracdo do estado de consciéncia.

Colaborei na preparacao prévia da sala de reanimagao, verificando a manutencao do
material e equipamentos e reposicdo do material clinico em falta de modo a estar sempre

pronta a receber a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica.

A medida que as situacdes foram surgindo, senti-me cada vez mais seguro a trabalhar
na sala de emergéncia, sendo que nas ultimas emergéncias que presenciei sentia-me como

um elemento integrante da equipa, tal como era visto pelos restantes colegas e orientadores.

Durante os estagios pude também observar o papel de coordenador de area que
também é desempenhado sempre que possivel por um EE. De entre varias fungdes, coordena
toda a area de trabalho, faz divisdo de horarios de refeicdo da equipa adstrita a sua area,
agiliza altas e internamentos, encaminhamentos para exames complementares de
diagnéstico, observagdes por outras especialidades, etc. O reconhecimento do enfermeiro

coordenador como uma referéncia pela equipa, seja pelo seu conhecimento técnico-cientifico,
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pela sua postura profissional ou pela sua capacidade de gestdo e resolucdo de desafios e
conflitos, contribui para uma motivagao adicional e reforca a responsabilidade associada a
estas fungdes (OE, 2018). O papel de lider é essencial para a pratica de cuidados eficazes,
que se traduzem em satisfacédo por parte dos profissionais e consequentemente melhoraram

os indicadores de qualidade de cuidados (Specchia et al. 2021).

O SU é um dos locais mais desafiantes para implementar as normas do Programa de
Prevencao e Controlo de Infecbes e Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), devido ao
elevado fluxo de doentes, a dificuldade em identificar microrganismos transmissiveis e as
condigbes fisicas inadequadas para medidas de isolamento. Essas particularidades
aumentam o risco de transmissao de infegdes, seja por fatores ambientais ou por falhas nas
praticas de controlo. Durante o estagio no SU, cumpri as normas do PPCIRA, com especial
atengdo a higienizacdo das méaos, aos cinco momentos de lavagem e ao uso correto de
barreiras protetoras como mascaras, luvas e aventais, sempre adotando uma utilizagao
racional dos mesmos. Procurei também seguir as normas para prevenir infe¢gdes associadas
a cateterismos, colheitas microbiolégicas e separagdo de residuos hospitalares, além de
realizar manuseio seguro de roupa e descarte de cortantes em contentores apropriados. A
proximidade entre os doentes no SU dificulta o cumprimento da distancia de seguranca
recomendada, aumentando o risco de infegdes. Uma possivel solugio seria o uso de mais
cortinas como barreiras fisicas ou a melhor utilizagdo do espaco disponivel. E fundamental
criar condigbes que evitem a sobrelotacdo e garantam a seguranca entre os doentes. A
prevencao das Infe¢cdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) é responsabilidade de
todos os profissionais de saude. Por isso, procurei seguir as orientagdes do manual de normas

de enfermagem do servigo, ajustando as minhas praticas as dificuldades estruturais do SU.

No que concerne ao estagio no SMI, importa ressalvar que, antes de o doente dar
entrada no mesmo, € necessario que a unidade que o recebe esteja devidamente preparada.
Apds a alta do doente é realizada a limpeza e desinfecido da unidade pelos assistentes
operacionais sob vigilancia do enfermeiro responsavel de turno, bem como a reposigéo e
verificacao de todo o material que compde a unidade, como ja referido na caraterizagao deste
servigco. Além de todo o material encontra-se também material de colheita de espécimes para
analises (tubos de colheita de sangue, frasco para colheita assética de urina e/ou
expetoragao, frascos hemocultura, zaragatoa virus e zaragatoa retal). O ventilador deve estar
montado e testado. Devera haver sempre um frasco de Clorexidina 2%, solu¢ao antissética
de base alcodlica (SABA). A cama devera estar ligada a corrente elétrica e deve ser efetuado
0 zero a balanga para o doente ser imediatamente pesado no momento da transferéncia. O
doente também é medido em centimetros a entrada do SMI. A preparagao da unidade é feita

sempre a seguir a alta do doente, bem como a montagem e testagem do ventilador, ficando
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a unidade preparada para receber um novo doente. Enquanto a unidade estiver sem doente,

encontra-se com as cortinas fechadas.

Posso afirmar que os meus enfermeiros orientadores desempenharam um papel
fundamental ao alertarem-me constantemente sobre as normas de controlo das IACS,

ajudando-me a melhorar a minha prestacéo de cuidados.

2.2 Competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na

Area da Pessoa em Situagado Critica Desenvolvidas nos Estagios
As competéncias especificas sdo aquelas que

“decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salude
e do campo de intervencgao definido para cada area de especialidade, demonstradas
através de um elevado grau de adequacao dos cuidados as necessidades de saude
das pessoas” (OE, 2019, p. 4745).

O EE aprofunda os seus conhecimentos e adquire novas competéncias num dominio
especifico da enfermagem, o que o capacita para reconhecer antecipadamente o
agravamento do estado clinico do doente, com competéncia para definir prioridades de

atuacao e planear cuidados.

Na avaliagédo da PSC foi sempre aplicada a abordagem ABCDE (A — Airway - vias
aéreas; B — Breathing, respiragao e ventilagdo C — Circulation, circulagao; D — Disability,
disfungéo neuroldgica; E - Exposure, exposigcao e controlo de temperatura) para estabelecer
as prioridades de atuagao de forma a “tratar primeiro aquilo que mata primeiro” (INEM, 2024
p. 8), identificando as condi¢gbes potencialmente fatais e iniciando um tratamento emergente
de forma continua e sequencial evitando a deterioragdo clinica e até a paragem
cardiorrespiratéria (INEM, 2024).

Colaborei na admissao, monitorizagao, estabilizacdo do doente critico, consultei as
normas e protocolos dos servigcos, prestei cuidados a pessoa com necessidade de ventilagao
mecanica invasiva, colaborei na colocagao de dispositivos de monitorizagao invasiva e nao
invasiva, acompanhei o doente critico para a realizacdo de exames complementares de

diagnéstico.

Importa também salientar que, no primeiro dia de estagio no SU, o Enfermeiro gestor
mostrou-me a localizagao do armario de catastrofe, tendo feito uma breve abordagem de
como se encontra organizado e como ocorre a distribuicado dos utentes pelo SU em caso de
catastrofe. Com a finalidade de perceber e explorar o plano de emergéncia interno do SU fui

consultar o armario de catastrofe existente ha entrada do mesmo, juntamente com o
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enfermeiro orientador, que me esclareceu algumas duvidas. Este armario possui dossiers de
cores diferentes (preto, vermelho, laranja, amarelo e verde), correspondentes a cada
prioridade na triagem multivitimas. Cada dossié apresenta folhas de registo, folhas de
catastrofe onde consta a avaliagdo primaria e secundaria, uma folha de registo das admissdes
no posto de triagem, pulseiras, autocolantes para identificar o utente e um cartdo de
identificagdo do enfermeiro que ira ficar responsavel para cada prioridade segundo a triagem
multivitimas que deve colocar esse mesmo cartao ao peito de forma a ser visivel para todos
profissionais tenham conhecimento do Enfermeiro responsavel por cada prioridade. Cada
Enfermeiro responsavel por cada prioridade tem a desempenhar diferentes agdes, sendo

estas discriminadas em cada dossié segundo o tipo de prioridade (folhas de registo no anexo
l).

Durante o estagio no SMI, colaborei na colocagéo de varias linhas arteriais, ajudando
na preparacao do material e no procedimento com o médico. Apds a colocagao, conectava-
se a linha a um sistema de pressao e ao transdutor de sinal, que é ligado ao monitor do doente.
A fiabilidade da pressao arterial era avaliada através da curva de pressdao no monitor, da
posicao correta do transdutor e do “zero” do sistema. Sempre que surgiam valores disformes,

verificava a posicao da linha arterial e do transdutor.

As gasimetrias eram realizadas para monitorizar a ventilagdo e oxigenacdo dos
doentes, especialmente os ventilados. Realizei varias vezes este procedimento e os valores
eram analisados em conjunto com os orientadores. Quando os valores estavam alterados,
discutiam-se ajustes nos parametros ventilatérios para melhorar os resultados. Também foi
possivel administrar terapéutica, como o potassio, para corrigir alteragbes idnicas, como
hipocaliemias, detetados neste exame. Tive contacto com a monitorizagdo da PVC, apesar
de nao ter tido um doente com esta monitorizagdo durante o estagio. No entanto, foi possivel
discutir a técnica e os valores com os orientadores e colegas, enriquecendo o meu

conhecimento sobre este tipo de monitorizagao invasiva.

Tive a oportunidade de observar a monitorizacao PiCCO (Pulse Contour Cardiac
Output), uma técnica hemodindmica minimamente invasiva que mede parametros como
débito cardiaco, pré-carga, pds-carga, contratilidade e edema pulmonar. Embora raramente
utiizada no SMI, este tipo de monitorizagdo foi aplicado a um doente, permitindo-me
aprofundar os conhecimentos teéricos e realizar pesquisas sobre o assunto (Andrei et al.,
2024). A monitorizagdo hemodindmica avancada é fundamental no tratamento dos doentes
criticos com faléncia circulatéria. Atualmente, temos varias alternativas para monitorizar o
débito cardiaco, bem como uma maior compreensdao dos métodos e critérios que nos
permitem comparar dispositivos e escolher a melhor opgao para as necessidades dos nossos

doentes (Andrei et al., 2024). O choque € uma condi¢gdo que ameacga a vida, definida como
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uma perfusao inadequada dos 6rgaos e tecidos periféricos e o débito cardiaco é o principal
fator de entrega global de oxigénio aos 6rgédos e um marcador sensivel de faléncia
cardiovascular. Tanto as fungbes vasculares como as cardiacas podem ser rapidamente
alteradas. Assim, as avaliagbes repetidas do débito cardiaco devem ser realizadas para
caracterizar o tipo de choque, selecionar a terapia apropriada e avaliar a resposta do doente
(Vignon, 2020). O choque séptico € a principal causa de faléncia cardiovascular na UCI, sendo
este definido pelas anomalias circulatérias, celulares e metabdlicas no contexto da sépsis. A
monitorizacdo hemodindmica avangada € fundamental no tratamento do doente critico. A
pressao arterial e a fungdo cardiaca sdo marcadores-chave da fungcdo do sistema
cardiovascular. Assim, é essencial ter medi¢cdes precisas destes parametros em doentes
criticos. Existem varios métodos a escolha, bem como uma maior compreensao dos métodos
e critérios para poder comparar dispositivos e selecionar a melhor opgdo para as
necessidades dos nossos doentes. A ecografia cardiaca e a termodiluicdo transpulmonar
ajudam a adequar a terapéutica as necessidades individuais do doente, contextualizando os
resultados de uma avaliacdo hemodinamica exaustiva (Andrei et al., 2024; Zhang et al., 2024).
Estas duas técnicas de monitorizagdo hemodindmica tém as suas vantagens, desvantagens
e limitagcdes. A ecografia cardiaca € uma ferramenta de cabeceira segura, ndo invasiva,
menos dispendiosa e eficiente para diagnosticar, monitorizar e orientar a gestdo da
terapéutica de doentes em estado critico. E recomendada nas diretrizes de consenso como o
método de primeira escolha, especialmente quando se trata de identificar diferentes tipos de
choque ou os varios fatores envolvidos (Andrei et al., 2024; Zhang et al., 2024). O débito
cardiaco continuo do contorno do indice de pulso (PiCCO) é uma técnica de monitorizagéao
hemodindmica minimamente invasiva, que integra varios parametros estaticos e
hemodinédmicos através de uma combinacgao de termodiluicdo trans-cardiopulmonar e analise
do contorno do pulso. O método PiCCO fornece orientagdo para a terapia de fluidos e
vasoativa em doentes em estado critico e € também utilizado para monitorizacéo intra e pos-

operatdria de pacientes com doencgas graves (De Backer et al., 2022; Andrei et al., 2024).

A maioria dos doentes internados no SMI necessitou de EOT ou traqueostomia.
Diariamente, era necessario realizar cuidados ao tubo orotraqueal (TOT), como a verificagao
da pressao do cuff, higiene oral e troca de filtros. A aspiragao de secre¢des era fundamental
para garantir uma ventilacdo adequada e prevenir infegoes respiratorias. Este procedimento
pode ser feito em sistema aberto ou fechado, sendo realizada uma pré-oxigenagao antes da
aspiracao. Durante o estagio, tive a oportunidade de realizar essa técnica, monitorizando o

doente, com atencao as saturagdes de oxigénio e a quantidade e aspeto das secrecgdes.

Durante o estagio no SMI, os modos ventilatérios eram definidos pela equipa médica,

sendo o volume controlado e a pressdo controlada os mais utilizados. Os parametros
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ventilatérios eram ajustados pelo enfermeiro responsavel apds controlo gasimétrico, sempre
em discussdo com o corpo clinico. No inicio de cada turno, o modo ventilatério e os
parametros eram registados no sistema informatico. A monitorizacao ativa de parametros
como a pressao de pico e o volume corrente era essencial para evitar complicagées como o
barotrauma. A ventilagdo mecanica foi uma area que procurei aprofundar, associando a teoria
estudada a pratica e procurando orientagao junto dos enfermeiros. Participei no desmame
ventilatério, na transicdo para ventilagdo espontdnea e na extubagdo de um TOT, com o
cuidado de garantir a seguranca do doente e explicar o procedimento. Sinto-me, agora, mais

seguro ao prestar cuidados a doentes em ventilagdo mecénica invasiva.

Tive também a oportunidade de prestar cuidados a doentes em dois tipos de ventilacao
nao invasiva: a pressao positiva bilevel nas vias aéreas (BiPap) e a terapia de alto fluxo. A
BiPap ja me era familiar, tendo trabalhado com ele no estagio de urgéncia, onde explicava o
procedimento ao doente, supervisionava a eficacia da ventilacdo, ajustava a mascara e os
parametros ventilatorios conforme necessario. A terapia de alto fluxo, por outro lado, era nova
para mim, especialmente os interfaces utilizados, sendo uma op¢ao menos comum no SMI,
mas que oferece maior conforto e autonomia ao doente, embora alguns necessitem de
ventilagao invasiva. A BiPap e a terapia de alto fluxo sdo duas formas diferentes de ventilacdo
nao invasiva utilizadas para tratar a hipercapnia aguda em doentes com DPOC (Dewald,
2023). Ambos os métodos sao utilizados para ajudar a fornecer oxigénio aos pulmdes e a
reduzir a quantidade de diéxido de carbono que é exalado, mas diferem no modo de
fornecimento e no nivel de pressao fornecida (Kumari et al., 2024). A Bipap é uma forma de
ventilagdo ndo invasiva que utiliza uma maquina para fornecer ar ao doente através de uma
mascara. A maquina tem dois niveis de pressao, um para inspiracédo e outro para expiragao,
a pressao mais alta durante a inspiragéo ajuda a abrir as vias aéreas e facilita a respiragéao do
doente. A terapia de alto fluxo, por outro lado, fornece um elevado fluxo de oxigénio através
de uma canula nasal. O dispositivo também humidifica o oxigénio (Kumari et al., 2024). Além
disso, o dispositivo pode fornecer ar aquecido e humidificado, o que pode ajudar a reduzir o
trabalho de respiracdo e aumentar o conforto dos doentes. A terapia de alto fluxo fornece
oxigénio aquecido e humidificado a um caudal de até 60 L/min. Uma das principais vantagens
da BiPap em relacdo a terapia de alto fluxo é o facto de poder proporcionar um nivel mais
elevado de pressao de suporte, 0 que pode ser benéfico para os doentes com dificuldades

respiratorias mais graves (Thille et al., 2022).

Os doentes do SMI também usavam CVC devido a quantidade de terapéutica
endovenosa administrada. Embora a colocagdo do cateter seja um ato médico, tive a

oportunidade de colaborar na preparacao e aplicagdo do material, com especial atengao a
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manutencdo da viabilidade dos lumens e a prevencdo de infecbes, como ja referido

anteriormente.

A preparagcdo e a administracdo da terapéutica sao responsabilidades dos
enfermeiros, incluindo a monitorizagao rigorosa de farmacos vasoativos, sedacao, analgesia
e curarizagao. Embora a medicacgao seja prescrita pelo médico, o enfermeiro deve garantir a
correta preparagao, administracao e registos precisos. A gestao das perfusdes requer atencao
especial, pois qualquer distracdo pode comprometer a estabilidade do doente. Apds a
passagem de turno, ajudei a verificar se todas as medicacbes necessarias eram
administradas corretamente. No caso dos lumens do CVC, apds a suspensao de medicacéao,
o lumen era limpo com soro fisiolégico e a aspiragao inicial era feita para evitar a inje¢ao de

residuos de medicacéao, prevenindo complicacbes hemodinamicas.

No ambito dos cuidados especializados em enfermagem a PSC, é responsabilidade
do EE realizar uma gestao diferenciada da dor e do bem-estar da PSC e/ou faléncia orgénica,
otimizando as respostas (OE, 2018). A implementacao de instrumentos de avaliagdo da dor e
protocolos terapéuticos para alivio da dor fazem parte do regulamento dos padrbes de
qualidade da OE (OE, 2017). A avaliagao da dor, a sua monitorizagao e a intervengéo para o
seu alivio, foi sempre um foco na minha pratica durante o estagio. A avaliacdo da dor era
realizada com a escala BPS, que avalia expressao facial, tonus muscular e adaptagao a
ventilagao, ajustando a sedoanalgesia quando o score for superior a quatro. Além disso, é
utilizada a escala de Richmond para avaliar o nivel de sedacdo dos doentes sedados,
registando-a em cada turno. Para o controlo da sedag&o nos doentes com VMI, é monitorizado

o indice Bispectral (BIS), permitindo avaliar a resposta do doente as intervengdes.

Praticamente todos os doentes internados no SMI apresentavam sonda nasogastrica
(SNG), utilizada para drenagem gastrica, alimentagao entérica e administragédo de medicagao.
A cada turno, o conteudo gastrico era avaliado e registado, e a alimentacdo entérica era
ajustada conforme a tolerancia do doente, com autonomia para os enfermeiros ajustar o
débito. Além disso, a maioria dos doentes tinha sonda vesical (SV), ligada a um urimeter para
monitorizagao precisa do débito urinario, registado a cada hora. O balango hidrico, calculado
no final de cada turno, avaliava a diferenca entre os fluidos administrados e excretados,

influenciando os pardmetros hemodindmicos do doente.

Durante os cuidados de higiene, observava-se o estado geral do doente, como o
estado cardiorrespiratério, temperatura, coloragdo da pele e perfusao tecidular. Esses
cuidados visavam também proporcionar conforto, estimulando a circulagéo e a integridade
cuténea, sempre respeitando a privacidade do doente. A insuficiéncia renal aguda (IRA) foi

abordada, destacando a necessidade de tratamentos de suporte, incluindo técnicas dialiticas.
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Participei em cuidados a pessoas com lesdo renal aguda (LRA), uma condig¢ao
potencialmente reversivel, caracterizada pela retengdo de substancias como ureia e
creatinina, diminuicdo da diurese e filtragdo glomerular, levando a desequilibrios
hidroeletroliticos e acido-base. No SMI, a LRA esta frequentemente associada a disfungao
multiorganica e sépsis, com altas taxas de mortalidade. Quando instalada, a LRA tende a
piorar, necessitando de técnicas de substituicdo renal (TSR), como a hemodiafiltracdo
continua veno-venosa (CVVHDF), que é bem tolerada hemodinamicamente e permite a
remocao de liquidos e toxinas acumuladas. A CVVHDF é realizada continuamente, com
acesso veno-venoso de alto fluxo, garantindo maior estabilidade hemodindmica. Durante o
estagio, tive a oportunidade de observar e colaborar na colocacdo do cateter de alto fluxo,
semelhante ao CVC e na preparacdo e montagem do equipamento para a didlise com a
maquina PrismaFlex. A definicdo dos parametros de filtracdo é de responsabilidade médica,
enquanto os enfermeiros sao responsaveis pela montagem, manutengdo e registo do
equipamento. Durante a dialise, a manutencido inclui a substituicio de solugdes e
monitorizacdo continua para evitar interrupgcdes no ciclo. As TSR utilizam circulacao
extracorpérea e requerem anticoagulagcédo para evitar a formagao de coagulos e garantir o
desempenho adequado. No SMI, a técnica é realizada com citrato continuo, exigindo aporte
de calcio para evitar hipocalcemia. O citrato anticoagula apenas o circuito extracorpéreo e o
calcio perdido é reposto por via endovenosa. O citrato € metabolizado pelo figado, sendo a
unica contraindicagao a insuficiéncia hepatica. Tive a oportunidade de participar nesta técnica
em algumas ocasides, aprofundando os conhecimentos tedricos, mas ainda preciso de mais

pratica para trabalhar de forma auténoma.

Em relagdo aos exames complementares de diagndstico (ECD), todos os doentes
realizam raio-X de térax apds colocacdo de CVC para verificar a localizagdo e possiveis
complicacbes. Colaborei no posicionamento do doente e no acondicionamento do TOT e
linhas. Também participei em exames de ecografia e, embora ndo tenha acompanhado
doentes para exames externos como TAC, os doentes eram acompanhados por médico e
enfermeiro. As colheitas de espécimes para analises de rotina eram realizadas no final do
turno da noite. Além disso, tive a oportunidade de observar e colaborar numa punc¢ao lombar,

desde a preparagao do material até o envio das amostras para analise.

Observei e colaborei na realizagao de drenagem pleural com a colocagéo de um CVC
no espaco pleural para drenar liquido e facilitar a expansao pulmonar, além de visualizar a
colocacao de drenos toracicos para pneumotérax. Também participei na preparagdo de um
doente critico para transferéncia para outro hospital, com ventilagdo mecanica invasiva,
monitorizagao invasiva e perfusdo de varios farmacos. Preparei todo o material necessario,

incluindo monitor, ventilador, fonte de oxigénio, medicagao para a viagem e garantia de carga
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das baterias. Acompanhei o doente até a ambulancia, assegurando a acomodagao segura

dos aparelhos para transporte.

Uma atividade bastante enriquecedora que tive oportunidade de desenvolver neste
estagio foi colaborar na realizagao de exames para certificacdo de morte cerebral. No servigo
existe uma norma bem definida para potenciais dadores em morte cerebral. No inicio do
estagio tive conhecimento desta norma e tive oportunidade de a ler. Contudo, quando me
passaram que aquele doente iria fazer provas de morte cerebral, e que seria um possivel
dador fui novamente ler a norma e preparei todo o material necessario para sua realizagao.
Estavam presentes dois médicos, um do SMI e um neurologista realizando uma bateria de
testes, em dois momentos distintos. Tive entdo oportunidade de observar e participar na
realizagao destas provas, desde os testes de avaliacdo da auséncia de reflexos do tronco
cerebral e teste de apneia. Posteriormente, visto que o resultado deste teste foi positivo, e o
doente era um potencial dador, tive oportunidade de colaborar na realizacdo de colheitas de
sangue para primeiras provas clinicas de morte cerebral, bem como acondicionar estas
colheitas em local préprio para serem recolhidas pelas autoridades e encaminhadas até centro
de coordenacéo de colheita e transplantacdo, em Coimbra. Considerei uma atividade bastante

enriquecedora, que me permitiu colocar em pratica a norma existente no servigo.

Durante o estagio tive também oportunidade de participar na realizacdo de SAV a
vitimas de PCR. Foi uma atividade em que me senti bastante a vontade, uma vez que sou
formador de SAV acreditado pelo INEM, e alem disso na minha pratica clinica lido

frequentemente com situagdes de PCR.

Uma das atividades que, inicialmente, n&o tinha sido planeada nos meus projetos de
estagio, mas que gostaria de realizar, era contribuir com algo enriquecedor para os servigos.
Deste modo, falei com os meus tutores de estagio de modo a perceber as necessidades e
com os Enfermeiros Gestores sobre a necessidade de realizagao de alguma formagao para o
servigo. Estes esclareceram que as necessidades formativas do servigo ja tinham sido
levantadas e ja estavam estipulados os responsaveis para cada formagdo. No SU, em
conversa com um dos enfermeiros responsaveis pela sala de emergéncia, decidimos que
seria uma mais-valia para o servigo a criagao de um pequeno manual em tamanho A5, tipo
“Pocket Book”, que contemplasse os principais protocolos de emergéncia médica,
nomeadamente o de Suporte Avangado de Vida, taquicardias, bradicardias e anafilaxia, para
ficar em todos os carros de emergéncia do SU, para consulta sempre que necessario. Assim
sendo, compilei os mais recentes algoritmos de SAV, taquicardias, bradicardias e anafilaxia,
uma vez que s&o 0s que mais vezes levam a utilizacédo do carro de emergéncia. Os protocolos

foram plastificados e encadernados, criando assim um “Pocket Book” que ficara disponivel
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para consulta em todos os carros de emergéncia do SU (Anexo Il. Esta ideia podera ser

ampliada a todos os servigos do hospital.

No SMI, foi-me sugerido por um dos enfermeiros orientadores a elaboragcdo de um
procedimento operativo para situacbes de PCR, dado que o servigo estava a desenvolver
procedimentos operativos para diversas intervencbes com o objetivo de certificar-se e
melhorar a sua idoneidade formativa. Achei a proposta interessante e decidi elaborar o
procedimento, que foi entregue aos meus tutores de estagio (Anexo Ill). O proximo passo sera
a apresentagao deste procedimento ao enfermeiro gestor e ao gabinete de qualidade para

validacao.

Acredito que, com estes trabalhos, pude contribuir positivamente para o servico.






Parte Il - Relatério final de componente de investigagao
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Resumo

Enquadramento: A paragem cardiorrespiratoria em contexto extra-hospitalar exige resposta
rapida e eficaz, sendo crucial o inicio atempado das manobras de reanimacao
cardiorrespiratéria. O acesso intravascular é vital para a administracao de terapéutica, e
quando o acesso intravenoso falha, o acesso intradsseo apresenta-se como uma alternativa
segura e eficiente.

Objetivos: Descrever a efetividade do acesso intradsseo comparado com o acesso
intravenoso periférico na taxa de sucesso a primeira tentativa em adultos em paragem
cardiorrespiratéria atendidos no contexto extra-hospitalar; identificar o tempo médio do
procedimento do acesso intradésseo comparado com o acesso intravenoso periférico;
identificar o tempo médio até a ressuscitacao, utilizando o acesso intradsseo comparado com
0 acesso intravenoso periférico; descrever as complicagdes associadas ao acesso intradsseo,
comparado ao acesso intravenoso periférico, na referida populagao.

Metodologia: Revisdo sistematica da literatura, tendo por base o método proposto pelo
Instituto Joanna Briggs e redigida de acordo com o Preferred reporting items for systematic
reviews and meta-analyses (PRISMA). O numero total de artigos incluidos na revisao foi de
cinco.

Resultados: O acesso intradésseo demonstrou uma taxa de sucesso a primeira tentativa
superior a do acesso intravenoso periférico. O tempo médio de execucgao variou entre estudos,
com alguns a reportarem valores semelhantes entre acesso intradsseo e acesso intravenoso;
outros a indicarem maior duracdo para o acesso intradsseo. O tempo até ao Return of
Spontaneous Circulation mostrou-se comparavel entre ambos os acessos, com ligeiras
vantagens para o acesso intradsseo. As complicagdes foram raras e, na maioria dos casos,
sem gravidade clinica significativa, excetuando-se deslocamentos de dispositivos acesso
intradsseo umerais. Embora os dados apoiem a eficacia técnica do acesso intradsseo, nao foi
identificado impacto relevante em desfechos clinicos como Return of Spontaneous
Circulation ou sobrevivéncia.

Conclusao: O acesso intradsseo, especialmente pela via tibial € uma alternativa viavel e
eficaz ao acesso intravenoso periférico, sobretudo em contextos de emergéncia em que a
obtengdo de um acesso venoso possa ser dificultada. Estas evidéncias sustentam a sua
integracdo como estratégia prioritdria na abordagem da paragem cardiorrespiratoria em
contexto extra-hospitalar, em consonéncia com a evidéncia atual e com as praticas clinicas
emergentes.

Palavras-chave: Paragem cardiorrespiratoria extra-hospitalar; Acesso intradsseo;
Reanimacgao cardiorrespiratéria; Enfermagem Médico-Cirugica.
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Abstract

Background: Out-of-hospital cardiac arrest requires a rapid and effective response, with
timely initiation of cardiopulmonary resuscitation being critical for survival. Intravascular access
is essential for the prompt administration of therapy, and when intravenous access fails,
intraosseous access emerges as a safe and efficient alternative.

Objectives: To describe the effectiveness of intraosseous access compared to peripheral
intravenous access in first-attempt success rate in adults experiencing out-of-hospital cardiac
arrest; to identify the average time required to perform intraosseous access compared to
peripheral intravenous access; to determine the average time to resuscitation using
intraosseous versus peripheral intravenous access; and to describe the complications
associated with intraosseous access compared to peripheral intravenous access in the
aforementioned population.

Methods: A systematic literature review was conducted following the methodology proposed
by the Joanna Briggs Institute and reported according to the Preferred Reporting ltems for
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). A total of five articles were included in the
review.

Results: Intraosseous access demonstrated a higher first-attempt success rate than
peripheral intravenous access. The average procedure time varied across studies, with some
reporting similar durations between intraosseous and intravenous access, while others noted
longer times for intraosseous access. The time to Return of Spontaneous Circulation was
comparable between both access methods, with slight advantages observed for intraosseous
access. Complications were rare and generally not clinically significant, except for humeral
intraosseous device dislodgements. Although the data support the technical effectiveness of
intraosseous access, no significant impact was found on clinical outcomes such as Return of
Spontaneous Circulation or survival.

Conclusion: Intraosseous access, particularly via the tibial route, is a viable and effective
alternative to peripheral intravenous access, especially in emergency scenarios where venous
access is difficult to obtain. These findings support its prioritization as a strategic approach in
the management of out-of-hospital cardiac arrest, in line with current evidence and emerging
clinical practices.

Keywords: Out-of-hospital cardiac arrest; Intraosseous access; Cardiopulmonary
resuscitation; Medical-surgical nursing.
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1. Justificagao do estudo

A opcao pela realizagao de uma revisao sistematica da literatura sobre o acesso
intradsseo versus intravenoso periférico no adulto em paragem cardiorrespiratoria (PCR) em
contexto extra-hospitalar deve-se, em primeiro lugar, porque exerco funcées em contexto
extra-hospitalar, contactando com muitos episédios de PCR, sendo muito dificil, neste
contexto, colocar-se o cateter intravenoso (IV), atendendo ao facto de a pessoa se encontrar
em choque. Em segundo lugar, porque encontrar um acesso venoso em situacao de
emergéncia torna-se por vezes dificil, havendo necessidade de atuar com rapidez e, caso haja
dificuldade em obter um acesso IV, por estes ndo apresentarem condigdes, tem de se
ponderar a pesquisa de outro tipo de acesso. A pratica profissional tem mostrado que o néo
uso do dispositivo intradsseo (10) deve-se a problemas relacionados, designadamente, com
a insercédo (local errado), problemas técnicos (ndo funcionamento do dispositivo ou cateter
dobrado) e aos extravasamentos. Como tal, a colocagcao de acessos |0 ainda é, de alguma
forma, uma pratica pouco recorrente, pelo que se reconheceu relevante para a pratica clinica
realizar uma revisao sistematica da literatura para descrever a efetividade do acesso 10
comparado com o acesso |V periférico, na taxa de sucesso a primeira tentativa, no adulto em

PCR atendido no extra-hospitalar.

A PCR é uma das situagbes de emergéncia mais comuns com as quais os profissionais
de saude se deparam em contexto extra-hospitalar, exigindo uma intervengao rapida e eficaz,
principalmente através de manobras de reanimagéo cardiorrespiratéria (RCR), que sao
cruciais para salvar muitas vidas. Todavia, neste contexto, o tempo para detetar a situacéao,
solicitar ajuda, o transporte até ao local e a disponibilizagdo de informacgdes clinicas da pessoa
é frequentemente insuficiente ou inconclusivo, o que reduz o tempo disponivel para iniciar as
manobras de RCR (Martins et al., 2024).

Durante a RCR, o estabelecimento de acesso intravascular &€ crucial para iniciar
prontamente a administracdo de fluidos, sangue, produtos sanguineos e medicamentos.
Quando o acesso intravenoso falha ou é insuficiente, o acesso intradésseo proporciona uma
alternativa rapida, estavel, segura e eficaz (Wang et al., 2023). O acesso intradsseo foi
introduzido pela primeira vez na década de 1940, mas desapareceu devido a introducao de
agulhas venosas periféricas de plastico. Na década de 1980, o acesso intradésseo foi
reintroduzido como uma alternativa rapida apés o fracasso do acesso venoso periférico.
Atualmente, o European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation recomenda o

acesso intradsseo quando as primeiras tentativas de estabelecer um acesso IV ndo sao
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bem-sucedidas ou sao dificeis. Os desafios encontrados podem ser influenciados por fatores
especificos do doente, como a idade e o0 peso, a experiéncia dos profissionais de saude, o
tipo de canula utilizada e a localizagdo anatdomica no corpo (Soar et al., 2021). Apesar da
utilizagao do acesso intradsseo tenha sido considerada adequada na reanimacgao, continua a
haver um debate em decurso, com algumas reservas relativamente as taxas de fluxo e a
potencial hemdlise dos produtos sanguineos (Rijnhout et al., 2024). Notavelmente, mesmo
em ambientes austeros, a eficacia do acesso intradsseo foi demonstrada, embora com um
risco reconhecido de hemdlise. A taxa de sucesso da colocacédo varia de 53 a 97%, em adultos

e em doentes pediatricos (Rijnhout et al., 2024).

Partiu-se também da premissa que os cuidados de enfermagem a PSC devem ser
realizados de maneira qualificada e continua, visando atender as suas necessidades de forma
integral. O foco deve ser a manutencao das fungdes vitais, a prevencao de complicagdes e a
reducao das incapacidades, com o objetivo de promover a recuperacao total da pessoa,
conforme estabelece o Regulamento n.° 429/2018 da OE. Desta forma, o objetivo é agilizar o
processo de recuperagdo da PSC, proporcionando melhorias na saude e gerenciar de

maneira eficiente os recursos disponiveis.
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2. Enquadramento teérico

A PCR subita é apontada como a terceira principal causa de morte na Europa,
representando uma incidéncia média anual de 56 episddios por cada 100.000 habitante, com
uma maioria destes episodios de PCR a ocorrer a nivel intra-hospitalar (Grasner et al., 2021).
Pode ser definida como a interrupcéo da atividade mecanica do coracéo, caracterizada pela
auséncia de sinais circulatérios (como o pulso), auséncia de movimentos respiratorios (ndo
ocorréncia de respiracao normal) e falta de consciéncia ou de respostas normais a estimulos
(Elola et al., 2021). A faléncia circulatéria que perdura por mais de 3 a 5 minutos, sem a
realizacdo de manobras de reanimacao cardiorrespiratéria (RCR), pode levar a danos
cerebrais irreversiveis e, eventualmente, a morte da vitima (Martins et al., 2024). Tém sido
desenvolvidos esforcos consideraveis para compreender os antecedentes e as causas da
PCR, bem como as diferencas na incidéncia dentro e entre paises. Os fatores que influenciam
a sobrevivéncia apés uma PCREH estdo bem estabelecidos, mas continua a haver uma
variacao consideravel na incidéncia e nos resultados (Grasner et al., 2021). A variagcao pode
resultar de diferengas na recolha de dados (por exemplo, definicdo de casos, métodos de
apuramento e verificagao dos resultados), combinacao de casos (por exemplo, idade, status
socioecondmico, comorbilidades), estrutura (diferentes tipos de sistemas de servigos de
emergéncia médica ou diferengas na organizagao das equipas; variagao geografica, utilizacao
de esquemas de resposta comunitaria), processo de cuidados (tempo de resposta dos
servicos de emergéncia médica, tempo de desfibrilhagéo, cuidados pds-reanimagéo), bem
como diferengas na qualidade do tratamento prestado (por exemplo, qualidade da RCP,
intervencgdes efetuadas, decisdes sobre quando iniciar e parar a reanimacgao) (Grasner et al.,
2021; Meilandt et al., 2023).

A PCREH é uma condic¢ao significativamente desfavoravel com taxas de sobrevivéncia
extremamente baixas, com apenas cerca de 14% de pessoas vivas ao fim de 30 dias. Das
pessoas com ritmo n&o desfibrilhavel, que representa mais de 80% de todas as PCREH,
menos de 10% estado vivas ao fim de 30 dias €, em contraste com as pessoas com um ritmo
desfibrilhavel, a sobrevivéncia ndo melhorou substancialmente ao longo da ultima década, em

contexto europeu (Meilandt et al., 2023).

O tratamento da PCREH consiste em Suporte Avancado de Vida, cujas guidelines
atuais apoiam a utilizacdo de tratamentos farmacoldgicos durante a PCR (Soar et al., 2021).
Estes incluem amiodarona/lidocaina e adrenalina para doentes com um ritmo refratario

passivel de choque e adrenalina para doentes com um ritmo n&o passivel de choque. A
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adrenalina triplica a taxa de Return of Spontaneous Circulation (ROSC) e aumenta a
sobrevivéncia global aos 30 dias em aproximadamente um tergco, enquanto a amiodarona e a
lidocaina aumentam os resultados a curto prazo, embora com efeitos incertos na
sobrevivéncia a longo prazo (Berg et al., 2020; INEM, 2021). Devido ao papel favoravel dos
farmacos administrados durante a PCREH, o tipo e a localizagao do acesso vascular podem
ser importantes para os resultados dos doentes. As atuais guidelines recomendam que se
tente primeiro o acesso intravenoso e que se considere 0 acesso intradsseo se 0 acesso
intravenoso n&o for bem-sucedido ou nao for possivel (Panchal et al., 2020; Soar et al., 2021).
No entanto, esta recomendagdo baseia-se em evidéncias de qualidade muito baixa (Berg et
al., 2020; Meilandt et al., 2023).

Embora a eficacia dos farmacos durante a PCR tenha sido contestada, estudos
clinicos randomizados recentes tém fornecido evidéncias a favor da utilizagdo quer de
adrenalina quer de amiodaronal/lidocaina. Em decorréncia do papel favoravel dos farmacos
na PCR, o tipo e a localizacdo do acesso vascular podem impactar os resultados dos doentes
por varias razoées. Em primeiro lugar, o tempo até ao acesso vascular bem-sucedido pode ter
impacto, uma vez que a administracao mais precoce de farmacos pode levar a um aumento
da sobrevivéncia (Berg et al., 2020; Perkins et al., 2020). Em segundo lugar, ha alteragbes
hemodindmicas substanciais durante a PCR, resultando num aumento das concentracoes
plasmaticas de adrenalina endégena até 300 vezes durante a PCR (Burgert et al., 2019), o
que aumenta o fluxo sanguineo para o coragao e o cérebro, ao mesmo tempo que contrai o
sangue para os 6rgaos viscerais e para a circulagao periférica. Além disso, o retorno venoso
durante as compressdes toracicas fechadas pode ser feito principalmente através do sistema
cavalar superior. Por conseguinte, a localizagdo anatomica do acesso vascular pode ser
importante (Neill et al., 2020; Rijnhout et al., 2024).

Varias localizacbes anatdmicas estdo disponiveis para o acesso intradésseo e
diferencas significativas sdo descritas quer na taxa de sucesso da primeira tentativa entre o
acesso intradsseo tibial e umeral (95% contra 71%) quer no tempo médio até ao sucesso
inicial (4.6 vs. 7.0 minutos apdés a chegada ao local). Verificou-se que o acesso tibial
necessitou de substituicdo com menor frequéncia do que o acesso umeral (5% vs. 20%), nao
se tendo registado, contudo, uma diferenca significativa face ao acesso venoso periférico (5%
vs. 6%) (Meilandt et al., 2023). Existem varios fatores que podem explicar essas diferencas.
Durante a PCR, o aumento do movimento e da aglomeragao na parte superior do doente pode
favorecer o local tibial para acessibilidade em comparagdo com o acesso intravenoso no
membro superior € o local umeral (Meilandt et al., 2023; Wang et al., 2023; Rijnhout et al.,
2024). Embora a possivel vasoconstricao periférica inicial, seguida por vasodilatagao,

complique o acesso intravenoso, uma camada espessa de tecido mole subjacente pode
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complicar o local umeral em contraste com o acesso tibial, que pode ser mais facil de
reconhecer devido a sua superficie plana e maior area de contato (Wang et al., 2023). Se a
via de administracido escolhida nao permitir a rapida entrega do farmaco a circulagao central,
a administracdo do farmaco pode nao ser clinicamente benéfica. Modelos animais tém
consistentemente demonstrado que a administracao de farmacos tibiais durante a PCR leva
a picos mais lentos e niveis mais baixos de concentracao plasmatica do que a administragcao
de farmacos umerais e venosos periféricos, enquanto a administragao de farmacos umerais
atinge concentragdes plasmaticas ligeiramente mais baixas do que a administragdo venosa
periférica (Meilandt et al., 2023; Wang et al., 2023; Rijnhout et al., 2024).

O International Liaison Committee on Resuscitation salientou a incerteza relativamente
a via de acesso vascular ideal durante a PCR e a necessidade urgente de ensaios clinicos
aleatorios (Berg et al., 2020), baseando-se numa revisdo sistematica da literatura, que
identificou seis estudos observacionais que compararam o acesso vascular venoso periférico
com o acesso vascular intradsseo durante a PCREH em adultos (Granfeldt et al., 2020). Dois
desses estudos foram considerados como tendo riscos criticos de enviesamento,
principalmente devido a preocupag¢des com a confusdo e os restantes quatro foram agrupados
para meta-analises (Granfeldt et al.,, 2020). Embora o acesso intravenoso tenha sido
associado a taxas mais elevadas de ROSC e de sobrevivéncia a médio prazo (por exemplo,
na alta hospitalar), os resultados dos estudos observacionais devem ser interpretados com
muito cuidado, uma vez que os estudos incluidos foram considerados como tendo um risco
grave de enviesamento, sobretudo devido a preocupagdes com o enviesamento de confusédo
e de selecao (Granfeldt et al., 2020). Existem varios fatores que, se nédo forem corrigidos,
podem ser fontes de confusdo, por exemplo, a utilizagao preferencial do acesso intradsseo
em pessoas obesas ou com hipovolemia grave. Outra importante fonte de viés é o “viés do

tempo de reanimacgao” (Granfeldt et al., 2020).

O INEM, nas suas Guidelines 2021 — Recomendagdes para as Equipas Pré-
Hospitalares (2021, p. 6) preconiza que o0 “acesso vascular endovenoso é 0 acesso
preferencial, sendo de considerar o acesso intradsseo apenas como alternativa”. Durante a
PCREH, o estabelecimento de acesso intravascular é crucial para iniciar prontamente a
administracdo de fluidos, sangue, produtos sanguineos e medicamentos. Em casos de
emergéncia, quando o acesso intravenoso se revela infrutifero, o acesso intradsseo constitui

uma alternativa viavel.

Apesar da evidéncia crescente sobre os beneficios técnicos e praticos do acesso
intradsseo, permanece uma notavel falta de informagao sobre a sua frequéncia de utilizagao
e eficacia clinica em contextos reais de emergéncia, nomeadamente em situagbes de PCR

em ambiente extra-hospitalar. Neste sentido, a presente revisao sistematica da literatura tem
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como objetivo geral descrever a efetividade do acesso intraésseo (IO) comparado com o
acesso intravenoso (IV) periférico na taxa de sucesso a primeira tentativa em adultos em PCR
atendidos no contexto extra-hospitalar. De forma mais especifica, pretende-se: (i) identificar o
tempo médio do procedimento de inser¢ao do acesso IO em comparagao com o |V periférico;
(i) identificar o tempo médio até a ressuscitacao utilizando cada uma das vias de acesso; e
(iii) descrever as complicagdes associadas ao uso do acesso |0, em contraste com o IV

periférico, no adulto em PCR fora do hospital.
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3. Métodos

Esta revisio sistematica de efetividade sem meta-analise foi conduzida tendo por base
o0 método proposto pelo Instituto Joanna Briggs (Tufanaru et al., 2020) e redigida de acordo
com o Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses (PRISMA) (Page
et al., 2021). Nao foi realizado o registo e publicacdo do protocolo da revisdo. Contudo o

mesmo foi desenvolvido e seguido pelos autores e pode ser providenciado mediante pedido.

3.1. Formulagao da questao de investigagao

Tendo em consideragao o conhecimento que se pretende analisar e aprofundar, esta
revisdo sistematica de literatura tera como ponto de partida a seguinte questao: “Qual € a
efetividade do acesso intradsseo comparado com o acesso intravenoso periférico, na taxa de
sucesso a primeira tentativa, no adulto em paragem cardiorrespiratéria atendido no extra-

hospitalar?”
De uma forma mais especifica procurou-se responder as seguintes questoes:

- Qual o tempo médio do procedimento do acesso IO comparado com o acesso |V

periférico, no adulto em PCR atendido no extra-hospitalar?

- Qual o tempo médio até a ressuscitagao, utilizando o acesso 10 comparado com o

acesso |V periférico, no adulto em PCR atendido no extra-hospitalar?

- Quais as complicagbes associadas ao acesso |0, comparado ao acesso |V periférico,

no adulto em PCR atendido no extra-hospitalar?

3.2. Objetivo Geral

Descrever a efetividade do acesso |0 comparado com o acesso |V periférico, na taxa

de sucesso a primeira tentativa, no adulto em PCR atendido no extra-hospitalar.
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3.3. Objetivos Especificos

- Identificar o tempo médio do procedimento do acesso IO comparado com 0 acesso

IV periférico, no adulto em PCR atendido no extra-hospitalar.

- Identificar o tempo médio até a ressuscitacao, utilizando o acesso |O comparado com

o acesso |V periférico, no adulto em PCR atendido no extra-hospitalar.

- Descrever as complicagbes associadas ao acesso |0, comparado ao acesso IV

periférico, no adulto em PCR atendido no extra-hospitalar.

3.4. Localizacéo dos estudos

Foi adotada uma abordagem em trés fases para a estratégia de pesquisa. A primeira
fase envolveu uma pesquisa inicial nas bases de dados MEDLINE (PubMed) e CINAHL
(EBSCO), com o objetivo de identificar artigos relevantes sobre o tema, nomeadamente as

revisoes de literatura existentes.

Esta pesquisa exploratoria identificou literatura relevante sobre o acesso intradsseo
em contextos de emergéncia, nomeadamente revisdes sistematicas e estudos de sintese. A
pesquisa baseou-se na combinacdo de palavras-chave extraidas dos titulos, resumos e
descritores indexados, permitindo o levantamento de estudos pertinentes que contribuiram
para uma analise critica e fundamentada do tema. Utilizaram-se as palavras-chave presentes
nos titulos, resumos e termos indexados dos artigos para desenvolver a pesquisa preliminar
(quadro 1).
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Quadro 1. Descritores e termos livres

Conceito Termo MEsH Termos livres
Adulto em “Cardiopulmonary Resuscitation” “Cardio-Pulmonary Resuscitation”
paragem OR “CPR” OR “Code Blue” OR
cardiorrespiratéria | “Advanced Cardiac Life Support” “Advanced Cardiac Life Support”
OR “Heart Arrest” OR “Arrest,
“Heart Arrest” Heart” OR “Asystole” OR “Cardiac
Arrest” OR “Cardiopulmonary
“Death, Sudden, Cardiac” Arrest” OR “Arrest,
Cardiopulmonary” OR “Death,
“Tachycardia, Ventricular” Sudden, Cardiac” OR “Ventricular
Tachycardia*” OR “Fibrillation*
“Ventricular Fibrillation” Ventricular’” OR “Pulseless
electrical activity” OR “PEA”
Acesso “Administration, Intravenous” Administration, Intravenous” OR
Intradsseo “Administrations, Intravenous” OR
“Injections, Intravenous” “Intravenous Administrations” OR
“Injections, Intravenous” OR
“Infusions, Intraosseous” “Intravenous Injections” OR “IV

access” OR “intravenous access”
OR “Infusions, Intraosseous” OR
“Intraosseous Infusions” OR
“Intraosseous Administrations”
OR “Intraosseous Injections” OR
“intraosseous access” OR “10
Access” OR « Bone infusion » OR
« Bone injection » OR « Bone
Drug administration » OR « Drug
administration Bone » OR « Bone
access» OR « Intrabone
administration » OR Intrabone
marrow injection” OR “Intrabone
Access” Or “ Intra$bone injection”
Or “Intrabone infusion”

A partir desta pesquisa, foram identificados varios estudos de revisdo relevantes.
Qasim et al. (2024) apresentam uma revisdo narrativa focada no uso do acesso intradsseo
em doentes traumatizados, destacando a elevada taxa de sucesso na primeira tentativa e as
complicagcbes associadas, ainda que raras. Zhang et al. (2024), através de uma revisao
sistematica, comparam o acesso intradésseo ao intravenoso, demonstrando maior eficacia
técnica do intradsseo, nomeadamente em termos de taxa de sucesso e tempo de execucgao.
Couper et al. (2024), por sua vez, ndo encontraram melhorias significativas nos desfechos de
sobrevivéncia e fungao neurolégica com o uso do acesso intradsseo em paragem cardiaca,
apontando mesmo para uma redugao na probabilidade de retorno da circulagdo esponténea
(ROSCQC).

Tabowei et al. (2024) centraram-se na administragéo de farmacos por via intradssea
em contexto pré-hospitalar, enquanto Hsieh et al. (2021) sugerem que o tempo de acesso,
mais do que o tipo, influencia os resultados clinicos. Tyler et al. (2021) reportam uma taxa de

sucesso de 95% na insercdo do acesso intradsseo em vitimas de trauma, com baixa
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incidéncia de complicagdes. Morales-Cané et al. (2020) confirmam o potencial do intradsseo
em termos de ROSC e sobrevivéncia, e Granfeldt et al. (2020) alertam para limitagbes
metodolégicas nos estudos comparativos entre 10 e IV. Por fim, Wang et al. (2023) reforcam
a eficacia técnica do acesso intradsseo, especialmente em vitimas de trauma, demonstrando

maior sucesso na primeira tentativa e menor tempo de execugéao.

Na segunda fase, foi elaborada uma estratégia de pesquisa formal para cada base de
dados incluida, ajustando-a conforme as especificidades e Iéxicos de cada uma. As bases de
dados selecionadas foram a PubMed, CINAHL Complete, Scopus, Embase, Cochrane Library
e LILACS, sendo que também se realizaram pesquisas manuais nos artigos incluidos nas
revisoes identificadas durante a fase exploratdria. A pesquisa foi realizada entre os dias 24 e
26 de janeiro de 2025. O quadro 2 exemplifica a pesquisa realizada na base de dados

PubMed, sendo que a pesquisa completa pode ser consultada no apéndice 1.

Quadro 2. Estratégia de pesquisa — PubMed

Pubmed Frase Booleana Numero de Artigos
("Cardiopulmonary Resuscitation" OR "Advanced Cardiac Life
Support" OR "Heart Arrest" OR "Death, Sudden, Cardiac" OR
"Tachycardia, Ventricular" OR "Ventricular Fibrillation"[MeSH
Terms]) OR ("Cardiopulmonary Resuscitation"[Title/Abstract]
OR "Advanced Cardiac Life Support"[Title/Abstract] OR "Heart
Arrest"[Title/Abstract] OR "Death, Sudden,
Cardiac"[Title/Abstract] OR "Tachycardia,
Ventricular"[Title/Abstract] OR "Ventricular
Fibrillation"[Title/Abstract] OR "Cardio-Pulmonary

S1 Resuscitation"[Title/Abstract] OR "CPR"[Title/Abstract] OR 170716
"Code Blue"[Title/Abstract] OR "Advanced Cardiac Life
Support"[Title/Abstract] OR "Heart Arrest"[Title/Abstract] OR
"Arrest, Heart"[Title/Abstract] OR "Asystole"[Title/Abstract] OR
"Cardiac  Arrest"[Title/Abstract] OR  "Cardiopulmonary
Arrest"[Title/Abstract] OR "Arrest,
Cardiopulmonary"[Title/Abstract] = OR  "Death, Sudden,
Cardiac"[Title/Abstract] OR "Ventricular
Tachycardia*[Title/Abstract] OR "Fibrillation*
Ventricular"[Title/Abstract] OR "Pulseless electrical
activity"[Title/Abstract] OR "PEA"[Title/Abstract])
(Administration, Intravenous" OR "Injections, Intravenous" OR
"Infusions, Intraosseous"[MeSH Terms]) OR ("Administration,
Intravenous"[Title/Abstract] OR "Injections,
Intravenous"[Title/Abstract] OR "Infusions,
Intraosseous"[Title/Abstract] OR Administration,

S2 Intravenous"[Title/Abstract] OR "Administrations, 165569
Intravenous"[Title/Abstract] OR "Intravenous
Administrations"[Title/Abstract] OR "Injections,
Intravenous"[Title/Abstract] OR "Intravenous
Injections"[Title/Abstract] OR "IV Access"[Title/Abstract] OR
"Intravenous Access"[Title/Abstract] OR "Infusions,
Intraosseous"[Title/Abstract] OR "Intraosseous
Infusions"[Title/Abstract] OR "Intraosseous




75

Administrations"[Title/Abstract] OR "Intraosseous
Injections"[Title/Abstract] OR "Intraosseous
Access"[Title/Abstract] OR "IO Access"[Title/Abstract] OR
"Bone infusion"[Title/Abstract] OR "Bone
Injection"[Title/Abstract] OR "Bone Drug

Administration"[Title/Abstract] OR  "Drug Administration
Bone"[Title/Abstract] OR "Bone access"[Title/Abstract] OR
"Intrabone Administration"[Title/Abstract] OR "Intrabone Marrow
Injection”[Title/Abstract] OR "Intrabone Access"[Title/Abstract]
OR "Intrabone Injection"[Title/Abstract] OR "Intrabone
Infusion"[Title/Abstract])

S3

Search: (("Cardiopulmonary Resuscitation” OR "Advanced
Cardiac Life Support” OR "Heart Arrest" OR "Death, Sudden,
Cardiac" OR "Tachycardia, Ventricular" OR "Ventricular
Fibrillation"[MeSH Terms])) OR ("Cardiopulmonary
Resuscitation"[Title/Abstract] OR "Advanced Cardiac Life
Support"[Title/Abstract] OR "Heart Arrest"[Title/Abstract] OR
"Death, Sudden, Cardiac"[Title/Abstract] OR "Tachycardia,
Ventricular"[Title/Abstract] OR "Ventricular
Fibrillation"[Title/Abstract] OR "Cardio-Pulmonary
Resuscitation"[Title/Abstract] OR "CPR"[Title/Abstract] OR
"Code Blue"[Title/Abstract] OR "Advanced Cardiac Life
Support"[Title/Abstract] OR "Heart Arrest"[Title/Abstract] OR
"Arrest, Heart"[Title/Abstract] OR "Asystole"[Title/Abstract] OR
"Cardiac  Arrest"[Title/Abstractf OR  "Cardiopulmonary

Arrest"[Title/Abstract] OR "Arrest,
Cardiopulmonary"[Title/Abstract) OR  "Death,  Sudden,
Cardiac"[Title/Abstract] OR "Ventricular
Tachycardia*"[Title/Abstract] OR "Fibrillation*
Ventricular"[Title/Abstract] OR "Pulseless electrical

activity"[Title/Abstract] OR  "PEA"[Title/Abstract])) = AND
((Administration, Intravenous" OR "Injections, Intravenous" OR
"Infusions, Intraosseous"[MeSH Terms]) OR ("Administration,

Intravenous"[Title/Abstract] OR "Injections,
Intravenous"[Title/Abstract] OR "Infusions,
Intraosseous"[Title/Abstract] OR Administration,
Intravenous"[Title/Abstract] OR "Administrations,
Intravenous"[Title/Abstract] OR "Intravenous
Administrations"[Title/Abstract] OR "Injections,
Intravenous"[Title/Abstract] OR "Intravenous
Injections"[Title/Abstract] OR "IV Access"[Title/Abstract] OR
"Intravenous Access"[Title/Abstract] OR "Infusions,
Intraosseous"[Title/Abstract] OR "Intraosseous
Infusions"[Title/Abstract] OR "Intraosseous
Administrations"[Title/Abstract] OR "Intraosseous
Injections"[Title/Abstract] OR "Intraosseous
Access"[Title/Abstract] OR "IO Access"[Title/Abstract] OR
"Bone infusion"[Title/Abstract] OR "Bone
Injection”[Title/Abstract] OR "Bone Drug

Administration"[Title/Abstract) OR  "Drug Administration
Bone"[Title/Abstract] OR "Bone access"[Title/Abstract] OR
"Intrabone Administration"[Title/Abstract] OR "Intrabone Marrow
Injection”[Title/Abstract] OR "Intrabone Access"[Title/Abstract]
OR "Intrabone Injection"[Title/Abstractf OR "Intrabone
Infusion"[Title/Abstract]))

306
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Por fim, numa terceira fase, foram analisadas as listas de referéncias dos artigos
selecionados para identificar potenciais estudos adicionais relevantes. Devido as limitagbes
linguisticas da equipa de revisores, apenas foram incluidos estudos publicados em portugués,

inglés, francés e espanhol.

3.5. Selecao dos estudos e critérios de elegibilidade

Apods a pesquisa, todas as citagcbes identificadas foram transferidas para o Rayyan® e
os duplicados removidos. A fim de avaliar a sua elegibilidade, os titulos e resumos foram
analisados por dois revisores independentes. Como ndo houve divergéncias entre os
revisores, nao foi necessaria a intervencgao do terceiro revisor como critério de desempate. Os
artigos completos foram analisados com base nos seguintes critérios de inclusdo que seguem

a mnemonica PICO (Participantes, Intervengdo, Comparador e Outcome - resultados).

o Participantes: Foram considerados todos os estudos que incluissem adultos (com 18
ou mais anos) em paragem cardiorrespiratoria, nomeadamente inconscientes, que nao
respondem a estimulos e que n&o respiram normalmente (Soar et al., 2021), atendidos
no extra-hospitalar;

¢ Intervencdo: Foram considerados todos os estudos que incluiam o uso e/ou colocacao
de acesso intradsseo, que envolve a inser¢do de um cateter através do cértex ésseo
no espaco medular, permitindo a infusdo de medicamentos e fluidos, bem como a
realizagdo de exames laboratoriais (Strandberg et al., 2019).

e Comparador: Foram considerados todos os estudos comparados com o acesso
intravenoso periférico;

o Qutcome: Foram incluidos todos os estudos que tivessem como resultado principal a
taxa de sucesso de colocagao na primeira tentativa; como resultados secundarios; o
tempo médio do procedimento, o tempo médio até ressuscitagdo e as complicacdes
dos acessos.

Foram incluidos apenas estudos controlados randomizados, em linha com a
metodologia recomendada para revisdes sistematicas de literatura (Tufanaru et al., 2020) que

possibilite uma posterior meta-analise.

A analise do texto integral foi realizada por dois revisores independentes. Quaisquer
desacordos entre os revisores em cada fase do processo de selegado foram resolvidos por
recurso a um terceiro revisor. O processo de selegcdo e revisdo dos estudos foi
operacionalizado com recurso ao Rayyan®. Os resultados da pesquisa foram comunicados

na sua totalidade e apresentados sob a forma de fluxograma (Page et al., 2021).
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3.6. Avaliagao da qualidade dos estudos

A apreciacgao critica dos estudos incluidos nesta revisao sistematica foi realizada com
recurso a ferramenta de avaliagao critica da JBI para ensaios clinicos aleatorizados (Barker
et al., 2023), que permite identificar potenciais vieses metodolégicos e avaliar a validade
interna, externa e estatistica dos estudos. Esta ferramenta foi fundamental para garantir a
robustez e fiabilidade da evidéncia analisada, orientando a selegdo de estudos de elevada
qualidade metodoldgica. A avaliagao critica foi realizada por dois revisores independentes,

com recurso a terceiro investigador para obtencao de consenso.

3.7. Extragao e sintese dos dados

Os dados foram extraidos por dois revisores independentes, utilizando um instrumento
de colheita de dados desenvolvido especificamente pelos autores, com o intuito de minimizar
o risco de viés. Em caso de desacordo entre os revisores, foi incluido um terceiro revisor para
resolver a discrepancia. Nao foi realizada meta-andlise devido aos elevados niveis de

heterogeneidade clinica e metodoldgica entre os estudos incluidos (Santos et al., 2022).

Todo este processo foi documentado num fluxograma, de acordo com as diretrizes do
PRISMA (Page et al., 2021).
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4. Resultados

Foram inicialmente identificados 2176 artigos nas bases de dados pesquisadas, dos
quais 1747 eram duplicados e 423 foram excluidos por ndo se referirem ao tema, apés
pesquisa inicial de titulo e resumo, por dois investigadores independentes. Apenas 66
referéncias foram lidas em texto completo, por dois investigadores independentes, dos quais
apenas restaram quatro artigos. Foi encontrado um artigo através de leitura das citagdes dos
artigos identificados. O numero total de artigos incluidos na reviséo foi de cinco. O fluxograma

seguinte representa o processo de selecao dos estudos (Figura 2).
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Figura 2. Fluxograma de identificagdo de estudos.
Fonte: adaptado de Page et al. (2021).

Foram identificados cinco estudos que cumpriram os critérios de inclusao definidos
nesta revisao sistematica da literatura. Estes estudos, todos ensaios clinicos aleatorizados,
abordaram de forma comparativa a efetividade do acesso IO em relagdo ao acesso |V

periférico em adultos em situagdo de PCR no contexto extra-hospitalar.

Na tabela seguinte, apresentam-se os resultados das evidéncias extraidas dos
estudos incluidos, organizadas de acordo com os objetivos da presente revisdo e que deram

resposta a questao de investigagao formulada.
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Identificacao

Objetivo

Métodos

E1. Nolan et al. 2020

Reino Unido

Comparar a eficacia das vias
intravenosa (IV) e intradssea (10) para
a administragdo de farmacos em
adultos com PCR inscritos na
Avaliagéo Pré-Hospitalar do Papel da
Adrenalina: Measuring the
Effectiveness of Drug Administration in
Cardiac Arrest (PARAMEDIC2).

Tipo de estudo - ensaio aleatério e
controlado.

Participantes - 8014 participantes
foram inscritos no ensaio
PARAMEDIC2, que decorreu de
dezembro de 2014 a outubro de 2017
em cinco servigos de ambulancias do
Servigo Nacional de Saude no Reino
Unido.

E2. Reades et al., 2011

EUA

Determinar se existe uma diferenga na
frequéncia de sucesso da primeira
tentativa entre as insergdes intradsseas
umerais, intradsseas tibiais e
intravenosas periféricas durante uma
paragem cardiaca extra-hospitalar.

Tipo de estudo: ensaio clinico
controlado randomizado, aleatdrio.

Participantes: 182 pessoas com
PCR extra-hospitalar.

E3. Couper et al. 2025.

Reino Unido

Determinar a eficacia clinica de uma
estratégia de acesso intradsseo em
comparagdo com uma estratégia de
acesso intravenoso na PCR extra-
hospitalar em adultos

Tipo de estudo: ensaio aleatdrio
multicéntrico e aberto - Ensaio
PARAMEDIC-3

Participantes: n=6082 pessoas em
PCR extra-hospitalar, aleatorizadas;
n=3030 no grupo de acesso I0;
n=3034 no grupo de acesso IV.

E4. Ko et al. 2024

China

Comparar a eficacia do acesso
vascular intradsseo versus acesso
intravenoso no tratamento de adultos
com PCR extra-hospitalar

Tipo de estudo: Ensaio clinico
aleatorio controlado por grupos.

Participantes: n=1771 pessoas,
1732 (n=741 no grupo intradsseo e
n=991 no grupo intravenoso).

E5 .Vallentin et al., 2025

Dinamarca

Comparar a eficacia das tentativas
iniciais de acesso vascular intradsseo
ou intravenoso em adultos que
sofreram uma PCR, em extra-
hospitalar.

Tipo de estudo: ensaio clinico
aleatorio

Participantes: 1479 incluidas na
analise primaria; n=731 no grupo de
acesso intradsseo; n=748 no grupo
de acesso intravenoso.

4.1. Apresentacao descritiva dos resultados

Seguidamente apresentam-se os resultados, de forma descritiva, com base na analise

dos estudos incluidos na presente revisdo sistematica da literatura, apresentados na tabela

anterior. Esta abordagem permite contextualizar e interpretar os dados obtidos, destacando

as principais evidéncias relativamente a eficacia do acesso intradsseo em comparagéo com o

acesso intravenoso periférico na paragem cardiorrespiratdria em ambiente extra-hospitalar.
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Estudo 1 - Nolan et al. (2020)

Taxa de sucesso na primeira tentativa: a taxa de sucesso da primeira tentativa de
acesso intradsseo foi significativamente maior do que para o acesso vascular, com taxas de
94.8% para acesso intradsseo em comparagao com 81.6% para acesso vascular (p< 0.01);
sugerindo que, embora o tempo de acesso possa ser mais rapido para o acesso intradsseo,

a fiabilidade do acesso na primeira tentativa também & maior.

Tempo para acesso: o acesso |0 foi inicialmente tentado em 15.5% dos 19.731
doentes. Aqueles que receberam acesso intradsseo tiveram um tempo ligeiramente mais
rapido para acesso vascular e administracao de medicamentos em comparagdo com aqueles

que receberam acesso intravenoso.

Tempo médio até a reanimagao: Acesso IO vs. Acesso |V Periférico: o tempo médio
até a reanimacao no acesso intradsseo em comparagao com 0 acesso intravenoso periférico

€ um fator critico no extra-hospitalar.

Viés do tempo de reanimacdo: o tempo de administragcdo do farmaco pela via IO é
geralmente mais longo do que pela via IV. Este atraso pode contribuir para o enviesamento
do tempo de reanimagao, em que os resultados associados ao acesso IO podem parecer
piores devido ao maior tempo necessario para estabelecer o acesso e administrar os
farmacos.

Estudo 2 — Reades et al. (2011)

Taxa de sucesso na primeira tentativa: analise de intencdo de tratar mostrou que a
taxa de sucesso na primeira tentativa para o acesso intradsseo tibial foi significativamente
maior, 91% (IC 95% = 83% a 98%), em comparagdo com 0 acesso intradsseo umeral: 51%
(IC 95% = 37% a 65%) e com o acesso intravenoso periférico: 43% (IC 95% = 31% a 55%)

Analise com o tratamento: a taxa de sucesso na primeira tentativa diminuiu para os

grupos IO umeral e IV, enquanto permaneceu inalterada para o grupo intradsseo tibial.

Taxas de deslocamento: os doentes que receberam acesso IO umeral foram
significativamente mais propensos a sofrer deslocamento do dispositivo de acesso durante a
ressuscitacdo em comparagdo com aqueles com acesso intradsseo tibial e intravenoso

periférico.
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Estudo 3 — Couper et al. (2025)

A taxa de sucesso da primeira tentativa de acesso intraésseo nao é explicitamente
detalhada nos contextos fornecidos. No entanto, foram inferidas algumas informacgbes
relevantes sobre a estratégia de acesso intradsseo a partir dos resultados e discussdes do

estudo.

O estudo definiu crossover como o0 uso de uma via nao randomizada antes de duas
tentativas malsucedidas na via randomizada. Isto significa que se um doente inicialmente
designado para uma via (10 ou IV) ndo conseguisse um acesso bem-sucedido, poderia mudar

para a outra via apos duas tentativas falhadas.

Taxas de Crossover: No estudo, havia 107 doentes no grupo IO que receberam acesso
IV como o seu primeiro acesso vascular bem-sucedido, com 88 categorizados como um
crossover. Em contraste, 992 doentes no grupo IV receberam primeiro o acesso |10, com 369
categorizados como crossover, o que indica que um numero significativo de doentes, em
ambos 0s grupos, ndo conseguiu um acesso bem-sucedido na sua primeira tentativa, o que

levou ao cruzamento para o método alternativo.
Local do primeiro acesso vascular bem-sucedido:

Acesso intradsseo: n= 2871 (94.4%) - Umero proximal n= 519 (17.1%); tibial proximal
n=2233 (73.5%); outro acesso n=119 (3.9%); sem acesso intravenoso n=107 (3.5%): Central
n=3 (0.1%); periférico n=99 (3.3%).

Acesso |V periférico: 992 (32.6%) — Umero proximal n=160 (5.3%); tibial proximal n=
780 (25.6%); outro acesso n= 52 (1.7%); sem acesso intravenoso n=1964 (64.6%); central
n=41 (1.3%); periférico n=1857 (61.0%).

A discussao faz referéncia a estudos anteriores que sugeriram que o acesso 10 poderia
facilitar a administracdo mais rapida de medicamentos, particularmente quando se utiliza o
local proximal da tibia. No entanto, os resultados do presente ensaio n&o apoiaram esta
hipétese, indicando que o sucesso do acesso intradsseo na primeira tentativa pode nao ser

téo fiavel como se esperava.

Embora nao seja fornecida a taxa de sucesso especifica da primeira tentativa de
acesso intradsseo, os dados sugerem que existem taxas de cruzamento significativas e que
a estratégia de acesso intradésseo nao produziu os beneficios esperados em termos de

sobrevivéncia ou tempo de administracdo do farmaco.
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Estudo 4 — Ko et al. (2024)

O tempo médio de acesso |0 comparado com o acesso |V periférico na amostra
estudada nao esta explicitamente detalhado nos contextos fornecidos. No entanto, é possivel

tirar algumas conclusdes sobre a eficiéncia geral e as consideracées de ambos os métodos:

Acesso mais rapido com |O: a via intradssea oferece um acesso mais rapido e fiavel
em situacées em que as veias periféricas estao colapsadas; resulta numa taxa de sucesso
mais elevada na primeira tentativa e num tempo significativamente mais curto para a

administracdo de medicamentos, em comparagdo com 0 acesso intravenoso convencional.

Retorno pré-hospitalar da circulagdo esponténea: acesso intradsseo n=80 (10.8%);
acesso intravenoso n=89 (9.0%): OR 1.23 (IC 0.89, 1.69); p=0.21

Retorno sustentado da circulacdo espontanea: acesso intradsseo n=233 (31.4%);
acesso intravenoso n=329 (33.2%); OR 0.92 (IC 0.75, 1.13); p=0.44.

Tempo pré-hospitalar global: aumento do tempo pré-hospitalar global de cerca de 4

minutos em comparacao com estudos anteriores.

Nenhuma diferenca significativa nos resultados: o estabelecimento inicial do acesso
vascular através da via IO nao produziu resultados diferentes em comparagdo com o acesso

IV em termos de sobrevivéncia até a alta hospitalar e outras medidas criticas

Estudo 5 — Vallentin et al. (2025)

Tempo médio do procedimento de acesso intradsseo vs. acesso intravenoso:

O artigo nao fornece detalhes especificos sobre o tempo médio dos procedimentos de
acesso intraésseo em comparagcdo com o acesso intravenoso. No entanto, menciona alguns

aspetos relevantes dos procedimentos e seus resultados:

Estabelecimento bem-sucedido do acesso vascular: estabelecimento bem-sucedido
do acesso vascular em duas tentativas ocorreu em 669 pessoas (92%) do grupo de acesso
10 e em 595 pessoas (80%) do grupo de acesso |V, sugerindo que o acesso |0 pode ser mais
bem-sucedido na obtencao de acesso vascular rapidamente em comparagao com o acesso

intravenoso, embora n&o sejam fornecidas médias de tempo especificas;

Tempo para o primeiro acesso vascular bem-sucedido: a andlise incluiu médias como
“tempo para o primeiro acesso vascular bem-sucedido” e “tempo para a primeira dose de
epinefrina”, mas os tempos exatos para estes procedimentos nao estdo detalhados nos

contextos fornecidos, indicando que, embora o estudo tenha monitorizado estes tempos, as
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duracbes médias especificas para 0 acesso intradsseo versus acesso |V periférico ndo foram

divulgadas;

O acesso intraésseo é frequentemente considerado mais rapido e mais facil de
estabelecer em situagbes de emergéncia, especialmente quando o acesso IV periférico é
dificil devido a fatores como a anatomia do doente ou a urgéncia da situacao. Este facto é

apoiado pelas elevadas taxas de sucesso observadas no estudo para o acesso 10.

Tempo médio até a reanimacgao: o artigo ndo fornece tempos médios especificos para
o inicio da reanimacgao utilizando o acesso IO em comparagao com o acesso |V periférico. No

entanto, inclui algumas informacgdes relevantes sobre os procedimentos e seus resultados:

Tempo para o primeiro acesso vascular bem-sucedido: o tempo para o primeiro acesso
vascular bem-sucedido foi semelhante nos grupos de acesso intradsseo e de acesso
intravenoso, indicando que ambos os métodos foram eficazes na obtencdo de acesso

vascular, mas os tempos médios especificos ndo sdo detalhados nos contextos fornecidos.

Retorno sustentado da circulagéo esponténea: ocorreu em n=221 (30%) pessoas no
grupo de acesso intradsseo e em n=214 (29%) pessoas no grupo de acesso intravenoso (OR,
1.06; IC = 0.90 a 1.24; p=0.49).

Complicacbes associadas ao acesso |0 vs. acesso |V periférico: foram registadas

varias complicagdes e eventos adversos:

Eventos adversos: os eventos adversos pré-especificados associados ao acesso |10

foram pouco frequentes. O estudo mencionou especificamente complicagdes como:

. Extravasamento: saida de fluido de um vaso sanguineo para o tecido

circundante, que pode ocorrer tanto com o acesso IO quanto com o IV.

. Bradiarritmia: que pode ser uma complicagdo durante os esforcos de
reanimacgao.
. Taquiarritmia ventricular: que também pode ocorrer durante os esforgos

de reanimacgéo.

Nao foram registadas complicagdes graves: auséncia de outros eventos adversos pré-
especificados, como sindrome compartimental, osteomielite, fraturas ésseas traumaticas ou
inflamacao, necrose ou flebite relacionadas com o acesso vascular em nenhum doente. Isto
sugere que ambos os métodos de acesso 10 e IV foram relativamente seguros nesta

populacéo estudada.

Em sintese, os estudos incluidos nesta revisdo sistematica demonstram, de forma

geral, uma tendéncia favoravel a utilizagdo do IO em contextos de paragem cardiorrespiratéria
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extra-hospitalar, sobretudo no que respeita a taxa de sucesso na primeira tentativa e a

viabilidade técnica do procedimento.

A comparagado entre os estudos analisados revela variacbes relevantes quanto a
eficacia, rapidez e seguranca dos acessos |0 e EV utilizados na administragdo de farmacos
durante situagcdes de emergéncia. No estudo de Nolan et al. (2020), observou-se uma taxa de
sucesso na primeira tentativa para o acesso 10 (94.8%) em comparagéo com o EV (81.6%).
Relativamente ao tempo médio até ao tempo médio do procedimento, a colocagéo de acesso
IV apresentou um desempenho superior, com uma média de 14+8.6 minutos, enquanto o
acesso 10 registou 18.4£10 minutos. No que respeita ao ROSC, ambos os métodos
demonstraram eficacia semelhante, com odds ratios ajustadas préximas: IV com um OR de
4.07 (IC 95%: 3.42 - 4.85) e IO com OR de 3.98 (IC 95%: 2.86 — 5.53). No entanto, ndo foram

descritas complicagdes para nenhum dos métodos.

O ensaio conduzido por Reades et al. (2011) mostrou uma diferenga marcante na taxa
de sucesso a primeira tentativa, com 91% para o 10 tibial e apenas 43% para o acesso IV. O
tempo médio de execugédo também favoreceu o acesso 10 tibial (4.6 minutos), sendo mais
demorado o 10 umeral (7.0 minutos) e o IV a situar-se nos 5.8 minutos. Foi reportada uma

complicacao associada ao IO umeral, nomeadamente o deslocamento do dispositivo.

Couper et al. (2025) reportaram tempos medianos semelhantes para ambos os
acessos (12 minutos), com intervalos interquartis sobrepostos (9-16 minutos para 10 e 9-17
minutos para V). No entanto, os dados sobre a taxa de sucesso foram limitados, uma vez que
incluiam cruzamento de grupos (crossover). O tempo médio até ao ROSC foi idéntico em

ambos os grupos: 33 minutos.

No estudo de Ko et al. (2024), apesar de nao se apresentar a taxa de sucesso a
primeira tentativa, os autores destacaram a maior fiabilidade do acesso 10. O tempo médio
de administragao foi consistente com os valores reportados por Nolan et al. (2020), com o IV
mais rapido (14+8.6 minutos) em relagao ao 10 (18.4+10 minutos). Quanto ao ROSC, o tempo
médio foi ligeiramente inferior no grupo 10 (31.4 minutos) comparativamente ao EV (33.2

minutos).

Vallentin et al. (2025) reportaram uma taxa de sucesso combinada (até a segunda
tentativa) de 92% para o 10 e 80% para o acesso IV. Ambos o0s grupos apresentaram tempos
medianos semelhantes de execugao (14 minutos), com intervalos interquartis sobrepostos. As
complicagdes associadas aos dois métodos foram descritas como raras, sem ocorréncia de

eventos graves.

Em sintese, os dados disponiveis apontam para uma maior fiabilidade e taxa de

sucesso a primeira tentativa do acesso 10, especialmente pela via tibial. Contudo, o acesso



87

IV tende a ser mais rapido, quando executado com sucesso. Ambos os métodos demonstram
eficacia comparavel em termos de ROSC, sendo as complicagdes raramente descritas ou

sem gravidade relevante.

Na tabela 2, apresentam-se os resultados das evidéncias dos estudos incluidos na

presente revisdo sistematica de literatura e que deram resposta a questao de investigagao.

Tabela 2. Sintese dos resultados

Estudo Taxa d? a Tempo médio do Tempo médio  Complicagbes Complicacoes
sucesso a 1 . )
! procedimento até ROSC (10) (EV)
tentativa
EV: aOR 4.07
(IC 95%: 3.42-
94,8% 10 vs. EV 1418,6 min. 4.85)
Nolan et al., 2020 81,6% EV 10 18,410 min. 10: aOR 3.98 ND ND
(IC 95%: 2.86-
5.53)
- 10O Tibial 4,6 min; Umeral
0, ) )
Reades etal., 2011 O ‘{"3!,/0 fojet 7,0 minutos; ND Desjocamento ND
° EV 5,8 min.
12 min para ambos os .
Couper et al., 2025 ND (dados de grupos (IQR 9-16 min para 33 min 1O vs 33 ND ND
crossover) . min IV
10 € 9-17 min para IV)
ND (mas 10 10 18.4+10 min. 31.4 min IO vs.
Ko et al,, 2024 mais fiavel) IV 14£8.6 min. 33.2 min EV ND ND
92% 10 vs. 1014 min (.IQR: 10a17 . Raras; sem Raras; sem
Vallentin et al., 2025 80% IV (em 2 min). ND (30 min 10 eventos eventos
" ¢ oY IV 14 min (IQR: 10 a 18 vs. 29 min EV)
entativas) min) graves graves

Legenda: (ND). Nao descrito; (ROSC). Recuperagéo da circulagdo espontanea.

4.2. Qualidade metodoldgica dos estudos

Foram analisados cinco estudos principais. O estudo de Nolan et al. (2020), uma
andlise secundaria do ensaio PARAMEDIC2, comparou a eficacia das vias IV e 10 na
administracdo de adrenalina em adultos com PCR extra-hospitalar, envolvendo 8014
participantes. Reades et al. (2011) conduziram um ensaio clinico aleatorizado com 182
participantes, para avaliar o sucesso da primeira tentativa entre os acessos intradsseos
(umeral e tibial) e intravenoso periférico durante PCR extra-hospitalar. O estudo de Couper et
al. (2025), parte do ensaio multicéntrico PARAMEDIC-3, incluiu 6082 participantes e procurou
determinar a eficacia clinica do acesso 10 vs. IV. Ja Vallentin et al. (2025) realizaram um
ensaio clinico controlado por grupos com 1506 participantes, comparando os dois tipos de
acesso vascular quanto a eficacia em PCR extra-hospitalar. Por fim, Ko et al. (2024) (China),
cujo detalhe metodoldgico foi incluido, também analisou a eficacia do 10 face ao IV em

contexto de paragem cardiorrespiratoria.

Apesar da elevada qualidade metodoldgica observada nos estudos (Tabela 3), de
acordo com os critérios da JBI (Barker et al., 2023), existe ainda uma notavel escassez de

informacao sobre a frequéncia de utilizacdo do acesso intradsseo e a sua efetiva eficacia
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clinica em contextos reais de emergéncia, o que reforca a relevancia da presente revisao.

Apos a avaliagao critica, todos os estudos foram incluidos independentemente dos resultados.

Tabela 3. Avaliacao critica dos estudos incluidos segundo a JBI Critical Appraisal Tool for RCTs

(2023)
Critérios \ Estudos Nolan et al. Reades et al. Couper et al. Ko et al. Vallentin et al.
(2020) (2011) (2025) (2024) (2025)
1. Randomizagéo verdadeira Sim Sim Sim Sim Sim
2. Ocultagéo da alocagéo Sim Pouco claro Sim Sim Sim
3. Grupos semelhantes no inicio Sim Sim Sim Sim Sim
4. Participantes cegos Néao Néao Néo Pouco claro Nao
5. Prestadores de cuidados Sim Nao Nao Pouco claro Nao
cegos
6. Tratamento idéntico exceto Sim Sim Sim Sim Sim
intervencao
7. Avaliadores cegos
R1 Sim Pouco claro - - Pouco claro
R2 Sim Pouco claro Pouco claro Pouco claro Pouco claro
R3 Sim - Pouco claro Pouco claro Pouco claro
R4 - Pouco claro - - Pouco claro
8. Medidas iguais entre grupos
R1 Sim Sim - - Sim
R2 Sim Sim Sim Sim Sim
R3 Sim - Sim Sim Sim
R4 - Sim - - Sim
9. Medidas fiaveis
R1 Sim Sim - - Sim
R2 Sim Sim Sim Sim Sim
R3 Sim ND Sim Sim Sim
R4 - Sim - - Sim
10. Acompanhamento completo
descrito
R1 Sim Sim - - Sim
R2 Sim Sim Sim Sim Sim
R3 Sim Sim Sim Sim Sim
R4 - Sim - - Sim
11. Analise por grupo inicial
R1 Sim Sim - - Sim
R2 Sim Sim Sim Sim Sim
R3 Sim Sim Sim Sim Sim
R4 - Sim - - Sim
12. Andlise estatistica adequada
R1 Sim Sim - - Sim
R2 Sim Sim Sim Sim Sim
R3 Sim Sim Sim Sim Sim
R4 - Sim - - Sim
13. Desenho do ensaio
apropriado
R1 Sim Sim - - .
R2 Sim Sim Sim Sim g:m
R3 Sim Sim Sim Sim Sim
R4 - Sim - - .
Sim
Avaliagéo critica global Incluir Incluir Incluir Incluir Incluir

Fonte: adaptado de Barker et al., 2023.

Legenda: (R1). Resultado taxa de sucesso a 12 tentativa; (R2).

médio até ROSC; (R4). Complicagdes.

Tempo médio do procedimento (R3). Tempo
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5. Discussao

A analise integrada dos estudos incluidos nesta revisao sistematica evidencia que o
acesso 10 apresenta vantagens operacionais significativas em relagédo ao IV periférico durante
a paragem cardiorrespiratéria extra-hospitalar, nomeadamente na taxa de sucesso a primeira
tentativa e no tempo de obtencdo de acesso vascular. A comparacdo entre os estudos
analisados revela variagdes significativas quanto a eficacia, rapidez e seguranga dos acessos
IO e EV utilizados na administragao de farmacos durante a PCREH, sendo estas diferengas
centrais para a pratica clinica e para a otimizagcdo das intervencdes em contexto de

emergéncia pré-hospitalar.

As diretrizes atuais da American Heart Association (AHA) e do European Resuscitation
Council (ERC) recomendam o uso do acesso IV como primeira escolha durante a paragem
cardiorrespiratéria, reservando o 10 para situagdes em que o IV nao é rapidamente obtido.
Esta recomendacao baseia-se, em parte, na evidéncia de que, embora o acesso |0 seja
tecnicamente mais facil e rapido de estabelecer, ndo ha evidéncia clara de que melhore os

resultados clinicos em comparagao com o V.

Contudo, estas vantagens técnicas nao se traduzem, de forma consistente, em
melhores efeitos clinicos, como a sobrevivéncia ou 0 ROSC. No estudo de Nolan et al. (2020),
observou-se uma taxa de sucesso na primeira tentativa foi superior para o acesso 10 (94.8%)
em comparagao com o |V periférico (81.6%). Reades et al. (2011) corroboram a superioridade
técnica do acesso |0, nomeadamente do acesso tibial, que apresentou uma taxa de sucesso
a primeira tentativa de 91%, contrastando com os 43% verificados para o IV. Vallentin et al.
(2025) reportaram uma taxa de sucesso combinada até a segunda tentativa de 92% para o
10 e 80% parao V. Ko et al. (2024) ndo forneceram a taxa de sucesso especifica da colocagao

de acesso 10, mas salientaram a sua maior fiabilidade.

Relativamente ao tempo médio de execugdo, o IV apresentou um desempenho
superior, com uma média de 14+8.6 minutos, enquanto o 10 registou 18.4110 minutos, ou
seja, foram necessarios mais 4 minutos para a sua colocagédo. Os tempos médios para o
estabelecimento do acesso presentes no estudo de Ko et al. (2024) foram consistentes com
os de Nolan et al. (2020), revelando vantagem temporal do EV (14 + 8.6 minutos) face ao 10
(18.4 £ 10 minutos). No estudo de Reades et al. (2011), o tempo médio de execucéo foi inferior

no acesso |0 tibial (4.6 minutos), sendo mais prolongado no IO umeral (7.0 minutos)
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e no IV (5.8 minutos). No ensaio de Couper et al. (2025), ambos os grupos (IO e EV)
apresentaram tempos medianos semelhantes para o estabelecimento do acesso (12 minutos),
com intervalos interquartis sobrepostos (I0: 9-16 minutos; EV: 9-17 minutos). Outro dos
estudos incluidos corroborou estes resultados, identificando que, em ambos os grupos, o
tempo médio de insercao foi semelhante (14 minutos), com intervalos interquartis sobrepostos
(Vallentin et al., 2025).

No que respeita ao ROSC, ambos os métodos demonstraram eficacia semelhante,
com odds ratios ajustadas (aOR) proximas: IV com aOR de 4.07 (IC 95%: 3.42 —4.85) e IO
com aOR de 3.98 (IC 95%: 2.86 — 5.53) (Nolan et al., 2020). O tempo médio até ao ROSC foi
idéntico para ambos os grupos: 33 minutos, no estudo de Couper et al. (2015). Todavia, os
dados relativos a taxa de sucesso ficaram limitados pelo cruzamento de grupos (crossover),
o que dificulta a inferéncia conclusiva (Couper et al., 2025). Um estudo observou que o tempo
médio até ao ROSC foi ligeiramente inferior no grupo 10 (31.4 minutos) em comparagéo com

o grupo IV (33.2 minutos), sugerindo uma possivel vantagem clinica marginal (Ko et al., 2024).

Uma complicagao relatada na investigagao foi o registo de deslocamento do dispositivo
no acesso IO umeral, evidenciando uma potencial vulnerabilidade mecanica (Reades et al.,
2011). Todavia as complicagoes registadas em ambos os grupos foram raras e sem gravidade
clinica significativa (Vallentin et al., 2025) e outros estudos nao identificaram complicagbes

em nenhum dos métodos (Nolan et al., 2020).

A literatura cientifica evidenciou que a PCREH é uma condi¢ao de extrema gravidade
com taxas de sobrevivéncia bastante reduzidas, situando-se em apenas 14% aos 30 dias
(Meilandt et al., 2023). A faléncia circulatéria prolongada, sem intervengao eficaz e rapida,
pode comprometer irreversivelmente o progndstico neuroldgico da vitima (Martins et al.,

2024), o que reforga a importancia da escolha da via de acesso vascular.

O acesso IV é recomendado como primeira linha (INEM, 2021), porém estudos como
os de Zhang et al. (2024) e Wang et al. (2023) destacam a eficacia da técnica de acesso 10O,
especialmente em contextos de dificil acesso IV. Embora alguns estudos, como o de Couper
et al. (2024), nao demonstrem beneficio claro do IO sobre o EV em termos de ROSC ou
sobrevida, ha consenso quanto a sua elevada taxa de sucesso técnico e menor tempo de
execugdo em populagdes selecionadas, como vitimas de trauma ou com dificil acesso

periférico.

E de referir também as questdes anatémicas e fisioldgicas que justificam a escolha
do acesso IO em determinadas situagdes. Durante a PCR, as alteracbées hemodinamicas e a
redistribuicao do fluxo sanguineo dificultam o acesso IV, tornando a via IO uma alternativa

mais viavel, sobretudo quando realizado na tibia, que tem mostrado maior acessibilidade e
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menor taxa de falhas comparativamente ao local umeral (Meilandt et al., 2023; Rijnhout et al.,
2024), em linha com os resultados descritos nos estudos desta revisdo (Nolan et al., 2020;
Reades et al., 2011; Vallentin et al., 2025).

Na presente revisao sistematica da literatura, constatou-se que, embora o acesso |0
oferecga vantagens técnicas em termos de rapidez e taxa de sucesso na obtencéo de acesso
vascular durante a paragem cardiorrespiratéria extra-hospitalar, estas ndo se traduzem, de
forma consistente, em melhores resultados clinicos. Assim, o acesso |V deve ser considerado
a via preferencial sempre que possivel, reservando o IO para situacbées em que o IV nao é
viavel ou € demorado. Esta abordagem equilibrada maximiza as probabilidades de sucesso

na reanimacgao, alinhando-se com as melhores praticas clinicas e as diretrizes internacionais.

Os resultados da presente revisao sistematica da literatura, apesar de centrados no
contexto especifico da PCREH, corroboram os dados previamente apresentados por diversos
autores em contextos clinicos contiguos. A elevada taxa de sucesso a primeira tentativa
observada nos estudos aqui incluidos, particularmente no IO por via tibial, encontra
consonancia com as conclusdes de Qasim et al. (2024), que reportam uma eficacia técnica
notavel e complicagdes associadas pouco frequentes, mesmo em doentes traumatizados. De
igual forma, Zhang et al. (2024), através de uma revisao sistematica, identificaram
superioridade do acesso 10 face ao IV em termos de taxa de sucesso e celeridade do

procedimento, resultados esses também sugeridos no presente trabalho.

Apesar disso, € relevante destacar que Couper et al. (2024) ndo evidenciaram
vantagens clinicas significativas do acesso |0 no que respeita a sobrevivéncia ou a
recuperagao neuroldgica, salientando até uma potencial redugao da probabilidade de ROSC,
uma constatacdo corroborada com a analise de alguns dos estudos incluidos, como o de Ko
et al. (2024).

Em simultaneo, os resultados obtidos no presente estudo sdo também suportados
pelas observagbes de Tabowei et al. (2024), ao evidenciarem a aplicabilidade do 10 em
contexto pré-hospitalar, bem como pelas conclusdes de Hsieh et al. (2021), que sublinham
que o tempo até a obtengao do acesso pode ser mais determinante para os desfechos clinicos
do que a via utilizada. A elevada taxa de sucesso e a escassa frequéncia de complicagdes
observadas nos acessos |0 relatadas por Tyler et al. (2021), assim como os dados de
Morales-Cané et al. (2020) relativamente a eficacia em termos de ROSC, conferem robustez
adicional aos resultados do presente estudo. Importa também referir as adverténcias
metodoldgicas apontadas por Granfeldt et al. (2020), bem como os dados de Wang et al.
(2023), que reforcam a superioridade técnica do acesso 10, elementos que, em conjunto,

reforcam a validade das evidéncias produzidas nesta andlise. As evidéncias da sua revisdo
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sistematica da literatura confirmam que o perfil de seguranca do 10 ¢é idéntico ao do IV, com
incidéncia muito baixa de complicacbes graves. Os autores recomendam, assim, que o |10
seja considerado uma alternativa segura e eficaz quando o acesso IV nao esta prontamente

disponivel, embora n&o deva ser visto como substituto padrao (Wang et al., 2023).

A literatura alerta para a necessidade de ensaios clinicos robustos que comparem
diretamente estas vias de administragao (Granfeldt et al., 2020; Berg et al., 2020). A qualidade
da evidéncia atual continua limitada por riscos de enviesamento, fatores de confusio e
variabilidade metodoldgica, pelo que é essencial que futuras investigacdes considerem estes

aspetos para clarificar definitivamente a via de acesso mais eficaz durante a PCREH.

Acresce salientar que, embora o acesso |V seja o mais preferido, os dados disponiveis
sustentam a utilizacdo do 10 como alternativa valida, especialmente em contextos de dificil
acesso venoso ou necessidade de intervencdo imediata. A decisdo clinica deve, por
conseguinte, considerar a condicdo do doente, o contexto operativo e a experiéncia dos

profissionais, com o objetivo de otimizar os resultados em situagcbes de PCREH.

Apesar da elevada qualidade metodolégica observada nos estudos incluidos,
conforme avaliado segundo os critérios do JBI, a presente revisdo sistematica teve algumas
limitagcOes significativas. Uma das principais limitagdes prende-se com a escassez de ensaios
clinicos randomizados que avaliem diretamente a eficacia comparada do 10 e IV em situagbes
de PCREH. Apds uma analise exaustiva da literatura, foi possivel incluir apenas cinco estudos
relevantes com este foco, o que limita a generalizagéo dos resultados obtidos. Esta limitagéo
reflete a ainda insuficiente producio cientifica sobre o tema em contextos clinicos reais,
comprometendo, em certa medida, a robustez estatistica das conclusdes. Acresce referir que
se verificou uma heterogeneidade significativa entre os estudos no que se refere a
metodologia, aos critérios de inclusdo dos participantes, a definicdo dos desfechos primarios
e a forma de recolha dos dados, o que pode introduzir enviesamentos e dificultar comparacoes
diretas. Esta limitagido evidencia a necessidade de futuros ensaios clinicos randomizados bem
delineados que explorem, de forma sistematica e rigorosa, o impacto clinico da via de acesso
vascular na PCREH.
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Conclusao

A presente revisao sistematica teve como objetivo geral descrever a efetividade do 10
em comparacgao com o IV, na taxa de sucesso a primeira tentativa em adultos em PCREH.
De forma mais especifica, visou identificar o tempo médio do procedimento e o tempo médio
até a ressuscitacdo, bem como descrever as complicacdes associadas a ambas as vias de

acesso.

Os resultados evidenciam que, de forma global, o acesso 10 apresenta uma taxa de
sucesso a primeira tentativa superior a do acesso |V periférico, destacando-se valores como
os reportados por Nolan et al. (2020), com 94.8% para 10 e 81.6% para IV, e Reades et al.
(2011), com 91% para 10 tibial € 43% para IV.

No que diz respeito ao tempo médio de execucdao do procedimento, os valores
variaram entre estudos, com Couper et al. (2025) a reportarem tempos medianos semelhantes
(12 minutos), enquanto Nolan et al. (2020) e Ko et al. (2024) indicaram médias de 14+8.6

minutos para IV e 18.4110 minutos para IO.

Relativamente ao tempo médio até a ROSC, os resultados demonstraram uma eficacia

comparavel entre ambas as vias, com ligeiras variagbes favoraveis ao 10 em alguns estudos.

No que respeita as complicacbes, estas foram raramente reportadas e, quando
presentes, ndo assumiram gravidade clinica significativa. A excegdo notavel foi o
deslocamento de dispositivos de IO umeral descritos por Reades et al. (2011). Os dados
corroboram ainda evidéncia recente como a de Qasim et al. (2024) e Zhang et al. (2024), que
reforcam a eficacia técnica do IO em cenarios de trauma, embora estudos como o de Couper
et al. (2024) alertem para a auséncia de impacto significativo em resultados clinicos como o

ROSC e a taxa de sobrevivéncia.

Conclui-se, assim, que o acesso 10, especialmente pela via tibial € uma alternativa
viavel e eficaz ao acesso IV periférico, sobretudo em contextos de emergéncia em que a
obtengdo de um acesso venoso possa ser dificultada. Estas evidéncias sustentam a sua
integracdo como estratégia prioritaria na abordagem da PCREH, em consonancia com a

evidéncia atual e com as praticas clinicas emergentes.
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Pesquisa realizada no dia 24 de janeiro de 2025

Scopus

Frase Booleana

N° de
Artigos

S1

( ABS ( "Cardiopulmonary Resuscitation" OR "Advanced
Cardiac Life Support" OR "Heart Arrest" OR "Death, Sudden,
Cardiac" OR "Tachycardia, Ventricular" OR "Ventricular
Fibrillation" OR "Cardio-Pulmonary Resuscitation" OR "CPR"
OR "Code Blue" OR "Advanced Cardiac Life Support" OR
"Heart Arrest" OR "Arrest, Heart" OR "Asystole" OR "Cardiac
Arrest" OR "Cardiopulmonary Arrest" OR "Arrest,
Cardiopulmonary" OR "Death, Sudden, Cardiac" OR
"Ventricular Tachycardia* OR "Fibrillation* Ventricular" OR
"Pulseless electrical activity" OR "PEA" ) OR TITLE (
"Cardiopulmonary Resuscitation" OR "Advanced Cardiac Life
Support" OR "Heart Arrest" OR "Death, Sudden, Cardiac" OR
"Tachycardia, Ventricular" OR "Ventricular Fibrillation" OR
"Cardio-Pulmonary Resuscitation" OR "CPR" OR "Code Blue"
OR "Advanced Cardiac Life Support" OR "Heart Arrest" OR
"Arrest, Heart" OR "Asystole" OR "Cardiac Arrest" OR
"Cardiopulmonary Arrest" OR "Arrest, Cardiopulmonary" OR
"Death, Sudden, Cardiac" OR "Ventricular Tachycardia*" OR
"Fibrillation* Ventricular" OR "Pulseless electrical activity" OR
"PEA"))

175967

S2

( ABS ( "Administration, Intravenous" OR "Injections,
Intravenous" OR "Infusions, Intraosseous" OR
"Administration, Intravenous" OR "Administrations,
Intravenous" OR "Intravenous Administrations" OR
"Injections, Intravenous" OR "Intravenous Injections" OR
"Intravenous Access" OR "Infusions, Intraosseous" OR
"Intraosseous Infusions" OR "Intraosseous Administrations"
OR "Intraosseous Injections" OR "Intraosseous Access" OR
"Bone infusion" OR "Bone Injection" OR "Bone Drug
Administration" OR "Drug Administration Bone" OR "Bone
access" OR "Intra-bone Administration" OR "Intra-bone
Marrow Injection” OR "Intra-bone Access" OR "Intra-bone
Injection" OR "Intra-bone Infusion" ) OR TITLE (
"Administration, Intravenous" OR "Injections, Intravenous" OR
"Infusions, Intraosseous" OR "Administration, Intravenous"
OR "Administrations, Intravenous" OR "Intravenous
Administrations" OR "Injections, Intravenous" OR
“Intravenous Injections" OR "Intravenous Access" OR
"Infusions, Intraosseous" OR "Intraosseous Infusions" OR
"Intraosseous Administrations" OR "Intraosseous Injections"
OR "Intraosseous Access" OR "Bone infusion" OR "Bone
Injection" OR "Bone Drug Administration" OR "Drug
Administration Bone" OR "Bone access" OR "Intra-bone
Administration" OR "Intra-bone Marrow Injection" OR "Intra-
bone Access" OR "Intra-bone Injection" OR "Intra-bone
Infusion" ) )

91396

S1+ 82

( ABS ( "Administration, Intravenous" OR "Injections,
Intravenous" OR "Infusions, Intraosseous" OR
"Administration, Intravenous" OR "Administrations,
Intravenous" OR "Intravenous Administrations" OR
"Injections, Intravenous" OR "Intravenous Injections" OR

1153

107
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"Intravenous Access" OR "Infusions, Intraosseous" OR
"Intraosseous Infusions" OR "Intraosseous Administrations"
OR "Intraosseous Injections” OR "Intraosseous Access" OR
"Bone infusion" OR "Bone Injection" OR "Bone Drug
Administration" OR "Drug Administration Bone" OR "Bone
access" OR "Intra-bone Administration" OR "Intra-bone
Marrow Injection" OR "Intra-bone Access" OR "Intra-bone
Injection" OR "Intra-bone Infusion" ) OR TITLE (
"Administration, Intravenous" OR "Injections, Intravenous" OR
"Infusions, Intraosseous" OR "Administration, Intravenous"
OR "Administrations, Intravenous" OR "Intravenous
Administrations"” OR "Injections, Intravenous" OR
"Intravenous Injections” OR "Intravenous Access" OR
"Infusions, Intraosseous" OR "Intraosseous Infusions" OR
"Intraosseous Administrations" OR "Intraosseous Injections”
OR "Intraosseous Access" OR "Bone infusion" OR "Bone
Injection" OR "Bone Drug Administration" OR "Drug
Administration Bone" OR "Bone access" OR "Intra-bone
Administration" OR "Intra-bone Marrow Injection" OR "Intra-
bone Access" OR "Intra-bone Injection" OR "Intra-bone
Infusion" ) ) ) AND ( ( ABS ( "Cardiopulmonary Resuscitation
OR "Advanced Cardiac Life Support" OR "Heart Arrest" OR
"Death, Sudden, Cardiac" OR "Tachycardia, Ventricular" OR
"Ventricular Fibrillation" OR "Cardio-Pulmonary
Resuscitation" OR "CPR" OR "Code Blue" OR "Advanced
Cardiac Life Support" OR "Heart Arrest" OR "Arrest, Heart"
OR "Asystole" OR "Cardiac Arrest" OR "Cardiopulmonary
Arrest" OR "Arrest, Cardiopulmonary" OR "Death, Sudden,
Cardiac" OR "Ventricular Tachycardia*" OR "Fibrillation*
Ventricular" OR "Pulseless electrical activity" OR "PEA" ) OR
TITLE ( "Cardiopulmonary Resuscitation" OR "Advanced
Cardiac Life Support" OR "Heart Arrest" OR "Death, Sudden,
Cardiac" OR "Tachycardia, Ventricular" OR "Ventricular
Fibrillation" OR "Cardio-Pulmonary Resuscitation" OR "CPR"
OR "Code Blue" OR "Advanced Cardiac Life Support" OR
"Heart Arrest" OR "Arrest, Heart" OR "Asystole" OR "Cardiac
Arrest" OR "Cardiopulmonary Arrest" OR "Arrest,
Cardiopulmonary" OR "Death, Sudden, Cardiac" OR
"Ventricular Tachycardia®™ OR "Fibrillation* Ventricular" OR
"Pulseless electrical activity" OR "PEA" ) ) )




PubMed

Frase Booleana

N° de
Artigos

S1

("Cardiopulmonary Resuscitation" OR "Advanced Cardiac Life
Support" OR "Heart Arrest" OR "Death, Sudden, Cardiac" OR
"Tachycardia, Ventricular" OR "Ventricular Fibrillation"[MeSH
Terms]) OR ("Cardiopulmonary Resuscitation"[Title/Abstract]
OR "Advanced Cardiac Life Support"[Title/Abstract] OR "Heart
Arrest"[Title/Abstract] OR "Death, Sudden,
Cardiac"[Title/Abstract] OR "Tachycardia,
Ventricular"[Title/Abstract] OR "Ventricular
Fibrillation"[Title/Abstract] OR "Cardio-Pulmonary
Resuscitation"[Title/Abstract] OR "CPR"[Title/Abstract] OR
"Code Blue"[Title/Abstract] OR "Advanced Cardiac Life
Support"[Title/Abstract] OR "Heart Arrest"[Title/Abstract] OR
"Arrest, Heart"[Title/Abstract] OR "Asystole"[Title/Abstract] OR
"Cardiac Arrest"[Title/Abstract] OR "Cardiopulmonary
Arrest"[Title/Abstract] OR "Arrest,
Cardiopulmonary"[Title/Abstract] OR "Death, Sudden,
Cardiac"[Title/Abstract] OR "Ventricular
Tachycardia*"[Title/Abstract] OR "Fibrillation*
Ventricular"[Title/Abstract] OR "Pulseless electrical
activity"[Title/Abstract] OR "PEA"[Title/Abstract])

170716

S2

(Administration, Intravenous" OR "Injections, Intravenous" OR
"Infusions, Intraosseous"[MeSH Terms]) OR ("Administration,
Intravenous"[Title/Abstract] OR "Injections,
Intravenous"[Title/Abstract] OR "Infusions,
Intraosseous"[Title/Abstract] OR Administration,
Intravenous"[Title/Abstract] OR "Administrations,
Intravenous"[Title/Abstract] OR "Intravenous
Administrations"[Title/Abstract] OR "Injections,
Intravenous"[Title/Abstract] OR "Intravenous
Injections"[Title/Abstract] OR "IV Access"[Title/Abstract] OR
"Intravenous Access"[Title/Abstract] OR "Infusions,
Intraosseous"[Title/Abstract] OR "Intraosseous
Infusions"[Title/Abstract] OR "Intraosseous
Administrations"[Title/Abstract] OR "Intraosseous
Injections"[Title/Abstract] OR "Intraosseous
Access"[Title/Abstract] OR "lIO Access"[Title/Abstract] OR
"Bone infusion"[Title/Abstract] OR "Bone
Injection"[Title/Abstract] OR "Bone Drug
Administration"[Title/Abstract] OR "Drug Administration
Bone"[Title/Abstract] OR "Bone access"[Title/Abstract] OR
"Intrabone Administration"[Title/Abstract] OR "Intrabone
Marrow Injection"[Title/Abstract] OR "Intrabone
Access"[Title/Abstract] OR "Intrabone Injection"[Title/Abstract]
OR "Intrabone Infusion"[Title/Abstract])

165569

S3

Search: (("Cardiopulmonary Resuscitation" OR "Advanced
Cardiac Life Support" OR "Heart Arrest" OR "Death, Sudden,
Cardiac" OR "Tachycardia, Ventricular" OR "Ventricular
Fibrillation"[MeSH Terms]) OR ("Cardiopulmonary
Resuscitation"[Title/Abstract] OR "Advanced Cardiac Life

306
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Support"[Title/Abstract] OR "Heart Arrest"[Title/Abstract] OR
"Death, Sudden, Cardiac"[Title/Abstract] OR "Tachycardia,
Ventricular"[Title/Abstract] OR "Ventricular
Fibrillation"[Title/Abstract] OR "Cardio-Pulmonary
Resuscitation"[Title/Abstract] OR "CPR"[Title/Abstract] OR
"Code Blue"[Title/Abstract] OR "Advanced Cardiac Life
Support"[Title/Abstract] OR "Heart Arrest"[Title/Abstract] OR
"Arrest, Heart"[Title/Abstract] OR "Asystole"[Title/Abstract] OR
"Cardiac Arrest"[Title/Abstract] OR "Cardiopulmonary
Arrest"[Title/Abstract] OR "Arrest,
Cardiopulmonary"[Title/Abstract] OR "Death, Sudden,
Cardiac"[Title/Abstract] OR "Ventricular
Tachycardia*"[Title/Abstract] OR "Fibrillation*
Ventricular"[Title/Abstract] OR "Pulseless electrical
activity"[Title/Abstract] OR "PEA"[Title/Abstract])) AND
((Administration, Intravenous" OR "Injections, Intravenous" OR
"Infusions, Intraosseous"[MeSH Terms]) OR ("Administration,
Intravenous"[Title/Abstract] OR "Injections,
Intravenous"[Title/Abstract] OR "Infusions,
Intraosseous"[Title/Abstract] OR Administration,
Intravenous"[Title/Abstract] OR "Administrations,
Intravenous"[Title/Abstract] OR "Intravenous
Administrations"[Title/Abstract] OR "Injections,
Intravenous"[Title/Abstract] OR "Intravenous
Injections"[Title/Abstract] OR "IV Access"[Title/Abstract] OR
"Intravenous Access"[Title/Abstract] OR "Infusions,
Intraosseous"[Title/Abstract] OR "Intraosseous
Infusions"[Title/Abstract] OR "Intraosseous
Administrations"[Title/Abstract] OR "Intraosseous
Injections"[Title/Abstract] OR "Intraosseous
Access"[Title/Abstract] OR "IO Access"[Title/Abstract] OR
"Bone infusion"[Title/Abstract] OR "Bone
Injection"[Title/Abstract] OR "Bone Drug
Administration"[Title/Abstract] OR "Drug Administration
Bone"[Title/Abstract] OR "Bone access"[Title/Abstract] OR
"Intrabone Administration"[Title/Abstract] OR "Intrabone
Marrow Injection"[Title/Abstract] OR "Intrabone
Access"[Title/Abstract] OR "Intrabone Injection"[Title/Abstract]
OR "Intrabone Infusion"[Title/Abstract]))




Pesquisa realizada no dia 26 de janeiro de 2025

111

Embase

Frase Booleana

N° de
Artigos

S1

(‘heart ventricle fibrillation’/exp OR ‘Cardiopulmonary
Resuscitation’:ab,ti OR ‘Advanced Cardiac Life Support’:ab,ti OR
‘Heart Arrest’:ab,ti OR ‘Death, Sudden, Cardiac’:ab,ti OR
‘Tachycardia, Ventricular’:ab,ti OR ‘Ventricular Fibrillation’:ab,ti
OR ‘Cardio-Pulmonary Resuscitation’:ab,ti OR ‘CPR’:ab,ti OR
‘Code Blue’:ab,ti OR ‘Advanced Cardiac Life Support’:ab,ti OR
‘Heart Arrest’:ab,ti OR ‘Arrest, Heart:ab,ti OR ‘Asystole’:ab,ti OR
‘Cardiac Arrest’:ab,ti OR ‘Cardiopulmonary Arrest’:ab,ti OR
‘Arrest, Cardiopulmonary’:ab,ti OR ‘Death, Sudden, Cardiac’:ab,ti
OR ‘Ventricular Tachycardia*:ab,ti OR ‘Fibrillation*
Ventricular:ab,ti OR ‘Pulseless electrical activity’:ab,ti OR
‘PEA’:ab,ti ) AND (‘intraosseous drug administration’/exp OR
‘Administration, Intravenous’:ab,ti OR ‘Injections,
Intravenous’:ab,ti OR ‘Infusions, Intraosseous’:ab,ti OR
‘Administrations, Intravenous’:ab,ti OR ‘Intravenous
Injections’:ab,ti OR ‘IV Access’:ab,ti OR ‘Intravenous
Access’:ab,ti OR ‘Infusions, Intraosseous’:ab,ti OR ‘Intraosseous
Infusions’ab,ti OR ‘Intraosseous Administrations’:ab,ti OR
‘Intraosseous Injections’:ab,ti OR ‘Intraosseous Access’:ab,ti OR
‘10O Access’:ab,ti OR ‘Bone infusion’:ab,ti OR ‘Bone Injection’:abti
OR ‘Bone Drug Administration’:ab,ti OR ‘Drug Administration
Bone’:ab,ti OR ‘Bone access’:ab,ti OR ‘Intrabone
Administration’:ab,ti OR ‘Intrabone Marrow Injection’:ab,ti OR
‘Intrabone Access’:ab,ti OR ‘Intrabone Injection’:ab,ti OR
‘Intrabone Infusion’:ab,ti)

527

S2

('heart ventricle fibrillation'/exp OR 'cardiopulmonary
resuscitation':ab,ti OR 'tachycardia, ventricular:ab,ti OR
'ventricular fibrillation":ab,ti OR 'cardio-pulmonary
resuscitation":ab,ti OR 'cpr':ab,ti OR 'code blue'":ab,ti OR 'advanced
cardiac life support':ab,ti OR 'heart arrest":.ab,ti OR 'arrest,
heart":ab,ti OR 'asystole":ab,ti OR 'cardiac arrest":ab,ti OR
‘cardiopulmonary arrest":ab,ti OR 'arrest, cardiopulmonary'.ab,ti
OR 'death, sudden, cardiac":ab,ti OR 'ventricular tachycardia*:ab,ti
OR ffibrillation* ventricular':ab,ti OR 'pulseless electrical
activity:ab,ti OR 'pea'":ab,ti) AND (‘intraosseous drug
administration'/exp OR 'administration, intravenous':ab,ti OR
'injections, intravenous':ab,ti OR 'administrations, intravenous':ab;i
OR "intravenous injections':ab,ti OR 'iv access".ab,ti OR
'intravenous access':ab,ti OR 'infusions, intraosseous':ab,ti OR
'intraosseous infusions':ab,ti OR 'intraosseous
administrations':ab,ti OR 'intraosseous injections':ab,ti OR
'intraosseous access':ab,ti OR 'io access':ab,ti OR 'bone
infusion':ab,ti OR 'bone injection':ab,ti OR 'bone drug
administration":ab,ti OR 'drug administration bone":ab,ti OR 'bone
access':ab,ti OR 'intrabone administration':ab,ti OR 'intrabone
marrow injection":ab,ti OR 'intrabone access":ab,ti OR 'intrabone
injection":ab,ti OR 'intrabone infusion":ab,ti) AND ([english]/lim OR
[french]/lim OR [portuguese]/lim OR [spanish]/lim)

501
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Pesquisa realizada no dia 07 de fevereiro de 2025

Cochrane

Frase Booleana

N° de
Artigos

S1

TI (“Cardiopulmonary Resuscitation” OR “Advanced Cardiac
Life Support” OR “Heart Arrest” OR “Death, Sudden, Cardiac”
OR “Tachycardia, Ventricular” OR “Ventricular Fibrillation” OR
“Cardio-Pulmonary Resuscitation” OR “CPR” OR “Code Blue”
OR “Advanced Cardiac Life Support” OR “Heart Arrest” OR
“Arrest, Heart” OR “Asystole” OR “Cardiac Arrest” OR
“Cardiopulmonary Arrest” OR “Arrest, Cardiopulmonary” OR
“Death, Sudden, Cardiac” OR “Ventricular Tachycardia®” OR
“Fibrillation* Ventricular” OR “Pulseless electrical activity” OR
“PEA”) OR AB (“Cardiopulmonary Resuscitation” OR
“Advanced Cardiac Life Support” OR “Heart Arrest” OR “Death,
Sudden, Cardiac” OR “Tachycardia, Ventricular’ OR
“Ventricular Fibrillation” OR “Cardio-Pulmonary Resuscitation”
OR “CPR” OR “Code Blue” OR “Advanced Cardiac Life
Support” OR “Heart Arrest” OR “Arrest, Heart” OR “Asystole”
OR “Cardiac Arrest” OR “Cardiopulmonary Arrest” OR “Arrest,
Cardiopulmonary” OR “Death, Sudden, Cardiac” OR
“Ventricular Tachycardia® OR “Fibrillation* Ventricular” OR
“Pulseless electrical activity” OR “PEA”)

11062

S2

TI (“Administration, Intravenous” OR “Injections, Intravenous”
OR “Infusions, Intraosseous” OR “Administration, Intravenous”
OR “Administrations, Intravenous” OR “Intravenous
Administrations” OR “Injections, Intravenous” OR “Intravenous
Injections” OR “IV Access” OR “Intravenous Access” OR
“Infusions, Intraosseous” OR “Intraosseous Infusions” OR
“Intraosseous Administrations” OR “Intraosseous Injections” OR
“Intraosseous Access” OR “lO Access” OR “Bone infusion” OR
“Bone Injection” OR “Bone Drug Administration” OR “Drug
Administration Bone” OR “Bone access” OR “Intrabone
Administration” OR “Intrabone Marrow Injection” OR “Intrabone
Access” OR “Intrabone Injection” OR “Intrabone Infusion”) OR
AB (“Administration, Intravenous” OR “Injections, Intravenous”
OR “Infusions, Intraosseous” OR Administration, Intravenous”
OR “Administrations, Intravenous” OR “Intravenous
Administrations” OR “Injections, Intravenous” OR “Intravenous
Injections” OR “IV Access” OR “Intravenous Access” OR
“Infusions, Intraosseous” OR “Intraosseous Infusions” OR
“Intraosseous Administrations” OR “Intraosseous Injections” OR
“Intraosseous Access” OR “lO Access” OR “Bone infusion” OR
“Bone Injection” OR “Bone Drug Administration” OR “Drug
Administration Bone” OR “Bone access” OR “Intrabone
Administration” OR “Intrabone Marrow Injection” OR “Intrabone
Access” OR “Intrabone Injection” OR “Intrabone Infusion”)

1513

S3

S1 AND S2

70
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CINHAL
Complete

Frase Booleana

N° de
Artigos

S1

Tl (“Cardiopulmonary Resuscitation” OR “Advanced Cardiac Life
Support” OR “Heart Arrest” OR “Death, Sudden, Cardiac” OR
“Tachycardia, Ventricular’ OR “Ventricular Fibrillation” OR
“Cardio-Pulmonary Resuscitation” OR “CPR” OR “Code Blue” OR
“Advanced Cardiac Life Support” OR “Heart Arrest” OR “Arrest,
Heart” OR “Asystole” OR “Cardiac Arrest” OR “Cardiopulmonary
Arrest” OR “Arrest, Cardiopulmonary” OR “Death, Sudden,
Cardiac” OR “Ventricular Tachycardia® OR “Fibrillation*
Ventricular’ OR “Pulseless electrical activity” OR “PEA”) OR AB
(“Cardiopulmonary Resuscitation” OR “Advanced Cardiac Life
Support” OR “Heart Arrest” OR “Death, Sudden, Cardiac” OR
“Tachycardia, Ventricular’ OR “Ventricular Fibrillation” OR
“Cardio-Pulmonary Resuscitation” OR “CPR” OR “Code Blue” OR
“Advanced Cardiac Life Support” OR “Heart Arrest” OR “Arrest,
Heart” OR “Asystole” OR “Cardiac Arrest” OR “Cardiopulmonary
Arrest” OR “Arrest, Cardiopulmonary” OR “Death, Sudden,
Cardiac” OR “Ventricular Tachycardia*” OR “Fibrillation*
Ventricular’ OR “Pulseless electrical activity” OR “PEA”) OR MM
(“Cardiopulmonary Resuscitation” OR “Advanced Cardiac Life
Support” OR “Heart Arrest” OR “Death, Sudden, Cardiac” OR
“Tachycardia, Ventricular’ OR “Ventricular Fibrillation”)

49792

S2

TI (“Administration, Intravenous” OR “Injections, Intravenous” OR
“Infusions, Intraosseous” OR “Administration, Intravenous” OR
“Administrations, Intravenous” OR “Intravenous Administrations”
OR “Injections, Intravenous” OR “Intravenous Injections” OR “IV
Access” OR “Intravenous Access” OR “Infusions, Intraosseous”
OR “Intraosseous Infusions” OR “Intraosseous Administrations”
OR “Intraosseous Injections” OR “Intraosseous Access” OR “lO
Access” OR “Bone infusion” OR “Bone Injection” OR “Bone Drug
Administration” OR “Drug Administration Bone” OR “Bone access”
OR “Intrabone Administration” OR “Intrabone Marrow Injection”
OR “Intrabone Access” OR “Intrabone Injection” OR “Intrabone
Infusion”) OR AB (“Administration, Intravenous” OR “Injections,
Intravenous” OR “Infusions, Intraosseous” OR “Administration,
Intravenous” OR “Administrations, Intravenous” OR “Intravenous
Administrations” OR “Injections, Intravenous” OR “Intravenous
Injections” OR “IV Access” OR “Intravenous Access” OR
“Infusions, Intraosseous” OR “Intraosseous Infusions” OR
“Intraosseous Administrations” OR “Intraosseous Injections” OR
“Intraosseous Access” OR “lO Access” OR “Bone infusion” OR
“Bone Injection” OR “Bone Drug Administration” OR “Drug
Administration Bone” OR “Bone access” OR “Intrabone
Administration” OR “Intrabone Marrow Injection” OR “Intrabone
Access” OR “Intrabone Injection” OR “Intrabone Infusion”) OR MM
(“Administration, Intravenous” OR “Injections, Intravenous” OR
“Infusions, Intraosseous”)

5795

S3

S1AND S2

183
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LILACS

Frase Booleana

N°de
Artigos

S1

"Cardiopulmonary Resuscitation" OR "Advanced Cardiac Life
Support" OR "Heart Arrest" OR "Death, Sudden, Cardiac" OR
"Tachycardia, Ventricular" OR "Ventricular Fibrillation" OR "Cardio-
Pulmonary Resuscitation" OR "CPR" OR "Code Blue" OR
"Advanced Cardiac Life Support" OR "Heart Arrest" OR "Arrest,
Heart" OR "Asystole" OR "Cardiac Arrest" OR "Cardiopulmonary
Arrest" OR "Arrest, Cardiopulmonary" OR "Death, Sudden, Cardiac"
OR "Ventricular Tachycardia* OR "Fibrillation* Ventricular" OR
"Pulseless electrical activity" OR "PEA" AND instance:"lilacsplus"

12518

S2

"Administration, Intravenous" OR "Injections, Intravenous" OR
"Infusions, Intraosseous" OR "Administration, Intravenous" OR
"Administrations, Intravenous" OR "Intravenous Administrations" OR
“Injections, Intravenous" OR "Intravenous Injections"” OR "IV Access"
OR "Intravenous Access" OR "Infusions, Intraosseous" OR
"Intraosseous Infusions" OR "Intraosseous Administrations" OR
"Intraosseous Injections" OR "Intraosseous Access" OR "IO Access"
OR "Bone infusion" OR "Bone Injection" OR "Bone Drug
Administration" OR "Drug Administration Bone" OR "Bone access"
OR "Intrabone Administration" OR "Intrabone Marrow Injection" OR
"Intrabone Access" OR "Intrabone Injection" OR "Intrabone Infusion”
AND instance:"lilacsplus"

2354

S3

("Cardiopulmonary Resuscitation" OR "Advanced Cardiac Life
Support" OR "Heart Arrest" OR "Death, Sudden, Cardiac" OR
"Tachycardia, Ventricular" OR "Ventricular Fibrillation" OR "Cardio-
Pulmonary Resuscitation" OR "CPR" OR "Code Blue" OR
"Advanced Cardiac Life Support" OR "Heart Arrest" OR "Arrest,
Heart" OR "Asystole" OR "Cardiac Arrest" OR "Cardiopulmonary
Arrest" OR "Arrest, Cardiopulmonary" OR "Death, Sudden, Cardiac"
OR "Ventricular Tachycardia* OR "Fibrillation* Ventricular" OR
"Pulseless electrical activity" OR "PEA") AND ("Administration,
Intravenous" OR "Injections, Intravenous" OR "Infusions,
Intraosseous" OR "Administration, Intravenous" OR "Administrations,
Intravenous" OR "Intravenous Administrations" OR "Injections,
Intravenous" OR "Intravenous Injections" OR "IV Access" OR
"Intravenous Access" OR "Infusions, Intraosseous" OR
"Intraosseous Infusions" OR "Intraosseous Administrations" OR
"Intraosseous Injections" OR "Intraosseous Access" OR "|O Access"
OR "Bone infusion" OR "Bone Injection" OR "Bone Drug
Administration" OR "Drug Administration Bone" OR "Bone access"
OR "Intrabone Administration" OR "Intrabone Marrow Injection" OR
“Intrabone Access" OR "Intrabone Injection" OR "Intrabone
Infusion") AND instance:"lilacsplus"

23
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Frase Booleana

N° de
Artigos

S1

Tl (“Cardiopulmonary Resuscitation” OR “Advanced Cardiac
Life Support” OR “Heart Arrest” OR “Death, Sudden, Cardiac”
OR “Tachycardia, Ventricular’ OR “Ventricular Fibrillation”
OR “Cardio-Pulmonary Resuscitation” OR “CPR” OR “Code
Blue” OR “Advanced Cardiac Life Support” OR “Heart Arrest’
OR “Arrest, Heart” OR “Asystole” OR “Cardiac Arrest” OR
“Cardiopulmonary Arrest’” OR “Arrest, Cardiopulmonary” OR
“Death, Sudden, Cardiac” OR “Ventricular Tachycardia*” OR
“Fibrillation* Ventricular” OR “Pulseless electrical activity” OR
“PEA”) OR AB (“Cardiopulmonary Resuscitation” OR
“Advanced Cardiac Life Support” OR “Heart Arrest” OR
“‘Death, Sudden, Cardiac” OR “Tachycardia, Ventricular” OR
“Ventricular Fibrillation” OR “Cardio-Pulmonary
Resuscitation” OR “CPR” OR “Code Blue” OR “Advanced
Cardiac Life Support” OR “Heart Arrest” OR “Arrest, Heart”
OR “Asystole” OR “Cardiac Arrest” OR “Cardiopulmonary
Arrest” OR “Arrest, Cardiopulmonary” OR “Death, Sudden,
Cardiac” OR “Ventricular Tachycardia*” OR “Fibrillation*
Ventricular” OR “Pulseless electrical activity” OR “PEA”)

5691

S2

Tl (“Administration, Intravenous” OR “Injections, Intravenous”
OR “Infusions, Intraosseous” OR Administration, Intravenous”
OR “Administrations, Intravenous” OR “Intravenous
Administrations” OR “Injections, Intravenous” OR
“Intravenous Injections” OR “IV Access” OR “Intravenous
Access” OR “Infusions, Intraosseous” OR “Intraosseous
Infusions” OR “Intraosseous Administrations” OR
“Intraosseous Injections” OR “Intraosseous Access” OR “1O
Access” OR “Bone infusion” OR “Bone Injection” OR “Bone
Drug Administration” OR “Drug Administration Bone” OR
“Bone access” OR “Intrabone Administration” OR “Intrabone
Marrow Injection” OR “Intrabone Access” OR “Intrabone
Injection” OR “Intrabone Infusion”) OR AB (“Administration,
Intravenous” OR “Injections, Intravenous” OR “Infusions,
Intraosseous” OR Administration, Intravenous” OR
“Administrations, Intravenous” OR “Intravenous
Administrations” OR “Injections, Intravenous” OR
“Intravenous Injections” OR “IV Access” OR “Intravenous
Access” OR “Infusions, Intraosseous” OR “Intraosseous
Infusions” OR “Intraosseous Administrations” OR
“Intraosseous Injections” OR “Intraosseous Access” OR “10
Access” OR “Bone infusion” OR “Bone Injection” OR “Bone
Drug Administration” OR “Drug Administration Bone” OR
“Bone access” OR “Intrabone Administration” OR “Intrabone
Marrow Injection” OR “Intrabone Access” OR “Intrabone
Injection” OR “Intrabone Infusion”)

S3
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Anexo |

(Folhas de Registo do Plano de Catastrofe)






PLANO DE CATASTROFE

FOLHA DE REGISTOS (verso)

Hora

P.A.

EC:

F. Resp.

Temp.

Glicémia

SPO2

Vol. Urin.

Dreno

Dreno

Hora

Terapéutica

Dose

Hora

Terapéutica

Dose

ANALISES

R.X.

HORA

TAC

Hemograma
Bioquimica
Coagulagdo
Tipagem
Gasimetria

3 o

ECOGRAFIA

Observagoes:

Médico

Enfermeiro

Modelo 11
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PLANO DE CATASTROFE

FOLHA DE REGISTOS (frente)

Vitima n2: ......c.....

m‘-:.-am‘

REGISTO DE LESOES

LEGENDA
FRACTURA FECHADA
FRATURA EXPOSTA
HEMORRAGIA
QUEIMADURA
FERIDA
CONTUSAO
DOR
NOTAS:

REGISTO DE PROBLEMAS

LEGENDA

TUBO TRAQUEAL TET
SONDA GASTRICA SG

CATETER CENTRAL cve
DRENO TORACICO DT
ABOCATHN.2 AB

ALGALIA AL

TALA TL

PENSO PS

VENTILACAO MECANICA VM
Médico(s): Enfermeiro(s):

Modelo 10

e i o T I




PLANO DE CATASTROFE

o —

REGISTO DE ADMISSOES NO POSTO DE TRIAGEM

NOME

Modelo 3
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|

[ )
FOLHA DE CATASTROFE 1P
Grupo Portugués de Triagem
Caso n.°
05 o = Data A HOrasts st
1. AVALIACAO PRIMARIA 2. AVALIACAO SECUNDARIA
= ¥ w
= Sim Hora
Anda 4 i G Av TRTS Av TRTS Av TRTS Av TRTS Av TRTS Av TRTS
- - oo So—— s srie ol
Néo fislc i Freq. Resp.
Respira apds abertura i 2
da via aérea i P.A. Sist.
Sim b i Glasgow
Freq. Resp. > 29
Freq. Resp.< 10 ; T T T T T T
Nao '/
Preenchimento Capilar > 2 Gor
Pulso > 120 S
T A Prioridade
ao
AMARELO
(N.°c mec )
. o N.° Mec.
Escala TRTS = e
= Observagoes:
ponanea 4 10a 29 4
= Abertura Voz 3 >29 3
81 de olhos Dor 2 ;Z‘; 0=9 P
n S/ R t 1 y 1as 1 o
1 —oport 2 Prioridades TRTS
[G] Orientada 5 0 ]
g Confusa 4 > 90 4 COR
3 thy:nga Inapropriada 3 Presshic 76 a 89 5 WVearmelho
Imperceptivel 2 Artgrfal 50a 75 2 Amarelo
g S/ Resposta 1 Sistolica 1249 1 -
: Ordem 3 0 0
= Localiza 5 10a15 4
% Resposta Fuga 4 Esé:la 9a12 3
2 motora Flexdo 3 Comas 6a8 2
L Extensdo 2 08 4as 1
S/ Resposta 1 5, 0 0 .

© Grupo Portugués de Triagem
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Anexo Il

(Pocket Book — Protocolos Emergéncia Médica)
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Protocolos e Emergencia Medica

/o Suporte Avancado de Vida; \
e Taquicardia;

e Bradicardia;

e Anafilaxia; /

\

Referanciss Biblipgraficas; Manual de Suporte Avangado de Vida 1*edigio 2020
WWW. Cpressuscitacao. pt

Trabalho realizado por: Padro Prata
Ahmo do Meztrado em Enfermagem Madico-Cinirgica
3 Pezzoa em Situagio Critica
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SUPORTE AVANCADO DE VIDA

Sem resposta e nao respira normalmente

RCP 30:2
Ligar desfibrilhador/monitor

Desfibrilhavel
)

Retomar de imediato as compressoes

N o Retorno da circulagao espontanea (RCE)
toracicas durante 2 minutos

EUROPEAN
RESUSCITATION
OUNCIL

GUIDELINES

CPR

COMSELHD ROR
o DEmESUScIG

ar equipa de reanima

Nao desfibrilhavel
(Ass

Retomar de imediato as compressoes
toracicas durante 2 minutos

- N

Realizar compressdes toracicas de elevada qualidade e

Identificar e tratar causas reversiveis
Hipoxia
Hipovolemia
Hipo/hipercalémia e dist(irbios metahdlicas

Dar oxigénio
Usar capnografia
Apos assegurar via aérea definitiva fazer compress@es toracicas

' ™

Compressoes toracicas com dispositivo mecdnico para manter
tratamento e facilitar transporte

* RCP extracorporea

o Hipotermia - ~
continuas e N
R . _ _ Trombose ,
Minimizar as interrupgies durante as compressoes B torax hipart Apos RCE
) . neumotorax hipertensivo ~
Acesso vascular (Intravenoso ou intragsseo) T ' ; N q ! - Abordagem ABCDE
amponamento cardiace istivo de .G4-08Y 0
Dar adrenalina cada 3-5 min ‘ Objetivo de SpD_Z‘.% 98% e PaC02 normal
. , - Toxicos ECG 12 derivaces
Dar amiodarona apos o 3° chogue _ _
. Considerar realizacao de Ecografia para ajudar na identificacao |dentificar e tratar causa
Identificar e tratar causas reversiveis P
de causas reversiveis Controlo da temperatura
\ I\ \ J




TAQUICARDIAS BEE- 45 CPR

COMSELHO PORTUGLES
& DEmEsaUser

Choque sincronizado (até 3

AVALIAR usando a e}bordagem ABCDE Procurar sinais de gravidade tentativas)
- Administrar oxigenio se 5p0; <94% e obter acesso [V 1. Choque M « Sedacio, anestesia se consciente
Momitarizar ECG, PA, Sp egistar ECG 12 derivagoes 2. Sincope Se ineficaz
Identificar e tratar causas reversiveis (ex. alteragdes 3. Isquemia miocardica +»Amiodorona 300mg EV em 10-20min, ou
eletroliticas, hipovolemia (causa de taguicardia sinusal) 4, Insuficiéncia cardiaca Procainamida 10-15mg/kg EV em 20min

*Repetir chogue sincronizado

lNAU
ESTAVEL A
PROCURAR AJUDA ESPECIALIZADA J

ORS ESTREITO
0 QRS & regular?
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£, TmcEEaN
f BESUSCITATICN
L CUNCIL

BRADICARDIA CPR

come g sonmusr
s ofmmmanTacio

AVALIAR usando a abordagem ABCDE
= Administrar oxigénio se SpOz <94% e obter acesso EV
= Monitorizar ECG, PA, SpOa, registar ECG 12 derivagbes
= |dentificar e tratar causas reversiveis (ex. alteragbes eletroliticas, Hipovolemia)

Procurar sinais de gravidade
1. Choque 3. Isquemia miocardica
2. Sincope 4. Insuficiéncia cardiaca

Atropina
500mcg IV

Resposta satisfatoria? Risco de assistolia?
= Assistolia recente
= Blogueio AV Mobitz Il
= Blogueio AV completo com QRS
largos

Considerar medidas intermédias: .
= Pausas ventriculares >3s

= Atropina 500mcg IV
Repetir até maximo de 3mg
= Isoprenalina Smcg/min
= Adrenalina 2-10mcg/min
= Farmacos alternativos™®
Ou
= Pacing transcutineo

Procurar ajuda especializada
Preparar pacing endovenoso

*alternativas incluem:
= Aminofilina
= Dopamina
- Glucagon (se sobredosagem de betablogueantes ou blogueadores dos canais de calcia)
= Glicopirrolato [pode ser usado em vez de atropina)




Algoritmo de Tratamento da Anafilaxia

Reacgho anafilatica?

Abordagem ABCDE

~ procurar por;

= Doenga sGbita aguda

- Problemas potencialmente fatais de A e‘ou B efou C'
= 0 habitualimento altaragdas do polo

- Pedir ajuda
« Deitar 0 doente em dectbito dorsal com elevacao dos Ml's se
ventilacao permitic

Adrenalina?

Quando capacidade técnica e equipamento disponivel:
« Manter VA permedvel

- O, em alta concantragao

- Bélus EV do cristaloides’

- Andd oot

- Cortictide®

= Monitorizar oximetria de pulso, ECG e TA

'Problemas potenciaiments fatals
Via strea. odomy, rouguidio, ¢

Ventilacho: taquipe "
Circulacho: pabdor hpotonsio

iAdrenalinag (adrministrar via IM axcopto o0 axponanca £V)
Doses IM de 1.1000 (topetir apos 5 min se suséncia de melhoria)

~ Adulto 500mog (0,5mi)
- Crianga > 12A 500meg (0,5mi)
« Cnango 6-12A 300meg (0,3mi)
- Crianca < 6A 150meg (0,15mi)

Adrenaing EV 50 deve ser administrada 86 por profissionals com

experiéncia
Teular para adultos 50meg para criangas 1 po/Kg

'Bolus EV de cristaloides: ‘Antihistaminico
Adunos. 500-1000mi Clemasting EV
Criangas: 20miKg Adutto 2mg
Porar adminestrogho EV de colordes Criango. 0,025mp/Kg
B DUGSIRT S6r 8 Causa On anafilaxs

“Corticoide

Hidrocortisona IM ou EV lonto

Adullos e cnangu > 12A 200mg

Crianga 6-12A 100mg

Crianga GM.8A 50mg

Crianca <M 25mg

Fonte: Mznuzl de Suporte Avangado de Vidz (2020)
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Anexo lll

(Procedimento Operativo em Situacao de PCR)






¢¥ REPUBLICA
P SERVICO NACIONAL

...........

SERVICO Procedl:mento
DE Operativo
MEDICINA | em situacao
INTENSIVA | 4o pCR (2024)

Unidade Local de Saude da Guarda, EPE



REPUBLICA ‘-7
SERVICO NACIONAL -
PORTUGUESA 0 SNS DE SA%DE uULsS

SAODE . T

Ficha Técnica
Titulo: Procedimento Operativo em Situacao de PCR (2024)

Elaboragéo: Enf. Pedro Prata, com a colaboracao do Enf. Daniel Chorao e Enf. Pedro Farias.



REPUBLICA 1—"

PORTUGUESA 0 SERVICO NACIONAL .
S NS DE SAUDE LS
SAUDE -
indice
ConteXtUANIZAGAD .......ceeeiiiice e 5
NOrma OPEracional.............ooiiiiiiiiiiiiii e a e e e 8

Bibliografia............cooooiiiiiii e 11



Siglas e Abreviaturas

AEsp - Atividade Elétrica sem pulso;

FV - Fibrilhacao Ventricular;

INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Médica;
PCR - Paragem Cardiorrespiratoria;

SAV - Suporte Avancado de Vida;

SBV - Suporte Basico de Vida;

SMI - Servico de Medicina Intensiva;

TOT - Tubo Orotraqueal;

TVsp - Taquicardia Ventricular sem pulso;

UCI - Unidade de Cuidados Intensivos;

ULSG - Unidade Local de Saude da Guarda;
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Contextualizagao

A morte sUbita é um acontecimento inesperado, constituindo-se como uma das
principais causas de morte em todo o mundo, nos ultimos 20 anos.

A cada minuto que passa, apo6s uma Paragem Cardiorrespiratoria (PCR), a vitima
perde 10% de hipoteses de sobrevivéncia, pelo que, ao fim de cinco minutos sem
assisténcia, a vitima tem apenas 50% de probabilidade de sobreviver.

Constitui-se assim como fundamental a intervencao rapida de quem presencia
uma PCR, com base em procedimentos especificos e devidamente enquadrados - a
cadeia de sobrevivéncia.

A cadeia de sobrevivéncia resume as sequéncias de atitudes necessarias para a
reanimacao com sucesso. A sequéncia de determinadas atitudes contribui
significativamente para a melhoria de resultados no socorro as vitimas de PCR:

 Reconhecer a situacao de emergéncia e pedir ajuda - Prevenir a PCR;
« Iniciar de imediato manobras de Suporte Basico de Vida (SBV) - Ganhar tempo;

o Aceder a desfibrilhacdo tao precocemente quanto possivel, quando indicado -
Repor a atividade cardiaca;

« Cuidados pos-reanimacao - Restaurar a qualidade de vida.

Estes procedimentos sucedem-se de forma encadeada e constituem uma cadeia
de atitudes em que cada elo articula o procedimento anterior com o seguinte. A cadeia
de sobrevivéncia tem apenas a forca que tiver o seu elo mais fraco

Os procedimentos preconizados, quando devidamente executados, permitem
diminuir substancialmente os indices de mortalidade associados a PCR e aumentar, de
forma significativa, a probabilidade de sobrevivéncia da vitima.

A prevencao da PCR e a melhoria da sobrevida ap6s paragem cardiaca sao os
principais objetivos na realizacao de Suporte Avancado de Vida (SAV).

E fundamental reconhecer as vitimas em risco de PCR, bem como atuar de
imediato, nomeadamente nas PCR que surgem como Fibrilhacao Ventricular
(FV)/Taquicardia ventricular sem pulso (TVsp). O Unico tratamento eficaz nestas
situacoes € a desfibrilhacao elétrica, cuja eficacia decresce em cerca de 10% por cada
minuto que passa.

A PCR hospitalar nao é habitualmente um acontecimento subito e inesperado,
mas o resultado de uma faléncia progressiva, com sinais de alerta, envolvendo
geralmente hipoxémia e hipotensao, e que, por vezes, passam despercebidos ou nao
sao tratados adequadamente, independentemente da causa/ doenca subjacente.

ULSG.SMI



Na PCR em contexto intra-hospitalar, é fundamental reconhecer o doente em
risco de vida, e ativar rapidamente o sistema de emergéncia interno.

A sobrevida do doente em paragem cardiorrespiratoria é baixa (10,7% para
todos os ritmos), sendo de extrema importancia que a atuacao das equipas de suporte
avancado de vida seja baseada na correta execucao de procedimentos técnicos como
a desfibrilhacao em seguranca, o reconhecimento de ritmos, a abordagem da via aérea
ou as compressoes toracicas eficazes, designadas como competéncias técnicas. Estas
competéncias sao fundamentais para a recuperacao das vitimas em PCR.

De igual modo, nos ultimos anos tem sido identificado um conjunto de
capacidades, designadas como competéncias nao técnicas, que se tém revelado de
grande importancia no contexto da Reanimacao Cardiopulmonar (RCP).

O desempenho adequado de uma equipa de suporte avancado de vida deve
assim, no ambito das competéncias nao técnicas, ser demonstrado por capacidade de
lideranca, trabalho de equipa, gestao adequada de tarefas, e comunicacao
interpessoal.

Lideranca:

A lideranca é uma caracteristica de dificil definicdo. Neste contexto, um bom
lider é aquele que demonstra o controlo da situacao, tem uma perspetiva global do
cenario e delega funcoes nos restantes elementos da equipa. Numa equipa de suporte
avancado de vida, o lider deve:

« Assegurar que a equipa conhece aquilo que é expectavel que ela deve cumprir.
O lider da equipa devera claramente identificar-se com o papel de lider, devera
dar indicacgdes precisas, de preferéncia dirigindo-se a cada um dos elementos da
equipa pelo nome, devendo ser um modelo para a equipa. E igualmente
importante o planeamento/ antecipacao das acdes a desenvolver e garantir que a
equipa tem conhecimento das mesmas;

» Manter uma perspetiva global da situacao, ou seja, o lider deve assegurar que
as tarefas estao a ser desempenhadas pela equipa e dar indicacoes sobre o rumo
a tomar, antecipando futuras acoes a desenvolver de acordo com os cenarios mais
provaveis que possam ocorrer. Sempre que possivel, o lider deve posicionar-se no
cenario de forma a ter uma visao global e manter-se de "maos livres”.

» Garantir o cumprimento dos protocolos em seguranca ao visualizar a atuacao da
equipa, mantendo empatia para com todos os elementos da equipa.

Trabalho em equipa:

0 trabalho de equipa revela-se como uma das competéncias nao técnicas mais
importantes em equipas de suporte avancado de vida, sendo fundamental realcar que
os conhecimentos técnicos, embora relevantes, nao sao garantia de recuperacao das
vitimas em paragem cardiorrespiratoria.

ULSG.SMI
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No que concerne ao trabalho de equipa, este envolve sete aspetos que se

enumeram a seguir:
« Comunicacao;
« Definicao de prioridades;
« Compostura e controlo;
« Atitude positiva;
» Capacidade de adaptacao;
» Reavaliacao;

» Antecipacao de acoes.

Gestao de tarefas

Perante uma ocorréncia de PCR, é fundamental que a equipa multidisciplinar
perceba que existe um conjunto de tarefas que devem ser realizadas e que,
dependendo do contexto, bem como do nimero de elementos que compdem a equipa,
poderao ser realizadas em simultaneo ou de forma sequencial, pelo que devem ser
priorizadas as acoes.

Comunicacao interpessoal

A transmissao de informacao no momento da abordagem de um doente reveste-
se de uma importancia fulcral, sobretudo se nos reportarmos ao doente em PCR.

A comunicacao deficiente pode comprometer a eficacia da equipa e a taxa de
sobrevivéncia. As falhas de comunicacao constituem uma das principias causas de
eventos adversos em saude.

ULSG.SMI



Norma Operacional

Ao trabalhar numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), onde diariamente se
prestam cuidados a doentes criticos, existe uma grande probabilidade de um doente
entrar em PCR. Deste modo, é importante que haja uma norma/procedimento
interno/instrucao de trabalho de como atuar perante este tipo de situacoes. Surge
assim este instrumento, de forma a facilitar e a homogeneizar o trabalho perante uma
situacao de PCR.

Este documento é baseado nas recomendacbes do Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM), uma vez que a Unidade Local de Saude da Guarda (ULSG)
€ entidade acreditada pelo INEM para formacao de SAV.

No Servico de Medicina Intensiva (SMI), os doentes estao monitorizados, grande
parte das vezes de forma invasiva, o que nos permite em tempo real ver os parametros
vitais dos doentes, e deste modo antecipar as nossas acoes. A melhor estratégia € a
prevencao da PCR. Contudo, quando esta acontece, de forma esperada ou subita,
deve-se agir de forma célere e articulada.

Apos confirmar a PCR (auséncia de curva na linha arterial, auséncia de palpacao
de pulso central, VOSP), o profissional que a identifica deve de imediato pedir ajuda,
pedir para chamar o médico de servico e pedir o carro de emergéncia, com o monitor
desfibrilhador. Seguidamente deve de iniciar de imediato manobras de SBV de
qualidade, sobre uma superficie rigida.

As manobras de SBV devem iniciar-se com 30 compressoes toracicas, realizadas
na metade inferior do esterno, a um ritmo de 100-120 compressdes por minuto. No
final da compressao garantir a descompressao total do térax sem remover as maos do
mesmo.

Se a vitima nao estiver com Tubo Orotraqueal (TOT), no final das 30
compressoes, realizar 2 insuflacoes. Utilizar adjuvante da via aérea (tubo orofaringeo),
ligar o insuflador manual a fonte de oxigénio a 15 l/min e realizar duas ventilacées,
sem demorar mais do que 5-10 segundos. Retomar de imediato as compressoes
toracicas.

Se a vitima estiver com TOT, desconectar da prétese ventilatoria, ligar
insulador manual com oxigénio a 15 |/min e realizar as ventilacbes. Um profissional
realiza as compressoes, enquanto outro faz 10-12 ventilacées por minuto.

As compressoes toracicas devem ser realizadas o mais precocemente possivel
apos confirmar a PCR, de alta qualidade. Devem ser antecipadas acées de modo a
minimizar as pausas entre compressoes.

Havendo varios elementos, a cada dois minutos deve ser substituido o elemento
que esta nas compressoes.

E importante definir quem é o team leader, que normalmente é o elemento
mais diferenciado e experiente da equipa. Este deve posicionar-se num ponto
estratégico, normalmente a cabeceira ou aos pés do doente, de forma a ter uma visao
global e poder controlar todo o cenario. Deve definir tarefas pelos diferentes
profissionais e assegurar-se que sao realizadas de forma adequada.

ULSG.SMI
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Se a vitima estiver monitorizada com elétrodos de membros, suspender
manobras e avaliar ritmo. Se a vitima nao estiver monitorizada, monitorizar com
elétrodos de membros ou elétrodos multifuncoes, sem suspender SBV.

A partir do momento que a vitima esta monitorizada, suspender SBV, avaliar
ritmo e seguir o algoritmo de atuacao de SAV, de acordo com o INEM:

Sem resposta?
N3o respira ou apenas
respiragao agonica

ocasional

Chamar )
EQUIPA DE REANIMACAO

SBV 30:2
Ligar Pas/Desfibrilhador
Minimizar interrupgdes

Analisar
RITMO

NAO DESFIBRILHAVEL
Assistolia/AEsp

Retorno da

DESFIBRILHAVEL
FviTVsp
Circulagdo

1 choque Espontanea

Minimizar interrupgoes

TRATAMENTO
POS-PARAGEM IMEDIATO
Abordagem ABCDE
Iniciar de imediato 2 min Sat 0, 94-98% Iniciar de imediato 2 min
de SBV 30:2 PaCO; normal de SBV 30:2
Minimizar interrupgoes ECG 12 derivagoes Minimizar interrupcdes
Investigagio / exames
Tratar causa
Controlo temperatura
DURANTE REANIMAGAO Causas Reversiveis:
Manter compressdes de qualidade
Minimizar interrupgoes Hipéxia
Administrar oxigénio Hipovolémia
Curva de capnografia Hipo-/Hipercaliémia / Alteragdes
Compressdes continuas e via aérea segura metabdlicas
Acesso vascular (intravenoso ou intra-0sseo) Hipotermia
Adrenalina cada 3-5 min
Amiodarona depois de 3 choques Trombose — cardiaca ou pulmonar
Tamponamento Cardiaco
CONSIDERAR: Toxicos / iatrogenia
Pneumotdrax hiperTensivo
Ecografia
Compressdes toracicas mecanicas no transporte
Coronariografia e ICP
RCP extracorporal

ULSG.SMI



Ritmos Nao Desfibrilhaveis (Assistolia, AEsp)

¢ Iniciar de imediato SBV de qualidade;

e Adrenalina 1mg EV a cada 3-5 minutos (ciclos alternados), de preferéncia
em veia central, seguida de um flush de 20 ml de soro fisioldgico. A
adrenalina a partir do momento que entra na reanimacao € para ser
administrada sempre a cada 3-5 minutos.

Ritmos Desfibrilhaveis (FV, TVsp)

e Iniciar de imediato SBV de qualidade até carga completa do monitor;

e Dar preferéncia a elétrodos multifuncées - garantir condicoes torax para
colar os elétrodos multifuncées (NACO - Nitratos, Agua/pele molhada,
Contactos, Oxigénio)

e ApoOs carga do monitor, suspender SBV efetuar desfibrilhacao em
seguranca. Retomar de imediato SBV.

e Iniciar a 150-200 J com incremento de energia de um choque para o
seguinte, até maximo de 360 J.

e Adrenalina 1mg ao fim de 3 choques.

e Amiodarona 300mg até 20ml de Dx 5% apos 3 choques, e 150 mg até 20ml
de Dx 5% ao fim de 5 choques, consecutivos ou nao.

Durante reanimacao:

e Se vitima com TOT, efetuar 10-12 ventilacdes por minuto, com aporte
de oxigénio a 15 [/min e compressdes continuas durante 2 minutos;

e Se vitima sem TOT, e estiver perito em entubacao, tentar entubar, sem
atrasar desfibrilhacao, se indicada;

e Apds doente com TOT, utilizar capnografia;

e Ponderar causas potencialmente reversiveis (4Hs e 4Ts);

e Planear acées;

e Se profissional experiente, utilizar ecografia.

No SMI, com doente monitorizado, sempre que a PCR seja presenciada, pode
considerar-se a aplicacao de 3 choques seguidos, caso o ritmo seja desfibrilhavel. Caso
prossiga com a reanimacao, estes 3 choques seguidos serao o equivalente ao 1° choque
do algoritmo geral de tratamento em SAV.

ULSG.SMI
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