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RESUMO

A IC é uma epidemia crescente do século XXI e uma sindrome clinica complexa
que resulta de problemas cardiacos estruturais ou funcionais de etiologia variada. O
Suporte Circulatério Mecéanico € uma terapéutica ndo farmacolégica recomendada
para um conjunto de doentes altamente selecionados. A pratica avangada em
enfermagem requer que os enfermeiros possuam conhecimentos cientificos
atualizados na sua area de especializagdo, integrando-os com o conhecimento
empirico derivado da pratica diaria de cuidados centrados no doente. Tal pressupde
que os enfermeiros detenham competéncia profissional, conhecimento e habilidade

de tomar decisdes e priorizar os cuidados.

O presente relatério de estagio tem como objetivo demonstrar o desenvolvimento
das competéncias essenciais a obtencao do grau de mestre em enfermagem na area
de especializagc&o a pessoa em situagdo critica (PSC).

O estagio realizado em trés contextos distintos ao longo do 3° semestre permitiu
implementar o projeto por mim desenhado previamente, com o intuito de desenvolver
competéncias de enfermagem especializadas a PSC, nomeadamente ao doente com
insuficiéncia cardiaca (IC) sob suporte circulatério mecéanico (SCM). A descricéo e
analise critico-reflexiva do percurso de desenvolvimento de competéncias foi norteada
pela Teoria do Cuidar Tecnoldgico (Locsin, 2005, 2017), pelo Cuidado Centrado no
Doente (McCormack & McCance, 2006), a luz do The Strong Model of Advanced
Nursing Practice (Ackerman, Norsen, Martin, Wiedrich, & Kitzman, 1996) e do modelo

de Julgamento Clinico (Tanner, 2006).

A componente de investigagao e translagao do conhecimento, a par e passo com
a reflexdo na acdo decorrente do percurso de desenvolvimento de competéncias
permitiu identificar implicagdes para a pratica, nomeadamente, a necessidade de criar
instrumentos que avaliem a eficacia e efetividade das intervengdes de enfermagem

na predigdo e melhoria dos outcomes destes doentes.

Os cuidados de enfermagem especializados ao doente com IC sob SCM séo
complexos, requerem capacidade de trabalho em equipa e de relagdo com o outro e
dependem de conhecimentos cientificos solidos baseados na melhor evidéncia
disponivel, da experiéncia de vida dos intervenientes e das caracteristicas do contexto

e do meio ambiente onde nos encontramos inseridos.

Palavras-chave: cuidados de enfermagem centrados no doente, resultados



centrados no doente, insuficiéncia cardiaca, dispositivos de assisténcia cardiaca,

suporte de vida extracorporal.



ABSTRACT

Heart Failure (HF) is a major and growing Public Health issue worldwide. Mechanical
circulatory support (MCS) is a non-pharmacologic therapeutic recommended to highly
selected patients. Advanced Nursing Practice requires nurses to have actualized
scientific knowledge in their specialty area, integrating it with the empirical knowledge
derived from daily practice of patient centered care (PCC). It presupposes that nurses
have professional competence, knowledge and ability to make decisions and prioritize
care.

The aim of this report is to describe the competencies development path to obtain a
master's degree in critical care nursing.

An internship in three different contexts during the 3rd semester allowed me to
implement the project | designed previously, with the aim of developing specialized
nursing competence in critical care nursing, focusing on patients with heart failure (HF)
under mechanical circulatory support (MCS). Critical-reflective description and
analysis of the competency development pathway was guided by the Technological
Care Theory (Locsin, 2005, 2017), Patient-centered Care (McCormack & McCance,
2006), in The Strong Model of Advanced Nursing Practice (Ackerman, Norsen, Martin,
Wiedrich, & Kitzman, 1996) and the Clinical Judgement Model (Tanner, 2006).
Translational knowledge and research, along with the reflection on action about the
development of competences pathway allowed me to identify implications for future
practice, namely, the need to create tools to evaluate the efficacy and effectiveness of
nursing interventions to improve and predict better patient-related outcomes.

HF patient-centered care under MCS is complex, requires teamwork and relational
skills, and it depends on the best available evidence-based scientific knowledge, on
stakeholders’ life experience and on context and environment specificity in which we

find ourselves.

Keywords: patient-centered nursing care, patient-related outcomes, heart failure,

heart-assist devices, extracorporeal life support.
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INTRODUGAO

Este trabalho insere-se no dmbito do 6° curso de mestrado em enfermagem —
area de especializagdo a pessoa em situagao critica, na unidade curricular de estagio
com relatdrio. A sua elaboragao e discussao publica tém como objetivo a obtengdo do

grau de mestre em enfermagem na referida area de especializagao.

O estagio realizado em trés contextos distintos permitiu-me implementar o
projeto desenhado previamente, com o intuito de desenvolver competéncias
baseadas nos objetivos para esta area de especializagdo do curso de mestrado da
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL, 2014), nos descritores de Dublin
para o 2° ciclo de formacdo (Agéncia Nacional para a Qualificagdo e o Ensino
Profissional & Dire¢cao-Geral do Ensino Superior, 2013), nas competéncias comuns
(OE, 2010) e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situagéo Critica (OE, 2010).

O facto de trabalhar ha mais de onze anos como enfermeira na prestagao de
cuidados a doentes instaveis do foro cardiolégico tem motivado a procura constante
de atualizagcdo de conhecimentos para a prestacdo de cuidados de exceléncia ao
doente e seus familiares significativos. O paradigma do doente critico cardiaco tem
vindo a mudar consideravelmente desde que iniciei fungdes. A insuficiéncia cardiaca
(IC) tem vindo a revelar-se uma epidemia crescente do século XXI, estimando-se que
uma em cada cinco pessoas desenvolvera a doenga em alguma altura do seu ciclo de
vida — 0 que faz com que o numero de doentes esteja a aumentar a medida que a
populacdo envelhece (Cowie et al., 2014). A evolugdo exponencial de novas
tecnologias e tratamentos inovadores permite, nos dias de hoje, a assisténcia a
doentes criticos do foro cardiovascular em risco eminente de vida, quer na vertente
aguda (primeira ocorréncia), quer na vertente cronica agudizada, ou avangada
(Ponikowski et al., 2016).

Muito recentemente, a Heart Failure Association (HFA) da Sociedade Europeia
de Cardiologia (European Society of Cardiology: ESC) publicou um curriculo para
enfermeiros especializados em IC, com a intengdo de que os paises que ainda nao
possuem cursos de cariz académico que reconhegam esta area de especializagao,
possam utiliza-lo como framework no seu desenvolvimento. De entre os dez objetivos

especificos estipulados neste curriculo, saliento o nono — identificar a necessidade e
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compreender novas estratégias na gestdo da insuficiéncia cardiaca avangada, tais
como o Suporte Circulatério Mecanico (SCM) e a transplantacéo cardiaca (Riley et al.,
2016). O SCM engloba multiplos dispositivos, como o suporte extracorporal de vida
(Extracorporeal Life Support: ECLS) e os dispositivos de assisténcia ventricular (VAD),
gue se encontram em constante desenvolvimento, pelo que se torna fundamental que
os enfermeiros compreendam como podem prestar cuidados de exceléncia centrados

no doente, que possam promover a melhoria da sua qualidade de vida (QV).

Trabalho numa unidade de cuidados intensivos cardiacos (UCIC) de um
hospital universitario, onde cada vez mais a percentagem de doentes com IC se
sobrepde as demais pessoas com patologias cardiacas e onde, a semelhanca de
tantas outras UCICs deste pais, esta tecnologia ainda ndo chegou. Este facto fez-me
pensar de que forma um mestrado e o consequente desenvolvimento de
competéncias poderia melhorar a minha capacidade de intervengao junto dos meus
doentes e da restante equipa multidisciplinar de saude, uma vez que, de acordo com
a Canadian Nurses Association (CNA), a pratica de enfermagem avangada exige que
o enfermeiro detenha conhecimentos cientificos atualizados no dmbito da sua area de
especializagado e que os integre com o conhecimento empirico derivado da pratica de
cuidados centrada no doente, com o devido respeito pela sua individualidade,
experiéncia de vida e decisao informada. Para tal, a CNA preconiza que o enfermeiro
de pratica avancada demonstre competéncias clinicas, de pesquisa, lideranca,
consultadoria e colaboragao, quer no seio da equipa multidisciplinar do servigco onde
trabalha, quer na instituicido empregadora e sua articulagcdo com os restantes niveis

de cuidados (“Advanced Nursing Practice - A National Framework,” 2008).

Na sequéncia desta minha inquietacdo surgiu o projeto que sustenta este
relatério, cujo objetivo geral se direcionou para desenvolver competéncias
especializadas de enfermagem a pessoa em situagédo critica, homeadamente no
cuidado ao doente com IC sob SCM. Dada a magnitude do objetivo geral, foram

estipulados os seguintes objetivos especificos:

1. Identificar os cuidados de enfermagem ao doente com insuficiéncia cardiaca sob
suporte circulatério mecanico baseados na evidéncia;

2. Prestar cuidados de enfermagem especializados e centrados na pessoa em
situacao critica, nomeadamente no doente com IC sob SCM,;

3. Conhecer a resposta da equipa de enfermagem e a sua articulagdo na equipa

multiprofissional;
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4. Refletir criticamente sobre o papel do enfermeiro especializado na gestdo dos
cuidados ao doente com IC sob SCM;
5. Detetar precocemente focos de instabilidade no doente critico, nomeadamente no

doente com IC com indicagao formal ou sob SCM.

Ao longo de um ano e meio de pesquisa, aquisicdo de conhecimentos e
desenvolvimento de competéncias no decorrer deste mestrado, considerei pertinente
orientar a minha reflexdo na agdo com base na Teoria do Cuidar Tecnologico (Locsin,
2005, 2017), no Cuidado Centrado no Doente (McCormack & McCance, 2006), a luz
do The Strong Model of Advanced Nursing Practice (Ackerman et al., 1996) e do

modelo de Julgamento Clinico (Tanner, 2006).

O periodo de estagio a que se refere o presente relatério compreendeu 750
horas — 500 horas de contacto direto com os contextos escolhidos, 225 horas de
trabalho auténomo e 25 horas de orientagao tutorial. Os contextos escolhidos foram
um bloco operatorio de cirurgia cardiotoracica e transplantagao cardiaca de um centro
hospitalar de Lisboa — estagio com a duragdo de um més; uma unidade de cuidados
intensivos de cirurgia cardiotoracica e transplantagcado cardiaca e pulmonar de um
centro hospitalar de Lisboa — estagio com a durag&o de trés meses; e uma unidade
de cuidados intensivos polivalente geral de um hospital no Porto — estagio com a

duracdo de uma semana.

Este documento encontra-se dividido em quatro capitulos. O primeiro diz
respeito a revisdo de literatura que fundamenta o tema e justifica a sua pertinéncia
para a pratica da enfermagem especializada no contexto da pessoa em situagao
critica. O segundo descreve o percurso de desenvolvimento de competéncias dividido
em trés subcapitulos, um por cada campo de estagio. O terceiro designa outras
atividades, no ambito da investigagao e divulgagao de conhecimento, que se iniciaram
durante o mestrado ou que derivaram dos resultados obtidos no mesmo. E o ultimo
capitulo contempla consideragdes finais no ambito deste mestrado e da investigagao
em enfermagem, salientando implicagdes para a pratica que possam melhorar a

dindmica dos cuidados.

Este trabalho encontra-se formatado de acordo com as normas do guia
orientador para a elaboracado de trabalhos escritos da ESEL, com a norma APA, no

que diz respeito a formatagao das referéncias e com o novo acordo ortografico.
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1. REVISAO DE LITERATURA

Neste primeiro capitulo é feita uma abordagem da tematica em estudo, dividida
em cinco subcapitulos. No primeiro, realizo uma abordagem sucinta do referencial
tedrico que norteou o projeto. No segundo subcapitulo, uma contextualizagado do
problema a ser estudado. No terceiro, aprofundo o Suporte Extracorporal de Vida, por
ser o dispositivo de SCM mais implantado atualmente no nosso pais em adultos com
insuficiéncia cardiaca aguda (ICA). No quarto, os dispositivos de assisténcia
ventricular, particularizando os de longa duragao totalmente implantaveis de terceira
geragao, que ja comecaram a ser implantados no nosso pais em doentes com
insuficiéncia cardiaca cronica avangada (ICCA). Por ultimo, no quinto subcapitulo,
abordo a evidéncia cientifica publicada mais recentemente na area da enfermagem e
faco uma breve abordagem aos resultados obtidos através de uma revisdo integrativa
da literatura sobre quais as intervengdes de enfermagem evidentes na literatura
cientifica que promovem os outcomes do doente com IC sob SCM, cujo protocolo se

encontra no apéndice |.

1.1. Enfermagem avang¢ada, cuidados centrados no doente com suporte

tecnoldgico e julgamento clinico

O The Strong Model for Advanced Nursing Practice (Ackerman et al., 1996) é um
modelo que define cinco dominios da pratica avangada em enfermagem,
nomeadamente o cuidado direto compreensivo — avaliagdo, procedimentos,
interpretacao de dados e aconselhamento do doente; o suporte de sistemas —
necessario para uniformizar praticas e criar procedimentos que otimizem a pratica do
servigo e do sistema; a educagao — formagao dos enfermeiros e restante equipa
multidisciplinar, dos doentes e familia/cuidadores; a pesquisa — pratica que desafia o
status quo na procura constante de melhorar os cuidados ao doente através da
pesquisa da melhor evidéncia cientifica disponivel e da incorporacdo da pratica
baseada na evidéncia nos cuidados diretos; e a lideranga profissional e publicagao
— para que se possa gerar conhecimento e, assim, se promova e divulgue a nossa

profissao.

Segundo os autores deste modelo, os conceitos de colaboragao, conhecimento

e empowerment séao utilizados para descrever os atributos da pratica avangada em
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enfermagem, da abordagem no cuidar e da atitude profissional que definem o modelo,
envolvendo os seus cinco dominios. O conceito de colaboragao representa a crenga
de que as competéncias e habilidades unicas dos diferentes profissionais de saude
que constituem a equipa multidisciplinar contribuem para a exceléncia do cuidar
centrado no doente. O conceito de conhecimento significa a constante atualizagao
da melhor evidéncia disponivel para fundamentar a acdo e tomada de decisdo do
enfermeiro. E por ultimo, o empowerment da autoridade ao enfermeiro para identificar
e analisar problemas relevantes e desenvolver, implementar e avaliar planos de acao
(Ackerman et al., 1996).

Segundo Benner (2001), a tedrica que sustenta o modelo supracitado no
processo de desenvolvimento de competéncias, o enfermeiro perito apreende as
situagbes de uma perspetiva global, sem nunca excluir varias possibilidades
alternativas; afasta da sua pratica o método analitico agindo de modo intuitivo e tem
um papel fulcral para o desenvolvimento do conhecimento em que a pratica € tornada
visivel através da descricdo das suas experiéncias onde se evidenciam as suas
competéncias. A capacidade de antecipar determinada situagao clinica aguda prende-
se com a experiéncia adquirida ao longo de muitas horas de cuidados prestados e da
observacao direta do doente a luz do seu historial, da sua situacédo presente e do

contexto onde se encontra inserido.

As enfermeiras peritas nao sao dificeis de reconhecer porque, muitas vezes, dao
opinides clinicas ou gerem situagdes complexas de uma maneira notavel. Apesar de
o reconhecimento dos colegas e dos doentes ser visivel, as competéncias de um
perito ndo podem ser reconhecidas pelos critérios habituais de avaliacdo (Benner,
Queirds, Lourencgo, & Dias, 2001).

Apesar de no nosso pais nao existir diferenga entre ‘clinical nurse specialists’
(CNS) e ‘nurse practitioners’ (NP), dois ramos diferentes da pratica avancada em
enfermagem, Mick & Ackerman (2000) diferenciam a quantidade de tempo
despendido para cada um dos dominios do modelo. Enquanto as NP direcionam a
maior parte do seu tempo para o cuidado direto e compreensivo, as CNS focam-se
mais nos restantes dominios. As CNS providenciam cuidados de enfermagem
especializados a populacdes especificas de doentes. Desempenham um papel de
lideranga no desenvolvimento de guidelines e protocolos clinicos, promovendo o uso
de evidéncia, apoio e consultadoria especializada, facilitando a mudanca no sistema.
Por outro lado, as NP providenciam cuidados diretos focados na promocao da saude

e na gestao do tratamento de problemas de saude, isto €, s&o enfermeiras licenciadas
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com experiéncia e preparagao educacional adicional que possuem e demonstram
competéncia para autonomamente, diagnosticar, requisitar e interpretar exames
complementares de diagnostico, prescrever terapéutica e realizar procedimentos
especificos no ambito da sua pratica legislada. No Canada, quer as CNS quer as NP
promovem a provisao de cuidados de saude atempados, acessiveis, custo-eficazes e
de qualidade, focados na promogao da saude e prevencédo da doencga (“Advanced

Nursing Practice - A National Framework,” 2008).

De acordo com Mick e Ackerman (2000), o Strong Model parece apoiar de forma
clara a diferenciagdo continua entre CNS e NP, sendo mais especifico para a
descricdo da pratica avancada das CNS. O curriculo das CNS concentra-se no
desenvolvimento de 5 diferentes papéis baseados num modelo de enfermagem —
perito clinico, educador, consultor, investigador e administrador. Os autores
diferenciaram o papel das CNS de cuidados criticos do papel das NP de cuidados
agudos de acordo com os cinco dominios do modelo. No dominio do cuidado direto e
compreensivo, as NP valorizaram mais as intervengdes ‘realizar e documentar a
histéria clinica do doente’ e o0 ‘exame fisico’, ‘realizar diagndstico médico’, ‘identificar
e iniciar exames complementares de diagndstico e procedimentos’, enquanto as CNS
deram maior importancia a ‘educacédo dos doentes e seus familiares’. No dominio
suporte de sistemas, as NP deram menor importancia as ‘atividades para a melhoria
da qualidade’ enquanto que as CNS valorizaram mais a ‘consultadoria com pares para
realizar projetos ou apresentagdes’. No dominio da pesquisa, as CNS dao maior
importancia ao ‘uso da investigacao integrando a teoria com a pratica e recomendando
mudangas na politica com base na investigagdo’. No dominio da educacgéo, as NP
atuam mais como ‘educadores formais e supervisores clinicos’ enquanto as CNS
valorizam mais a ‘avaliagao e revisao de programas educacionais’. E por ultimo, no
dominio da publicagcdo e liderangca profissional, as CNS valorizam mais a
‘disseminagdo do conhecimento da enfermagem através da apresentagdo ou
publicagdo de trabalhos a nivel local, regional, nacional e internacional’ (Mick &
Ackerman, 2000).

Apesar de o estudo supracitado ser um estudo piloto com uma amostra pequena
que nao permite generalizar resultados, incluiu enfermeiros dos EUA, Canada e
Australia, isto €, uma amostra de varias regides geograficas onde tanto o papel de
CNS como de NP existe. Atualmente, ainda nao existe um consenso sobre qual o
curriculo que melhor defende a pratica avangada de enfermagem, as CNS, as NP, ou

umas em detrimento de outras (Chang, Gardner, Duffield, & Ramis, 2012; Lowe,
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Plummer, O’'Brien, & Boyd, 2012). De uma forma ou de outra, é importante salientar
que, tal como no nosso pais, as competéncias de um enfermeiro de cuidados gerais

sao diferentes das competéncias dos enfermeiros especialistas.

Este modelo para a pratica avangada de enfermagem é também centrado no

doente, como podemos ver na figura 1.
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Figura 1. The Strong Model of Advanced Nursing Practice (Ackerman et al., 1996).

Os cuidados centrados no doente preconizam que o enfermeiro detenha
competéncia profissional, conhecimento e habilidade para tomar decisdes e priorizar
os cuidados, o que inclui competéncia em aspetos fisicos e tecnolégicos do cuidar
(McCormack & McCance, 2006).

A framework proposta pelos autores (figura 2.) preconiza que os enfermeiros
devem ter pré-requisitos tais como competéncia profissional, habilidades
interprofissionais, comprometimento com o trabalho, clareza de crengas e valores e
conhecer-se a si mesmo; o ambiente dos cuidados deve respeitar uma combinacao
de habilidades apropriada, um sistema que facilite a tomada de deciséo informada, a
existéncia de racios adequados, a existéncia de sistemas organizacionais solidarios e
a partilha do poder; o processo de cuidados deve ter em conta as crengas e valores
do doente, o comprometimento com o trabalho, a promog¢ao da capacidade de deciséo
informada, a presenga empatica do enfermeiro por forma a providenciar um cuidado
holistico; e resultados centrados no doente, que passam pela satisfagcdo com os
cuidados, o envolvimento no cuidado, a sensagao de bem-estar e a criagédo de uma

cultura terapéutica (McCormack & McCance, 2006).
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Figura 2. Patient-centered care framework (McCormack & McCance, 2006).

A capacidade de decisdo do enfermeiro e de priorizacdo das multiplas
intervencdes de enfermagem inerentes ao cuidado centrado no doente em ambiente

de cuidados intensivos depende do seu julgamento clinico.

O modelo do julgamento clinico proposto por Tanner é relevante para o tipo de
situagdes clinicas que podem alterar-se rapidamente e que requerem um rapido
raciocinio nessas transicdes, uma reavaliagao continua e uma atempada capacidade

de resposta conforme o desenrolar da situagao (Tanner, 2006).

O termo ‘julgamento clinico’ designa um conceito tremendamente complexo.
Segundo Tanner, um bom julgamento clinico requer uma capacidade flexivel de
reconhecer aspetos relevantes de uma situacao clinica indefinida, interpretar o seu
significado e responder apropriadamente; exige a compreensao, nao s6 dos aspetos
fisiopatoldgicos e diagndsticos da apresentagdo clinica do doente, mas também do
significado da experiéncia de ‘estar doente’ tanto do doente como da familia, das suas

forgas fisicas, sociais e emocionais e das suas estratégias de coping (Tanner, 2006).

O julgamento clinico requer varios tipos de conhecimento: o que é abstrato,
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generalizavel e aplicavel em muitas situa¢des e deriva da ciéncia e da teoria; o que
nasce da experiéncia e onde a abstragcdo cientifica € baseada na pratica e no
reconhecimento instantaneo de estados clinicos ja vivenciados; e aquele que é
altamente localizado e individualizado, que deriva de conhecer o doente
individualmente e da partilha da compreensdo humana (Benner, Tanner, & Chelsa,
1996; Benner, 1982, 1983; Benner, 2004; Peden-McAlpine & Clark, n.d.). O enfermeiro
experiente, perante uma situagao clinica familiar, € capaz de responder intuitivamente,
baseado numa compreensao clinica imediata, como se apenas soubesse o que fazer
(Cioffi, 2000).

Tanner e colaboradores descobriram que um aspeto central do julgamento
clinico efetivado por enfermeiros reside naquilo que descrevemos no nosso discurso
habitual como ‘conhecer o doente’. Os enfermeiros utilizam este conceito para se
referirem a duas formas diferentes de conhecimento: conhecer o padrao tipico de
respostas do doente e conhecer o doente enquanto pessoa. Conhecer o doente
envolve mais do que pode ser obtido através de uma avaliacdo formal. Ao conhecer
o padréo tipico de resposta de um doente, certos aspetos da situagcdo sobressaem,
enquanto outros parecem nao ter importancia. A distingao qualitativa permite perceber
a reacao tipica do doente em determinada situagdo, o que permite individualizar
respostas e intervengdes (Tanner, Benner, Chesla, & Gordon, 1993).

Investigacdo acerca do trabalho de enfermeiros em ambiente de cuidados
intensivos demonstrou o modo como certos aspetos deste contexto influenciam
profundamente o julgamento clinico. O conhecimento que estes enfermeiros detém
vai mais além do que aquele que deriva do conhecimento cientifico obtido através da
leitura de livros, é influenciado pelo conhecimento da unidade onde trabalham e do
fluxo de trabalho inerente a esse contexto, bem como dos detalhes especificos do
doente, que os ajudam a priorizar as interveng¢des (Ebright, Patterson, Chalko, &
Render, 2003).

Os padrées de raciocinio utilizados pelos enfermeiros dependem da sua
percegao inicial sobre a situagao, das exigéncias da mesma e dos objetivos a atingir.
A pesquisa realizada por Tanner (2006) mostrou pelo menos trés padroes
interrelacionados de raciocinio utilizados por enfermeiros experientes na sua tomada
de decisdo: o processo analitico (hipotético-dedutivo inerente ao raciocinio

diagndstico), a intuicdo e o pensamento narrativo.

O processo, na sua globalidade, inclui quatro aspetos fundamentais, como se
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pode ver na figura 3 — a ‘percegao’ da situacdo em questéo, o desenvolver de uma
‘interpretacao’ da situacao para poder ‘responder’ de forma apropriada, avaliando
as respostas do doente as intervengdes realizadas e ‘refletindo’ sobre a acéo (o que
foi percecionado, como foi interpretado, e como o enfermeiro respondeu) e sobre os

resultados do doente.
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Figura 3. Modelo do Julgamento Clinico (Tanner, 2006).

E por ultimo, mas n&do menos importante, a teoria de médio alcance de Locsin
(2005), baseada nas teorias de Boykin & Schoenhofer (2013) e Carper (1978)
preconiza que o enfermeiro tem de ser perito na tecnologia que o rodeia para poder
cuidar o doente como um todo em cada momento. A tecnologia tem o potencial de
trazer o doente para mais perto do enfermeiro através da promogao da capacidade do

enfermeiro de conhecer mais sobre a pessoa doente (Locsin, 2005).

1.2.Insuficiéncia cardiaca e suporte circulatério mecanico

A IC é uma epidemia crescente do século XXI e uma sindrome clinica complexa
que resulta de problemas cardiacos estruturais ou funcionais de etiologia variada, cuja
sintomatologia tipica na admissdo se manifesta por dispneia, fadiga e edemas
(McMurray et al., 2012; Yancy et al., 2013). Segundo Cowie e colaboradores (2014),
a IC é uma sindrome comum — uma em cada cinco pessoas desenvolvera a doenca
em alguma altura do seu ciclo de vida — o que faz com que o numero de doentes
esteja a aumentar a medida que a populagao envelhece. O estadio final da IC pode

ser denominado de varias formas, quer seja com base no desenvolvimento e
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progressao da doenga, de acordo com a classificagcédo da American Heart Association
(AHA), quer seja com base na sintomatologia e capacidade de tolerancia ao exercicio,
de acordo com a classificacdo funcional proposta pela New York Heart Association
(NYHA) (Yancy et al., 2013).

As recentes guidelines de IC da ESC, publicadas em maio de 2016, definem
insuficiéncia cardiaca aguda (ICA) como um quadro clinico de instalagdo e
deterioracao rapida dos sinais e sintomas de IC. Trata-se de uma condicao clinica que
coloca os doentes em risco de vida, requerendo avaliagao e tratamento urgente. A
ICA pode apresentar-se como uma manifestagcao de novo (primeira ocorréncia), ou,
mais frequentemente, como uma manifestagdo aguda de uma IC crénica ja conhecida,
podendo ser causada por disfungcdo cardiaca primaria ou precipitada por fatores
extrinsecos a doenca. As causas primarias mais frequentes relacionam-se com
disfungao miocardica aguda (isquémica, inflamatdria ou téxica), insuficiéncia valvular
aguda ou tamponamento cardiaco. A descompensacgao da IC cronica pode ocorrer
sem fator precipitante, mas encontra-se frequentemente relacionada com infegao,
hipertensdo nao controlada, perturbacdées do ritmo cardiaco ou ndo adesdo a

terapéutica (Ponikowski et al., 2016).

Os doentes que se encontram nesta fase da doencga apresentam persisténcia
severa de sintomas em repouso, apesar da maxima terapéutica meédica otimizada e
podem ser candidatos a estratégias de tratamento avangadas e especializadas, tais
como o SCM (Placido & Mebazaa, 2015). Existem diversos dispositivos de suporte,
sendo que a escolha do dispositivo ideal implica uma avaliagao inicial cuidadosa do
doente, tendo em conta as indicagdes e contraindicagdes do mesmo (Mebazaa et al.,
2015; Ponikowski et al., 2016; Subramaniam, 2015).

A estratificacdo dos doentes elegiveis para este suporte encontra-se descrita em
sete perfis pelo Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support
(INTERMACS) (Ponikowski et al., 2016; Yancy et al., 2013), como podemos ver na
figura 4. Usualmente, os doentes com ICA tem uma esperanga média de vida inferior
a 2 anos caso nao recebam transplante cardiaco ou SCM sendo que,
aproximadamente 50 000 doentes morrem anualmente nos Estados Unidos na

sequéncia desta sindrome (Peura et al., 2012).
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INTERMACS level NYHA Description Device ly survival with
Class LVAD therapy

I. Cardiogenic shock v Haemodynamic instability in spite of increasing doses of catecholamines ECLS,ECMO, | 52.645.6%
“Crash and burn” and/or mechanical circulatory support with critical hypoperfusion of target | percutaneous

organs (severe cardiogenic shock). support devices
2. Progressive decline v Intravenous inotropic support with acceptable blood pressure but rapid ECLS,ECMO, | 63.1£3.1%
despite inotropic deterioration of renal function, nutritional state, or signs of congestion. LVAD
support “Sliding on
inotropes”
3. Stable but inotrope v Haemodynamic stability with low or intermediate doses of inotropics,but | LVAD 78.4£2.5%
dependent “Dependent necessary due to hypotension, worsening of symptoms, or progressive
stability” renal failure.
4. Resting symptoms v Temporary cessation of inotropic treatment is possible, but patient presents | LVAD 78.7£3.0%
“Frequent flyer” ambulatory | with frequent symptom recurrences and typically with fluid overload.
5. Exertion intolerant v Complete cessation of physical activity, stable at rest, but frequently with LYAD 93.0£3.9%
“Housebound” ambulatory | moderate fiuid retention and some level of renal dysfunction.
6. Exertion limited n Minor limitation on physical activity and absence of congestion while at LVAD / Discuss
“Walking wounded” rest. Easily fatigued by light activity. LVAD as option
7."Placeholder” 1l Patient in NYHA Class Il with no current or recent unstable fluid balance. | Discuss LVAD

as option

ECLS = extracorporeal life support; ECMO = extracorporeal membrane oxygenation; INTERMACS = Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support;
LVAD = left ventricular assist device; NYHA = New York Heart Association.

*Kaplan-Meier estimates with standard error of the mean for 1 year survival with LVAD therapy. Patients were censored at time of last contact, recovery or heart transplantation.
Due to small numbers outcomes for INTERMACS levels 5, 6, 7 were combined®’’.

Figura 4. Perfis INTERMACS (Ponikowski et al., 2016).

Apesar de nao ter encontrado dados epidemiolégicos recentes sobre a ICA em
Portugal, foi publicado recentemente um artigo de revisao de literatura que coloca em
perspetiva os dados portugueses e europeus, concluindo que existem lacunas no
tratamento e percurso clinico do doente com ICA, devendo ser investigados e
publicados dados atualizados sobre a doencga e solugcbdes de tratamento, treino na
gestdo da doencga e melhoria na organizagéo dos cuidados de saude (Fonseca, Araujo,
Marques, Bras & Bettencourt, 2016).

As recentes guidelines de |IC da ESC descrevem as varias indicagbes para o

SCM, como se pode ver na figura 5 (Ponikowski et al., 2016).

O SCM como ponte para recuperacao ou para decisdo € um suporte de curta a
intermédia duragao. Dentro dos varios tipos de suporte disponiveis, o ECMO/ECLS
tem ganho um papel preponderante na ultima década (Schaheen, Thiele & Isbell,
2015). A Extracorporeal Life Support Organization (ELSO) publicou em 2010 as
Guidelines de Treino e Educacao Continua para Especialista em ECMO (ELSO, 2010),
um documento de referéncia que deve ser adotado por todos os centros com

programas de ECMO na formacao inicial e manutengdo da mesma, de forma periddica.
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Bridge to Use of short-term MCS (e.g. ECLS or ECMO)
decision (BTD)/| in patients with cardiogenic shock until

Bridge to haemodynamics and end-organ perfusion are
bridge (BTB) | stabilized, contra-indications for long-term MCS
are excluded (brain damage after resuscitation)
and additional therapeutic options including
long-term VAD therapy or heart transplant can

be evaluated.
Bridge to Use of MCS (usually LYAD) to improve end-organ
candidacy function in order to make an ineligible patient
(BTC) eligible for heart transplantation.
Bridge to Use of MCS (LVAD or BiVAD) to keep patient
transplantation | alive who is otherwise at high risk of death before
(BTT) transplantation until a donor organ becomes
available.
Bridge to Use of MCS (typically LVAD) to keep patient
recovery (BTR) | alive until cardiac function recovers sufficienty to
remove MCS.
Destination Long-term use of MCS (LVAD) as an alternative

therapy (DT) | to transplantation in patients with end-stage HF
ineligible for transplantation or long-term waiting
for heart transplantation.

BIVAD = biventricular assist device; BTB = bridge to bridge; BTC = bridge to
candidacy; BTD = bridge to decision; BTR = bridge to recovery; BTT = bridge to
transplantation; DT = destination therapy; ECLS = extracorporeal life support;
ECMO = extracorporeal membrane oxygenation; HF = heart failure; LVAD =
left ventricular assist device; MCS = mechanical circulatory support; VAD =
ventricular assist device.

Figura 5. Indicagdes formais para SCM (Ponikowski et al., 2016).

by

Em Portugal, até margo de 2017, os doentes com IC refrataria a maxima
terapéutica médica otimizada morriam quando nao reuniam condi¢cdes para
candidatura a transplante, uma vez que o unico SCM existente no pais era de curta e
intermédia duragao, maioritariamente alocado a servigos de Cirurgia Cardiotoracica
ou servicos de Medicina Intensiva. Recentemente comegaram a ser implantados
dispositivos de longa duragéo, totalmente implantaveis, que permitem ao doente
sobreviver fora do ambiente hospitalar e que podem ser utilizados como ponte para
transplante ou decisdo, mas também como terapia de destino (“Thoratec Corporation
- Medical Professionals - Product and Technology Information - HeartMate 1lI,” 2017).
Apesar de ser uma terapéutica de custo elevado e com complicagdes inerentes
descritas, ela permite aos doentes a sobrevida por varios anos com qualidade de vida
(Katz et al., 2015; Kirklin et al., 2014).
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1.3.Suporte extracorporal de vida

O Suporte extracorporal de vida (ECLS) define-se como o recurso a um
dispositivo mecanico temporario (dias a meses) que suporta a fungao do coragao e/ou
dos pulmdes durante a insuficiéncia cardiopulmonar até a sua recuperagdo ou
substituicdo (ELSO, 2013a, 2017). Dessa forma, o ECLS permite-nos ganhar tempo
possibilitando uma adequada perfusdo dos tecidos, mas nao tratando a doenca
subjacente (Abrams et al., 2018; Sangalli, Marzorati, & Rana, 2014). E habitualmente
utilizado como ponte para decis&o, transplante ou recuperacéo (ELSO, 2013b).

Na sua aplicagao atual, trata-se de uma evolugado das maquinas de circulagao
extracorporal utilizadas durante a cirurgia cardiaca, para manutengédo de doentes em
bypass enquanto é reparado o defeito cardiaco (Sangalli et al., 2014). A principal
diferenca relativamente a CEC é que o ECMO néo tem reservatério de cardiotomia
para armazenar o sangue, funcionando em circuito fechado. Este detalhe € importante
porque o ECMO €& mais dependente da pré-carga e da pds-carga. A outra diferenga é
que a CEC é usada durante horas enquanto o ECMO pode ser usado durante varios
dias ou semanas (David, Mirabel, Jehanno, & Lebreton, 2017). A indicagao formal para
a sua colocacao, diz respeito a ICA severa com alto risco de mortalidade —
considerada em doentes com 50% de risco de mortalidade, indicada em doentes com
risco de mortalidade de 80%. A severidade da doencga e o risco de mortalidade é
medido de forma tao precisa quanto possivel, utilizando medidas apropriadas a faixa
etaria e a percentagem de insuficiéncia do 6rgao (ELSO, 2017). A principal indicagao
€ o choque cardiogénico! com disfungao organica (pelo menos dois 6rgaos, para além
do coracgéao) e baixo débito cardiaco? e/ou a necessidade do rapido aumento de doses
de inotrépicos (principalmente se o doente se encontrar longe de um centro com
programa de SCM) e/ou disfungdo cardiaca rapidamente reversivel (Brechot, 2017;
David et al., 2017). Tem como principais vantagens a possibilidade de suporte
biventricular e respiratorio, colocacao imediata ‘a cabeceira do doente’ — sem recurso
a bloco operatério e a possibilidade de manutengdo de débito cardiaco adequado

apesar de arritmias malignas refratarias (ELSO, 2013b).

E incontornavel que o ECMO desempenha um papel fundamental na provisdo

1 Inadequada perfusdo de tecidos manifestada por hipotensédo e baixo débito cardiaco apesar de
volume intravascular adequado e sem melhoria apesar de administragao de volume, inotropicos,
vasoconstritores e BIA, se apropriado.

2 [ndice cardiaco < 2.2 L/min/m? ou fragéo de ejegao ventricular esquerda < a 20% e tempo integral
de velocidade adrtica < 8 cm avaliado por ecocardiograma. (Brechot, 2017).
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de SCM life-saving em doentes selecionados. No entanto, dados rigorosos que
suportem o seu uso sao ainda limitados. O consenso de peritos mais recentemente
publicado advoga que centros com recursos limitados devem ter uma relagéo
colaborativa com centros de grande volume, capazes de providenciar suporte
cardiaco de longo termo, tais como os VADs ou o transplante cardiaco (Abrams et al.,
2018). A maioria das contraindicagdes € relativa, devendo-se balangar os riscos do
procedimento com os potenciais beneficios. As contraindicagdes relativas sao:
condigbes incompativeis com a vida normal se o doente recuperar; condigbes
preexistentes que afetem a qualidade de vida3, idade e superficie corporal do doente
e futilidade* (ELSO, 2017).

O score SAVE — The Survival After Veno-Arterial ECMO pode ajudar a predizer
a sobrevivéncia de doentes com choque cardiogénico refratario sobo ECMO_(Abrams
et al., 2018; “SAVE score for VA ECMO,” s.d.).

A utilizagdo do ECMO em contexto de insuficiéncia cardiaca deve ser feita em
centros abrangentes, onde o ECMO faz parte de um espectro mais alargado da
estratégia de gestdo da doenga cardiovascular avancada e que pode incorporar
intervengdes coronarias percutdneas, SCM de longo termo e transplante cardiaco
(Abrams et al., 2018).

Sa0 necessarios solidos conhecimentos de fisiologia hemodindmica e
respiratoria para prestar cuidados especializados a um doente sob ECMO (Scarauvilli,
Zanella, Sangalli, & Patroniti, 2014).

O circuito do ECMO é composto por uma bomba, um oxigenador, um permutador
de calor, canulas e tubagens para conectar o dispositivo ao doente (David et al., 2017).
E sempre planeado por forma a poder suportar totalmente o coragdo e os pulmées. O
acesso € sempre venoarterial e deve permitir um fluxo sanguineo de 3 L/m?/min — 60
cc/kg/min, nos adultos. A melhor forma de medir a adequada perfusao sistémica dos
tecidos é a saturagao venosa de oxigénio (svO2) > 70%. O alcance do fluxo adequado
€ determinado pelo acesso vascular, pela resisténcia do tubo de drenagem e pelas
propriedades da bomba (ELSO, 2017).

Durante o suporte com ECMO, a entrega de oxigénio (O2) e a remogéao de

diéxido de carbono (CO2) sdo determinadas por uma estreita interagdo entre a

3 Doengas degenerativas do sistema nervoso central, doenga oncoldgica em estadio terminal, risco
de hemorragia sistémica sob anticoagula¢do continua.

4 Doentes sem qualquer hipétese de recuperagéo ou com um diagnostico de base fatal.
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performance do pulmao artificial, a fungao natural dos pulmdes e o débito cardiaco do
doente. Os oxigenadores modernos sao membranas permutadoras de gases
compostas por microfibras porosas hidréfugas como por exemplo o polimetilpentano,
cuja superficie se encontra revestida de heparina. O swep gas® flui de um lado da
membrana enquanto o sangue flui do outro, evitando-se assim o contato direto entre
os dois. Através da sua gestdo, podemos adequar a entrega de O2 e a remocéao de
CO2 as necessidades particulares de cada doente. Os gradientes de pressao de Oz e
CO2 do sweep gas e do sangue sdo os determinantes da troca dos gases na
membrana. No entanto, esses gradientes de pressdo dependem do metabolismo e da
capacidade de transporte de O2 e CO2 do doente. O consumo de Oz normal num
adulto saudavel varia de 5 a 8 cc/kg/min. Este consumo pode aumentar
consideravelmente com exercicio fisico, tremores e febre, mas também com o
aumento do nivel de catecolaminas®, o aumento do esforgo respiratério e o aumento
da funcao tiroideia. De forma inversa, o consumo de Oz vai diminuir devido a
hipotermia, sedagéo, paralisia e hipotiroidismo. A entrega de O2 depende do débito
cardiaco, da concentragao e saturagao da hemoglobina e do Oz dissolvido no plasma.
As complicagbes na oxigenagao durante o ECMO VA sé surgem quando o débito
cardiaco se encontra severamente comprometido, o que significa que todo o oxigénio
provém do suporte ECMO VA (Scaravilli et al., 2014).

Complicagdes como o Sindrome de Harlequin (Al Hanshi & Al Othmani, 2017;
Rupprecht, Lunz, Philipp, Lubnow, & Schmid, 2015) podem surgir quando a fungao
pulmonar nativa se encontra completamente deprimida e existe um débito cardiaco
residual presente, especialmente nos casos em que existe canula para perfusao distal
do membro canulado. O sangue nao oxigenado proveniente da circulagao pulmonar
entra no coragao esquerdo e é ejetado para a circulagdo sistémica, perfundindo a
crossa da aorta, ou arco aértico, e determinando hipoxia coronaria e cerebral. No
entanto, as extremidades inferiores estardao aparentemente bem perfundidas. A
melhor forma de prevenir a progressdo desta sindrome e monitorizar a perfusao
cardiaca e cerebral é colocar a linha arterial no brago direito?. Caso nao seja possivel,
deve-se pelo menos colocar o oximetro nos dedos da mao direita (Scaravilli et al.,
2014).

5 Gas que passa do lado contrario da membrana onde passa o sangue e que é responsavel pela
remogao do CO2 do sangue. Tradugao a letra — gas de varredura/limpeza.

6 Cansaco, dor, terapéutica.
7 O primeiro ramo do arco aortico € a subclavia direita.
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A avaliagdo hemodindmica destes doentes tem algumas particularidades. As
bombas centrifugas providenciam um fluxo sanguineo continuo. Quando a circulagao
do doente é completamente suportada pelo ECMO, praticamente ndo existe ejecao
sistélica nativa fazendo com que a curva da monitorizagdo da pressao arterial esteja
achatada. No entanto, deve ser sempre promovido algum grau de pulsatilidade, por
forma a prevenir que o sangue estagne dentro das camaras cardiacas, promovendo
a formacgao de coagulos e aumentando o risco tromboembdlico. Se esta questao nao
for resolvida com baixas doses de inotrépicos ou com uma ligeira redugéo da bomba
de fluxo, é necessario venting8. Alguns estudos referem que pode ser benéfico
implantar um baldo intra-adrtico (BIA) para promover alguma pulsatilidade e aumentar

a perfusao coronaria (Scaravilli et al., 2014).

A reducdo da pré-carga desvia a maioria do retorno venoso para o circuito
extracorporal. Este efeito € benéfico para o descanso do coracido direito. Em
contrapartida, a reducao da circulagao pulmonar pode potenciar isquemia miocardica,
uma vez que as artérias coronarias sao maioritariamente perfundidas por sangue
dessaturado, proveniente da circulagdo brénquica. Por outro lado, a reintroducéo do
sangue no sistema arterial leva a um aumento da pos-carga ventricular esquerda (VE),
0 que pode levar a uma drenagem do VE inadequada, tornando-o distendido. Isto
aumenta as necessidades de energia miocardica e pode piorar a isquemia e aumentar
a congestao pulmonar. Numa tentativa de reduzir esta distensao, a bomba de fluxo &
muitas vezes aumentada para otimizar a drenagem venosa. No entanto, isto pode ter
um efeito paradoxal e aumentar ainda mais a distensao do VE (Scaravilli et al., 2014).
Para garantir uma pré-carga adequada, tanto a bomba centrifuga como o oxigenador

devem estar abaixo da auricula direita (Borrelli & Costa, 2014).

O acesso mais frequente para a canulacgao é periférico, sendo a artéria femoral o local
preferido em adultos. No entanto, podera ser necessario uma canulagao central. Na
canulagao periférica, a artéria axilar pode também ser utilizada, sendo que a artéria
carétida nao € utilizada em adultos. Quer a canulagao adrtica, quer a axilar permitem
um fluxo anterégrado, perfundindo as artérias coronarias com sangue oxigenado
(Scaravilli et al., 2014). As vantagens de uma canulagao periférica prendem-se com a
diminuicdo do tempo de implantagdo, com a auséncia praticamente total de
hemorragia no local de insercéo se o doente nao tiver nenhuma coagulopatia, com a

reducao do risco de infegdo no local de inser¢ao da canula e com o processo de

8 Dispositivo percutaneo utilizado para drenar o sangue estagnado no VE.
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descanulacédo, que € mais simples (Migliari, Marcolin, Avalli, & Bombino, 2014). Antes
de comecar a canulagao, o doente deve ter uma linha arterial e um cateter venoso
central conectados a monitorizacdo hemodinamica invasiva. Deve ter analises
recentes com valores de hemoglobina, perfil de coagulagdo basal (PT, APTT,
fibrinogénio, D-dimeros e ATIII, se disponivel), bioquimica e gasimetria. Se necessario,
devem ser pedidos hemoderivados (concentrado de eritrécitos, plaquetas ou plasma).
Apesar de a técnica poder ser feita a cabeceira do doente, deve ser mantida a
assepsia®. A técnica deve ser realizada por dois profissionais. Antes do inicio do
procedimento deve ser administrado um antibiotico profilatico, normalmente uma

cefalosporina de 12 ou 22 geracao (Migliari et al., 2014).

Na abordagem femoro-femoral, deve ser feito controlo ecografico para ajudar a
visualizar as artérias e veias, permitindo uma melhor escolha do didmetro das cénulas.
E preferivel canular a artéria femoral de um membro e a veia do outro, para diminuir
o risco de isquemia. O fio guia da canula venosa deve ir até a auricula direita enquanto
que o fio guia da arterial deve ir até a valvula adrtica. Apds colocagédo dos guias, €
administrado bélus de 2500 — 5000 Ul heparina n&do fracionada para prevenir a
trombose das céanulas. Utilizam-se dilatadores até se colocarem as canulas do
tamanho desejado. Os guias sdo removidos e as canulas clampadas. E feito o priming
do circuito e as canulas sao suturadas a pele. Se o procedimento for ndo-emergente,
deve colocar-se um cateter para perfusdo distal do membro canulado (Migliari et al.,
2014).

O penso do local de insercao das canulas deve ser oclusivo e estéril e pode ser
transparente se ndo existir hemorragia ativa. O penso da canula de reperfuséo deve
ser sempre transparente para detetar trombose e prevenir kinking (dobras ou tor¢des)
(Mirabel, Jehanno, David, & Lebreton, 2017).

A monitorizagcdo do circuito ECMO nao deve descurar a avaliagdo global do
doente — sinais vitais (frequéncia cardiaca, pressao arterial média, temperatura,
saturagao e presséao venosa central (PVC); avaliagdo fisica com especial enfoque para
sinais de hipoperfusdo; estado neurolégico — consciéncia e reagado pupilar; e
verificacdo de todos os dispositivos — bombas e seringas infusoras, farmacos em
infusdo, pensos e parametros do ventilador. O carro onde se encontra o dispositivo

deve estar travado e com o monitor de frente para a entrada do quarto do doente. O

9 Desinfegédo da pele, tricotomia se necessario, desinfe¢do com clorohexidina a 2%, colocagéo de
campos esterilizados que cubram o doente por inteiro, lavagem cirdrgica das maos e equipamento de
protecdo adequado.
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dispositivo deve estar ligado a corrente elétrica, de preferéncia a uma tomada ligada
ao gerador de emergéncia, para nao gastar bateria desnecessariamente. Deve
verificar-se a auséncia de kinking, ou tensao e a correta conexao de todos os tubos
do circuito, incluindo os do sweep gas e do FiO2. Deve observar-se o local de insergéo
das canulas e as suturas que as mantém na posic¢ao correta. Todo o circuito deve ser
observado com uma lanterna, procurando a presenga de coagulos e/ou fibrina. Deve
ser verificada a diferenca na coloracédo do sangue pré e pés oxigenador, vermelho
escuro e vermelho vivo, respetivamente. A taxa de fluxo ndo deve ser inferior a 2 L/min
uma vez que o circuito € nao-oclusivo — abaixo deste valor existe o risco de fluxo
retrogrado, comprometendo a fungéo do dispositivo. Os parametros estipulados sao
as rotagdes por minuto (rpm) e o fluxo de sangue. O objetivo terapéutico estipulado
pela equipa € o fluxo de sangue. O registo deste parametro de hora a hora, por si s6,
nao tem relevancia. Mas a avaliagao deste parametro bem como das rpm e a sua
variagéo ao longo do tempo permite uma gestéo efetiva do ECMO. O misturador de
gases assegura as trocas gasosas através do oxigenador. E essencial registar os seus
parametros, bem como os do ventilador e das gasimetrias. Os alarmes devem ser
estipulados de acordo com os objetivos terapéuticos. O ECMO pode estar em modo
‘livre’ ou modo de ‘intervencao’. No primeiro, se soar um alarme, o ECMO continua a
trabalhar. No segundo o ECMO para e a equipa tem de estar muito perto do doente
para agir, pois a resolugcéo do problema requer uma ag¢ao imediata. A escolha dos
modos depende da quantidade de recursos humanos disponivel — se o ratio
enfermeiro doente for 1:2, é preferivel o ECMO estar em modo livre. O kit de
emergéncia deve estar disponivel em local acessivel, permitindo uma resposta
imediata a qualquer evento adverso. Deve conter clamps, bomba manual, material
extra e esterilizado, dispositivo extra ja com priming feito (Mossadegh, 2017). A figura

6 reune o equipamento e instalacdes necessarios.
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Backup companents of the ECMO system and supplies for all circuit components

Uninterrupted power system for all equipment, monitors and pumps for at least 45 min

Clamps

Surgical instruments for revision of cannulae or exploration for bleeding complications

Adequate lighting to support surgical interventions

ECMO water heater

Equipment for intrahospital transport

Mebile ECMO cart

Uninterrupted power system for all equipment, including mobile equipment

Macbile ECMO monitoring device

Emergency transport backpack with clamps and emergency drugs

Wet-primed circuit available for immediate use recommended

Ultrasonography machine with Doppler-echocardiography capabilities

Monitoring device to assess distal perfusion of cannulated limbs (e.g., vascular Doppler ultrasound, near-infrared spectroscopy (NIRS))
Fiberoptic bronchoscope

Device(s) capable of venting the left ventricle, e.g., intra-aortic balloon pump or percutaneous LVAD

ECMO extracorporeal membrane oxygenation, LVAD left ventricular assist device

Figura 6. Equipamento e instalagbes necessarias numa UCI com ECMO VA
(Abrams et al., 2018).

A monitorizag&o das pressodes do circuito, nomeadamente pré e pos-bomba, bem
como o seu diferencial, sdo importantes para detetar uma disfungéo potencial ou
imediata do ECMO. Nao existem valores predefinidos, uma vez que dependem do
tamanho das canulas, do fluxo de sangue, da volémia do doente, do comprimento das
tubagens, etc. A pressao pré-bomba € negativa e ndo deve exceder os 100 mmHg.
Um aumento rapido e significativo deste valor significa que o ECMO tem dificuldade
em drenar sangue do doente. Isto pode dever-se a hipovolémia ou kinking/canula

ocluida.

A descanulacdo obedece a um procedimento padronizado. A perfusdo de
heparina deve ser terminada e feitos testes de coagulagao para garantir que o doente
voltou aos seus valores basais. Apos a colocagao de uma sutura de cerclagel® a volta
dos locais de insergao das canulas, estas s&o removidas, permitindo uma pequena
hemorragia para ter a certeza que pequenos trombos alocados na porgao distal das
canulas nao embolizam para a parte distal das pernas. A compressao no local da
puncao venosa € manual durante cerca de 10 minutos, seguida de penso compressivo.
A compressado no local de puncao arterial € manual durante 30 a 45 minutos e,
posteriormente, é ainda feita compressao mecanica até finalizar a hemostase. Em
alguns centros opta-se pela rafia da artéria femoral, mesmo se a canulagao foi
percutanea. A vigilancia de sinais e sintomas de hemorragia/hematoma ¢é primordial.

Deve ser realizado um eco doppler de controlo apds o términus da hemostase (Migliari

10 Sutura em forma de lago na pele circundante a canula que permite fechar o local de puncéo apés a
remogao da mesma.

38



et al., 2014).

A canulagao central € mais utilizada quando o doente nao consegue sair da CEC,
no pos-operatorio imediato, quando é necessario voltar a abrir o térax por qualquer
intercorréncia ou caso o fluxo necessario seja maior, uma vez que permite a utilizagao
de canulas de maior diametro, principalmente em doentes com obesidade morbida
(BSA11 > 2,0 m?). O local de canulagdo na aorta ascendente é proximal a origem da
artéria inominada, na superficie anterior da aorta. Sdo colocadas duas cerclages, faz-
se um corte no meio delas e coloca-se a canula. As cerclages sao entao apertadas
em volta da canula e seguras fora do térax por dois torniquetes. A ponta da canula
deve posicionar-se dentro do [lUmen da aorta por forma a que o fluxo se direcione para
o meio da aorta transversa. E aconselhavel que ndo exista placa aterosclerética nessa
zona. A canula venosa é introduzida através do apéndice auricular direito, permitindo
que a ponta da canula se encontre no meio da auricula direita. E feita apenas uma
cerclage para fixar a canula. Também esta sutura é segura por um torniquete. Ambos
os torniquetes permanecem até a remocédo do ECMO. Caso o doente ja tenha sido
canulado para a CEC, o circuito do ECMO sera ligado as canulas da CEC. Basta
desligar a CEC, clampar as canulas e trocar de circuito. Caso seja necessario, o
cirurgido pode colocar um vent apical ou pulmonar, permitindo a descompressao do
VE. Nem sempre & possivel encerrar o esterno. Nesses casos, deve ser feito um
penso oclusivo. Hoje em dia ja existem céanulas tunelizadas até a regido abdominal.
Quando for possivel descanular o doente, este tem de ir novamente ao bloco (Formica,
Mariani, & Paolini, 2014).

Devem existir protocolos de atuagdo em emergéncias relacionadas com o
circuito, nomeadamente na substituicdo de componentes por presenca de trombos ou
entrada de ar no circuito. Todos os profissionais que prestam cuidados ao doente sob
ECMO devem saber qual a forma de atuacdo, estando devidamente treinados para o
efeito. Existem guidelines que regem o treino e a educagao continua dos profissionais
especialistas em ECMO (ELSO, 2010).

Um especialista em ECMO devidamente treinado deve estar imediatamente
disponivel para resolver problemas relacionados com o circuito, inclusive a sua troca
por completo. Deve ser treinado para realizar o priming e montar o circuito.
Dependendo do tipo de modelo de cuidador especifico do centro, o especialista em

ECMO pode também ser responsavel pela gestdo do equipamento e do material,

11 BSA — area de superficie corporal.
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pelas rondas diarias, resolu¢ao de problemas, educacio e trabalhos administrativos.
O coordenador da equipa ECMO (muitas vezes o lider dos especialistas) é essencial
para dar assisténcia ao diretor médico. Esta esta relacionada com varios aspetos do
programa, inclusive (mas n&o unica e exclusivamente) o treino dos profissionais, a
gestdo dos elementos da equipa, a melhoria da qualidade e o registo dos dados dos
doentes nas bases de dados relevantes para o centro, inclusive a da ELSO (Abrams
etal., 2018).

Os elementos da equipa devem receber treino regular e educagéo em aspetos
tedricos e praticos, incluindo treino de simulagao sempre que disponivel. Deve ficar
registada a participagdo de todos os elementos e a avaliagado da sua proficiéncia. A
padronizagao da avaliagéo da proficiéncia dos profissionais deve ser um objetivo para
toda a comunidade ECMO. Os papéis e responsabilidades da equipa que gere
determinados aspetos relacionados com o cuidado ao doente, incluindo o ajuste de
configuragdes do circuito, alteragcdes de parametros ventilatorios, anticoagulagéo e
ajuste no cuidado as cénulas deve ser claramente delineado, com treino especifico
para o desempenho dessas fung¢des, organizado pelo programa de ECMO. Para
instituicdes que estdo a comecgar o seu programa, o planeamento e treino por pessoal
qualificado é necessario antes de se comecar a implantar ECMOs. E aconselhavel a
consulta de pessoal experiente noutros centros (Abrams et al., 2018).

1.4.Dispositivos de assisténcia ventricular

O tratamento da insuficiéncia cardiaca crénica (ICC) é baseado na evidéncia. Os
doentes que nao respondem a otimizagdo da terapéutica médica (persistentemente
sintomaticos e sem conseguirem realizar as suas atividades de vida diaria, com
evidéncia objetiva de disfuncao do VE e reducgao objetiva da capacidade funcional2),
entram na categoria da insuficiéncia cardiaca cronica avangada (ICCA). Estes doentes
podem ser candidatos a transplante, ponte para transplante, terapia de destino ou
cuidados paliativos (James & O’Connell, 2014). A figura 7 apresenta a definicao de
ICCA.

12 Definida por uma distancia percorrida no teste de marcha de 6 minutos inferior a 300 metros ou pico
de consumo de Oz na avaliagao da capacidade de exercicio (peak VO3) inferior a 12-14 mL/kg/min.
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1. Severe symptoms of HF with dyspnea and/or fatigue at rest or with minimal exertion
(NYHA functional class III or IV)
2. Episodes of fluid retention (pulmonary and/or systemic congestion, peripheral edema) and/or
of reduced cardiac output at rest (peripheral hypoperfusion)
3. Objective evidence of severe cardiac dysfunction, shown by at least one of the following:
(a) A low LVEF (<30 %)
(b) A severe abnormality of cardiac function on Doppler echocardiography with a pseudo-
normal or restrictive mitral inflow pattern
(c) HighLV filling pressures (mean PCWP>16 mmHg and/or mean RAP>12 mmHg by
pulmonary artery catheterization)
(d) High BNP or NT-proBNP plasma levels, in the absence of noncardiac causes
4. Severe impairment of functional capacity shown by one of the following:
(a) Inability to exercise
(b) 6-MWT distance <300 m or less in females and/or patients aged >75 years
(c) Peak VO2<12-14 mL/kg/min
5. History of >1 HF hospitalization in the past 6 months
6. Presence of all the previous features despite “attempts to optimize” therapy including
diuretics, inhibitors of the renin-angiotensin-aldosterone system, and beta-blockers, unless
these are poorly tolerated or contraindicated, and CRT, when indicated
ACHF advanced chronic heart failure, NYHA New York Heart Association, LV left ventricular, EF
ejection fraction, PCWP pulmonary capillary wedge pressure, RAP right atrial pressure, BNP brain
natriuretic peptide, NT N-terminal, 6-MWT 6-minute walk test, VO2 oxygen consumption, CRT
cardiac resynchronization therapy [5]

Figura 7. Definicdo de ICCA (James & O’Connell, 2014).

Os dispositivos de assisténcia ventricular (ventricular assist devices: VADs) de
longa durag&o sao mais conhecidos por LVADs porque, maioritariamente, suportam a
insuficiéncia do VE, sendo os mais recentes totalmente implantaveis. A maioria destes
LVADs eram implantados como ponte para transplante (bridge to transplant. BTT) até
se tornar cada vez mais dificil encontrar dadores e se verificar que os doentes viviam
com qualidade de vida por mais tempo que aquele que era expectavel. Ja ha alguns
anos que se encontram também aprovados como terapia de destino (destination
therapy: DT) (Subramaniam, 2015).

Este subcapitulo visa abordar os LVADs de segunda geracdo Heartmate [I®
(HM2) (“HeartMate Il Left Ventricular Assist Device (LVAD),” n.d.) e de terceira
geragdo — HVAD® (“HVAD Advantage | HeartWare,” n.d.) e Heartmate 1lI® (HM3)
(“Thoratec Corporation - Medical Professionals - Product and Technology Information
- HeartMate IIl,” 2017). Pretende-se abordar de forma sucinta a evolugao exponencial
da tecnologia dos dispositivos e da melhoria dos endpoints atingidos com essa mesma
evolugdo, o que justifica a necessidade de o enfermeiro compreender a mecénica e

fisiologia de cada dispositivo para um cuidado de exceléncia centrado no doente.
Os LVADs de segunda geracao vieram revolucionar de forma significativa a
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sobrevida com qualidade de vida dos doentes. O HM2®, composto por uma bomba
rotativa de fluxo continuo bastante mais pequena que o dispositivo desta marca da
geragédo anterior!3, sem valvulas ou camaras, foi até a data o dispositivo mais
implantado no mundo inteiro (mais de 20000). Possui uma bomba de fluxo axial com
um rotor suspenso por rolamentos e paralelo ao fluxo de sangue que vem da canula
de entrada inserido no apex do VE, impulsionando o sangue no sentido da canula de
saida, anastomosado a aorta ascendente, a uma velocidade de 8000 a 12000 rpm
gerando um fluxo sanguineo de 3 a 10 L/min. A bomba pesa 281 g com um volume
de 63 ml e é implantada na bolsa pré-peritoneal. Para ligar a bomba a uma fonte de
alimentacdo elétrica externa ao doente é necessario um cabo de alimentagao
denominado driveline'*, que sai do doente na zona abdominal. O fluxo de bomba que
aparece no monitor do controlador € estimado a partir da velocidade da bomba e da
poténcia necessaria para permitir determinado fluxo. O fluxo varia com a velocidade
da bomba, a pré-carga e a pos-carga. A velocidade de bomba refere-se a rapidez com
que o rotor consegue girar (rpm). Um aumento da velocidade da bomba aumenta o
fluxo de sangue e a sua diminuigdo tem o efeito inverso. A poténcia € utilizada para
fazer rodar a bomba a velocidade estipulada, sendo que um aumento persistente na
poténcia necessaria pode significar trombose da bomba. O indice de pulsatilidade
(pulsatility index: PI) indica o quao bem a bomba esvazia o VE. Um baixo PI indica
uma grande quantidade de assisténcia da bomba enquanto que um alto Pl indica uma
diminui¢cdo da contribuicdo da contratilidade nativa de VE (James & O’Connell, 2014;
Sabashnikov et al., 2014; Subramaniam, 2015).

Com uma taxa de sobrevivéncia de 75% aos 6 meses e de 68% a 1 ano, o HM2
foi aprovado na Europa em 2005, e nos EUA em 2008, como BTT e em 2010 como
DT. Noventa por cento dos doentes sobreviveram a problemas relacionados com o
mau funcionamento do dispositivo e a maioria das mortes ocorreram nos primeiros 3
meses, sendo atribuidas a trombose, infegdo ou insuficiéncia multiorganica. Com a
curva de aprendizagem dos profissionais a selegao dos doentes melhorou, fazendo

com que 80% estivessem vivos 2 anos apos implantacao, valores aproximados ao dos

13 Heartmate XVE — bomba pulsatil elétrica que pesava 1150 g, feita predominantemente de titanio,
composta por uma camara de sangue e uma camara de motor (separadas por uma membrana de
poliuretano para prevenir a formagéo de trombos), uma driveline, e condutos de entrada e saida, cada
um deles com uma valvula porcina. Permitia um volume de ejecdo maximo de 83 ml e 120 bpm,
permitindo gerar fluxos até 10 L/min. No entanto, o doente tinha que ter uma BSA > 1,5m? (James &
O’Connell, 2014).

14 Cabo de alimentagao elétrico que liga a bomba ao controlador e bateria, através de um orificio na
regido abdominal.
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doentes transplantados cardiacos (James & O’Connell, 2014).

O HVAD® é um dispositivo de terceira geragéo aprovado como BTT nos EUA em
2012. A bomba de fluxo centrifugo continuo, utiliza for¢as hidrodinédmicas e
centrifugas para promover o fluxo de sangue. O dispositivo contém apenas uma parte
suspensa que se move electromagneticamente. Ao contrario do HM2® a bomba é
implantada no espaco intrapericardico, acima do diafragma, e tem um volume de 55
ml, pesa 160 g e pode gerar até 10 L/min de fluxo. A canula que drena o sangue do
VE é suturada no apex e a canula que devolve o sangue é suturada na aorta
ascendente. Os controlos da bomba sdo muito semelhantes aos do HM2, com a
excecao do Pl que em vez de ser apresentado em forma de onda é apresentado

claramente de forma numérica (Sabashnikov et al., 2014; Subramaniam, 2015).

O HM3 é o mais recente VAD de terceira geragao, e o unico implantado, até a
data, em Portugal. E composto por uma bomba centrifuga de fluxo continuo cujo rotor
se encontra suspenso a passagem do fluxo de sangue (por canais largos, acima,
abaixo e de lado do rotor) sem entrar em contacto com ele, através de um mecanismo
de levitagdo magnética. O design da sua bomba foi criado a pensar na reducdo da
formacado de calor, friccdo e stresse de cisalhamento, com vista a melhorar a
hemocompatibilidade, reduzindo o trauma causado as células sanguineas, a
possibilidade de formagao de trombos e com a intengéo de tornar a anticoagulagao
mais estavel. A superficie interna da bomba é revestida de microsferas de titanio com
o intuito de reduzir a trombogenicidade. A presencga de um pulso artificial € conseguida
através da mudancga de velocidade do rotor a cada 2 segundos, o0 que permite eliminar
a estase de sangue acumulado, diminuindo uma das causas de trombose da bomba,
para além de favorecer a abertura da valvula adrtica. A velocidade de bomba vai das
3000 as 9000 rpm permitindo uma taxa de fluxo maxima de 10 L/min. A bomba é
alimentada por energia elétrica, quer ligada a corrente doméstica quer com recurso a
duas baterias. A técnica de implantagao cirurgica requer uma esternotomia mediana
e CEC, sendo a bomba implantada no espaco intrapericardico, a canula de drenagem
no apex do VE e a de saida anastomosada na aorta ascendente. A driveline é
tunelizada e exteriorizada através da parede abdominal. As guidelines de
anticoagulacao incluem a perfusdo de heparina nao fracionada no pds-operatorio,
assim que o débito das drenagens toracicas seja < 50 ml/h durante 3 horas
consecutivas. Pretende-se um APTT alvo de 45 a 65 s (1,2 a 1,8 vezes acima do valor

de controlo). A heparina € doseada durante cerca de dois dias para APTTs de 55 a 65
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s. Assim que o doente consiga tolerar medicagdo oral, é iniciada dose diaria de
aspirina (81 a 100 mg/dia) e varfarina (ou outro antagonista da vitamina k), com o
objetivo de manter um INR alvo de 2,0 a 3,0. O HM3 recebeu aprovacéo da CE em
2015 apods os primeiros resultados do estudo MOMENTUM 3 — sobrevivéncia aos 30
dias e 6 meses de 98% e 92%, respetivamente com reducéo do risco de mortalidade
de 66%. Os efeitos adversos foram hemorragia, infe¢cdo e acidente vascular cerebral
(AVC). Nao se registaram casos de hemdlise, trombose ou insuficiéncia de bomba.
Atualmente, este ensaio clinico foi alargado para incluir 1000 doentes, com vista a
permitir a aprovagao do HM3 como BTT e DT nos EUA. Os resultados estao previstos
para 2019 (Krabatsch et al., 2017; Kuehl & Garbade, 2017; Mehra et al., 2017; Netuka
et al., 2015).

Qualquer um dos dispositivos supracitados nao € barato, ao que acresce o custo
de uma manutencgéo e vigilancia apertada apos a alta hospitalar. No entanto, nos EUA
foram feitos estudos comparativos entre o custo de um doente com ICCA com e sem
LVAD. De acordo com a Medicare, o diagndstico de admissao mais frequente nos
EUA é a IC, bem como o que tem a maior duragéo de internamento, comparativamente
com outros diagnosticos. Para além disso, a taxa de reinternamento aos 30 dias é de
20% e mais de 50% aos 6 meses. O prognoéstico na admissdao é também
marcadamente reduzido com uma taxa de mortalidade tdo grande quanto 10% aos 30
dias e 33% a 1 ano. A média do custo de cada doente com IC nos ultimos 2 anos de
vida é superior a 160000 dolares. Uma grande parte dos cuidados e dos custos

devem-se a internamentos, muitas vezes em UCIs (Bostic, 2014).

As guidelines de 2013 da International Society of Heart and Lung Transplantation
(ISHLT) para SCM focam especificamente os dispositivos de longa duracéo, que
permitem que o doente regresse a casa. Apesar do baixo nivel da maioria das
recomendagdes, o documento providencia extensa informacdo, salientando,
nomeadamente as falhas na evidéncia. O mesmo encontra-se dividido em 5 grandes
areas que, por sua vez, se subdividem em consideracbes mais especificas, como

podemos ver no quadro 1 (Feldman et al., 2013).
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Quadro 1. Areas de intervencao das guidelines de SCM (adaptado de Feldman

et al., 2013).
Areas de Intervengio Consideragoes especificas
Selecao do doente Referenciagdo de doentes para implantagao
para implantagao Avaliagao dos doentes:
permanente de ¢ Avaliagdo clinica da IC
dispositivo de longo o Etiologia da IC
termo e Consideracdes anatomicas

Avaliacdo médica e psicologica
Avaliagao do risco operatorio
Contraindicagdes absolutas vs relativas
Dilemas éticos
Otimizacado do doente  Gestao de fatores de risco cardiacos e ndo-cardiacos

pré-implantagao do Otimizagéo dos doentes com contraindicagdes relativas

dispositivo Consentimento informado e dilemas éticos
Recomendagdes para o cuidado multidisciplinar, educacdo e suporte
psicossocial

Consideragées Anestesia

intraoperatorias e pés- Técnicas de implantacao
operatorias imediatas  Técnicas de remocao

na UCI Consideragoes anatomicas complexas

Gestéo pos-operatéria imediata na UCI
Gestao do doente Gestdo hemodinémica e do VD
durante o Anticoagulacao

internamento ap6s UCI Terapéutica médica coadjuvante
até a alta e em caso de Cuidados a driveline

readmissao Apoio psicossocial e aptidao para ter alta para casa
Causas mais comuns de reinternamento hospitalar e abordagens a sua
gestéo

Cuidado em Gestdo em ambulatério de problemas relacionados com o dispositivo

ambulatério de longo Gestao e monitorizagdo médica do doente
termo utilizando uma Apoio psicossocial de longo termo
abordagem Educacéo continua do doente e familia
multidisciplinar

1.5 Interveng¢oes de enfermagem no cuidado ao doente com insuficiéncia

cardiaca sob suporte circulatério mecanico

Em 2015, Astin e colaboradores publicaram um core curriculum com o intuito de
nortear o desenvolvimento profissional continuo dos enfermeiros que trabalham na
area cardiovascular, salientando que o mesmo poderia ser usado como uma
ferramenta que uniformizasse a educacéo continua e o desenvolvimento profissional
dos enfermeiros que trabalham nesta area, em toda a Europa. Em particular, o
curriculo visa colmatar o fosso educacional entre a qualificagdo inicial como
enfermeiro de cuidados gerais e a pratica avangada e/ou especializada na area

cardiovascular, requisito necessario para os enfermeiros que trabalham atualmente
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em servigos de cardiologia atingirem o seu pleno potencial (Astin et al., 2015). No
entender dos autores, este core curriculum assenta em oito temas onde os

enfermeiros devem demonstrar pericia:

Fundamentos da fisiopatologia cardiovascular;

Otimizacao da saude cardiovascular do individuo e da populagao;
Avaliagéo, planeamento e gestdo dos cuidados;

Principios e pratica do cuidado centrado no individuo e na familia;
Educacao e comunicacao;

Bem-estar espiritual e emocional;

Bem-estar fisico e conforto;

© N o 0o b~ W DN =

Avaliagédo da qualidade dos cuidados.

Este curriculo € a base de outras seis subespecializagbes propostas, a ter em
conta — o curriculo de enfermeiro especialista em insuficiéncia cardiaca, ja publicado
(Riley et al., 2016); o curriculo de enfermeiro especialista em prevencgao e reabilitagéo;
o curriculo de enfermeiro especialista em arritmologia; o curriculo de enfermeiro
especialista em cuidados intensivos cardiovasculares; o curriculo de enfermeiro
especialista em imagem cardiovascular e o curriculo de enfermeiro especialista em

intervencao percutanea (Astin et al., 2015).

Uma vez que em Portugal, nenhum dos curriculos supracitados existe, muito
embora existam enfermeiros altamente qualificados para cada area de especializacao
e subespecializacao, e haja colegas com dissertagdes de mestrado na area do SCM
(Branco, 2015; Dantas, 2012; Farias, 2015), importa referir que Riley e colaboradores
(2016) referem dez objetivos especificos de aprendizagem para um enfermeiro se
tornar especialista em IC. Embora na introducido s6 tenha dado énfase ao referente

ao SCM, neste capitulo é importante enumerar todos:

1. Reconhecer doentes com suspeita de IC e ter consciéncia dos fatores
desencadeantes para a deterioragao clinica;

2. Avaliar e monitorizar sinais e sintomas comuns;
Aplicar a teoria educativa para desenvolver, implementar e avaliar a efetividade
da educacéo para a saude sobre IC ao doente e familia;
Providenciar aconselhamento sobre autocuidado e estilos de vida saudaveis;
Gerir o0 uso efetivo de terapéutica farmacologica e outros dispositivos;
Avaliar de forma rapida e competente a necessidade e a prestacao de cuidados

urgentes num doente com IC aguda;
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7. ldentificar a necessidade de coordenar e providenciar cuidados em fim de vida
ao doente e familia;

8. Reconhecer a importancia das comorbilidades na IC e planear e prestar
cuidados individualizados/centrados no doente;

9. Identificar a necessidade e compreender novas estratégias na gestdo da IC
avancgada, tais como o SCM e o transplante;

10. Desenvolver a lideranga na enfermagem especializada em IC.

As guidelines de 2013 da International Society for Heart and Lung
Transplantation (ISHLT) para o SCM estipulam 5 task forces onde o papel dos
enfermeiros é parte integrante da equipa multidisciplinar, nomeadamente no que diz
respeito a educagao do doente e cuidador principal; consentimento informado e
dilemas éticos; a avaliacdo inicial e otimizagdo do doente pré-implantacdo do
dispositivo; ao cuidado intra e pds-operatério, desde o imediato até ao péds-alta,
considerando aspetos como a monitorizacdo/manutencdo da estabilidade
hemodinamica; regime terapéutico e sua adesdo, com especial enfoque na
anticoagulacao; prevencao da infegcdo e cuidados com os sistemas de canulagao e
driveline cutanea, avaliacdo das condi¢cbes do doente e cuidador principal no que
respeita ao autocuidado e transi¢do hospital — domicilio/comunidade (Feldman et al.,
2013).

No que diz respeito a formacao inicial e continua da equipa multidisciplinar de
saude, Savage, Murphey & Joyce (2010) publicaram um artigo que explica como
comecgou o programa de SCM no seu hospital, dando especial énfase a formagao da
equipa de enfermagem. Relativamente a uniformizagao das praticas nos cuidados de
enfermagem, Chichetti (2011) publicou um consenso de peritos enfermeiros sobre as
recomendagdes de praticas clinicas no cuidado ao doente sob VADs como terapia de
destino. Apesar das conclusbes nao serem generalizaveis, os resultados
providenciam uma base para que pesquisas futuras possam desenvolver um padrao

de cuidados standard para estes doentes.

Park publicou um artigo em 2013 que pretendia identificar os diagndsticos,
intervengdes e resultados de enfermagem e respetivas ligagdes NANDA-I — NIC —
NOC relevantes para a IC, concluindo que os mesmos providenciam uma esfera de
acao para enfermeiros que cuidam de doentes com IC e podem servir de base a
construcao de planos de cuidados de enfermagem eletrénicos. Estes dados clinicos

armazenados utilizando uma mesma terminologia poderdo suportar o
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desenvolvimento da pratica clinica e da especialidade de enfermagem cardiovascular
(Park, 2013).

De forma a melhor compreender as intervengdes de enfermagem na prestagao
de cuidados ao doente com IC sob SCM, realizei uma Revisao Integrativa da Literatura
(RIL) — método de investigagdo que proporciona a recolha e sintese de evidéncia
cientifica empirica ou tedrica ja publicada, permitindo a geracdo de novos
conhecimentos (Botelho, Cunha & Macedo, 2011), cujo protocolo se encontra em
apéndice, uma vez que a RIL esta em fase de apreciagao para futura publicagdo numa
revista europeia (APENDICE ).

Nesta revisdo, foram identificadas 43 intervengbdes de enfermagem agrupadas
em quatro areas do cuidar: educacéao para a saude do doente e familiar, cuidado intra-

hospitalar, cuidado em ambulatoério e cuidados paliativos.

Nao foi encontrado nenhum estudo portugués sobre o tema da RIL e a maioria
dos estudos incluidos diz respeito a dispositivos de SCM totalmente implantaveis — os
dispositivos de assisténcia ventricular esquerda, que s6é comecaram a ser implantados

em Portugal depois dos meus estagios terminarem, em margo de 2017.

Tendo em conta o percurso de desenvolvimento de competéncias por mim
delineado no projeto que norteou este relatério, importa referir que as intervencgdes
identificadas na RIL e os curriculos supracitados (Astin et al., 2015; Riley et al., 2016)
orientaram as atividades por mim definidas para cada campo de estagio, por forma a
demonstrar a aquisicdo de competéncias especializadas em enfermagem em pessoa

em situacao critica, nomeadamente no doente com IC sob SCM.
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Este capitulo pretende evidenciar o percurso de desenvolvimento de
competéncias decorrido em trés campos de estagio distintos. Devido as diferengas
entre eles e a duragdo dos mesmos, as atividades delineadas nao foram iguais para
todos. Considerando este percurso um processo evolutivo, um pouco a semelhanca
daquilo que é preconizado no modelo de julgamento clinico de Tanner (2006),
subdividi este capitulo em trés subcapitulos. O primeiro diz respeito ao primeiro campo
de estagio e ao primeiro contacto com a realidade do cuidar tecnoldgico (Locsin, 2005,
2017). O segundo subcapitulo descreve a conjungédo do cuidado centrado no doente
com o cuidado tecnoldgico, numa perspetiva de enfermagem avangada e diz respeito
ao segundo campo de estagio (Ackerman et al., 1996; Locsin, 2005; McCormack &
McCance, 2006). O ultimo subcapitulo diz respeito ndo s6 ao ultimo campo de estagio,
mas também a reflexdo inerente ao conhecimento adquirido e desenvolvido no
continuum deste mestrado, face a evidéncia cientifica mais recente e ao estado da

arte.

21 ‘Noticing and Interpreting’ — Observar e compreender a agao

Considerando que existem diversos dispositivos de SCM com os quais nao
trabalho no meu dia-a-dia, o primeiro estagio foi realizado durante um més num bloco
operatério de um hospital central de Lisboa com cirurgia e transplantagao cardiaca.
Foram definidas atividades com base na observagdo da dinamica do trabalho em
equipa e na compreensao dos dispositivos de circulagao extracorporal (CEC) e SCM
existentes: ECMO VA/ECLS e Berlin Heart® (APENDICE 1).

Sabendo que poderia nado ter oportunidade de observar a utilizacdo dos
dispositivos de SCM, a observagao diaria de cirurgias cardiacas com recurso a CEC,
a pesquisa bibliografica cientifica em bases de dados relacionada com os diferentes
dispositivos, suas semelhancas e diferengas relativamente a CEC e a orientagao e
esclarecimento de duvidas por parte quer dos enfermeiros, quer dos perfusionistas,
foram fundamentais para compreender a gestdo da CEC e da anticoagulagéo, dos
problemas que podem acontecer durante a canulagao/descanulacéo, da realizacao
do priming e da manutengao do dispositivo de CEC e, mais importante que tudo, dos

varios parametros a otimizar durante a cirurgia para manter a homeostasia do doente
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(equilibrio hidroelectrolitico e acido base, gestdo da sedoanalgesia e anestesia,
gestdo da anticoagulagcédo, prevencado da infecao/resposta inflamatéria sistémica,
adaptagcao a ventilagdo mecanica, monitorizagdo hemodinamica e termorregulacao)
(Alves, 2013; ELSO, 2014a; “EXCOR VAD - Manual de instru¢des,” 2008; Ghosh et
al., 2009; Hudson, 1959; Punjabi & Taylor, 2013).

As intervengdes supracitadas enquadram-se na visado do cuidado tecnolégico por
quanto a tecnologia nos permite conhecer melhor o doente como um todo, no
momento (Locsin, 2005, 2017).

A questédo da possibilidade de o doente ndo conseguir sair de CEC nao foi
observada, mas foi discutida quer com a enfermeira orientadora quer com a equipa
dos perfusionistas por forma a estar desperta a determinados momentos da cirurgia e
a como se procederia caso fosse necessario colocar um ECMO VA de canulagao

central ou um Berlin Heart® uni ou biventricular.

A observagdao da dindmica da equipa multidisciplinar ndo se circunscreveu
apenas a parte cirurgica de coragao aberto ou a parte tecnolégica. Observar o
acolhimento de um adulto ou crianca prestes a ser operado, a forma empatica como
o acolhem no bloco num momento de grande vulnerabilidade, a forma como nao
esquecem que uma pessoa como nos esta ali deitada, prestes a ser intervencionada
e ainda consciente e com medo, a forma carinhosa como o tranquilizam até
administrarem a sedacgao e o doente ‘adormecer’, foram aspetos observados sem
excegao em todas as cirurgias. Por vezes, a ideia de que o bloco € um ambiente frio
e vazio de emocdes, leva-nos a pensar que a humanizacao dos cuidados centrado no
doente nao existe. Fiquei agradavelmente surpreendida por nao verificar isso uma

Unica vez.

A estrita observancia das normas de assepsia foi devidamente observada, bem
como da correta higienizagdo das méos e utilizagdo do equipamento de protecao
individual adequado. Apesar de n&o ser uma atividade prevista para este campo de
estagio, para um enfermeiro que quer ser especialista em PSC e ainda mais para mim,
qgue sou elo de ligacdo no meu servigo com o Grupo Coordenador Local do Programa
de Prevengdo e Controlo de Infecdo e Resisténcia aos Antimicrobianos (GCL-
PPCIRA) do meu hospital, era impossivel ndo observar as intervengdes de
enfermagem no ambito da prevencéao e controlo de infe¢ao. O que veio a fazer sentido,
principalmente apos a revisao de literatura relacionada com os dispositivos de suporte

e com a propria CEC ou intervengdo cirurgica, uma vez que 0s parametros
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inflamatérios dos doentes se encontram aumentados numa situagao de Sindrome de
Resposta Inflamatéria Sistémica (SRIS) que pode ser normal ou exacerbada, que
pode mimetizar uma infegdo e que pode ser permanente, se o doente estiver sujeito
a uma CEC prolongada (dias a meses), como € o caso dos dispositivos de SCM
existentes neste hospital. A ciéncia e a tecnologia ja permitiram uma grande evolugao
no desenvolvimento de circuitos biocompativeis e impregnados em anticoagulantes,
para que também se possa prevenir a formagao de trombos, coagulos ou depdsitos

de fibrina.

Apos o doente ser anestesiado, todos os membros da equipa multidisciplinar se
complementam, isto é, todos sabem o papel de todos e a competéncia de cada um,
todos sabem como agir caso acontega alguma intercorréncia. Reconhecer a
capacidade de resposta dos restantes elementos da equipa multidisciplinar numa
situacdo de emergéncia € uma competéncia que os enfermeiros peritos desenvolvem
(Benner et al., 1996). Se for necessaria ajuda ou material que n&o se encontra na sala
de bloco, rapidamente aparece. Foi, do inicio ao fim do estagio, aquilo que mais me
tocou neste bloco: a danga dos cuidadores num ambiente altamente tecnicista (Boykin
& Schoenhofer, 2013).

No quadro 2, na pagina seguinte, reuni a informacgéo pertinente a considerar
como enfermeira de pratica avangada especializada no cuidado tecnoldgico, através
das semelhancas e diferencas entre os dispositivos de CEC, o ECMO VA/ECLS e o
Berlin Heart®.

Este estagio permitiu-me aprofundar conhecimentos no ambito do cuidado
tecnolégico (Locsin, 2005), nomeadamente, no conhecimento dos acima referidos
dispositivos de SCM, mas, mais importante que isso, perceber que conhecer
aprofundadamente a tecnologia e os principios mecanicos e fisiolégicos da mesma,
de como ira melhorar a condicdo clinica do doente, estando atenta as principais
complicagdes inerentes aos dispositivos de suporte, sdo pressupostos fulcrais para a
forma como irei percecionar e interpretar resultados esperados e, também, da forma

como irei responder e refletir na minha forma de agir (Tanner, 2006).

Apesar de os objetivos estipulados se encontrarem no dominio da observagéo e
da compreensao, este estagio permitiu a aquisi¢ao e consolidagdo de conhecimentos
que foram deveras uteis para fundamentar a minha acdo e tomada de decisdo no

estagio seguinte.
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Quadro 2. Comparacao entre os dispositivos de CEC, ECMO VA/ECLS e Berlin
Heart® (ELSO, 2014a; “EXCOR VAD - Manual de instrugdes,” 2008;
Ghosh et al., 2009; Sangalli, 2016).

CEC

Extracorporal

Roltes

Centra
Membrana Sim

sim

im

Indicagao Bypass extracorporal
terapéutica durante cirurgia
cardiaca

Bypass total do
coragéo e do pulmao

Tipo de suporte

Duragao do suporte Muito curta duragao

< 24 horas
Anticoagulacao Heparina para ACT >
400 s

ECMO/ECLS

Extracorporal
Centrifuga

Central ou periférica
Sim

Sim

Sim

Ponte para decisao,
recuperagao ou
transplante

Bypass total do
coragao esquerdo e/ou
dos pulmdes

Curta a intermédia
duragao dias a
semanas

Heparina para ACT >
160 -220s

Berlin Heart®

Paracorporal
Eletropneumatica
Central

Néo

Nao

Sim

Ponte para decisao,
recuperagao ou
transplante
Univentricular
esquerdo
Univentricular direito
Biventricular
Intermédia a longa
duragdo semanas a
meses

Heparina e
antiagregante

plaquetar

APTT 50 — 60 se se

plaguetas < 100.000

APTT 60-80s

Se plaquetas >

100.000

Antagonistas da

vitamina k apés

estabilizacao inicial

para INR 3 — 3.5

Hemsiise sim sim

Legenda: ACT — activated clotted time; s — segundos; APTT — activated partial tromboplastine time; INR
— international normalized ratio.

2.2 ‘Interpreting and responding’ — Interpretar a agao e agir

O segundo estagio foi realizado durante trés meses numa unidade de cuidados
intensivos (UCI) de cirurgia cardiotoracica (CCT) de um hospital central de Lisboa com
cirurgia e transplantagcdo cardiaca e pulmonar. Trabalho numa UCI de cardiologia
(UCIC) onde por vezes € necessario receber doentes cirurgicos, dai que este doente
nao fosse totalmente desconhecido para mim. No entanto, sem duvida que houve
necessidade de fazer integragdo ao servico de CCT, maioritariamente na UCI de

adultos embora também tenha passado alguns dias nos quartos de isolamento com
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doentes submetidos a transplante pulmonar. Realizei também um dia de observacao
no bloco operatério. Apds ter lido os meus objetivos, a enfermeira chefe sugeriu que
comecgasse por conhecer o percurso do doente com IC. Para que, familiarizando-me
com a estrutura e orgénica funcional do servico de CCT interligado com o de
Cardiologia, pudesse, caso fosse necessario, alterar algumas das atividades
propostas. O coracdo & um 6rgdo pequeno e aparentemente simples. E o que
qualquer pessoa pensa quando nao esta familiarizada com o assunto. As areas de
especializagdo e subespecializagdo dentro da cardiologia sdo inumeras, o que faz
com que, naturalmente, os enfermeiros que trabalhem nessas areas adquiram

competéncias especializadas.

Foram definidas diversas atividades que me permitiram dar resposta aos
objetivos definidos para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
especializadas em enfermagem no cuidado ao doente critico, nomeadamente ao
doente com indicagao formal ou sob SCM (APENDICE III).

Quer o servigo de CCT quer o servigo de Cardiologia deste hospital tém uma
organica e funcionalidade verdadeiramente centrada no doente. O sistema informatico
deste hospital permite que os enfermeiros, entre os demais profissionais de saude,
saibam o percurso dos seus doentes e nele possam registar intervengdes de
enfermagem. Isto permite, ndo s6 conhecer o doente como um todo, mas também
realizar estudos de incidéncia que permitam avaliar as interven¢des de enfermagem
e, se necessario, melhora-las. Pareceu-me uma boa pratica para implementar em
qualquer servigo, quer do ponto de vista do cuidado centrado no doente, quer da
pratica avangcada em enfermagem (Ackerman et al., 1996; McCormack & McCance,
2006; Diane J Mick & Ackerman, 2000).

Tive oportunidade de passar trés turnos na UCIC, 1 turno no percurso integrado
do doente, 1 turno na consulta de follow-up e 1 turno na consulta de seguimento de
doentes com IC e implantagao de cardioversores-desfibrilhadores implantaveis (CDIs)
ou terapia de ressincronizagao cardiaca (CRT). Apesar de ndo ter observado nenhum
doente com dispositivo de SCM, conhecer estas valéncias do Servigo de Cardiologia
deste hospital e observar as intervengbées de enfermagem ja realizadas pelos colegas
fez-me pensar no enorme potencial que este centro de transplante tem para iniciar um

Programa de SCM de acordo com as guidelines da ISHLT (Feldman et al., 2013).

Num dos turnos na UCIC, apercebi-me que iam comecar a trabalhar com um

dispositivo de terapia continua de substituicdo da fungdo renal, vulgarmente
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conhecida por Prisma®. Algumas das colegas tinham algumas nogdes de técnica de
hemodialise, por ja terem trabalhado nessa area, mas a hemodiafiltragdo venovenosa
continua assenta em principios completamente diferentes, pelo que, ao perceberem
que eu trabalho com esta técnica ha onze anos, recorreram ao meu conhecimento e
experiéncia. Organizei uma sessao de formacéo tedrica informal as trés colegas que
iam ficar responsaveis pela formacado da restante equipa e outra sessao pratica a
montar e desmontar um kit de prisma, principais alarmes, seu significado e como
proceder para os resolver. Enviei-lhes algum suporte informatico que tinha para que
pudessem basear a sua formacéo aos restantes enfermeiros da equipa. Apesar de
nao fazer parte explicita dos meus objetivos, a educagao dos pares e o suporte de
sistemas fazem parte dos atributos do enfermeiro de pratica avancada (Ackerman et
al.et al., 1996; Mick & Ackerman, 2000). Ndo é que ndo soubesse ja isto, mas pensar
na minha pratica diaria hoje, depois de todo o conhecimento reflexivo que desenvolvi
ao longo deste mestrado, faz com que justifique de forma cientifica e adequada
determinadas acbes que ja fazia. Mais importante do que fazer pela primeira vez
determinado procedimento num servigo diferente do meu, esta forma de pensar e
refletir na acéo foi a melhor forma de demonstrar o desenvolvimento de competéncias
enquanto prestei cuidados de enfermagem especializados aos doentes de quem

cuidei ao longo de trés meses neste servico.

Para isso muito contribuiu a reflexdo continua com o meu orientador acerca da
praxis da enfermagem no nosso pais e, particularmente, em UCIs, em detrimento da
evidéncia cientifica atual. Os exemplos que se seguem s&o alguns dos que mais me

marcaram ao longo deste estagio.

Tive a oportunidade de consultar o manual de integragao dos enfermeiros na
UCI CCT. Por um lado, fiquei extremamente contente por ser um instrumento que
orienta os enfermeiros por fases de complexidade, tendo em conta que o tempo de
integracdo em cada fase varia de pessoa para pessoa, com base na sua experiéncia
pessoal e profissional. No entanto, pude verificar que nao existe nenhum plano de
formacéo para o treino/aquisigao/recertificagdo de competéncias dos enfermeiros que
trabalham com doentes sob SCM. Existem trés dispositivos de SCM neste servigco —
o ECMO, de todos o mais usado quer como suporte de vida extracorporal, quer como
suporte respiratorio; o Berlin Heart®, maioritariamente utilizado em criangas, e o
Levitronix Centrimag®, com o qual ja estava familiarizada depois de ter assistido a
sexta edicdo do "International Course on Mechanical Circulatory Support" que

decorreu em fevereiro de 2016, em Barcelona (ANEXO I).
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Durante trés meses de estagio neste centro, tive a oportunidade de acompanhar
dois doentes sob suporte de ECMO VA/ECLS. O primeiro, apesar de se encontrar fora
do ambito do meu projeto, por ser um recém-nascido operado a uma cardiopatia
congénita e que nao conseguiu sair de CEC, tinha suporte ECMO VA/ECLS central
com um dispositivo mais antigo, o rotaflow. O enfermeiro meu orientador n&o trabalha
na pediatria pelo que fui tentar perceber a dindmica dos cuidados de enfermagem com
as colegas que la estavam. Nao fui muito bem-sucedida porque o que me foi dito foi
que prestavam cuidados a crianga, ndo ao dispositivo, relativamente ao qual nao
dispunham de conhecimento. Optei por n&o insistir nas questdes, observei a criancga
e o dispositivo, mas, de facto, a pediatria € um mundo diferente, pelo que me
concentrei nos adultos. A outra doente sob ECMO VA/ECLS que tive oportunidade de
observar foi no meu ultimo dia de estagio. O dispositivo foi colocado numa tentativa
life-saving para permitir que a doente com 42 anos e uma rotura de um aneurisma da
aorta ndo morresse no bloco. A equipa cirurgica precisava de mais tempo para ver a
resposta da doente ao tratamento e para tentar arranjar uma solugao. Se tivesse de
avaliar esta doente segundo o perfil INTERMACS (Stevenson et al., 2009), sem duvida
que a classificava no perfil 1. E apesar de a doente nao ter sobrevivido, o facto de ter
permitido a familia despedir-se, apesar de todo o suporte tecnolégico a que estava
ligada e de n&o estar consciente do que estava a acontecer, fez-me crer que justificou
a tentativa. O apoio nestas situagdes nao é facil, e seria ainda mais dificil se nao
existisse racio de enfermeiros suficiente para dar apoio a doente e a familia. A forma
como a equipa se articulou foi fundamental para manter a qualidade dos cuidados

prestados.

Apercebi-me que, de facto, os enfermeiros mais velhos estavam aptos, tendo em
conta os anos de experiéncia, para cuidar de um doente sob ECMO VA/ECLS, isto €,
todos os cuidados inerentes ao doente eram observados enquanto a gestdo do
dispositivo de SCM ficava a cargo do perfusionista. Sem querer comparar niveis de
competéncia entre os dois grupos profissionais, um aspeto saltou imediatamente a
vista: se é o enfermeiro que passa 24 horas por dia junto do doente, se acontecer uma
situacdo emergente como por exemplo uma descanulagao acidental ou uma rotura do
circuito, sera que o enfermeiro vai ficar de bragos cruzados a contemplar a situacao,
enquanto rapidamente chama médico e perfusionista? Sera que nao vai agir até os
restantes membros chegarem? Como pode agir se nao teve formagéao para tal?

Segundo Benner e colaboradores, em emergéncias, quando pode n&o existir um

médico (ou perfusionista) disponivel, o enfermeiro deve ser capaz de articular
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claramente a razdo para dar determinada ordem ou iniciar determinado protocolo ou
ultrapassar os limites da sua pratica habitual em enfermagem. Isto € esperado e
defendido quando a nao acao pde em causa a sobrevivéncia do doente. Reconhecer
o inesperado, isto €, perceber que o doente ndo tem hipdtese de recuperar, é também

um atributo do enfermeiro perito (Benner et al., 1996).

Apos reflexdo desta questdo com o meu orientador, levantei a necessidade de
elaboragcdo de um programa de formagdo semiestruturado sobre os cuidados a ter
com os doentes sob SCM. No entanto, fiz questao de dizer que nao tinha competéncia
suficiente na matéria para realizar uma formacdo em servico nem tado pouco para
elaborar um programa de formagdo. Ao expor o problema ao meu orientador e a
enfermeira chefe, optei por pesquisar diversos artigos e guidelines com programas de
formagado sobre ECMO (ELSO, 2010, 2013b, 2014a, 2014b; Pellegrino, Sheldrake,
Murphy, Hockings, & Roberts, 2012; Sangalli, 2016), visitar outros servigos com
programas informaticos que permitem o registo das intervengdes de enfermagem e
elaborar uma checklist de cuidados de enfermagem para o doente adulto e idoso com
suporte de ECMO VA/ECLS para as 24 horas, com um referencial tedrico a justificar
cada intervengao. Tendo em conta a importancia da investigagao e da publicagao para
a promog¢ao de uma pratica avangada em enfermagem cada vez mais consolidada em
Portugal (Ackerman et al., 1996; Diane J Mick & Ackerman, 2000), este trabalho

encontra-se a ser ultimado para publicagdo numa revista cientifica portuguesa.

Nesta altura, estava a escrever um resumo sobre a RIL para submeter ao
congresso portugués de cardiologia, de modo que algum do tempo livre durante os
turnos foi utilizado para mostrar ao meu orientador os resultados a que tinha chegado.
Considero que o meu interesse na area do SCM o motivou e que as questdes que
levantei foram pertinentes porque cerca de um més depois do estagio terminar, recebi
a noticia da implantagao do primeiro Heartmate Ill em Portugal, mais de doze horas

antes da divulgacao oficial feita pelos érgaos de comunicagao social.

No que diz respeito aos cuidados de enfermagem especializados a pessoa em
situacao critica, nomeadamente com IC, mas sem SCM, tive oportunidade de receber
e cuidar doentes submetidos a diversas cirurgias cardiacas (substituicao/reparagao
valvular, revascularizagdo do miocardio, transplantes cardiacos e pulmonares), a

grande maioria delas eletivas, com pds-operatdrios lineares, outras nem por isso.

O pos-operatorio imediato de uma cirurgia cardiaca requer o dominio de

conhecimentos complexos acerca da patologia e da cirurgia, bem como das possiveis
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respostas fisiolégicas do doente. As intervengdes de enfermagem no ambito da
vigilancia, avaliagdo clinica e monitorizagdo hemodindmica, do equilibrio
hidroelectrolitico e acido-base, regulacdo da temperatura, gestdo de protocolos de
administragdo terapéutica complexos e monitorizagcdo de valores de analises
laboratoriais e gasimétricas sdo indispensaveis ao despiste precoce, prevengao e
controlo de riscos inerentes ao procedimento cirurgico. A gestao de dispositivos de
suporte como o ventilador, a prisma ou o cell saver é feita em equipa multidisciplinar,
no entanto, um enfermeiro perito tem um grau de autonomia elevado, reconhecido
quer pelos seus pares, quer pelos restantes elementos da equipa multidisciplinar.
Remeto para apéndice o plano de cuidados referente a uma doente de quem realizei
um estudo de caso sobre as intervengdes especializadas de enfermagem centradas
no doente com estenose aodrtica grave no pos-operatorio imediato de cirurgia de
substituicdo valvular adrtica com recurso a bioprétese (APENDICE V). A elaboragéo
do estudo de caso permitiu-me compreender que, se escrevermos as inumeras
atividades e intervengdes que realizamos em simultaneo num curto espaco de tempo
apenas a um doente, demonstramos a quantidade e a qualidade do trabalho altamente
especializado que desenvolvemos no nosso dia a dia. O recurso as taxonomias
NANDA-NC-NOC permitiu a sistematizacao do plano de cuidados por mim elaborado.
Numa era de constante desenvolvimento tecnoldgico e digital, o ideal seria que todos
os enfermeiros recorressem a um processo clinico informatizado, que utilizasse uma
linguagem comum e universal. A CIPE pretende dar resposta a essa necessidade, se
bem que ainda ndo conseguimos, pelo menos em Portugal, tirar todo o partido das

suas enormes potencialidades (ICN, 2015; Leal, 2006).

Das situacdes de cuidados diretos e compreensivos centrados no doente que
melhor recordo tém que ver com a enorme quantidade de situacdes vivenciadas de
admissdo do doente vindo do bloco, recolha de dados, avaliacdo clinica e
hemodinamica do doente e estabilizagao inicial, desmame ventilatorio exclusivamente
gerido pelo enfermeiro apds indicagdo médica, dando origem a um acordar sereno
propiciado pelo conforto de um enfermeiro que sabe o que faz e transmite segurancga,
apoio e presenca.

A primeira visita de uma esposa a um doente que acaba de sair da cirurgia e
ainda nao acordou; a antecipagcao de uma sincope da esposa provavelmente
relacionada com a comocéo e a falta de alimentacao até ver que o marido estava bem;
a conversa descontraida em inglés sobre o que Portugal tem de bom para este casal

holandés ter decidido vir viver para ca, enquanto o meu orientador removia o cell saver
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e adaptava as canulas as drenagens (e enquanto eu observava os passos desse
procedimento). Os enfermeiros peritos detém a enorme facilidade e conforto no nivel

de envolvimento emocional com os doentes e suas familias (Benner et al., 1996).

A quantidade de protocolos de terapéutica complexos que o enfermeiro gere ou
que articula com o médico antecipando que talvez tenha de gerir (atingindo o seu
exponencial nos doentes submetidos a transplante pulmonar); Uma situagdo de um
doente com indicagao formal para suporte circulatério mecanico que durante trés
meses apenas viu um baldo intra-adrtico, ventilagdo mecanica, técnica continua de
substituicdo da fungao renal e terapéutica médica até que chegou o dia de encontrar
um dador compativel e ser transplantado. As primeiras horas apds transplante sem
acordar, ainda ventilado e sob hemodiafiltracdo venovenosa continua. A esperanga
daquela familia em que tudo corresse bem quando ainda ndo sabiamos se era esse
o desfecho do caso. A relagao de confianga estabelecida com essa familia ao longo
de varios dias de estagio, através da transmiss&o de informagdo em linguagem
adequada, sem dar nem tirar esperancas, olhos nos olhos e sem pressas, potenciando
o toque terapéutico quando foi necessario, que fez com que muitas vezes me
interpelassem a mim em detrimento de outros enfermeiros do servico. Somente
através da combinagdo de competéncias existenciais e tecnoldgicas € que o
enfermeiro, na sua forma unica de prestar cuidados, consegue sarar tanto o corpo

como a pessoa (Benner et al., 1996).

O alarme vermelho da prisma que fez com que a enfermeira responsavel pelo
doente ficasse aflita e chamasse por ajuda sendo que, naquele momento, a
enfermeira disponivel mais proxima era eu, e a rapidez com que identifiquei a causa
do alarme, a retifiquei, silenciei e dei continuidade a técnica enquanto a colega ouvia
a minha explicagdo sobre o sucedido, com um misto de perplexidade e
reconhecimento pela ajuda. Quando padrdes e tendéncias sao claros e existem acgdes
definitivas que podem resolver um problema, o enfermeiro perito responde
rapidamente e de forma fluida, demonstrando poucos sinais de o ter feito em
consciéncia (Benner et al., 1996). Este nao foi, de todo, o unico exemplo de julgamento
clinico de um perito que identifiquei na minha pratica e postura, ao refletir na minha
acao durante este estagio. Em muitos aspetos fui iniciada por nunca ter trabalhado
numa UCI de CCT, como por exemplo, em perceber o funcionamento do cell saver,
em retirar um cateter de avaliacdo da pressao da auricula esquerda, em lidar com os
protocolos de terapéutica pds-transplante e ver as diferengas entre o protocolo anti-
rejeicao do transplante cardiaco versus pulmonar.
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O doente inglés em fase terminal que teve de ser re-entubado orotraquealmente
por dificuldade respiratéria. As questbes éticas de decisdo em fim de vida e os
cuidados paliativos em cuidados intensivos, que neste pais ainda requerem grande
investimento na formacg&o. O apoio prestado a esposa deste doente, nossa colega,
que queria levar o marido para casa sem sofrimento, embora percebesse que se o
tentasse fazer, o mais provavel seria ele morrer no transporte. O assegurar a
permissdo a uma permanéncia da esposa em horario alargado, atendendo a situagao.
O dar espaco e apoio quando necessario... foram aspetos atendidos como enfermeira
perita no cuidado em situagdes deste género, isto €&, atendendo a aspetos
humanisticos do cuidar, tais como a diminuicdo do sofrimento, a protegcdo na

vulnerabilidade e a perseveranga da dignidade humana (Benner et al., 1996).

A troca de experiéncias com o meu orientador com base na evidéncia cientifica
atual promoveu um dialogo entre peritos sobre montagem e teste de ventiladores,
processos de desmame ventilatério centrados no doente, promogao do alivio da sede
em doentes ventilados, medidas de prevencgao da infe¢cdo associada aos cuidados de
saude, comunicacado eficaz com um doente entubado, promocdo do conforto,
prevencao de lesbes por pressdo, promog¢ao gradual da mobilidade no leito e do
levante precoce, bem como do autocuidado e da importancia que o enfermeiro tem na

educacéo para a saude do doente e seus familiares significativos.

Podia descrever muitas mais situagdes. De coisas que vi e fiz pela primeira vez,
de procedimentos que fiz como costumo fazer no meu servico, justificando a sua
pertinéncia, como a logica da sequéncia dos passos da desadaptagéo do doente ao
ventilador aguando da aspiracao de secrecdes na prevencgao e controlo de infecédo e

que o meu orientador fazia de forma diferente.

O meu orientador trabalha naquele servico ha dezassete anos e € chefe de
equipa. Eu trabalho no meu servigo ha onze anos e sou chefe de equipa. A troca de
experiéncias entre nés sobre a forma de agir, antecipar e coordenar 0s nossos
cuidados gerindo a restante equipal>; sobre a calma e a seguranga que transmite uma
voz serena quando é necessario agir com rapidez; sobre um sorriso quando é
necessario dar forca para enfrentar uma situacéao dificil ou um toque e siléncio quando
as palavras ndo chegam para confortar foram, entre outros aspetos, pré-requisitos que

discutimos entre nés para uma melhor harmonizagcdo do ambiente de cuidados,

16 Benner e colaboradores (1996) denominam esta competéncia de visdo periférica alargada — a
capacidade de percepcionar as necessidades de outros doentes na unidade, antecipando a
necessidade de ajuda extra de um enfermeiro perito.
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daquilo que nos confere empowerment e diferencia como peritos.

E por ultimo, mas ndo menos importante, ndo posso deixar de salientar a
colaboracéo interdisciplinar que o servigo tem com a Medicina Fisica de Reabilitacédo
— os fisioterapeutas sdo capazes de realizar 2 a 3 sessfes por dia de cinesiterapia
respiratoria ou treino funcional, caso se justifique, apesar de considerar que qualquer
UCI do foro cardiologico médico ou cirurgico devia ter racios de enfermeiros
especialistas em reabilitagao definidos, se possivel subespecializados em reabilitacdo
cardiaca. O mesmo se aplica para a definicdo de racios de enfermeiros especialistas
em pessoa em situagao critica. No entanto, ndo posso deixar de salientar a diferencga
que também faz o cumprimento dos racios de enfermeiros de cuidados gerais

estipulados para uma unidade desta complexidade.

Em sumula, consegui atingir os objetivos propostos para este campo de estagio,
apesar do pouco contacto que tive com doentes com SCM. Mas mais importante que
isso, consegui melhorar a minha praxis através da perce¢ao da filosofia do cuidado
centrado no doente interligada com o Strong Model para a pratica avangada em
enfermagem e como a evolugdo do nosso julgamento clinico justifica a diferenga na
reflexdo na agdo de um enfermeiro perito. A pericia adquire-se através do
desenvolvimento de habilidades interpretativas para identificar a natureza de
situacoes praticas e através do desenvolvimento de respostas competentes ao que

deve ser feito, quando e como (Benner et al., 1996).

2.3 ‘Responding and reflecting’ — da reflexdao na agao ao (novo) conhecimento

O terceiro e ultimo campo de estagio foi uma UCI polivalente de um hospital
universitario do grande Porto, com a duragdo de uma semana. As atividades
delineadas para atingir os objetivos para este campo de estagio sdo do ambito da

observagao participativa e da reflexdo na e sobre a agédo (APENDICE V).

Em primeiro lugar, € importante referir que a escolha deste campo de estagio
recaiu no facto de ser o unico hospital do nosso pais com um programa de ECMO que
contempla uma formacéao estruturada para todos os profissionais que fazem parte da

equipa, nomeadamente médicos, enfermeiros e perfusionistas.

Aqui conheci uma realidade diferente. Existe um Programa de ECMO composto
por ecmistas — especialistas em ECMO, que tanto podem ser médicos, enfermeiros

ou perfusionistas. Esta equipa encontra-se de prevencao 24 horas por dia sendo que,
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para efetuar resgate de um doente noutro hospital, obrigatoriamente sai um médico e
um enfermeiro. Para a gestdo do dispositivo de suporte, o enfermeiro ou técnico
ecmista passam diariamente nas unidades que tém doentes internados com ECMO
para monitorizar o dispositivo e a técnica. Tém uma aplicagcdo no telemovel que
permite o contacto permanente com toda a equipa do Programa, caso seja necessario
gerir a técnica/alterar parametros/substituir circuito ou apenas tirar uma davida. O
conceito de transdisciplinaridade e colaboragdo parece funcionar. Caso haja uma
emergéncia relacionada com o dispositivo em meio intra-hospitalar, o ecmista tem trés
minutos para chegar junto do doente e resolver o problema. Todos os servigos tém
pelo menos um dispositivo ECMO com priming feito e pronto a ser utilizado (a validade
do circuito apds priming é de 28 dias). Tém uma base de dados atualizada diariamente

com todos os doentes sob suporte e com a monitorizagdo do dispositivo.

Os enfermeiros que pertencem ao staff da unidade onde o doente sob suporte
se encontra internado tém formacgao teorica de cerca de 8 horas sobre os cuidados de

enfermagem a ter com esse doente. O foco é sempre o doente, ndo o dispositivo.

Naturalmente, os enfermeiros com maior experiéncia tém uma maior habilidade
ao realizar o julgamento clinico de uma dada intercorréncia, interpretando e agindo de

forma mais rapida e atempada.

Nesta UCI tive a oportunidade de observar e participar na prestacéo de cuidados
a doentes sob ECMO VA (uma doente com uma miocardite fulminante; INTERMACS
1; resgatada ao hospital de origem ap6s validagdo do cumprimento de indicagéo para
implantacdo de dispositivo de SCM como ponte para recuperagao, decisdao ou

transplante) e ECMO VV (quatro doentes com faléncia respiratéria aguda).

Esta observagao participativa foi feita quer do ponto de vista do enfermeiro
responsavel pelo doente, quer do ponto de vista do ecmista. Algumas intervengdes de
enfermagem no cuidado ao doente sob ECMO VA/ECLS séao realizadas com recurso
a tecnologia com a qual nunca tinha trabalhado, como é o caso da monitorizagdo da
oximetria cerebral, através do INVOS™ (Vretzakis et al., 2013). Este dispositivo é
utilizado nestes doentes ndo s6 na monitorizagao neuroldgica — pratica corrente, como
também na monitorizacdo dos membros inferiores, podendo predizer isquemia do
membro canulado — pratica que desconhecia. A monitorizagdo da sedagao e agitagao
¢ feita através da avaliagcado da escala de RASS (Ely et al., 2003; Nassar Junior, Pires
Neto, Figueiredo, & Park, 2008) e é gerida a sedoanalgesia durante os cuidados

diretos ao doente para manutencao de uma sedag¢ao moderada a profunda, de acordo
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com a situagéo clinica/estabilidade hemodinamica. S&o alternados decubitos de cerca
de 3/3 horas para prevencao de ulceras por pressao. A mobilizagao destes doentes é
feita, no minimo por trés pessoas. A prevencao da infecido € observada mediante
protocolos de precaucgdes basicas do controlo de infe¢cdo, prevencao da pneumonia
associada a entubacdo, prevencao da infegdo associada aos dispositivos
intravasculares, prevencido da infegdo associada ao cateter urinario. No ambito da
prevencdo de hemorragia, os enfermeiros tém particular atencdo em nao realizar
puncdes desnecessarias ou aspiracdo de secrecdes traumaticas. E evidente a
preocupagao com a vigilancia de discrasia hemorragica, independentemente do seu
ponto de partida. A gestao da anticoagulagao é feita mediante prescricdo médica e

segundo protocolo.

Com os colegas ecmistas, observei a gestdo do dispositivo de ECMO, a
realizacao de gasimetrias pré e pdés-membrana e a otimizagdo de parametros do
ECMO. Ajudei na troca de um dispositivo ECMO fixo na unidade para outro de
transporte (a clampar o circuito durante a substituicdo dos dispositivos) e acompanhei
a equipa no transporte intra-hospitalar. O doente ia ao bloco realizar uma
traqueostomia programada e enquanto eu e a equipa da UCI voltamos para o servico,
0 colega ecmista, por acaso enfermeiro, ficou no bloco a dar apoio, caso fosse
necessario ajuda na gestdao do ECMO ou intervengcédo em situagdes de excegéao.

E com um dos enfermeiros peritos em ECMO, que é ecmista, mas também
exerce fungbes como enfermeiro de cuidados gerais nesta UCI, tive a oportunidade
de assistir ao desmame e descanulacao da doente que se encontrava sob suporte de
ECMO VA/ECLS. Para executar a descanulagao, estavam presentes dois médicos,
um sénior (diretor do programa ECMO) e outro em formacgédo e dois enfermeiros
ecmistas, um exercendo a fungéo de instrumentista e outro para gerir o dispositivo
ECMO(/circulante. Como em Portugal a referenciacdo para ECMO VA/ECLS é
bastante inferior a referenciacdo para ECMO VV, na assisténcia estava eu e trés
ecmistas. O procedimento decorreu sem intercorréncias e apés o mesmo, tirei varias
duvidas com o enfermeiro ecmista que estava nesse dia a orientar-me, relacionadas
com este procedimento em particular e outros procedimentos que poderao chamar-se

de excecao, por nao acontecerem todos os dias.

Quando um perito enfrenta uma nova situagdo, a sua primeira reagao sera
procurar os conselhos de alguém para quem a situagado nao é nova (Benner et al.,
1996). Tive a oportunidade de partilhar conhecimentos que advém da minha pratica

no dia-a-dia, enriquecida com todos os conhecimentos que aprofundei ao longo do
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mestrado, quer com este colega perito em ECMO/ECLS, quer com a enfermeira chefe

da UCI onde o estagio decorreu.

No meu entender, refletindo sobre o que observei neste local de estagio, o
dispositivo de SCM deve fazer parte integrante do cuidado centrado no doente. Tal
como nao dissociamos dos cuidados que prestamos, um ventilador ou um dispositivo
de substituigdo da fungao renal, ndo deveremos dissociar o ECMO ou qualquer outro
dispositivo de SCM. Esta sera, na minha opinido, a grande diferenga entre os
outcomes da intervencado de um enfermeiro ecmista e de um perfusionista ecmista. O
enfermeiro deve ser especializado nos cuidados ao doente com a tecnologia, sendo
uma enorme mais-valia se integrar neles a gestdo da mesma. Ndo me parece, contudo,
que seja necessario, numa fase inicial, que todos sejam especialistas. A pratica diaria
€ fundamental para atingir um nivel de pericia, mas nao suficiente, porque deve ser
associada a formacéao preconizada pela ELSO para centros de ECMO (ELSO, 2010,
2014b) Mas parece-me, sim, fulcral, que exista um numero suficiente de enfermeiros
peritos que suportem o servico e o sistema, nomeadamente no que diz respeito a
formagao da restante equipa de enfermagem, a criagdo de protocolos de atuagao em
situagcbes de exceg¢ao, no controlo da qualidade dos cuidados prestados e na

investigacao e divulgagéo de resultados.

Tendo em conta as atividades definidas para atingir os objetivos, considero que

estes foram atingidos na sua plenitude.
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3.

OUTRAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Relembrando o objetivo geral deste mestrado — desenvolver competéncias

especializadas de enfermagem a pessoa em situagédo critica, nomeadamente no

cuidado ao doente com IC sob SCM, e tendo em conta os objetivos especificos

descritos na introdugao deste relatdrio, importa mencionar projetos que decorreram

dos resultados obtidos neste mestrado e que trazem implicagdes para a pratica da

enfermagem avangada em Portugal e para a continuidade do meu desenvolvimento

na area da investigagéo e divulgagao do conhecimento:

Apresentacdo de comunicagdo oral no Congresso Portugués de Cardiologia
(CPC) intitulada “Cuidados de enfermagem ao doente com insuficiéncia cardiaca
sob suporte circulatério mecéanico: Revisdo Integrativa da Literatura” numa mesa
de enfermagem sobre Projetos de Investigagdo (Pessoa & Leal, 2017a). Para
além dos resultados da RIL, apresentei uma proposta de modelo de pratica
avancada em enfermagem para melhorar os outcomes destes doentes. A
aplicabilidade pratica do modelo deu aso a extenso debate no momento da
discussao tendo em conta a disparidade entre a carreira e a pratica de
enfermagem em Portugal e o resto do mundo.

Exibicdo de poster no Heart Failure 2017 — 4th World Congress on Acute Heart
Failure no dia 2 de maio de 2017 (Paris), intitulado “Evidence-based nursing
interventions which improve Heart Failure patients under Mechanical Circulatory
Support outcomes: An integrative review” (Pessoa & Leal, 2017b).

Participagdo no HF career cafe do congresso supracitado, uma iniciativa a qual
me candidatei com o intuito de reunir com trés peritos escolhidos por mim1é e cujo
o objetivo é a promogéao da carreira dos proponentes. Levei uma apresentagao
em powerpoint para explicar sucintamente o trabalho realizado no mestrado e as
ideias que tinha para por em pratica no futuro. Todos os peritos consideraram
pertinente a publicacdo da RIL e do modelo na revista ESC Heart Failure, uma
revista digital de acesso livre. A redagao dos artigos finais para publicacao esta
em fase de construcdo. E, talvez, mais provavel que os submeta para publicacdo
no European Journal of Cardiovascular Nursing tendo em conta o publico alvo e

o fator de impacto.

16 Prof. Riley, primeira autora do curriculo para enfermeiros especialistas em IC europeu.
Prof. Mebazzaa, primeiro autor de varios artigos sobre IC aguda e SCM.
Prof. Ponikowsky, primeiro autor das guidelines de IC da ESC publicadas em 2016.
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Elaboragao do projeto de investigagado na area do desenvolvimento profissional
dos enfermeiros e das competéncias por definir nesta area de subespecializagao.
O projeto foi autorizado pela presidéncia e aprovado pela Comisséo de Etica da
ESEL, divulgado pela OE, via email, e pelo Facebook e ResearchGate e encontra-
se neste momento em fase de analise dos dados recolhidos através de um
formulario online. O objetivo geral do estudo é realizar um diagnéstico de situagao
do contexto portugués sobre quais as competéncias dos enfermeiros no cuidado
ao doente sob suporte circulatério mecanico. Esta prevista a sua conclusdo em
abril de 2018, por forma a que os resultados possam ser publicados numa revista
portuguesa a designar.

Submissdo do Projeto supracitado ao prémio Mariana Diniz de Sousa cujo
deadline de submisséo € dia 16 de abril de 2018.

Submissdo de um resumo ao CPC 2018 a ter lugar de 28 a 30 de abril de 2018
no Palacio de Congressos no Algarve, com o titulo “Competéncia no cuidado ao
doente com insuficiéncia cardiaca sob suporte circulatério mecanico”, com o
objetivo de apresentar o protocolo do estudo acima referido. Recusado (ANEXO
).

Submissao de um resumo ao 4.° Congresso Internacional de Saude do IPLeiria a
realizar-se nos dias 11 e 12 de maio de 2018, com o titulo ‘An advanced nursing
practice model: proposal to improve heart failure under mechanical circulatory
support patient’s outcomes’. Aceite para apresentagao em poster (ANEXO III).
Submissdo de um resumo ao EuroHeartCare 2018, congresso europeu de
enfermeiros, que decorrera em Dublin de 7 a 9 de junho de 2018, intitulado
‘Nursing competencies in patient centered-care under mechanical circulatory
support: a portuguese survey'. Aceite para apresentagcao em poster (ANEXO V).
Submissdo de um resumo ao ESC Congress 2018 agendado para 25 a 29 de
agosto de 2018 em Munique, para apresentar os resultados preliminares do
estudo referido acima. Os resultados serdo anunciados no inicio de maio.
Candidatura a doutoramento para breve, idealmente dentro da area que tenho
vindo a desenvolver, embora tenha sido aconselhada pela Prof. Riley a
particularizar uma area dentro das falhas na evidéncia das guidelines de IC de
2016:

- cuidados paliativos e cuidados em fim de vida;

- reabilitacao e treino de exercicio;
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- follow-up de longo termo e telemonitorizag&o a distancia;
- 0 adulto idoso, a fragilidade e o declinio/debilidade cognitiva;

- aconselhamento sobre estilos de vida.

Candidatura a bolsa ESC Nursing Grants para breve, possibilitando-me realizar
investigacdo em um ou dois centros europeus a escolha durante um ano se, e so se,
o hospital onde exerco fungdes considerar a hipétese de me conceder uma licenca
sabatica.No dia 17 de margo de 2018 marquei presenga no ‘71st Portuguese
Symposium on Mechanical Circulatory Support’, organizado pelos dois hospitais que
em 2017 implantaram os primeiros dispositivos de assisténcia ventricular esquerda
em Portugal. Apesar de o programa inicial ter sido bastante reduzido (ANEXO V), foi
um privilégio estar presente no primeiro evento sobre o tema no nosso pais, que
contou com a presenga de peritos de renome internacional que partilharam a sua
experiéncia, desde a criacdo do INTERMACS até aspetos cientificos recentemente
publicados (Mehra et al., 2018), e apresentaram perspetivas aliciantes para um futuro
proximo. Iniciativas como esta sdo, no meu entender, meritorias e vao de encontro ao
preconizado como gold standards na criagao dos programas de SCM — aprender com

os feitos de centros de referéncia com experiéncia comprovada.
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4. CONSIDERAGOES FINAIS

Em primeiro lugar, ressalvo que realizar um mestrado com o empenho e
dedicagao que empreguei, ndo foi facil, tendo em conta a precariedade de condigbes
de desenvolvimento académico na profissdo de enfermagem no nosso pais. Ha dias
em que penso que é impossivel lutar contra a maré, mas nao pretendo desistir. Eu
tenho as minhas razdes, outros terdo as suas. Nao me parece que umas tenham de
ser mais validas que outras. Escolhi ser enfermeira, escolhi a area onde investi toda
a minha formacgao até hoje e essas escolhas foram motivadas pelas necessidades dos
meus doentes e pelas minhas necessidades enquanto pessoa, familiar significativa e

enfermeira.

E impossivel esquecer a nossa experiéncia pessoal como utente ou familiar na
forma como perspetivamos a qualidade dos cuidados que prestamos. Tal como é
impossivel dizer que este mestrado ndo transformou a minha maneira de ser e de
estar na profissdo. A teoria interligada com a pratica, passo a passo, possibilitam o
desenvolvimento de competéncias, mas apenas se ambas forem cultivadas e
apreciadas se pode atingir a pericia na sua plenitude (Benner et al., 1996, p.2). As
teorias que nortearam o meu percurso de desenvolvimento de competéncias
abordadas no primeiro capitulo e revisitadas nos seguintes tém muito que ver com a
minha forma de pensar e estar na enfermagem, forma essa que me parece ter ainda
pouca traducdo na pratica de enfermagem avancgada no nosso pais. De outra forma
ndo teriam sido as escolhidas. A hipotese de escolha hoje em dia é fundamental
quando ja temos uma ideia concreta do que queremos fazer. Benner e colaboradores
(1996) definem esta forma de pensar como racionalidade deliberativa. No entanto, a
supervisdo e orientagdo de um tutor com experiéncia comprovada e dedicacéo é
imprescindivel para ndo cair numa visao tunelizada. E por ultimo, a reflexdo continua,
o contacto com peritos de renome e o debate com os pares que tém a mesma visao
que eu, ou que me obrigam a equacionar outras hipéteses também legitimas, foram

pontos também fulcrais neste processo evolutivo.

Reitero ter atingido todos os objetivos propostos no projeto por mim delineado,
mediante as atividades descritas no segundo capitulo, mas considero que teria sido
uma enorme mais-valia se tivesse tido mais hipéteses de prestar cuidados a doentes
sob SCM. Esta foi a principal limitagdo deste projeto que minimizei recorrendo a
translacéo de conhecimento. Em segundo lugar, por diversas vezes ao longo de cerca

de 4 meses tentei estabelecer comunicagdo com dois centros de transplante do Reino
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Unido com Programas de Suporte Circulatorio Mecanico, com o intuito de realizar um
estagio de observagdo, ndo tendo obtido qualquer resposta. A ultima principal
limitagao foi monetaria, que me impediu de realizar o curso de ECMO Nurse Specialist.
O terceiro capitulo pretende demonstrar o meu empenho em colmatar essa dificuldade

sentida, através da investigagao e no fundo, da continuidade deste projeto.

Em sumula, posso concluir que os cuidados de enfermagem especializados ao
doente com IC sob SCM sao complexos, requerem capacidade de trabalho em equipa
e de relacdo com o outro e dependem de conhecimentos cientificos solidos baseados
na melhor evidéncia disponivel, da experiéncia de vida dos intervenientes e das

caracteristicas do contexto e do meio ambiente onde nos encontramos inseridos.

Benner e colaboradores (1996) referem que o relato de historias detalhadas
relacionadas com a pratica clinica de enfermeiros peritos sdo uteis para identificar
impedimentos e falhas na qualidade dos nossos cuidados. Particularmente para, de
uma forma mais clara, identificar causas para essas falhas, devido a falta de
recursos, restricbes ou pobre comunicagao entre a equipa, entre outros. Dessa forma,
aproveito para transmitir as implicacbes para a pratica que este mestrado me

possibilitou concluir:

Urge definir racios adequados de enfermeiros especialistas por servico com
especialidades adequadas ao servico onde se encontram.

Urge definir competéncias que demonstrem o trabalho altamente especializado
que muitos enfermeiros desenvolvem no dia-a-dia sem qualquer formagéo que nao
aquela que eles proprios financiaram porque sentiram essa necessidade para

melhorar a qualidade dos cuidados prestados aos seus doentes.

Urge perceber que a investigacdo em enfermagem tem de ser feita
obrigatoriamente em todos e quaisquer servigos onde haja enfermeiros, sem excec¢ao,
e nao apenas na academia. De outra forma ndo podemos medir a eficacia e
efetividade das nossas intervengdes, nem tdo pouco traduzi-las como preditores na

melhoria dos outcomes dos doentes.
Urge criar instrumentos que avaliem esses oufcomes e valida-los em estudos
multicéntricos dentro do pais e, posteriormente, a nivel europeu e mundial.

E por ultimo, mas ndo menos importante, urge perceber e por em pratica o
conceito de transdisciplinaridade (Van Bewer, 2017), pois sem trabalho em equipa e
formagao multidisciplinar ndo é possivel atingir resultados. E o foco do nosso trabalho

no dia-a-dia € o doente e sua familia, que fazem parte desta equipa.
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Resta-me parafrasear os seguintes autores, na esperangca de um futuro

prometedor:

“Se o presente é de luta, o futuro a nés pertence.”

Che Guevara

“Because the people who are crazy enough to think they can change the world

are the ones who do.”

Steve Jobs
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Questao de Revisao/Objetivo

Quais as Intervengdes de enfermagem (l) evidentes na literatura cientifica que melhoram os
outcomes (O) do doente com insuficiéncia cardiaca (C) sob suporte circulatério mecanico (P).
Descrever as intervengdes de enfermagem evidenciadas na literatura cientifica que melhoram

os outcomes do doente com IC sob SCM.

Contextualizagao

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) € uma epidemia crescente do século XXI e uma sindrome clinica
complexa que resulta de problemas cardiacos estruturais ou funcionais de etiologia variada
(McMurray et al., 2012; Yancy et al., 2013). O estadio final da IC pode ser denominado de
varias formas, quer seja com base no desenvolvimento e progressdo da doenca, de acordo
com a Classificagdo da American Heart Association (AHA), quer seja com base na
sintomatologia e capacidade de tolerancia ao exercicio, de acordo com a classificacdo
funcional proposta pela New York Heart Association (NYHA) (Yancy et al., 2013).

Os doentes que apresentam persisténcia severa de sintomas em repouso, apesar da maxima
terapéutica médica otimizada, podem ser candidatos a estratégias de tratamento avancadas
e especializadas, tais como o SCM (Placido & Mebazaa, 2015). Existem diversos dispositivos
de suporte, sendo que a escolha do dispositivo ideal implica uma avaliagao inicial cuidadosa
do doente, tendo em conta as indicagdes e contraindicagées do mesmo (Mebazaa et al, 2015;
Subramanian, 2015; Ponikowski et al, 2016).

A estratificacdo dos doentes elegiveis para este suporte encontra-se descrita em sete perfis
pelo Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support (INTERMACS)
(Yancy et al., 2013). Usualmente, os doentes com IC tem uma esperangca média de vida

inferior a 2 anos caso nao recebam transplante cardiaco ou SCM sendo que,
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aproximadamente 50 000 doentes morrem anualmente nos Estados Unidos na sequéncia
deste sindrome (Peura et al., 2012).

As Guidelines de 2013 da American College of Cardiology Foundation/American Heart
Association (ACCF/AHA) sobre o tratamento da IC, relevam que o SCM tem um nivel de
recomendacdo classe lla, nivel de evidéncia B, para um conjunto de doentes com ICA
cuidadosamente selecionados, como ponte para recuperagdo, decisdo, candidatura,
transplante ou terapia de destino (Yancy et al., 2013).

Apesar de ser uma terapéutica de custo elevado, ela permite aos doentes a sobrevida por
varios anos com qualidade de vida (Katz et al., 2015; Kirklin et al., 2014).

As Guidelines de 2013 da International Society for Heart and Lung Transplantation (ISHLT)
para o SCM estipulam 5 “task forces” onde o papel dos enfermeiros é fulcral, nomeadamente
no que diz respeito a educacao do doente e cuidador principal; consentimento informado e
dilemas éticos; na avaliagao inicial e otimizagao do doente pré-implantagao do dispositivo; no
cuidado intra e p6s operatorio, desde o imediato até ao pos alta, considerando aspetos como
a monitorizagdo/manutengao da estabilidade hemodindmica; regime terapéutico e sua adeséo,
com especial enfoque na anticoagulacao; prevencao da infegdo e cuidados com os sistemas
de canulacéao e driveline cutanea, avaliagao das condicdes do doente e cuidador principal no
que respeita ao autocuidado e transicdo hospital — domicilio/comunidade (Feldman et al.,
2013).

Apods pesquisa na Cochrane Library of Systematic Reviews e no Joanna Briggs Institute
Database of Systematic Reviews and Implementation Reports, concluimos que nao existem
revisbes da literatura sobre este tdpico. Uma sintese dos resultados encontrados
providenciara a compreensao das intervengdes de enfermagem evidentes na literatura para
promover os outcomes dos doentes com IC sob SCM.

A presente revisao integrativa da literatura pretende apresentar evidéncia cientifica disponivel
desde janeiro de 2010 até dezembro de 2016, que descreva as intervencdes evidentes na
literatura cientifica que promovem os outcomes dos doentes com IC sob SCM
independentemente do tipo de dispositivo de suporte ou da etiologia da IC.

Os resultados obtidos nesta revisdo serdao fundamentais para o desenvolvimento e
implementacao de propostas de planos de formagao para a equipa de enfermagem e planos
de cuidados que melhorem a efetividade dos outcomes do doente e, por conseguinte, a

qualidade dos cuidados prestados.

Critérios de Inclusao

Tipo de participantes

Esta revisdo considerara como participantes doentes adultos e idosos com idade superior a
18 anos sob suporte circulatério mecanico.

Tipo de intervengdes
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Esta revisdo considerara intervengdes de enfermagem em diferentes areas do cuidado
centrado no doente.

Tipo de contexto

Esta revisdo considerara doentes em contexto de insuficiéncia cardiaca aguda ou crénica
avangada, choque cardiogénico, ponte para decis&o, recuperagéo, candidatura, transplante
ou terapia de destino.

Tipo de outcomes

Esta revisdo considerara os oufcomes que evidenciam as intervencdes de enfermagem nas
diferentes areas do cuidado centrado no doente.

Tipo de estudos

Eta revisao considerara artigos de fonte primaria e de revisao de literatura com texto integral
disponivel cujo primeiro autor seja enfermeiro; publicados entre 1 de janeiro de 2010 e 31 de

dezembro de 2016; redigidos em lingua portuguesa, inglesa, espanhola ou francesa.

Critérios de Exclusao
Tipo de Populagéo
¢ Doentes pediatricos e neonatos (idade inferior a 18 anos)

e Doentes sob SCM com recurso exclusivo a BIA ou ECMO venovenoso.

Estratégia de Pesquisa

A presente estratégia de pesquisa pretende encontrar estudos com texto integral disponivel,
publicados desde janeiro de 2010 até dezembro de 2016. Serdo considerados elegiveis
estudos redigidos em lingua portuguesa, inglesa, espanhola ou francesa. Utilizar-se-a uma
estratégia de quatro passos: realizar-se-a uma pesquisa inicial limitada a CINAHL e MEDLINE,
seguida da analise das palavras contidas no titulo, resumo e termos indexados usados para
descrever os artigos. Sera realizada uma segunda pesquisa nas bases de dados CINAHL,
MEDLINE e COCHRANE usando todos os termos indexados e linguagem natural identificados
na primeira pesquisa. Sera feita uma terceira pesquisa na lista de referéncias dos artigos
selecionados na pesquisa anterior para estudos adicionais. Todos os artigos identificados
pelos autores desta revisdo através de pesquisa manual, que cumpram os critérios de
incluséo e exclusao e ndo aparegam como resultados nos primeiros trés passos da estratégia
de pesquisa, serao, também, incluidos. Esta ultima pesquisa sera realizada no Google e no
ResearchGate. Sera feita uma tentativa de contacto dos autores cujos artigos ndo tenham
texto integral disponivel, para que o maximo de estudos com relevancia encontrados sejam
incluidos nesta revisdo. As palavras-chave iniciais utilizadas serdo nurs*, mechanical
circulatory support, ventricular assist device, extracorporeal membrane oxigenation, ecmo,

vad, lvad, mcs, heart failure, acute heart failure, advanced heart failure e cardiogenic shock.

Avaliagado da Qualidade Metodolégica
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Os artigos selecionados para elegibilidade serdo avaliados previamente a inclusao nesta
revisdo por dois revisores independentes quanto a sua validade metodoldgica, utilizando os
instrumentos padronizados de apreciagao critica preconizados pelo Joanna Briggs Institute
(2015). Qualquer desentendimento que possa surgir relativamente a elegibilidade de um artigo
para inclusdo nesta revisao sera resolvido através da discussdo conjunta dos dois revisores

Ou com recurso a um terceiro revisor.

Extracao e Organizagdo de Dados

A extracao de dados incluidos sera realizada com recurso a instrumentos padronizados de
extracdo de dados preconizados pelo JBI (2015). Os dados extraidos incluirdo detalhes
especificos acerca do fendmeno de interesse, participantes, intervengdes, métodos ou
outcomes de significancia para a presente questao de revisdo e seus objetivos especificos.
As conclusdes e comentarios dos autores também serdo tidos em conta na fase de extracao

de dados.
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APENDICE Il

Objetivos e atividades realizadas no primeiro campo de estagio
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Objetivo geral:

Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem em pessoa em situagao

critica, nomeadamente no doente com insuficiéncia cardiaca com indicagao formal ou

sob suporte circulatério mecanico.

Objetivos especificos:

1.

Identificar os cuidados de enfermagem ao doente com insuficiéncia cardiaca
aguda sob suporte circulatorio mecanico baseados na evidéncia;

Conhecer a resposta da equipa de enfermagem e a sua articulagdo na equipa
multiprofissional;

Refletir criticamente sobre o papel do enfermeiro especializado na gestao dos
cuidados ao doente com insuficiéncia cardiaca com indicagcao formal ou sob

suporte circulatério mecanico;

Atividades a desenvolver neste campo de estagio:

observar o funcionamento e os mecanismos da circulagéo extracorporal (CEC);
compreender a gestdo da CEC e a gestdo da anticoagulagao;

compreender a articulacdo entre enfermeiros, perfusionistas e médicos na
prevencao de complicagcdes associadas a CEC;

compreender as situagoes clinicas que levam a impossibilidade de término de CEC
intraoperatdria e a troca de componentes, circuitos/dispositivos para a manutencao
do doente em ECMO no poés-operatorio imediato;

compreender os dispositivos de suporte circulatério mecanico existentes (ECMO e
Berlin Heart® excor), suas diferencas e indica¢des terapéuticas;

elaborar sinteses reflexivas em cada local de estagio que espelhem a aquisi¢cao

de competéncias adquiridas mediante os objetivos e atividades propostas.
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APENDICE Ili

Objetivos e atividades realizadas no segundo campo de estagio
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Objetivo geral:

Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem em pessoa em situagao

critica, nomeadamente no doente com insuficiéncia cardiaca com indicagao formal ou

sob suporte circulatério mecanico.

Objetivos especificos:

1.

Fundamentar os cuidados de enfermagem ao doente critico, nomeadamente ao
doente com insuficiéncia cardiaca sob suporte circulatorio mecanico baseados na
evidéncia;

Conhecer a resposta da equipa de enfermagem e a sua articulagdo na equipa
multiprofissional no cuidado ao doente;

Prestar cuidados de enfermagem especializados, baseados na evidéncia, e
suportados pelo Modelo do Julgamento Clinico proposto por Tanner (2006), pelo
The Strong Model of Advanced Practice, proposto por Ackerman, Norsen, Martin,
Wiedrich, & Kitzman (1996) e centrados no doente (McCormack & McCance,
2006);

Refletir criticamente sobre o papel do enfermeiro especializado na gestdo dos
cuidados a pessoa em situagao critica, nomeadamente nos doentes com
insuficiéncia cardiaca com indicagcao formal ou sob suporte circulatério mecanico;
Desenvolver a tomada de decisao clinica a partir da detecao precoce de focos de

instabilidade no doente critico.

Atividades a desenvolver neste campo de estagio:

a.
b.

Conhecer a estrutura fisica e a organica funcional do local de estagio;
Compreender a dindmica da prestacdo de cuidados ao nivel da equipa de
enfermagem e no seio da equipa multidisciplinar de saude;

Consultar manual de protocolos e estatisticas existentes no local de estagio;
Consultar, caso existam, manuais de integragao ao servico;

Compreender como ¢ feito o treino/aquisicdo de competéncias dos enfermeiros
que trabalham com SCM,;

Compreender como é feita a articulacao/referenciagdo com outros profissionais;
Refletir sobre necessidades de formacgao para melhorar o cuidado de enfermagem
a estes doentes;

Colaborar na formacao em servico, se adequado;
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i. Compreender os dispositivos de suporte circulatério mecanico existentes, suas
diferencas e indicacdes terapéuticas;

j. Prestar cuidados de enfermagem especializados, em colaboragdo com a equipa
de saude, tendo por base a metodologia do processo de enfermagem, e atendendo
aos seguintes aspetos:

e Educacao do doente e cuidador principal:

o Avaliar a percegdo do doente e familiar sobre a situagao atual de
doenca;

0 Detetar necessidades de formacgao e elaborar sessdes de educagao
para a saude centradas na individualidade do doente e familiar.

e Consentimento informado e dilemas éticos:

o0 Avaliar a capacidade cognitiva do doente e a sua fragilidade, bem
como do cuidador principal;

o0 Avaliar a Qualidade de Vida do doente e cuidador principal;

0 Respeitar valores, crencas, autonomia e autodeterminacido, sem
prejuizo para a situacao de saude do doente;

o0 Englobar o doente e cuidador principal na equipa multidisciplinar, na
tomada de decisdo informada;

o Identificar contraindicacdes para o suporte.

o Identificar situacdes de fim de vida e/ou encarnicamento terapéutico
e promover a referenciacéo aos cuidados paliativos.

e Avaliacgdo inicial e otimizagdo do doente:

o0 Colher dados que promovam a compreensao da histéria clinica e do
percurso do doente desde o inicio dos sintomas até a situacao de
doenga aguda atual,

0 Realizar avaliagao clinica e hemodinamica do doente;

0 Analisar e interpretar relatorios de exames complementares de
diagnostico;

o Identificar qual o perfil INTERMACS do doente;

0 Detetar riscos e necessidades atuais e elaborar plano de cuidados.

e Cuidado pré e pos colocacao do dispositivo de suporte, desde o imediato
até ao pods-alta, considerando aspetos como:

0 Monitorizagcdo/manutencgao da estabilidade hemodinamica;

o ldentificacado e prevencao de complicagcdes imediatas e tardias;
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0 Regime terapéutico e sua adesdo, com especial enfoque na
anticoagulagao;

o Prevencédo da infegdo e cuidados com os sistemas de canulagao,
através da avaliacdo, prevencao e identificagao precoce da presenca
de sinais inflamatérios;

o Compreender como se inicia e processa o desmame do dispositivo
de suporte;

o Avaliacdo das condicdes do doente e cuidador principal no que
respeita ao autocuidado e transi¢cao hospital — domicilio/comunidade.

Conhecer os riscos e as complicagdes inerentes a condi¢ao clinica do doente e ao
dispositivo de suporte;

Conhecer as complicagdes técnicas inerentes aos dispositivos e como resolvé-
las;

. Compreender a otimizag¢ao do dispositivo;

Conhecer o0s protocolos de atuagcdo em <caso de faléncia do
dispositivo/instabilidade do doente;

Identificar o risco de faléncia multiorganica e prevenir a sua irreversibilidade,
articulando com a equipa multidisciplinar de saude.

Elaborar sinteses reflexivas que espelhem a aquisicdo de competéncias

adquiridas mediante os objetivos e atividades propostas.
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APENDICE IV

Plano de cuidados centrado no doente
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PLANO DE CUIDADOS CENTRADO NO DOENTE NO POS-OPERATORIO IMEDIATO

Diagndstico NANDA Atividades estipuladas Avaliaggo dos resultados

1. Hipotermia r/c
arrefecimento
corporal durante a

cirurgia

2. Risco de
desequilibrio de
volume de liquidos

r/c cirurgia cardiaca

3. Resposta
ventilatéria
disfuncional ao
desmame
ventilatorio r/c
suspensao de

sedagao no periodo

da noite m/p doente

muito adormecida e

Termorregulacao.

Equilibrio hidrico.
Recuperagéo

cirurgica: pos-

operatério imediato.

Resposta ao
desmame

ventilatério

mecanico no adulto.

Estado neurolégico:

consciéncia.
Estado respiratorio:
trocas gasosas e

ventilagao.

Vigilancia;
Monitorizar estado
hemodinamico;
Regulacéo da
temperatura.

Tratamento da hipotermia.

Identificagdo do risco.
Vigilancia.

Monitorizar estado
hemodinamico.

Regulagéo da
temperatura.

Gestéo e monitorizagao de
liquidos.

Administragédo de
hemoderivados.
Prevengéo de hemorragia.
Gestédo da medicagao.
Vigilancia.

Monitorizagao respiratdria.
Monitorizar estado
hemodinamico.
Monitorizagéo gasimétrica.
Gestao da ventilagao
mecanica invasiva.

Gestéo da tecnologia.

Avaliar temperatura central continua; monitorizar
estado hemodinamico; promover aquecimento
corporal; despistar alteragdes hemodinamicas r/c
vasodilatagdo ou aquecimento (por ex: sobrecarga de

volume ou perturbagées do ritmo cardiaco).

Realizar monitorizagdo hemodinamica invasiva e nao
invasiva (PVC, PA, ECG), do débito urinario e do
débito das drenagens toracicas; Despiste de sinais de
hemorragia; Administragdo de hemoderivados quando
necessario; Administragao de diuréticos quando
necessario; Reposigéo de liquidos quando necessario;

Registo de balanco hidrico.

Suspender sedagao; Observar acordar do doente;
Avaliar estado de consciéncia; Monitorizar estado
hemodinamico; determinar capacidade do doente para
iniciar desmame ventilatério; Fornecer informacéo ao
doente sobre como correu a cirurgia, onde esta, que
esta conectado ao ventilador mas que o retiramos de
forma gradual assim que tiver capacidade para
respirar sozinho; esclarecer duvidas; facilitar a

comunicagao; incentivar o doente a respirar e tossir;

A doente deu entrada na UCI cerca das 20h45,
hipotérmica com 34.9°C de temperatura central pelo que
foi promovido o aquecimento corporal com recurso a
manta térmica. Suspenso o mesmo cerca das 2h da
manha por temperatura de 37.4°C, mantendo-se
normotérmica. Nao se verificaram alteragdes
hemodinamicas r/c vasodilatacéo.

A doente deu entrada na UCI com uma PVC de 4
mmHg, Hgb de 9.1 g/dl. Drenagens toracicas e vesical
funcionantes com débitos normais. Realizadas 2 UCE e
volume com SF 0.9%. PCV mantida nos 12 mmHg e HG
de 13 g/dl a partir das 2h da manha. Fez 10 mg de
furosemido ev as 5h e saiu no final da noite com um
Balango hidrico de -352 ml/h.

Suspendeu-se sedagédo com propofol cerca das 24h
ficando sonolenta, mas facilmente despertavel a partir da
1h. Muito adormecida durante a noite. Modo ventilatério
em volume controlado, FR estipulada no ventilador de 15
ciclos respiratérios por minuto que cumpre, PEEP de 5,
volume corrente de 500 ml, FiO2 de 45% com alcalose
respiratéria por provavel hiperventilagdo. As 6h passa a
SIMV (12) + PA (12) e as 7h reduz-se o SIMV (10). Ao

longo da noite, sempre com pressdo maxima nas vias
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com indice de

apneia elevado

4. Risco de
desequilibrio hidro-

electrolitico r/c

cirurgia cardiaca
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Equilibrio
electrolitico.

Controlo do risco.

Equilibrio hidrico.

Funcéo renal.
Hidratagéo.
Resposta a

medicagéo.

Gestao do equilibrio acido-
basico.

Desmame da ventilagao
mecanica.

Aspiragao das vias aéreas.
Prevencéo da pneumonia.
Apoio emocional.

Dar esperanga.

Extubacao.

Melhorar a comunicacao:
défice em falar.

Presenca.

Identificagdo do risco.
Vigilancia.

Monitorizar estado
hemodinamico.
Monitorizagéo gasimétrica.
Monitorizagao analitica.
Monitorizagao dos
electrolitos/liquidos.
Gestéo dos
electrolitos/liquidos.
Reposi¢ao dos
electrolitos/liquidos.

Gestéo da medicagao.

informar com frequéncia os progressos conseguidos;
Observar estado hidro-electrolitico e gasimétrico
6timo: auséncia de estase pulmonar e bons valores
gasimétricos; Posicionar o doente por forma a
melhorar a expansao toracica; Aspirar secregées na
orofaringe e TOT em SOS; Alterar modalidade
ventilatéria de acordo com o protocolo instituido (SIMV
+ PA > PA - tubo em T - extubagdo). Alterar
parametros do ventilador de acordo com avaliagao
clinica e valores gasimétricos; explicar o processo de
extubagdo ao doente para que colabore; comunicar ao
médico que o doente tem condi¢cbes para extubacao;
proceder a extubagao; colocar aporte de O2 de acordo
com avaliagao clinica e gasimétrica. Promover a
tosse; ensinar técnica de abragar o peito para reduzir
dor toracica; administrar terapéutica analgésica
segundo percegao da dor do doente e protocolo
terapéutico instituido.

Realizar gasimetrias e colheita de sangue para
analises; monitorizar equilibrio acido-basico e
identificar alteracdes; identificar possiveis causas,
reconhecé-las e notifica-las; Vigiar nivel sérico dos
electrélitos; manter valores de potassio de acordo com
protocolo instituido; administrar terapéutica de
reposigao eletrolitica ou volume de acordo com
prescricdo médica ou protocolo; monitorizar e
identificar alteragdes do ritmo cardiaco; monitorizar e
registar parametros hemodinamicos (PA, PVC),
débitos das drenagens toracicas e débito urinario;

realizar balanco hidrico.

aéreas de cerca de 26. As 8h30 passa a PA (12/4) com
FiO2 45%. Por se encontrar adormecida, adotada
estratégia de comunicacéo e presenca, para nao fazer
grandes periodos de apneia. Explicado também que
quando o ventilador apitava significava que era um aviso
para que ndo parasse de respirar. Incentivada a tossir,
sem necessidade de aspiragéo de secregoes pelo TOT,
aspirada sialorreia mucosa na orofaringe em SOS.
Saciada a sede quando necessario — mucosa oral
hidratada. Gasimetria das 10h com pH de 7,45; pCO2
31,2; pO2 113 pelo que passa a tuboem T com O2 a 8
I/min. Gasimetria com pH de 7,42; pCO2 33,7 e pO2 de
169 pelo que é extubada com sucesso, ficando com 02
por mascara facial a 5 I/min. Gasimetria com pH de 7.41;
pCO2 de 34,9; pO2 116.

Realizadas gasimetrias de hora a hora nas primeiras 6
horas pds-operatério e de 2 em 2 horas em seguida.
Valor de K+ a chegada de 3.7, inicia perfusdo de cloreto
de potassio 40 mEqs em 100 de Dxt 5% a 25 cc/h. As 2h
diminui-se o débito da perfusdo para 5 cc/h por K+ de
4.5. as 4h aumenta-se débito de perfusao para 10 cc/h
por K+ de 4. E por manuten¢do do mesmo valor e
administragéo de furosemida, aumenta-se débito de
perfusdo para 15 cc/h as 7h. As 10h suspende reposigéo
de Kcl por K+ de 4.8 e as 14h reinicia a 10 cc/h por K+
de 4.

Valor de Na+ a chegada de 143, necessaria reposi¢cao
de volume num total de 1000 cc de SF 0.9% até as 7h



5. Risco de
hemorragia r/c

cirurgia cardiaca

6. Risco de niveis de

glicémia instaveis

7. Risco de perfusao
tecidular cerebral

ineficaz r/c cirurgia

cardiaca

Recuperagéo

cirurgica: pos-

operatoério imediato.

Controlo do risco.

Controlo do risco.
Nivel de glicémia.
Resposta a

medicagao.

Controlo do risco:
acidente

cerebrovascular.

Estado neuroldgico:

consciéncia.
Perfuséao tecidular

cerebral.

Identificagdo do risco.
Vigilancia.
Monitorizar estado
hemodinamico.

Monitorizagao analitica.

Monitorizagéo gasimétrica.

Prevencéo de hemorragia.

Cuidados cardiacos.

Identificagdo do risco.
Vigilancia.
Monitorizagao analitica.
Gestao da hiperglicémia.

Gestédo da medicagao.

Identificagao do risco.

Vigilancia.

Monitorizag&o neurolégica.

Monitorizar estado

hemodinamico.

Regulacdo hemodinamica.

Cuidados cardiacos.

Gestao da medicagao.

Monitorizar niveis de hemoglobina e hematdcrito;
observar sinais e sintomas de hemorragia persistente.
Realizar estudos da coagulagdo. Monitorizar estado
hemodinamico do doente. Monitorizar débito de
drenagens toracicas. Vigiar perdas hematicas visiveis.
Administrar hemoderivados, se necessario. Notificar o
meédico caso débito de drenagem toracica superior ao
esperado ou queda acentuada de hemoglobina,
principalmente se inexisténcia de discrasia

hemorragica visivel.

Avaliar a glicémia; instituir protocolo de administracao
de insulina rapida em perfusado continua de acordo
com valores de glicémia do doente; vigiar sinais e

sintomas de hipoglicémia.

Avaliar o tamanho, forma, simetria e capacidade de
reagdo das pupilas; vigiar simetria da face; avaliar
presenga de reflexo de cérnea, de tosse e de vomito;
avaliar resposta a estimulos dolorosos, tacteis e
verbais; avaliar ténus muscular e movimento/forga dos
membros; avaliar parametros hemodinamicos (ritmo
cardiaco, pressao arterial, pressao venosa central,
presséo de pulso, esforgo respiratério); vigiar nivel de
consciéncia; avaliar nivel de orientacéo; vigiar
alteragbes na comunicacao verbal; vigiar as

tendéncias da pressao arterial; gerir administragao de

pelo que se troca o soro a essa hora para soro 0.45%
por Na+ de 147.

Sem necessidade de reposigao de outros electrolitos.
Valor de hemoglobina pré-cirurgia de 10.9 g/dl e pods-
cirurgia de 8.2 g/dl. Valor de Hg na primeira gasimetria
realizada na UCI de 9.1 g/dl. Drenagens toracicas
funcionantes com um débito maximo de 120 ml/h as 22 h,
tendo drenado 510 ml até as 7h. Sem evidéncia de perdas
hematicas visiveis no aspirado gastrico, aspiracdo de
secregdes, pensos da esternotomia e drenagens,
drenagem vesical ou locais de insergéo de CVC e LA.
Por indicagdo médica fez 2 UCE ao longo da noite ficando
com Hg de 13 g/dl.

Glicémia capilar a chegada de 119 mg/dl. Por glicémia
de 187 as 2h inicia insulina actrapid em perfusao
continua (50/50) a 1.8 cc/h. Titulada perfuséo para 1.4
cc/h as 4h por glicémia de 143 e para 1 cc/h as 6h por
glicémia de 110. Suspende perfusdo as 8h com glicémia
de 145. Glicémia de 154 as 14h — inicia dieta oral
ingerindo um copo de cha com tolerancia.

Avaliagdo da escala de agitagao e sedagao de
Richmond enquanto sedada com uma pontuagéao de -5
(sem resposta a estimulo verbal ou fisico). Pupilas
isocoricas e isoreativas. Sem alteragédo da simetria da
face. Reflexo de coérnea, tosse e vomito presentes.
Hemodinamicamente estavel com Ritmo sinusal e
tendéncia a HTA, mas com boa resposta a titulagéo de
perfusao de nitroglicerina. Bem-adaptada ao ventilador.
Na hora seguinte a suspensédo da sedacao avaliada a
escala de RASS em -3 (movimentagéo ou abertura

ocular ao estimulo verbal, mas sem contato visual).
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8. Risco de perfusiao

tecidular periférica

ineficaz r/c cirurgia

cardiaca

9. Risco de Infegao
rlc:
Entubacao

orotraqueal

102

Estado neuroldgico:

fungao
sensitiva/motora.
Perfuséao tecidular

periférica.

Controlo do risco.
Recuperagao

cirurgica: Pés-

operatério imediato.

Estado respiratorio:
ventilagéo e
permeabilidade das

vias aéreas.

Identificagao do risco.
Vigilancia.
Monitorizagéo das

extremidades inferiores.

Monitorizagao gasimétrica.

Cuidados cardiacos.
Gestéo da medicagao.
Identificagdo do risco.
Vigilancia.

Controlo de infegao.
Protecao contra a infegéo.
Monitorizagéo de sinais e
sintomas de infegao.
Monitorizar estado
hemodinamico.
Monitorizagéo analitica:

parametros inflamatérios.

nitroglicerina em perfusdo continua; notificar médico

se sinais de alarme.

Realizar avaliagéo exaustiva da circulacéo periférica.
Palpar pulsos pedioso, tibial posterior e popliteo.
Monitorizar paré@metros hemodindmicos. Documentar
arritmias cardiacas. Avaliar forga e mobilidade dos
quatro membros. Despistar presenga de parestesias

ou alteragéo sensitiva/motora.

Seguir as recomendagées universais de boas praticas
para as precaugdes basicas de controlo de infegéo e
prevengdo da pneumonia associada ao ventilador.
Usar equipamento de protegao individual adequado as
intervencdes a realizar.

Manter técnica assética na aspiracao de secregdes
oro traqueais.

Realizar cuidados de higiene com clorohexidina.

Sonolenta, mas facilmente despertavel a partir da 1h —
abre os olhos sob comando, cumpre ordens simples,
comunica por mimica facial e responde sim e nao
abanado a cabeca. Mobiliza os quatro membros com
forga mantida. De manha ainda adormecida, mas
facilmente despertavel. Comunica quando solicitada.
Ajuda nos posicionamentos. Sensibilidade ao toque
mantida em todo o corpo. Apos extubagdo sem
alteragbes na fala e sem disfagia.

Hemodinamica mente estavel. Sem eventos disritmicos.
Tendéncia a hipertensao controlada com perfuséo
continua de Nitroglicerina. Pulsos pedioso, tibial
posterior e popliteo palpaveis sem diminui¢cdo na sua
amplitude. Mobiliza os quatro membros a partir do
momento em que acorda e cumpre ordens. Forca e
sensibilidade mantida.

Realizada higiene das méaos antes do contacto com a
doente; utilizado equipamento de protegao individual
adequado as intervencdes realizadas; mantida a
assepsia na montagem do ventilador; utilizado filtro
bacterioldgico no circuito; incentivada a doente a realizar
inspiragdes profundas e a tossir; controlada a
hiperglicémia; reduzido o uso de sedacao; elevada a
cabeceira a 30°; evitada a distens&o gastrica; realizada
higiene oral com clorohexidina 3x por dia; aspiradas
secregdes subgloticas quando necessario; mantida a
pressao do cuff; aspiradas secregdes orotraqueais
somente em SOS e com luva esterilizada, 1 sonda por
aspiragao; realizada toillette bronquica pré-extubagao;
extubada a doente com sucesso cerca de 15 horas pos-
operatorio apés desmame ventilatério prolongado por

sonoléncia.



10. Risco de Infegao
rlc:

Ferida cirurgica e

Drenagens toracicas

11. Risco de Infegao
rlc:

Cateter Venoso
Central

Linha Arterial
Drenagem Vesical

12. Risco de

deterioragado da

funcéao

Controlo de riscos.
Recuperagéo

cirurgica: Pds-

operatério imediato.

Cicatrizagéo de
feridas por primeira

intencéo.

Controlo do risco.
Recuperagéo

cirtrgica: Pos-

operatorio imediato.

Efetividade da
bomba cardiaca.

Estado circulatério.

Identificagdo do risco.
Vigilancia.

Controlo de infegao.

Protecéo contra a infegéo.

Cuidados a ferida
cirurgica.

Cuidados as drenagens
toracicas.

Controlo de nutrigao.

Monitorizagéo da glicémia.

Monitorizag&o analitica:
parametros inflamatérios.
Monitorizar estado
hemodinamico.
Monitorizag&o de sinais e
sintomas de infegao.
Identificagdo do risco.
Vigilancia.

Controlo de infegao.

Protegao contra a infegao.

Cuidados ao CVC, LA e
DV.

Monitorizagéo analitica:
parametros inflamatérios.
Monitorizar estado
hemodinamico.
Monitorizagéo de sinais e

sintomas de infegao.

Identificagao do risco.

Vigilancia.

Seguir as recomendagdes universais de boas praticas
para as precaugdes basicas de controlo de infegao,
prevencao da infecdo associada as drenagens
toracicas e ferida cirurgica.

Usar equipamento de protegao individual adequado as
intervengdes a realizar.

Manter técnica assética na execugao de penso a
ferida cirurgica e locais de insergdo de drenagens

toracicas.

Seguir as recomendagdes universais de boas praticas
para as precaugoes basicas de controlo de infegao,
prevengao da infecdo associada aos cateteres
venosos, arteriais e vesicai.

Usar equipamento de protegao individual adequado as
intervengdes a realizar.

Manter técnica assética na manipulagdo de acessos

venosos e arteriais e drenagem vesical.

Avaliar dor toracica e despistar dor anginosa.
Documentar arritmias cardiacas. Despistar sinais e

sintomas de diminuigéo do débito cardiaco.

Realizada higiene das méaos antes do contacto com a
doente; utilizado equipamento de protegao individual
adequado as intervengdes realizadas; mantido penso da
esternotomia e locais de insergao das drenagens
toracicas externamente limpo e seco, sem evidéncia de
repasse ou hemorragia ativa.

O primeiro penso é realizado as 48h caso nao se
verifique necessidade SOS, altura em que sé&o retiradas
as drenagens. O penso é realizado com técnica
assética. Os fios de Pacemaker sdo Acedidos entre o 4°
e 5° dia pds-operatoério. Os agrafos da esternotomia sao
Acedidos de forma alternada ao 8° dia pés-operatério
sendo os restantes + os pontos das drenagens Acedidos

ao 10° dia.

Realizada higiene das maos antes do contacto com a
doente; utilizado equipamento de protecao individual
adequado as intervengdes realizadas; desinfegao das
torneiras com solugao alcodlica; desinfecdo da pele com
clorohexidina; manutencéo de penso estéril seco e
impermeavel; inspecéo de local de insergéo de CVC e
LA para despiste de sinais inflamatérios; limpeza das
torneiras para verificagdo de auséncia de sangue nas
mesmas; realizagao de cuidados de higiene com
clorohexidina; garantir auséncia de kinking no circuito da
drenagem vesical; evitar o refluxo mantendo o saco
coletor abaixo do nivel da bexiga; remover os cateteres
e a drenagem vesical assim que possivel.

Sem evidéncia de dor anginosa ou eventos dsritmicos.
Sem necessidade de backup de pacemaker provisorio.

Hemodinamicamente estavel com presséo arterial
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cardiovascular r/c

cirurgia cardiaca

13. Risco de
deteoracao da
integridade tecidular
r/c imobilizagao no

leito e sedagao

14. Défice para o
autocuidado —

cuidados de higiene

15. Dor aguda r/c

cirurgia cardiaca
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Controlo de risco:

hipertensao.

Controlo do risco.
Integridade
tecidular: pele e
membranas

mucosas.

Autocuidado: banho
e higiene.

Nivel de dor.

Controlo da dor.
Recuperagao
cirurgica: pos-
operatério imediato.
Resposta a

medicagao.

Monitorizar estado
hemodinamico.
Monitorizagéo analitica.
Cuidados cardiacos.
Gesté&o do risco cardiaco.
Gestao de liquidos.
Gestédo da medicagao.
Identificagdo do risco.
Vigilancia da pele.
Prevencéao de Ulceras por
pressao.

Cuidados a pele:
tratamento tépico.
Posicionamentos e

alternancia de decubitos.

Ajuda com o autocuidado:

banho/higiene.
Avaliacao da dor.
Gestao da dor.

Gestédo da medicagao.

Avaliacao da dor.
Monitorizar estado
hemodinamico.
Administragéo de
analgésicos.

Gestao da medicagao.

Monitorizar valores laboratoriais. Monitorizar estado
hemodinamico. Monitorizar débito das drenagens
toracicas e débito urinario. Monitorizar perfusdo
tecidular. Monitorizar parametros do pacemaker
provisério. Controlar pressao arterial. Administrar

terapéutica vasodilatadora/antihipertensora.

Avaliar escala de Braden; Observar a pele e a
perfusao tecidular periférica; Vigiar zonas de pressao
comuns: proeminéncias 6ésseas, comissura labial;
Promover alternancia de decubitos de 2 em 2 horas;
Massajar zonas de pressao e aplicar creme
hidratante; Aliviar zonas de pressao com auxilio de
almofadas e calcanheiras; Manter a roupa da cama
limpa, seca e sem rugas; Alternar local de fixagdo do
tubo orotraqueal.

Prestar cuidados de higiene na situacao de
dependéncia; inspecionar o estado da pele durante o
banho; Realizar ensinos de posicionamentos e
abragar o peito durante a mobilizagdo para diminuir a
dor toracica; administrar terapéutica analgésica
segundo avaliagdo da percegao da dor do doente e
protocolo terapéutico instituido; Manter higiene oral
com clorohexidina 1x por turno e em SOS enquanto
entubada orotraquealmente e apds refeicdes ou SOS
apos extubagao.

Realizar avaliagéo exaustiva da dor que inclua a sua
localizagao, caracteristicas, inicio, duragao,
frequéncia, qualidade, intensidade ou gravidade e
fatores desencadeantes; observar sinais nao verbais
de dor; utilizar estratégias de comunicagao

terapéuticas para reconhecer a experiéncia de dor;

controlada com perfusao continua de Nitroglicerina
(25/50). Por PVC baixa a chegada a UCI reposta a
volémia com 2UCE e um total de 1000cc de SF 0.9%.
Bons débitos urinarios e de drenagem toracica. Boa
perfusao tecidular. Sem evidéncia de falha de bomba ou

sinais de insuficiéncia cardiaca.

Escala de Braden a chegada a UCI = 12. Sem evidéncia
de zonas de pressdo nao branqueavel. Colocadas
calcanheiras de protecéo. Realizados posicionamentos
de 2/2 horas e massagem das proeminéncias 6sseas
com creme hidratante. Escala de Braden apds acordar =
15.

Alternada fixagdo do tubo orotraqueal nos cuidados de
higiene cerca das 9h. Escala de Braden apods extubagéao
=17.

Prestados cuidados de higiene com a colaboragéo da
doente para os posicionamentos. Boa mobilidade apesar
de receio em fazé-lo sozinha r/c cateteres, drenagens e
fios de monitorizagao para além de dor esternal.
Administrada terapéutica analgésica com efeito.
Realizados ensinos sobre imobilizagado do esterno

abracando o peito aquando das mobilizagdes.

Avaliada a escala comportamental da dor enquanto
sedada e a escala numérica a partir do momento em que
acorda. Enquanto sedada, relaxada,
hemodinamicamente estavel, bem-adaptada ao
ventilador. Aparentemente sem dor. A referir dor ligeira

(3) no local da esternotomia ao acordar, mas estando
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APENDICE V

Objetivos e atividades realizadas no terceiro campo de estagio
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Objetivo geral:
Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem em pessoa em situagao
critica no cuidado ao doente com insuficiéncia cardiaca com indicagcado formal ou sob

suporte circulatério mecanico.

Objetivos especificos:

1. Identificar os cuidados de enfermagem ao doente com insuficiéncia cardiaca sob
suporte circulatério mecanico através da observacgao participativa;

2. Conhecer a resposta da equipa de enfermagem e a sua articulagdo na equipa
multiprofissional;

3. Refletir criticamente sobre o papel do enfermeiro especializado na gestao dos

cuidados ao doente com insuficiéncia cardiaca sob suporte circulatorio mecanico.

Atividades a desenvolver neste campo de estagio:
e Observar e compreender a dindmica da prestacéo de cuidados de enfermagem
especializados ao doente sob suporte de vida extracorporal;
e Compreender como se processa a formacao destes enfermeiros que trabalham
quer no contexto de UCI, quer na viatura ECMO;
e Observar a dindmica da prestacdo de cuidados no seio da equipa

multidisciplinar de saude.
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ANEXOS
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ANEXO |

Flyer do 6° congresso internacional de SCM em Barcelona
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ASISTENCIA CIRCULATORIA MECANICA

y nuevas tecnologias en la insuficlencla cardiaca avanzada

12 y 13 de Febrero 2016

Hospital Universitari de Bellvitge.
L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona.
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09:30

10:15

10:30

11:00

VIERNES 12 DE FEBRERO 2016

Nuevas formas de manejo de la insuficiencia cardiaca avanzada:
Moderadores: Dr. Nicolds Manito (Hospital Universitari de Bellvitge,
Barcelona), Dr. José Cuenca (CHUAC, A Corufa).

Reparacién mitral en insuficiencia mitral severa: Girugia, Mitraclip, otras?
Dr. Xavier Freixa (Hospital Clinic, Barcelona).

Cirugia de remodelado ventricular: Ventriculoplastia de Dor, Bioventrix,

Parachute...
Dr. Claudio Muneretto (Universita degli Studi di Brescia, Brescia, Italia).

Tratamiento con vasodilatadores pulmonares en hipertension arterial

pulmonar severa.
Dr. Juan Delgado (Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid).

Casos clinicos de manejo de insuficiencia cardiaca avanzada:
1. Regurgitacion mitral severa,
Dra. Sonia Mirabet (Hospital Sant Pau | Santa Creu, Barcelona).

2. Aneurisma ventricular.
Dra. Inés Filgueira (Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona).

3. Hipertension arterial pulmonar severa.
Dra. Marta Farrero (Hospital Clinic, Barcelona).

Bienvenida oficial
Pausa café

Shock cardiogénico: Manejo con asistencias ventriculares de corta
duracion.

Moderadores: Dr. Albert Ariza (Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona),
Dr. Aurelio Sarralde (Hospital Universitario Valdecilla, Santander).
Dispositivos percutaneos: Balén de contrapulsacién intraértico, Impella,
TandemHeart, Percutaneous Heart Pump ... Cudndo debemos usarlos?
Dr. Ulrich Jorde (Montefiore Medical Center, New York, USA).

ECMO: Cudndo implantar y cudndo explantar.

Dr. Pascal Leprince (Hopital La Pitié Salpetriére, Paris, France).

Asistencias centrales de flujo continuo: Indicaciones y estrategias tras el
implante: Recuperacion, puente al puente, trasplante cardiaco.

Dr. André Simon (Royal Brompton and Harefield NHS Foundation Truse,
London, England).



VIERNES 12 DE FEBRERO 2016

12:30

13:15

14:00

15:00

Casos clinicos de shock cardiogénico y manejo con...
1. Dispositivos percutdneos.
Dr. Javier Segovia (Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid).
2. ECMO.
Dra. Maria Paz Fuset (Hospital de la Fe, Valencia).
3. Asistencia ventricular de flujo continuo de corta duracion.
Dr. Oriol Alegre, (Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona).

Pensando en implantar una Asistencia Ventricular de larga duracion a
mi paciente con insuficiencia cardiaca avanzada.

Moderadores: Dr. Fabrizio Sbraga (Hospital Universitari de Bellvitge,
Barcelona), Dr. José Luis Lambert (Hospital General de Asturias, Oviedo).

Indicaciones y valoracion del riesgo como puente a trasplante cardiaco.
Dr. ). Gonzélez Costello (Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona).
Indicaciones y valoracion del riesgo como terapia de destino. Como
rentabilizar mi implante.

Dr. Nir Uriel (University of Chicago, USA).

Comida

He decidido implantar una Asistencia ventricular de larga duracién:
iCémo lo hago?

Moderadores: Dr. Albert Miralles (Hospital Universitari de Bellvitge,
Barcelona), Dra. Maria Dolores Garcia-Cosio (Hospital Universitario 12 de
Octubre, Madrid).

Como optimizar a mi paciente antes del implante para minimizar
riesgos y mejorar mis resultados.

Dra. Aida Sudrez (Royal Brompton and Harefield NHS Foundation Trust,
London, England).

Trucos y consejos en el momento de implantar una asistencia ventricular
de larga duracién: La visién del cirujano.

Dr. Stephan Schueler (The Newcastie Upon Tyne NHS Foundation Trust,
Newcastle, England)

Manejo post-operatorio en la UCI.

Dr. Alain Combes (Hopital La Pitié Salpetriére, Paris, France).

www.cursoacmhub.org —
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16:30

17:00

17:30

19:00

19:30

Casos dinicos de implante de una Asistencia Ventricular de larga duracién:
1. Insuficiencia cardiaca biventricular.

Dra. Aida Sudrez (Royal Brompton and Harefield NHS Foundation Trust,
London, England).

2. Puente de una asistencia de corta a una larga duracion.
Dra. Irene Tatjer (Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona).

Pausa café

Manejo a largo plazo de pacientes con una asistencia ventricular de
larga duracion.

NModeradores: Dr. Enrique Pérez de la Sota (Hospital Universitario 12 de Octubre,
Madrid);

Dr. Eduardo Barge (CHUAC, A Corufa).

Optimizacién del tratamiento médico y de los pardmetros de la
asistencia ventricular segun las necesidades del paciente.

Dr. Ulrich Jorde (Montefiore Medical Center, New York, USA).

Papel de la enfermeria en el manejo hospitalario y ambulatorio de los
pacientes.

Mr. Michael Hedger (Royal Brompton and Harefield NHS Foundation Trust,
London, England).

Evaluacién y manejo de las complicaciones a largo plazo: Sangrado,
trombosis y regurgitacion adrtica.

Dr. Nir Uriel (University of Chicago, USA).

Casos clinicos de manejo de pacientes con asistencia ventricular de
larga duracién
1. Insuficiencia cardiaca derecha.
Dr. David Couto (CHUAC, A Corufia).
2. Trombosis/Sangrado.
Dr. Joel Salazar-Mendiguchia (Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona).

Registro Espanol de Asistencia Mecanica Circulatoria (ESPAMACS).
Dr. Evaristo Castedo (Hospital Puerta de Hierro, Madrid).
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SABADO 13 DE FEBRERO 2016
09:00 Taller de asistencia ventricular de corta duracion.

Implante y manejo de una AV percutdnea: Aspectos practicos con
caso clinico.
Dr. JA. Gomez Hospital (Hospital Universitari de Bellvitge).
Implante de una ECMO percutdnea o una AV central: La vision del
cirujano.
Dr. Daniel Ortiz (Hospital Universitari de Bellvitge).
Manejo de una ECMO en la UCC: Aspectos practicos con caso clinico.
Dra. Virginia Burgos (Hospital Universitario de Valdecilla, Santander).
Manejo de una AV central: Aspectos practicos con caso clinico.

Dr. José Carlos Sanchez Salado (Hospital Universitari de Bellvitge,
Barcelona).

11:00 Pausa café

11:00  Taller de asistencia ventricular de larga duracién
:Qué dispositivos tenemos y qué nos ofrecen?
1. Pulsdtiles.
Dr. Adolfo Villa (Hospital Universitario Gregorio Marafidn, Madrid).

2. Flujo continuo.

Dr. Gregorio Ribago (Clinica Universitaria de Navarra, Pamplona).
Manejo ambulatorio por enfermeria de los pacientes con asistencias
ventriculares de larga duracion: Aspectos practicos y caso clinico.
DUE Magda Nebot (Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona).

Manejo post-operatorio y ambulatorio de los pacientes con
asistencias ventriculares de larga duracion: Aspectos practicos y
caso clinico.

Dr. Manuel Gémez Bueno (Hospital Puerta de Hierro, Madrid).

— www.cursoacmhub.org —_—
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ANEXO Il

Notificacdo de recusa do resumo enviado para o

Congresso Portugués de Cardiologia 2018
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- a (1] B - @ - Mais ~ Bde680 ¢ D = o B

CPC 2018

Exmo.(a) Senhor(a) Dr.(a) Prof(a) Teresa Pessoa,
Lisboa, 14-03-2018,

Prezado(a) colega

Cumpre-me informa-lo(a) de que o seu trabalho, com o titulo: Competéncias no cuidado ao doente com ficiéncia Cardiaca sob Sup Circulatdrio Meca

1D de resumo: 115

ao Cong Portugués de Cardiologia2018, ndo fol aceite para apresentagio.

Com os nossos melhores cumprimentos,

R
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ANEXO Il

Notificacdo de aceitacdo do resumo enviado para o
EuroHeartCare 2018
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My ESC - Your Abstract - EuroHeartCare 2018 Caban de entda X & B

My ESC <escol@escardio org> 7/03 (ha9dias) 1r N v
para mim =

.'SA inglés ~ * portugués~  Traduzir mensagem Desaclivar para mensagens em: inglés x
Dear Miss Pessoa
Your abstract N* 95170 submitted to EuroHeariCare 2018 has been accepled and you (Abstract submitter) have igned y if as the p of the ab
The next step for you is to submit your agreement form in order to confirm the presentation and to finalise all for the cong

Submit final agreement form.
You will need to log in using your own MY ESC account : if you can not remember your login details
retrieve them using the email address we used fo contact you with : relrieve my defails link

Kindly note that the presentation format and led time are indi on your ag| form.

Also, as all presenters must register for the congress, we invite you to finalise your travel plans early and register!
Please refer lo the website for all information in regards to the congress.

Again, we thank you for your valuable contribution to the abstract-based programme.

Yours sincerely,

Scientific Programme Department
ESC - European Society of Cardiology
Contact Us
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ANEXO IV

Notificacdo de aceitacdo do resumo enviado para o

4.° Congresso Internacional de Saude do IPLeiria 2018
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Health@IPLeiria2018: Abstract acceptance — Poster presentation Caixa de enirada X - |

Health@IPLeiria2018 <healthipleira2018@easychair.org> 6/03 (ha 10 dias) 7+ &~
para mim =
%ﬂ inglés ~ > portugués~  Traduzir mensagem Desactivar para mensagens em: inglés x
Dear Teresa Pessoa,
Itis our pleasure to inform that your abstract entitied AN ADVANCED NURSING PRACTICE MODEL PROPOSAL TO IMPROVE HEART FAILURE UNDER MECHANICAL
CIRCULATORY SUPPORT PATIENTS' OUTCOMES has been to be p as an e-poster (.pptx or.pdf file) at the 4th IPLeiria’s International Health
Cong The final detailed prog! of p (oralandposter]vdllbeposmdaxlhewﬂmneesslmonﬂprﬁs 2018,
Corresponding authors of abstracts reporting results of a controlled health care intervention, that still have not i in the their trial tifying
(e.g. Trial reg Currant C Trials ISRCTN376824458), will be contacted by the sclentific committee during next week, in order to regularize the
ure.

All authors must please make note of the following aspects:

1- E-mail of the

sponding author (the first, in case of more than one) will be included in the publication;

2- Poster preseniations are limited to 3 minutes;

3~ Each author can only present a of 2 (oral and/or poster);

4 Presenting authors must be formally regi d in the congress before March 30, 2018;

5-0f i are not i within the time, papers will be withdrawn from the special issue of BMC Health Services Research;
6- Participation certificates will be to all
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ANEXO V

Programa do 1° Simpésio Portugués de Suporte Circulatério Mecanico
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SYMPOSIUM ..

MECHANICAL CIRCULATORY SUPPORT

www.simposio-assistencia-ventricular.pt

] D - L - _—
José Poedro Neves, José Frogota

[ 08:30_ 1030
MANEJO DO CHOQUE CARDIOGENICO AGUDO
MANAGING ACUTE CARDIAC FAILURE - WHERE AND HOW?

Moderodores | Moderators: Fatimo Fronco, Poulo Pinho
Painél de discussto | Discussonts: Monue! Almeida, M. Corte-Real, José Podro Neves

08 30 - 08 45 » Ploncamento de evacuogao de doentes em choque cardiogénico
Pfonmr’ evocuation of patients in Cardiogenic Shock
Kiardo uarte

08.45 - 09.00 » Choque cordiogénico na hemodindmica: Prevenir e recuperar
Cardogenic shock in the cath lab: Prevention and rescue

Vozco G. Ribewo

U700 - 0715 » No bloco operatério: Enmfégnsmdemm
mecanico opds cirurgia cardiaca
Failking to wean from CPB: Post pump heart fadure - Strotegies
Roberto Lorusso, tdda

0915 - 09.30 » Assistir um ou dois ventriculos - A ratoeira do VD
Assist one ventricle or both ventricles ~ The RV failure trop

Jons Garbode, Alemonho

09:30 - 10:00 » Discusséo | Discussion

INSUFICIENCIA CARDIACA AVANCADA - COMO SELECCIONAR A MELHOR OPCAO
ADVANCED HEART FAILURE . CHOOSING THE BEST OPTION

Moderadores | Moderators: Dulce Bato, Jomes Kirkdn, Miguel Souso Uve
Poinél de discussdo [ Discussants: Sandvro Amanm, Dowd Prieto

1000 - 1020 » Tronsplantagéo cardiaca ou suporte circulatério mecdnico de longa
duragéo; qual o melhor para © meu doente?
Cardioc transplontation or LYAD, which is best for my patient?
Caros Agusar

10:20 - 10.40 » Selegdo e otimizagéo de doentes para suporte circulatério de longa
durogdo ou terapia de destino
Selecting cands s for long time support and destination theropy

G"L".JI'-' w0 Robago, Espanha
S ¢

10:40 - 11:00 » Discusséo | Discussion

_ Cofé ¢ exposigdo técnica | Coffee and exhibions
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SIMPOSIO

PORTUGUES ..

SUPORTE CIRCULATORIO MECANICO
SANA METROPOLITAN HOTEL - Lisbon

[ 11:30-12:00 |
suﬂoummpmmcsmv

José Podro Neves, José Frogata, José Corresa, Ano Escoval, Sec. Estodo Sodde

ASPECTOS ETICOS E ECONOMICOS DO SUPORTE CIRCULATORIO MECANICO EM 2018:
PROS E CONTRAS
ECONOMY & ETHICS OF MECHANICAL CARDIAC ASSIST IN 2018: PRO AND CON

Moderadores | Moderotors: Adelino Late-Maraira, Donsel Coeiro
1200 -1215 » Cuidar do coragéo ndo tem prego
Caring for the heort is priceless

bned E A
JO%0 Frogato

121512230 » Cuidar do coragéo € caro
Can'ng for the heort is costly

Podro Pito Barr

12:30 - 12245 » DncussoolDrscuw'on

12451300 » Abbott (] Abbott
13.00-13:15 » Medtronic Medu'onlc

13:15-13:30 » Medicindlia Cormedi Medlcméha
' ° e W Cormédica

A Werten Cormpary

Moderadores I Moderotors Josd rF.J\,Iqu'_ José Pedro Neves

» O estodo do arte da assisténcia ventricular e do coragdo artificial a luz
dos resultados do INTERMACS
State of Art of LVAD and TAH through the kght of INTERMACS registry
James Kirkhn, EUA
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PORTUGUESE

SYMPOSIUM ..

MECHANICAL CIRCULATORY SUPPORT

www.simposio-assistencia-ventricular.pt

AOS ESPECIALISTAS: O QUE £ QUE EU QUERO DA ASSISTENCIA VENTRICULAR?
THE EXPERTS « WHAT DO | WANT FROM LVAD?
Moderadores | Moderotors: Cdndido Fonseco, Angolo Nobre
Painél de discussdo | Discussonts: Miguel Abecosis, Ru Rodegues ¢ Rudolfo Pereio
1500 - 1515 » Ponte pora transplontagéo - Opgoes e o melhor momento
Bridge to transplontation ~ Options and time window
Maring Clément-Rigodet, Frango
1515 - 1530 » Teropic de destino / Assisténcio ventriculor de longa durogéo
Destination theropy - Is it o reasonable alternative yet?

Matthias Kirsch, SI.\\.;\.'

1530 - 15 45 » Ponte pora recuperogéo ~ Como avalior a recuperogao?
Bnidge to recovery -~ How to recognize and wean for recovery

Jons Garbode, Alermanho

1545 - 16:15 » Discussdo | Discussion
_ Cofé e exposicdo técnica | Coffoe and exhibitors

SEGUIMENTO DE DOENTES EM SUPORTE CIRCULATORIO MECANICO
FOLLOWING PATIENTS ON LVAD

Moderodores | Moderators: Moria José Rebocho, Rul Soares
Paindl de discusséo | Discussants: Antdnio Trathdo, Morta Marques, Pedro Coelho
16451700 » Como construir um programa de assisténcia ventricular
How to set up a YAD program
Matthias Kirsch, Suico
17001715 » Complicogdes precoces da assisténcia ventricular mecénica
Early complications from LVADs
Jens Gorbode, Alemanha
17.15 .17 30 » Manejo de um doente com assisténcia ventricular no hospital
Follow up ond lote complications from VAD's
Jodo Caros Correio
17:30 - 17 45 » Manejo de um doente com assisténcia circulatoria em casa
Manaoging patients at home and troubleshooting

wrdh A . -
JOSQ RADOAMOrD

o>

17:45-18:15 » Discusséo | Discussion

José Pedro Neves, José rf.u,vf:...'
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