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CONTEXTO

Os doentes que s&o internados nos Hospitais acreditam que estdo a ser admitidos num
espaco seguro, onde eles, e as suas familias, tém o direito a receberem o melhor tratamento
possivel. Sentem-se confiantes que, se a sua condigdo clinica se agravar, estdo no melhor
sitio para uma pronta e eficaz intervengéo. No entanto, h4 alguma evidéncia de que tal nem
sempre acontecera.! Existem, actualmente, estudos que demonstram que ha variabilidade
na mortalidade intra-hospitalar durante os dias da semana e as horas do dia, com aumento
da mortalidade durante os fins-de-semana e a noite.>® Este “efeito de fim-de-semana”

também foi verificado em hospitais portugueses.*

De uma maneira geral, os sinais clinicos de deterioragdo de uma situacao clinica aguda sao
relativamente semelhantes, independentemente de qual a doenca subjacente e reflectem,

habitualmente, faléncia do sistema respiratério, cardiovascular e/ou neuroldgico.’

Alguns hospitais ja possuem em funcionamento uma resposta organizada a paragem cardio-
respiratéria, com “equipas de reanimacdo”. Estas equipas sdo activadas, exclusivamente,
em situacbes em que jA se verifica uma paragem cardio-respiratéria (PCR). Noutros
hospitais, no entanto, essas equipas evoluiram, recentemente, para Equipas de Emergéncia
Médica Intra-hospitalar (EEMI), que sé@o activadas, ndo sO para situagbes de PCR, mas
também para situagfes de significativa deterioracéo fisiolégica aguda. Estas equipas sao, de

uma maneira geral, constituidas por um Médico e um Enfermeiro com competéncias em

! National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Acutely ill patents in hospital: recognition of and
response to acute illness in adults in hospital. National Institute for Health and Clinical Excellence, 1.ondon, 2007
(www.nice.org.uk)

2 Bell CM, et al. Mortality among patients admitted to hospitals on weekends as compared with weekdays. N Eng/ |
Med 345:663-668, 2001

3 Peberdy MA et al. Survival from in-hospital cardiac arrest during nights and weekends. JAMA 299:785-792, 2008.

4 Lopes S, et al. Variagdo na mortalidade e na demora média do internamento por dia de admissao e de alta. Revista
Portugnesa de Saside Priblica. Volume tematico 7:117-129, 2008

5> Nolan JP et al. European Resuscitation Council Guidelines for resuscitation 2005. Section 4. Adult advanced life
support. Resuscitation 6751:539-886, 2005.
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abordagem avancada da via aérea e técnicas de reanimacao e respondem de imediato,

apos a sua activagao.

NORMA

Sendo hoje em dia aceite, com base na literatura disponivel e no parecer das Ordens
Profissionais e das Sociedades Cientificas afins, que uma intervencéo precoce e adequada
pode diminuir a mortalidade e a morbilidade dos doentes hospitalizados que sofrem um
processo de deterioracdo clinica agudo, € imperativa a implementacdo de mecanismos
organizacionais que permitam a sua rapida identificacdo e instituicho atempada de

terapéutica optimizada.

Neste sentido, a Direccao-Geral da Saude, no uso das suas competéncias, determina, por
recomendacdo do Departamento da Qualidade na Saude, a criagdo e implementagdo, a

nivel nacional, das Equipas de Emergéncia Médica Intra-hospitalares (EEMI).

CENTROS PARTICIPANTES

TODOS o0s Hospitais do Sistema Nacional de Saude devem implementar a “Equipa de

Emergéncia Interna Intra-hospitalar™.

Esta implementacéo pressupde os seguintes requisitos e/ou &reas de intervencgao:
1. Critérios de activacdo da EEMI

Recursos Humanos

Accdes imediatas de reanimacéo

Comunicacgao

Equipamento/ material

Formagéo

N o g M owDbd

Registos

¢ National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Acutely ill patents in hospital: recognition of and
response to acute illness in adults in hospital. National Institute for Health and Clinical Excellence, 1.ondon, 2007

(www.nice.org.uk)
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1. CRITERIOS DE ACTIVACAO DA EQUIPA DE EMERGENCIA MEDICA INTRA-
HOSPITALAR'.

Tabela 1- critérios de activacdo da EEMI**

Sinais Vitais e Nivel de Consciéncia®:

¢ Compromisso da via aérea

e Paragem respiratéria

¢ Frequéncia respiratéria <6 ou> 35 ciclos/minuto

e Sa02 <85% com oxigénio suplementar

e Paragem cardio-respiratéria (PCR)

¢ Frequéncia circulatéria <40 ou> 140 batimentos/minuto

o Presséo arterial sistélica <90 mmHg

e Escala de Coma de Glasgow — diminuigdo> 2 pontos

¢ Crise convulsiva prolongada ou repetida

e Perda subita de consciéncia

*Estes critérios deverdo ser adaptados a idade pediatrica.
*T&0 ou mais importante do que a observacéo de valores num determinado momento, é

a sua evolucdo em avaliagcbes sucessivas.

De acordo com as recomendacdes resultantes da reunido da “First Consensus Conference
on Medical Emergency Team®, é necessario, para além da criagdo de uma equipa de
emergéncia médica intra-hospitalar, a definicAo de uma componente “aferente” de deteccéo
dos doentes com agravamento do seu estado clinico e em risco de paragem-
cardiorespiratéria e de accionamento de uma resposta organizada e padronizada. Recentes
estudos tém demonstrado que os critérios de identificacdo desses doentes de risco devem
ser abrangentes e alargados’®*°. Note-se que este componente aferente é o inicio de todo o
processo, o trigger de todo o sistema, pelo que deve ser-lhe dado um particular enfoque na
fase de implementacdo destas equipas. Esta demonstrado o beneficio, nesta fase aferente,
da existéncia de “residéncia médica”.

Estes critérios aqui definidos devem servir de orientagdo a criacdo e implementacdo das

equipas, sendo gque para o sucesso da sua eficacia no “terreno” impde-se, para além de um

7 Campello G, et al. Immediate and long-term impact of medical emergency teams on cardiac arrest prevalence and
mortality: a plea for periodic basic life-support training programs. Criz Care Med 37:3054-3061, 2009.

8 Hillman K, et al. Redefining in-hospital resuscitation: The concept of the medical emergency team. Resuscitation
48:105-110, 2001.

9 DeVita MA, et al. Findings of the First Conference on Medical Emergency teams. Criz Care Med 34:2463-2478,
2006.

10 Lee A, et al. The medical emergency team. Anaesth Intensive Care 23:183-186, 1995.

Alameda D. Afonso Henriques, 45 - 1049-005 Lisboa - Portugal - Tel 218 430 500 - Fax: 218 430 530 - Email: geral@dgs.pt 3



Direccao-Geral da Saude Circular Normativa

programa de formagdo adequado a todos os profissionais da Instituicdo, adiante referido,
uma estratégia de definicdo e eventual reforgo do nivel de monitorizagéo clinica dos doentes

internados.

2. RECURSOS HUMANOS - EXISTENCIA DE UMA EQUIPA DE EMERGENCIA
MEDICA

Cada Hospital devera, de acordo com a sua organiza¢ao interna e os recursos disponiveis,
assegurar a existéncia, 24 horas por dia, 365 dias/ano, de uma EEMI*. Esta deve ser
constituida por um Médico e um Enfermeiro com competéncias em abordagem avancada da
via aérea, técnicas de reanimacdo e, preferencialmente, formacdo em
emergéncia/intensivismo.*?

A resposta as eventuais necessidades da populacdo pedidtrica internada também tem que
ser assegurada'*. O modelo de organizacdo das equipas de cada Unidade de Saude
dependerd, entre outros, da dimenséo das suas enfermarias pediatricas, sendo, no entanto,
obrigatério que os elementos que respondem a esta faixa etaria tenham formagdo em
Suporte Avancado de Vida Pediatrico™.

O sistema devera assegurar resposta a toda a populagéo da Institui¢cdo, incluindo, além dos
doentes internados, utentes das consultas, visitantes, profissionais de saude, etc.

Para um cabal cumprimento destas tarefas, nomeadamente para que a activacdo do
sistema aconteca nas melhores condicbes (ramo aferente), é necessario e imprescindivel
formar todos os profissionais da instituicdo, mesmo das areas nao clinicas, em suporte
basico de vida, em monitorizacao clinica, em critérios de activacdo da EEMI e no seu papel

no funcionamento do sistema.
3. ACCOES IMEDIATAS DE REANIMACAO
Os profissionais de saude do internamento/enfermaria que verificam a deterioracao clinica

de algum dos doentes devem, de imediato, proceder as seguintes ac¢bes (Anexo 1 -

Fluxograma de Actuacdo Imediata)*®:

11 Sakai T et al. Rapid Response Team. | Anesth 23:403-408, 2009

12 Jones D, et al. Introduction of a rapid response system: why we are glad we MET. Crit Care Med 10:121, 2006

13 DeVita MA et al. Findings of the first consensus conference on medical emergency teams. Crit Care Med 34:2463-
2478, 2006.

14 Tibballs J et al. Reduction of paediatric in-patient cardiac arrest and death with a medical emergency team:
preliminary results. Arch Dis Chil 90:1148-1152, 2005

15 Tibballs | et al. Reduction of hospital mortality and of preventable cardiac arrest and death on introduction of a
pediatric medical emergency team. Pediatr Crit Care Med 10:306-312, 2009.

16 Nolan JP et al. European Resuscitation Council Guidelines for resuscitation 2005. Section 4. Adult advanced life
support. Resuscitation 6751:539-886, 2005.
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Assegurar a sua propria seguranga
Verificar se o doente responde

Pedir ajuda de imediato, caso o doente aparente estar inconsciente

W N

Se o doente esta consciente deve

I. Proceder a uma avaliacdo clinica urgente. Iniciar oxigenioterapia,

monitorizar e cateterizar uma veia periférica.

ll. Iniciar outras medidas diagndsticas e terapéuticas adequadas ao

estado do doente e a sua patologia.
lii. Manter nivel de monitorizacéo adequado ao estado clinico.
IV. Chamar o médico residente/residéncia interna, quando existir

V. Activar a EEMI*

5. Se o doente esta inconsciente devem

I. Pedir ajuda (se ainda ndo o fizeram) e assegurar que a EEMI é

activada

ll. Cumprir Algoritmo de Suporte Basico de Vida"
*Note-se a importancia de instituir uma cultura de prevencéo da paragem cardio-respiratoria,
patente neste algoritmo.
"Consultar Algoritmos de Suporte Béasico de Vida para Leigos e/ou para Profissionais de

Saude
4. ACCOES POS-REANIMACAO

No periodo pés-reanimacdo devem ser verificadas quais as necessidades do doente,
nomeadamente qual o nivel de cuidados/monitorizacdo que o doente requer. A EEMI
devera, tdo cedo quanto possivel, assegurar o0 ingresso no local mais adequado para o
doente. Se ndo existir, no Hospital, vaga para esse doente, devera ser promovido transporte
inter-hospitalar em condigfes adequadas para unidade clinica de outro hospital, capaz de

fornecer o nivel de cuidados que o doente necessita.
5. COMUNICACAO
A EEMI devera ter uma forma rapida, segura e eficaz de ser activada, a partir de qualquer

ponto da Unidade de Saude. Para tal, podera ser implementado um sistema radio,

telemovel, ou outro. Em qualquer dos casos, TODOS os profissionais da Unidade de Saude
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terdo que ter dele conhecimento e a ele terem facil e rapido acesso'’. Cartazes com a sua
divulgacdo, bem como com os critérios de activagdo da equipa sdo Uteis na prossecucao

deste objectivo®®.

6. EQUIPAMENTO/ MATERIAL

TODAS as areas de internamento devem ter acesso facil e imediato a equipamento,
material e farmacos de emergéncia. Este deve estar organizado e acondicionado de forma
padronizada (“carro de emergéncia’) em toda a Unidade de Saude>*°%.

A EEMI deve transportar sempre consigo, além do material de comunicacao, material de via
aérea, material de acesso endovascular, farmacos de emergéncia e um

monitor/desfibrilhador.

7. FORMACAO

TODOS os profissionais da Unidade de Saude devem ter formagdo em Suporte Basico de
Vida, em monitorizacdo clinica, em critérios de activagdo da EEMI e no seu papel no
funcionamento do sistema e em implementacéo de medidas inicias de reanimacdo?.

O elemento Médico da EEMI deve ter, no minimo, formacao em Suporte Avancado de
Vida'®>. Recomenda-se que tenha ainda formacdo em emergéncia/intensivismo (curso do
tipo do Fundamental Critical Care Support - FCCS, da Sociedade Portuguesa de Medicina
Intensiva).

O elemento Enfermeiro da EEMI deve ter, no minimo, formacdo em Suporte Imediato de
Vida (preferencialmente formac&o em Suporte Avancado de Vida)™.

Em algumas &reas de internamento da Unidade de Saude, pelo elevado risco de paragem
dos doentes que nela estdo habitualmente internados, podera haver interesse em que 0s
Médicos e Enfermeiros que ai trabalhem tenham, além do Curso de Suporte Basico de Vida,
formacg&o em Suporte Imediato ou Suporte Avancado de Vida.

Todo o processo de formagéo deve ser, periodicamente, alvo de recertificacéo.

17 Nolan JP et al. European Resuscitation Council Guidelines for resuscitation 2005. Section 4. Adult advanced life
support. Resuscitation 6751:S39-886, 2005.

18 Campello G, et al. Immediate and long-term impact of medical emergency teams on cardiac arrest prevalence and
mortality: a plea for periodic basic life-support training programs. Crit Care Med 37:3054-3061, 2009.

19 Gabbott D, et al. Cardiopulmonary resuscitation standatds for clinical practice and training in the UK. Resuscitation
66:13-29, 2005.

20 Comissao Regional do Doente Critico. Um ano de reflexio ¢ mudanga. Porto, Administracio Regional de Saude do
Norte, 2009 (www.arsnotte.min-saude.pt)

21 National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Acutely ill patents in hospital: recognition of and
response to acute illness in adults in hospital. National Institute for Health and Clinical Excellence, 1.ondon, 2007

(www.nice.org.uk)
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8. REGISTO

Cada activacdo da EEMI deve ficar registada, e deste registo deve constar a hora de inicio
do quadro de agravamento clinico, a hora da chamada/activacdo, a hora de chegada ao
local, a area do internamento da origem da activacdo, o motivo da chamada, a avaliacdo
clinica realizada a chegada, as medidas diagndsticas e/ou terapéuticas ja instituidas antes
da chegada da equipa, as atitudes adoptadas pela equipa e ainda o resultado dessa
intervencdo. O registo deve ser efectuado segundo o modelo de Utstein, para assegurar a
sua comparabilidade?.

Estes registos devem ser regularmente auditados e fazerem parte de um programa

institucional de Melhoria Continua da Qualidade (ver abaixo0)®.

PROGRAMA DE MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

Devera ainda ser implementado um programa de Melhoria da Qualidade da Activagdo e
Actuacdo da Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar. Este tera diferentes niveis de
complexidade e recomenda-se a sua evolugéo e implementacao gradual®:
a. Reunides de discussao de Mortalidade e Morbilidade
b. Criacao de um painel de revisao das “mortes evitaveis”
c. Monitorizacao de “filtros de auditoria”, complicacdes e efeitos adversos
i. Exemplos de “filtros de auditoria”
1. Tempo de resposta dos varios elementos da equipa;
2. Auséncia de registo de sinais vitais periédicos
3. Escala de Coma de Glasgow inferior a 8 e a entubacédo
endotraqueal nado foi realizada pela EEMI
ii. Exemplos de complicacdes
1. Pneumonia de Aspiracao
2. Sépsis

3. Pneumonia

22 JLCOR Consensus Statement, Recommended Guidelines for Monitoring, Reporting, and Conducting Research on
Medical Emergency Team, Outreach, and Rapid Response Systems: An Utstein-Style Scientific Statement. Circulation.
2007;116:2481-2500

23 Nolan JP et al. European Resuscitation Council Guidelines for resuscitation 2005. Section 4. Adult advanced life
support. Resuscitation 6751:539-886, 2005.

23 Campello G, et al. Immediate and long-term impact of medical emergency teams on cardiac arrest prevalence and
mortality: a plea for periodic basic life-support training programs. Crit Care Med 37:3054-3061, 2009.

24 Mock C et al. Guidelines for trauma quality improvement programmes. Geneva, World Health Organization, 2009
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d. “Encerramento do ciclo” Demonstracdo da adopcao de efeitos correctivos e
da eficacia dos mesmos na resolucdo dos problemas identificados em a), b) e
C).
Este Programa de Melhoria da Qualidade tem ja evidéncia cientifica que o suporta e que
recomenda a sua implementacdo, com melhoria no tratamento dos doentes, diminuicdo da
mortalidade e diminuicéo de custos?®.
A melhoria dos resultados de implementacdo destas equipas demora, segundo estudos
recentes, alguns anos a ser observada, muito provavelmente porque pressupfe uma
mudanca cultural subjacente, que € demorada, e uma integracdo de conhecimentos e
competéncias no reconhecimento e tratamento do doente critico, por parte de todos os
profissionais da Unidade de Saude, que também &, por si so, arrastada no tempo®. Por isso,

é mandatodrio a sua constante monitorizacdo e auditoria®’.
CRONOGRAMA DE IMPLEMENTAGAO

A implementagdo das EEMI comegard pelos Hospitais com Servicos ou Unidades de
Cuidados Intensivos e é previsivel que esta primeira fase esteja concluida até ao final de

2010. A concretizacdo a todos os Hospitais devera estar concluida até final de 2011.

T i B

Francisco George
Director-Geral da Saude

%5 Juillard CJ, Mock C, et al. Establishing the evidence base for trauma quality improvement: a collaborative WHO-
IATSIC review. World | Surg 33:1075-1086, 2009.

26 Santamaria J, et al. Changing cardiac arrest and hospital mortality rates through a medical emergency team takes
time and constant review. Crit Care Med 38:445-450, 2010.

27 DiGiovine B. Rapid Response Teams: Let us pick up the pace. Crit Care Med 38:700-701, 2010.
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Direccao-Geral da Saude Circular Normativa

Anexo 1

Fluxograma de Activagao da Equipa de Emergéncia Médica Intra-hospitalar

Sinais Vitais e Nivel de Consciéncia:
e Compromisso da via aérea
e Paragem respiratoria
e Frequéncia respiratoria <6 ou> 35 ciclos/minuto
e 5202 <85% com oxigénio suplementar
e Paragem cardio-respiratéria (PCR)
e Frequéncia circulatéria <40 ou> 140 batimentos/minuto
e Pressdo arterial sistolica <90 mmHg
e Escala de Coma de Glasgow — diminui¢do> 2 pontos
e Crise convulsiva prolongada ou repetida

e Perda subita de consciéncia

l

Pedir ajuda e avaliar o doente

Activar EEMI Avaliar ABCDE
Oxigénio + monitoriza¢ao + acesso venoso
Monitorizacao clinica adequada
Medidas terapéuticas e diagnésticas adequadas
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