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RESUMO

O presente relatorio insere-se no plano de estudos do Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de Enfermagem S&o José de Cluny,
refletindo o processo de aquisicdo e aprofundamento de competéncias, ao longo do
referido curso, no cuidar da pessoa em situacao critica.

O principal foco é a demonstracdo das competéncias especializadas adquiridas,
bem como o processo de desenvolvimento das mesmas, no cuidar da pessoa em situacdo
critica, com particular destaque a pessoa submetida a oxigenagdo por membrana
extracorporea, desde o pré-hospitalar a unidade de cuidados intensivos. Salienta o percurso
de aprendizagem nos diferentes estagios realizados, nomeadamente no Estagio | — Servigo
de Urgéncia do Hospital Dr° Nélio Mendonca — SESARAM, EPE e no Servigo de
Emergéncia Médica Regional da Protecdo Civil da Regido Autonoma da Madeira, no
Estagio Il — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da Urgéncia do Centro Hospitalar
Sao Jodo (CHSJ), e do Estégio Il — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral no
CHSJ.

O presente documento denota assim as atividades desenvolvidas e as estratégias
utilizadas na construcdo do eu, Enfermeira Especialista e Mestre em Enfermagem Médico-
Cirtrgica, a luz das competéncias comuns e especificas, propostas pela Ordem dos
Enfermeiros para este grupo profissional, refletindo as habilidades pessoais, profissionais,
valores, crencas e atitudes intrinsecas ao percurso efetuado.

A demonstracdo do percurso desenvolvido, com recurso a uma metodologia
descritiva, analitica e reflexiva da experiencia intensamente vivida durante o periodo
formativo, acima mencionado, exibe uma préatica proficiente, baseada na mais recente
evidéncia cientifica definidora de uma atitude especializada face a pessoa em situacao
critica submetida a oxigenacdo por membrana extracorpOrea e culmina com a emergéncia

das competéncias de 2° ciclo em Enfermagem Médico-cirdrgica adquiridas.

Palavras-chave: Competéncias, cuidar, enfermagem, especializagéo.



ABSTRACT

This report is part of the syllabus of the Master Course in Medical-Surgical
Nursing at the Sdo José de Cluny Nursing School, It reflects the process of acquiring and
developing the competences throughout the course in caring for the person in critical
situation.

The main focus is the demonstration of specialized skills acquired, as well as the
process of developing them in caring for the person in critical situation, with the particular
emphasis on the person undergoing extracorporeal membrane oxygenation, from the
prehospital to the intensive care unit. It emphasizes the learning course in the different
stages carried out, namely in Stage | - Emergency Service of the Hospital Dr. Nélio
Mendonca - SESARAM, EPE and in the Regional Medical Emergency Service of the Civil
Protection of the Autonomous Region of Madeira, in Stage Il - Care Unit Intensive
Multipurpose Emergency Room of Sdo Jodo Hospital Center (CHSJ), and Stage Il -
General Multipurpose Intensive Care Unit in CHSJ.

The present document denotes the activities developed and the strategies used in
the construction of myself, Specialist Nurse and Master in Medical-Surgical Nursing, in
the light of the common and specific competences proposed by the Nursing Order for this
professional group. It reflects the personal and professional values, beliefs and attitudes
intrinsic to the course carried out.

The demonstration of the course developed, using a descriptive, analytical and
reflective methodology of the experience intensely experienced during the training period
mentioned above. It presents a proficient practice, based on the latest scientific evidence
that defines a specialized attitude towards the person in critical situation submitted to
oxygenation by extracorporeal membrane and culminates with the emergence of acquired

2nd cycle competencies in Medical-Surgical Nursing.

Keywords: Skills, caring, nursing, specialization.
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INTRODUCAO

O presente relatério de mestrado insere-se no &mbito do plano de estudos do 2°
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica (CMEMC) da Escola Superior de
Enfermagem S&o José de Cluny, com a finalidade de esplendecer as competéncias
especializadas desenvolvidas no cuidar de enfermagem a pessoa em situacao critica.

Representa o culminar do percurso realizado ao longo do CMEMC, baseando-se
sobretudo no processo de desenvolvimento delineado e conseguido ao longo dos trés
estagios, de modo a dar visibilidade aos saberes e competéncias desenvolvidas como
enfermeira especialista e mestre em enfermagem médico-cirdrgica.

Os estégios desenvolveram-se em trés modulos, dois de vertente obrigatoria e um
de vertente opcional O estagio |, decorreu em contexto de urgéncia e emergéncia pré-
hospitalar, no servico de urgéncia (SU) do Hospital Doutor Nélio Mendongca (HDNM), do
Servico de Saude da Regido Autonoma da Madeira (SESARAM, EPE) e na Equipa Médica
de Intervencdo Répida (EMIR) do Servico Regional de Protecdo Civil da Regido
Autonoma da Madeira (SRPC, IP-RAM), compreendendo um total de 130 horas de
contacto. O estagio Il na vertente de cuidados intensivos, com uma componente pratica de
130 horas, concretizou-se na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Urgentes
(UCIPU) do CHSJ, no Porto. O estégio I1l, com uma vertente opcional, direcionado para a
tematica em estudo escolhida, realizou-se na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
Geral (UCIPG), do CHSJ, com um total de 198 horas de contacto.

A escolha de uma tematica a explorar ndo foi uma decisdo propriamente facil e
instintiva. Devido h& pouca experiéncia profissional encontrava-se patente uma
necessidade abrupta de procurar explorar vérias areas de conhecimento. Apos reflexdo e
levantamento das necessidades pessoais, formativas e do servico em que exerco funcgdes
como enfermeira generalista, direcionei o desenvolvimento de competéncias para o cuidar
da pessoa em situacdo critica, principalmente quando submetida a oxigenagdo por
membrana extracorpdrea (ECMO- Extracorporeal Membrane Oxigenation).

Ap0s esta tomada de decisdo, o foco foi o tragar do caminho formativo baseado
numa construgéo clara e concisa com fim a colmatar as necessidades identificadas. Desse

modo, as areas exploradas ao longo dos estagios procuraram dar resposta a um projeto de
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autoformacdo, explanando no seu desenvolvimento as competéncias comuns e especificas
do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica (EEEMC).

A competéncia surge do mobilizar de conhecimentos para efetuar uma préatica
segura, através de um processo de procura e consequente aprendizagem. A definicdo de
competéncia € vista como um nivel esperado de desempenho, que engloba o conhecimento,
as habilidades e o julgamento (Ana & Nnsdo, 2010, referido por Brunt, 2014, p.22).

Seguindo o pensamento do autor anteriormente referido (p.23), o processo de
desenvolvimento profissional € um processo de participacdo ativa, de modo a desenvolver
e manter competéncias, melhorando a préatica profissional de enfermagem e apoiando a
realizacdo dos seus objetivos profissionais.

O processo de desenvolvimento de competéncias transporta a articulagdo de
diferentes saberes, para a construcdo de uma préatica profissional regulada pela aquisicéo e
incorporagéo de conhecimentos e habilidades, bem como de atitudes pessoais e relacionais
(Camelo, 2012).

Segundo Brunt (2014, p.5), ser “competente” numa acdo € o resultado de um
processo de aprendizagem, sendo um importante papel do enfermeiro especialista a
promocdo de aprendizagens ao longo da vida, garantindo uma assisténcia clinica de
qualidade a populacéo.

Para a aquisicdo de competéncias de mestre e especialista em enfermagem
médico-cirargica, foi necessario uma procura e aprofundamento de conhecimentos,
desenvolvido tendo por base os documentos reguladores da profissdo, os objetivos do
CMEMC e as minhas ambigdes pessoais para 0 meu desenvolvimento como ser
enfermeiro. Tornou-se imperativo compreender o conceito de pessoa em situacdo critica e
0 modo como se intercala com o desenvolvimento de competéncias profissionais na area
da pessoa submetida a técnicas de suporte de vida extracorporal (ECLS — Extracorporeal
life support), nomeadamente ao ECMO.

A necessidade de explorar esta tematica surge de uma necessidade intrinseca de
melhoria dos cuidados por mim prestados aos clientes submetidos a ECMO. Como futura
enfermeira especialista surge a necessidade de prestar cuidados altamente qualificados e
diferenciados a pessoa dependente de ECMO e a sua familia, procurando adquirir
competéncias promotoras da seguranca e qualidade dos cuidados prestados aos mesmos.

A Ordem dos Enfermeiros (OE, 2011), define pessoa em situacdo critica como

“aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais
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funcbes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangcados de vigilancia,
monitorizagdo e terapéutica”.

Nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) de adultos de Portugal, o ECMO
surge como consequéncia das infecGes pelo virus Influenzae A (HIN1), em 2009, da qual
resultou casos de ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome/ Sindrome de Dificuldade
Respiratdria Aguda) grave, com hipoxia refrataria. A nivel mundial muitas foram as
instituicbes que adotaram 0 ECMO como medida de resgate no tratamento destes clientes
(MacLaren, Combes, & Bartlett, 2012). A Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
(UCIP) na qual exerco funcdes de enfermagem néo foi diferente, o primeiro impacto com
esta técnica gerou duvidas relativamente a seguranga e qualidade dos cuidados de
enfermagem, surgindo uma necessidade crescente de adquirir competéncias, tanto para
mim como para a restante equipa. Apesar das formacbes em servico e da evidéncia
cientifica consultada, sinto necessidade de compreender e desenvolver competéncias nesta
area de forma a prestar cuidados de qualidade e exceléncia a este grupo de clientes e
familias.

O relatdrio apresentado é de cariz descritivo-analitico. Como metodologia recorri
a pesquisa bibliografica, leitura de documentos, analise e reflexdo, para uma
fundamentacéo da préatica vivenciada.

De modo a organizar o percurso desenvolvido ao longo do CMEMC, estruturei
este documento em 3 capitulos:

e O primeiro capitulo procedera ao enquadramento da temaética explorada
e 0 trajecto na obtencdo do eu, enfermeiro especialista.

e O segundo capitulo representa o desenvolvimento das competéncias na
vertente de EEEMC, no cuidar da pessoa em situacéo critica.

e O terceiro capitulo culmina com uma reflexdo da aquisicdo das
competéncias como mestre em enfermagem.

Recorri a norma da American Phycological Association (APA 62 edicdo, 2010)

como norma utilizada para citacdes e referéncias bibliogréficas.
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1. CUIDAR DA PESSOA SUBMETIDA A OXIGENACAO POR
MEMBRANA EXTRACORPORAL

A enfermagem ¢ parte integrante do sistema de saude e engloba cuidados
autobnomos e colaborativos com o propdsito da promocdo da salude, da prevencdo de
doencas, do atendimento de pessoas em estado de doenca, quer fisica quer mental, bem
como de pessoas incapacitadas ou moribundas (International Council of Nurses [ICN],
2017). O foco de atencdo do enfermeiro, no expecto alargado dos cuidados de saude,
incide na gestdo das respostas individuais, familiares e grupais a problemas de saide reais
ou potenciais, incluindo no seu papel a advocacia, a educacdo, a promoc¢do de um ambiente
seguro, a pesquisa e a participacdo na formulacdo de politicas de saude (ICN, 2017).

O olhar sobre o cuidar em enfermagem passa pela elucidacdo do que significa ser
enfermeiro no seu todo, incorporando um conjunto de valores intrinsecos ao ser. Segundo
Serra (2011, p. 108), a identidade da pessoa enfermeiro passa por um desenvolvimento da
sua identidade profissional que engloba um processo de socializacdo que pressupde um
conjunto de valores profissionais, compreendidos como atitudes, crencas e prioridades que
orientam e fornecem coesdo ao seu pensamento e préatica profissional. Torna-se imperativo
existir uma clara compreensdo dos seus valores pessoais e profissionais (Serra, 2011,
referindo Thorpe & Loo, 2003).

Serra (2011) elucida esses valores, descritos pela American Association of
Colleges of Nursing, como o conjunto de valores profissionais inerentes ao profissional de
enfermagem, nomeadamente o altruismo, a autonomia, a dignidade humana, a integridade
e a justica social

A OE no seu codigo deontoldgico descreve que “os padroes é€ticos profissionais
assentam num conceito moral basico que € a preocupagdo com o bem-estar de outros seres
humanos”, elucidando que a qualidade cientifica e técnica por si s6 ndo ¢ suficiente, como
“somos gente que cuida de gente”?, ha uma necessidade de qualidades humanas e
humanizadoras indissociaveis de incorporar o ser enfermeiro (OE, 2005, p.17).

Em Portugal, encontra-se legalmente regulamentado a definicdo de enfermagem
como “a profissdo que, na area da salde, tem como objetivo prestar cuidados de

enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em

! Expressédo de Wanda Horta, mencionada pela OE (2005, p. 7).
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que ele estd integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saude,
ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel”
(OE (2005) mencionando o Decreto de lei n°® 161/96, artigo 4°, ponto 1), espera-se que 0O
enfermeiro que acrescente determinadas competéncias especializadas seja um profissional
cada vez mais “reflexivo e capaz de mobilizar todo um manancial de informacdo cientifica,
técnica, tecnoldgica e relacional™ (Leite, 2006, p.4).

Na linha do pensamento de Serra (2011), em que a identidade profissional é
definida aquando da formacéo basica em enfermagem e nesse sentido 0 sucessivo percurso
académico e profissional refletem a reformulagdo dessa visualizacdo da profissdo e
consolidam uma identidade especifica. O percurso profissional e académico reflete um
aprofundamento de saberes estritos a uma populacdo determinada e acarreta o
desenvolvimento de competéncias inerentes a essa populacdo, de modo a fortalecer todo o
saber intrinseco ao enfermeiro, dotando-o de ferramentas no cuidar de determinado grupo
alvo, promovendo uma diferenciagdo identitaria do ser enfermeiro.

A pessoa em situacao critica encontra-se em risco de morte iminente, vulneravel e
muitas vezes incapaz de expressar 0s seus desejos e vontades, por esse motivo necessitam
de uma atencdo redobrada por parte do enfermeiro de modo a colmatar o risco de
complicagBes inerentes aos quadros clinicos apresentados, bem como um olhar atento e
cuidado para consigo e a sua familia, sendo necessario que o enfermeiro seja dotado de
conhecimentos, aptiddes e competéncias com vista a colmatar as suas necessidades. Tal
como elucida a OE (2011) a pessoa em situacdo critica necessita de meios avancados de
vigilancia, monitorizacdo e terapéutica, sendo imperativo a dotacdo dos enfermeiros na
compreensdo e manuseamento dos mesmos otimizando o méaximo de recursos de
assisténcia ao cliente, para que tenha uma resposta atempada e correta a sua necessidade.

Segundo Angelo (2015, p. 21), citando Fragata (2012, p.19), “qualidade e
seguranga em salde andam, assim de médos dadas, podendo dizer-se que mais seguranca
promove sempre qualidade superior ¢ ainda menores custos”. O investimento na formacao
e desenvolvimento de competéncias na gestdo do cliente critico implica um vasto leque de
conhecimentos, quer basicos do tratamento do mesmo, bem como um desenvolvimento de
conhecimentos em areas restritas englobando o funcionamento dos equipamentos de modo
a promover um aumento da seguranca dos cuidados prestados.

Segundo a OE (2017), a utilizagdo de novas tecnologias exige aos enfermeiros
que detenham conhecimentos técnico-cientificos relativamente & utilizacdo e

manuseamento do mesmo e a garantia das condicOes de seguranca e qualidade do ambiente
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de prestacdo de cuidados, de tal forma que € necessario um treino-especifico por parte do
enfermeiro. As novas tecnologias nas organizagfes de salde traduzem-se numa crescente
preocupacdo dos enfermeiros com o controlo da qualidade e da seguranca considerando as
necessidades em cuidados (Angelo, 2015, referido por OE, 2017).

Compreendendo toda a complexidade inerente & pessoa em situacdo critica, é
também relevante desenvolver competéncias relativamente a técnica, ao funcionamento e
manutencdo do ECMO.

Zwischenberger e Bartlett (2012) referem que o ECMO é um apoio prolongado
mas temporério da funcdo cardiaca e/ou respiratoria, dependendo da utilizacdo de
equipamentos mecanicos para esse efeito. Historicamente estes equipamentos estdo
relacionados com a historia da cirurgia cardiaca. John Gibbon em 1938 apresenta o
conceito de bypass cardiopulmonar como meio de tratamento para o embolismo pulmonar
severo. A evolucdo e aperfeicoamento destes equipamentos permitiram a realizacdo de
complicadas cirurgicas cardiotoracicas com circulacdo extracorporal prolongada
(Chakravarthy, 2011).

Esta evolucdo do suporte cardiopulmonar despoletou o desenvolvimento na area
dos cuidados criticos, principalmente a nivel da ventilagdo mecénica invasiva (VMI).
Houve um decréscimo da mortalidade associada a faléncia respiratoria dos recém-nascidos,
mas aumentou a morbilidade associada aos efeitos negativos da ventilacdo invasiva. Este
aumento de morbilidade levou a considerar alternativas que permitissem utilizar ventilacao
sem complicagbes pulmonares a longo prazo. O desenvolvimento das membranas
oxigenadoras, que se registou nos anos seguintes, permitiu uma troca gasosa sem provocar
hemolise. Este acontecimento potenciou o conceito de aplicabilidade de suporte
cardiopulmonar em casos de faléncia cardiaca e/ou pulmonar em adultos, criancas e recém-
nascidos. Em 1972 surgem os primeiros registos de clientes submetidos a suporte
cardiopulmonar extracorpéreo fora do contexto cirurgico. Bartlett et al reportam em 1976,
0 primeiro caso de sucesso deste suporte fora do contexto cirdrgico, denominando assim o
“inicio da era ECMO” (Zwischenberger & Bartlett, 2012, p. 3).

Este procedimento tem como principio substituir o trabalho do coracdo e dos
pulmdes, quando estes estdo patologicamente incapazes de suportar o corpo. Oferecendo
tempo para o coracdo e/ou os pulmdes recuperarem, otimizar fluidos, estado nutricional,
restaurar equilibrio acido-base e normalizar a entrega de oxigénio (Oz). Deve ser
considerado quando o processo é: grave; agudo e potencialmente reversivel. A técnica

ECLS - ECMO néo cura esses 0rgaos, atua somente como fornecedor de tempo e descanso
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aos mesmos. Oferendo tempo a equipa médica para resolver o problema de origem da
situacdo clinica (Kapoor, 2014).

Segundo Zwichenberg e Bartlett (2012), a instituicdo do ECMO esta indicada em
clientes com faléncia severa, aguda e reversivel de natureza pulmonar e/ou cardiaca. A
taxa de sobrevivéncia no adulto com suporte de ECMO ¢ de 53% na faléncia respiratoria
aguda e 32% na faléncia cardiaca aguda.

Este mecanismo implica a drenagem de sangue venoso por um circuito de
circulagdo extracorporal, onde a adi¢do de Oz ou remogdo de CO: (Dioxido de carbono)
acontece através de um pulmao artificial e o retorno do sangue € através da canulagdo de
uma veia (modo venovenoso (VV)) ou de uma artéria (modo venoarterial (VA))
(Zwischenberger & Bartlett, 2012).

O tamanho do cliente, idade, peso e motivo para tratamento com ECMO ira
determinar o tamanho da canulacdo a usar e o local onde serd colocada. Esta canulacao
permite a drenagem de sangue (pela gravidade) do coragdo para o circuito de ECMO. Sera
entregue o Oo, retirado CO> e aquecido o sangue antes de devolver ao coracdo atraves de
outra canulacédo (Kappor, 2014).

No ECMO VV o circuito funciona em série com o sistema cardiopulmonar nativo,
0 sangue é drenado, oxigenado, ventilado e devolvido a circulagdo venosa central, antes de
atingir o ventriculo direito (Ress & Waldvogel, 2010). E promovido apenas a oxigenacio
do sangue, esta modalidade ndo oferece suporte hemodindmico, este € uma resposta
exclusiva do cliente, para isso € necessario que a fungdo cardiaca do cliente esteja mantida
para bombear a quantidade de sangue necessaria para o circuito extracorporal. Geralmente
este procedimento envolve a canulacdo de duas veias, uma para drenar 0 sangue para 0O
circuito (usualmente a veia femoral) e outra para devolver o sangue ao cliente
(vulgarmente a veia jugular), podendo ser utilizado ao invés apenas uma canulacdo com
cateter de duplo limen, através da veia jugular colocado na auricula direita.

Na modalidade VA, a circulagdo venosa central serve de fonte a pré-carga do
circuito (tal como acontece com a modalidade VV) e a canulacdo de retorno é colocada
numa artéria (geralmente na femoral), criando um circuito de bypass, que funciona em
paralelo com o sistema cardiovascular do cliente. Na faléncia respiratoria grave com
estabilidade hemodinamica é adequado a modalidade VV, enquanto no colapso
hemodindmico secundario a faléncia cardiaca é mais indicado a utilizacdo da modalidade

VA, com suporte tanto respiratério como hemodinamico (Ress & Waldvogel, 2010).
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Segundo as guidelines da Extracorporeal Life Support Organization
(ELS0,2010), relativamente ao treino e educacgdo continua de especialistas em ECMO, as
patologias tratadas com ECMO sdo:

e Hipertensdo pulmonar persistente;

e Sindrome de Aspiracdo de Meconium;

e Sindrome de Disturbio Respiratorio;

e Hérnia Diafragmatica Congénita;

e Sepsis/ pneumonia;

e Doenca cardiaca congénita pos-operatoria / transplante cardiaco;
e Cardiomiopatia / miocardite;

e ARDS;

e Pneumonia por aspiracao;

e Embolia pulmonar.

Walkey, Summer, Ho e Alkana (2012, pp. 160 e 161), referem que os estudos
demonstram que os clientes com ARDS correspondem a cerca de 5% dos clientes
hospitalizados e em ventilacdo mecanica. E esta associada a uma mortalidade hospitalar de
aproximadamente 40%. Embora o agravamento da oxigenacdo seja um fator de risco para a
mortalidade por ARDS, a maioria dos clientes acaba por falecer por insuficiéncia de 6rgédos
multissistémicos ou uma doenca subjacente progressiva, apenas uma minoria morre de
ARDS (13-19%).

A mortalidade tem vindo a diminuir nas Ultimas duas décadas, devendo-se
provavelmente a uma mudanca das estratégias de ventilacdo o que reduz a lesdo pulmonar,
a inflamacédo sistémica e posterior falha de 6rgdos multissistémicos, contudo os estudos
demonstram que comparativamente ao volume corrente utilizado (elevado/reduzido), a
taxa de mortalidade permanece inalteradas, sendo imperativo a implementacdo de
tratamentos adicionais (Walkey, Summer, Ho, & Alkana, 2012, pp. 160 e 161).

Em casos convencionais o tratamento para os clientes com insuficiéncia
respiratoria grave passava pela utilizacdo de parametros ventilatorios agressivos (altas
concentragdes de O2, volumes correntes elevados e/ou pressdes elevadas nas vias aéreas), 0
que conduz a um risco elevado de lesdo pulmonar devido a prépria VMI (barotrauma,
volutrauma e toxicidade do O2), impedindo a recuperacdo pulmonar. O ECMO mostrou-se
um meétodo alternativo as medidas convencionais, permitindo o repouso do pulméo com o

ajuste e reducdo dos pardmetros ventilatorios (Peek et al, 2010).
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O ensaio clinico denominado CESAR (Conventional Ventilation Support vs
extracorporeal membrane oxygenation for Severe Adult Respiratory Failure) demonstrou a
reducdo da mortalidade e da morbilidade nos clientes adultos com insuficiéncia
respiratoria, potencialmente reversivel, submetidos a ECMO, quando comparado com
métodos convencionais (Peek et al, 2006).

Existem revisdes sistematicas, como por exemplo a de Tramm et. al (2015),
comparando o ECMO em adultos com os métodos convencionais, publicada na base de
dados Cochrane, onde referem que num dos estudos que encontraram, os clientes tratados
com ECMO e os que foram tratados com terapéuticas convencionais, nenhum apresentava
limitacGes nas atividades de vida diarias ao fim de seis meses. Relatam também que a
complicacdo mais frequente na utilizacio do ECMO € a hemorragia severa com
necessidade de transfusdo. Por outro lado um dos estudos relatou a diminuicdo da
incidéncia de lesBes neuroldgicas hemorragicas nos clientes submetidos a ECMO.

Tanto o estudo CESAR como a revisdo sistematica de Tramm et al (2015) referem
a necessidade destes clientes serem transferidos para os centros especializados, dada a
natureza da sua complexidade, pois “as competéncias necessarias para uma prestacao de
cuidados seguros precisam ser apreendidas ao longo de vérios anos em centros
adequadamente qualificados” (Farias, 2015, referindo Peek, et al, 2010).

Nos clientes em ECMO a hematose extracorporal permite reduzir
significativamente os parametros ventilatorios, estabelecendo uma ponte para o tratamento
e a recuperacéo da lesdo pulmonar.

Segundo Roncon (2010, p. 43), um estudo realizado na Australia e Nova Zelandia
denota que em 61 clientes que foram tratados com ECMO, verificou-se uma mortalidade
de 21% durante o periodo do estudo. As complicacBes mais frequentes associadas a
utilizacdo do ECMO foram as hemorragias (54%), nos locais de inser¢do das canulas
(22%), no tubo digestivo (10%), arvore respiratdria (10%), vaginal (9%) e intracraniana
(9%). As complicacGes infeciosas foram também frequentes (62%), sendo que em apenas

10% dos casos a infecdo se associou as canulas de ECMO.

1.1. Abordagem de enfermagem rumo a especializacédo
Segundo LevyLeBoyer (1996) referido por Pires (2008, p. 7), as competéncias sao

“o fruto de uma experiéncia pesquisada e explorada ativamente por aquele que nela
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participa, experiéncia que permite a integracdo com sucesso dos conhecimentos e do saber-
fazer a fim de construir novas competéncias”.

A construcdo das competéncias é progressiva, e a experiéncia assume um papel
determinante no processo de consolidacdo dos saberes, esta implica um processo dialético
entre a acdo e a reflexdo. E distinto da aquisicdo tradicional de saberes, uma vez que traduz
uma mudanca entre um sujeito consumidor de formacdo para um individuo ator da sua
formacdo e do seu percurso profissional, consoante Merle (1997), referido por Pires
(2008).

As competéncias surgem da compilagdo de saberes de distintas naturezas, que 0s
sujeitos movimentam na agdo, atraves de um processo que é integrativo, finalizado e
contextualizado (Pires, 2008). Estas sdo convencdes complexas de particularidades
(conhecimentos, atitudes, valores, aludido por subterfugios cognitivos, aspetos
comportamentais) que sdao mobilizadas para funcionar em situacfes particulares nas quais
0s sujeitos se instalam (Hager & Gonczi, 1996 referidos por Pires, 2008).

A enfermagem como outras ciéncias procura a exceléncia do seu exercicio, sendo
uma realidade constante a procura de cuidados de exceléncia, assumindo assim, o
envolvimento de profissionais altamente competentes promotores da exceléncia dos
cuidados.

O processo de desenvolvimento de competéncias exige o desenvolvimento de
conhecimentos numa determinada area, sendo determinante a experiencia pratica e o saber
fazer baseando-se em conhecimentos cientificos, tecnoldgicos, reflexivos, sociais e

culturais.

O desenvolvimento do conhecimento numa disciplina aplicada consiste em desenvolver o
conhecimento préatico (saber fazer) gracas a estudos cientificos e investigagdes fundados
sobre a teoria e pelo registo do “saber fazer” existente, desenvolvido ao longo da
experiéncia clinica vivida, aquando da préatica dessa disciplina (Benner,2005, p.30).

Para Fleury e Fleury (2001) o conceito de competéncia é pensado como conjunto
de conhecimentos, habilidades e atitudes (isto €, conjunto de capacidades humanas) que
justificam um alto desempenho, acreditando-se que os melhores desempenhos estdo
fundamentados na inteligéncia e personalidade das pessoas. Em outras palavras, a
competéncia é percebida como um stock de recursos, que o individuo detém”. A definigdo
de competéncia gera dois pontos, a tarefa executada pela pessoa e 0 seu conhecimento,
estando associado a trés eixos de compreensao: da pessoa (a competéncia do individuo), da

organizacdo (as core competéncias) e dos paises (sistema educacional). Competéncia €
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distinto de aptiddo, apesar de englobar um talento natural da pessoa, competéncia para
executar uma certa tarefa implica a existéncia de habilidades e de conhecimentos por parte
do individuo.

Ainda para o mesmo autor, hd uma promogéo de ganhos tanto para a organizacao
(valor econémico) como para o individuo (valor social — conhecimento, habilidades e
atitude). A competéncia do individuo implica saber agir, mobilizar recursos, comunicar,
aprender, engajar-se e comprometer-se, assumir responsabilidades e ter visdo estratégica.
Sé&o estas as caracteristicas esperadas do profissional para com a organizacéo.

Competéncia em enfermagem esta interligada com a conquista progressiva da
autonomia da profissdo, referindo-se principalmente as intervengdes autbnomas do
enfermeiro, entendendo-se que competéncia em enfermagem € o conjunto de saberes, que
sdo adquiridos na formacao inicial e desenvolvidos ao longo do desenvolvimento pessoal e
profissional da pessoa, bem como 0s recursos que este possui, nomeadamente 0S Seus
valores, analise critico-reflexiva, criatividade, raciocinio e experiencias anteriores. E irreal
pensar em competéncia em enfermagem como um mero “saber fazer”, englobando mais do
que componentes técnicas mas também o saber mobilizar dos varios recursos que o
individuo possui, incluindo o saber decidir e agir em situagdes imprevistas mobilizado
conhecimentos de varios dominios nessa tomada de decisdo, aplicando-os prevendo o
resultado e diferentes possibilidades (Pacheco, 2011, pp 18-19).

Neste subcapitulo associo as competéncias comuns do enfermeiro especialista. As
competéncias comuns sdo partilhadas por todos o0s enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, “demonstradas através da sua elevada
capacidade de concecdo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte
efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formacdo, investigacdo e
assessoria” (OE, 2011, p.3).

Estdo envolvidos nas competéncias comuns, quatro dominios, nomeadamente: A
responsabilidade profissional, ética e legal; a gestdo dos cuidados; as aprendizagens
profissionais e a melhoria da qualidade. Estas competéncias estdo associadas, no sentido
que a obtencdo de competéncias num respetivo dominio implica o desenvolvimento de
competéncias nos restantes. Assim, 0s cuidados especializados tendo como base a
seguranca e a ética, e que respeitem os direitos humanos e deontoldgicos da profissao
necessitam de desenvolvimento solido e de padrbes de conhecimento no dominio da gestao

e promocdo da qualidade.
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Cuidados de enfermagem especializados acarretam na sua esséncia cuidados
seguros, holisticos, dotados de fortes padrfes de conhecimentos técnico-cientificos, mas
também de um saber solido nas bases éticas e deontologicas, de modo a promover uma
gestdo de cuidados que promova a qualidade, eficiéncia e eficacia da mesma. Neste sentido
procuro regular sempre o meu percurso profissional, pelo codigo deontolégico da
profissdo, bem como pelo regulamento de competéncias profissionais e pelos padrdes de
qualidade emitidos pela OE, como referenciais de qualidade. No rumo a especializagédo
confrontei-me ainda com as competéncias acrescidas no cuidar da pessoa em situacdo
critica, submetida a ECMO.

A OE (2011, p. 3) define competéncias acrescidas como aquelas que “permitem
responder de uma forma dinamica a necessidades de cuidados de salde da populacdo que
se vdo configurando, fruto da complexificacdo permanente dos conhecimentos, praticas e
contextos, certificadas ao longo do percurso profissional especializado”. Deste modo e
como esperado, a confrontagcdo com situacbes complexas ao longo dos estagios
impulsionou uma pratica critico-reflexiva e uma procura de respostas adequadas as
situacOes vivenciadas. Ao longo dos trés estdgios mantive uma pratica baseada no respeito
pela vida, pela dignidade humana e pela liberdade, apresentando uma praxis fundada na
constituicdo da republica, no cddigo deontoldgico e nos seus deveres, assumindo
responsabilidade pelas minhas acdes.

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, é esperado que o
enfermeiro especialista demonstre tomada de deciséo ética numa variedade de situagdes da
pratica especializada, suporte a decisdo em principios, valores e normas deontolégicas,
lidere processos de tomada de decisdo ética de maior complexidade na sua area de
especialidade e avalie o processo e os resultados da tomada de decisdo (OE, 2011). Ao
longo do meu percurso profissional a responsabilidade profissional, ética e legal encontra-
se presente e intrinseca ao meu ser enfermeiro, respeitando os documentos reguladores da
profissdo - Regulamento do Exercicio Profissional de Enfermagem (REPE), Cédigo
Deontoldgico do Enfermeiro e os padrdes qualidade emitidos pela OE.

Nas praticas clinicas do CMEMC esta posi¢do ndo poderia ser dissuadida do eu
enfermeiro j& existente e que represento, contudo deparei-me com situagdes mais
complexas, que através do conhecimento e da exploragdo de tematicas acabaram por
surgir, como por exemplo na doacdo de o6rgdos no chamado “dador de coragdo parado”,
implementado no protocolo CHSJ/INEM/IPST, em que apesar de conectado ao dispositivo

ECMO, ¢ garantida a ndo recirculacédo cardiaca, apos declaragéo de obito.
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O protocolo CHSJ/INEM/IPST, pretende abranger no programa de doagdo de
orgdos para transplantacdo, os dadores de “coragdo parado”. Com esse intuito foi definido
0 programa de colheita de 6rgdos em dadores em paragem cardiocirculatéria.

Este programa conta com o envolvimento dos profissionais do CHSJ
(nomeadamente a equipa de ECMO), dos profissionais do INEM (Instituto Nacional de
Emergéncia Médica), nomeadamente da Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacéao
(VMER), e do Instituto Portugués do Sangue e da Transplantacdo, IP (IPST).

Durante o estagio Ill, tive oportunidade, no dia 13 de outubro, de estar presente na
apresentacao dos resultados deste programa piloto, que no decorrer de um ano conseguiu
“salvar” 4 pessoas que se encontravam em assistolia refrataria a manobras de reanimacéo e
colher 44 rins dos dadores em paragem cardiocirculatoria irreversivel. Tendo sido previsto
inicialmente 8 casos por ano de dadores em paragem cardiocirculatéria, registaram-se 27
casos de potenciais dadores. Encontrando-se prevista a colheita inicial de 16 rins por ano
em dador em paragem cardiocirculatoria, registou-se a colheita de 44 rins e estando
prevista inicialmente a realizacdo de 13 transplantes por ano com recurso a 6rgdos de
dadores em paragem cardiocirculatoria, registaram-se 30 transplantes por este processo. Os
dados demonstram o sucesso do projeto-piloto o que estimulou a sua propagacdo para
outros centros hospitalares, nomeadamente de Lisboa Norte e Lisboa Central (Ministério
da Salde, Despacho n.° 9063/2017).

Contudo torna-se pertinente enquanto aluna de mestrado e futura especialista
compreender 0S processos que baseiam estas tomadas de decisdo, nomeadamente da
vertente do caminho a tomar, se por Ressuscitagdo cardiopulmonar extracorporal (ECPR)
ou por doacdo de 6rgaos.

Segundo Annich et al (2012), ECPR significa o uso de ECLS nos clientes em
PCR (Paragem cardiorrespiratéria) quando o tratamento convencional ndo atinge o
sucesso. A ECPR é definida como o suporte extracorporal iniciado durante a reanimacao
convencional, ou quando episddios repetidos de PCR ocorrem, sem recuperacao de sinais
de circulacdo por um periodo superior a 20 minutos. E utilizado o ECMO-VA, onde as
fungdes do coracdo e dos pulmdes sdo substituidas por um 6rgéo artificial.

A American Heart Association (AHA) (2015) refere que “o termo RCP
(Ressuscitacdo cardiopulmonar) extracorpéreo é usado para descrever o inicio da
circulacdo extracorpérea e da oxigenacdo durante a ressuscitacdo de um paciente em
PCR”. A ECPR implica a canulacdo de emergéncia de uma grande veia e artéria (por

exemplo, vasos femorais), ou seja, a utilizacdo do ECMO na modalidade VA. O objetivo
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da ECPR € ganhar tempo nos clientes em PCR, para poder tratar dos quadros patologicos
reversiveis, para isso requer um equipa altamente diferenciada e treinada, equipamentos
especializados e suporte multidisciplinar dentro do sistema de saude local.

Os critérios de selecdo destes clientes sdo apertados. A idade dos possiveis
clientes varia com a bibliografia consultada, inclui pessoas com idades compreendidas
entre 18-60 anos para o IPST (2014), contudo a AHA (2015), refere que compreende
individuos com idades entre 18-75 anos de idade, com comorbilidades limitadas, PCR de
origem cardiaca e que os métodos convencionais ndo restruturam a RCE (retorno da
circulacdo espontanea) por mais de 10 minutos.

Segundo Branco (2015), a eficacia da ECPR tem vindo a ser comprovada,
nomeadamente a nivel inter-hospitalar, quer no SU, na hemodindmica e em clientes em
PCR provocada por hipotermia externa, comparativamente com as medidas convencionais.
Tem vindo também a ser utilizada em clientes em PCR no pré-hospitalar apesar da taxa de
sobrevivéncia e morbilidades em estudos sejam inferiores as situagdes no contexto intra-
hospitalar.

Bougouin et al (2016) realizaram um estudo observacional relativamente a PCR
tratada com ECMO VA, os autores chegaram a conclusdo que existem poucos estudos
sobre o assunto. Mas referem casos de sucesso, ndo podendo excluir que 0 ECMO VA
contribui para a sobrevivéncia dos clientes e € uma potencial terapéutica para o choque por
PCR (chogue cardiogénico). Referem ainda a importancia dos critérios de inclusdo, de uma
equipa diferenciada e dos centros de ECMO. A importancia do timming de canulacéo e da
necessidade de ser dentro de 24h, tem repercussédo no estudo apresentado. Os autores
chegam a conclusdo que os clientes com menor taxa de sobrevivéncia que foram
submetidos a ECMO tinham sido canulados na primeira hora apds RCE e apresentavam
acidose grave.

Tendo em conta o documento do IPST, intitulado de operacionalizagdo do
programa de colheita de 6érgdos em dadores em paragem cardiocirculatoria (2014),
apresento um breve resumo do programa.

O programa inicia-se com a atuacdo da equipa da VMER, que socorre a pessoa
em PCR, inicia o Suporte Avancado de Vida (SAV) e avalia os critérios de
inclusdo/exclusdo, se ndo houver recuperagdo da circulacdo espontanea ao fim de 10
minutos de SAV e ndo se identificarem critérios de exclusdo, iniciam-se manobras com

compressor mecanico, prepara-se o transporte e informa-se o Centro de Orientacdo de
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Doentes Urgentes (CODU) sobre a existéncia de uma vitima/pessoa com critérios para

suporte circulatorio extracorporal (IPST, 2014, p. 6).

Os critérios de inclusao sdo:

PCR presenciada pela equipa de emergéncia ou aquando da sua primeira
avaliacdo auséncia de assistolia;

Tempo de PCR incluindo manobras inferiores a 15 minutos.

Tempo de PCR até inicio de SAV inferior a 30 minutos, se inicio prévio
de suporte basico de vida (SBV);

Duracdo de SAV ndo inferior a 30 minutos, incluindo transporte da vitima
ao hospital;

Distancia do local da ocorréncia e hospital inferior a 30 minutos;

Tempo desde inicio do SAV até chegada ao hospital inferior a 90 minutos
e tempo total de PCR até chegada ao hospital inferior a 120 minutos
(sendo o tempo de isquemia quente extra-hospitalar inferior a 120
minutos) (IPST, 2014, p. 15).

Os critérios de exclusao sdo:

Idade inferior a 18 ou superior a 60 anos de idade;

Presenca de comorbilidades significativas;

Historia de doencas potencialmente transmissiveis;

Historia conhecida de hipertensdo arterial ou diabetes mellitus néo
controlada;

Presenca de amputacdo ndo traumatica de membros;

Historia ou evidéncia de consumo de substancias;

Suspeita de morte violenta com implicacGes legais impeditivas;

Evidéncia de traumatismo “major” toracico e/ou abdominal (IPST, 2014,

p. 14).

O momento crucial determinante do 6bito do cliente prende-se com 0 momento de

chegada ao hospital, compete entdo ao médico intensivista presente na sala de emergéncia

confirmar a morte, certificando que a temperatura é superior a 32°C (Graus Celcius), que

ndo foram administradas drogas depressoras do Sistema Nervoso Central (SNC).

Suspende-se entdo as medidas de SAV durante um periodo de 10 minutos. Nesses 10

minutos a auséncia de sinais de vida (pulso, midriase fixa e auséncia de movimentos

respiratorios espontaneos) determinara a declaragdo do 6bito. O tempo total de acdo desde
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o momento de PCR até a colheita de 6rgdos abdominais tem uma janela de 240 minutos
(IPST, 2014, p. 26).

Apos a confirmacdo do 6bito, conforme determinado pela ordem dos médicos,
reinicia-se manobras de SAV e posteriormente o cliente é colocado em NECMO/ANOR,
momento em que é interrompido o SAV, até este momento a janela é de 150 minutos.
Sendo os restantes minutos para a preparacao da colheita (IPST, 2014, p.30).

NECMO/ANOR significa Normothermic  Veno-arterial ExtraCorporeal
Membrane Oxigenation/ Abdominal Normothermic Oxygenated Recirculation, e €
considerada a técnica mais vantajosa em termos de melhor uncéo imediata e menor nimero
de complicagdes pds transplante, sendo considerada uma técnica de eleicdo na preservagao
de 6rgdos abdominais de dadores em paragem cardiocirculatoria ndo controlados (IPST,
2014, p. 28 e 29).

Antes do reinicio das manobras de reanimacdo é colocado na artéria femoral
contralateral, um cateter temporario de Fogarty de oclusdo, com um baldo insuflavel para
oclusdo da aorta toracica supradiafragmatica de modo a permitir circulacdo seletiva para 0s
Orgdos abdominais, evitando assim a reanimacdo do coracdo e a violacdo da declaracdo de
morte por critérios de auséncia de circulacéo e respiragdo (IPST, 2014, p. 31).

Apbs compreensdo de todo o procedimento torna-se elucidativo a distingdo de
vida e de morte e de como é garantido o 6bito destes clientes, ndo havendo uma violacéo
da declaracdo de morte. Assim, é essencial compreender que as vitimas de PCR nédo sdo
vistas como dadores de 6rgdos, sdo vistas como clientes com oportunidade de recorrer a
uma técnica inovadora e em implementacdo no pais e que, caso a PCR seja irreversivel,
tornam-se dadores de 6rgaos abdominais, podendo contribuir para a melhoria da qualidade
de vida de clientes em lista de espera para transplante, bem como reduzir a carga financeira
do pais com despesas em clientes cronicos com necessidade de transplantagéo.

E visivel uma exponente evolugdo tecnoldgica, onde a relagdo humana pode por
vezes ser subvalorizada e menosprezada em virtude da salvaguarda da vida, havendo
menos disponibilidade para a relacdo humana e consideracdo pelo atendimento da
privacidade da pessoa, acabando por néo ser visto como uma prioridade pelos profissionais
de saude.

Atentando que o Cuidar se centra particularmente na dimensdo fisica, em
detrimento da dimensdo humana, procurei aperfeicoar esta competéncia. Para tal, procurei
incentivar o didlogo e reflexdo sobre a tematica nos diferentes contextos por onde exerci a

componente de estdgio, nomeadamente na importancia de posturas e condutas que
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demonstram preocupacgdo pela intimidade e individualidade do cliente e sua familia como
ser holistico com valores e direitos, sendo imperativo o respeito dos seus aspetos pessoais
em momentos em que a vertente técnica é predominante.

Olhando para o Codigo Deontologico da profissdo a humanizacdo dos cuidados,
prevé que o enfermeiro, nos momentos em que efetua as suas intervencdes, defira atencao
a pessoa unitaria, que se insere numa familia e numa comunidade, criando um ambiente
favordvel ao desenvolvimento dos potenciais do cliente (artigo 110°, do Cddigo
Deontoldgico, Lei n°156/2015).

A humanizacdo dos cuidados de enfermagem e a prestacdo de cuidados de
enfermagem holisticos elevam-se como prioritarios, em que os beneficios provindos desta
praxis concedem qualidade, eficacia, eficiéncia, bem-estar, satisfacdo, seguranca e
confianga nos servicos de saude, nomeadamente na equipa responsavel pela prestacao
direta de cuidados.

Compreendendo a fragilidade inerente & pessoa em situagdo critica e a uma
preocupacdo com este dominio de competéncias, homeadamente na manutencdo da sua
dignidade na prestacdo de cuidados, desenvolvi e aprofundei capacidades critico-reflexivas
sobre as situacdes que surgiam na pratica, os dilemas éticos, inquietagdes, bem como
comportamentos e atitudes a adotar durante a prestacdo de cuidados, refletindo sobre a
acdo e na acdo, tornando-se uma ferramenta chave para o desenvolvimento das
competéncias especializadas.

O desenvolvimento do pensamento e da pratica critica reflexiva promoveu uma
tomada de decisdo, simplificando a identificacdo das reais necessidades do cliente e
familia, e as medidas a adotar para atender a essas mesmas necessidades. A tomada de
decisdo apoiada em valores éticos, em conhecimentos e na pratica, ocorrendo em todas as
situacBes da pratica profissional, incluindo as que resultaram de uma indicacdo médica, a
exemplo da gestdo protocolada de terapéutica vasoativa no cliente critico, presente em
todos os campos de estagio.

Em contexto pré-hospitalar, as pessoas encontram-se em situacdo de grande
vulnerabilidade, na maioria dos casos sem condicOes de expressar a sua vontade, pelo que
nestas situacdes o principio da autonomia pode ser dificil de aplicar. E indispensavel um
pensamento critico-reflexivo baseado na justica e que procure um equilibrio do principio
da beneficéncia e ndo maleficéncia.

O mesmo pode ocorrer em contexto intra-hospitalar, nomeadamente na deciséo de

entubar ou ndo entubar um individuo no SU, ou até mesmo de iniciar o suporte
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extracorporal sem autorizacdo prévia do mesmo, tendo em conta a sua situacdo de
vulnerabilidade. A nivel dos cuidados autdnomos, devido a situacéo clinica, o enfermeiro é
confrontado em atuar de acordo com o principio da beneficéncia e ndo-maleficéncia em
diversas situacdes, ndo havendo um consentimento explicito por parte do cliente para um
variado leque de intervencdes realizadas pelo enfermeiro, nomeadamente nos cateterismos.

O consentimento s6 pode ser considerado informado, esclarecido e livre, ap6s a
adequada explanacéo pelo profissional de saude sobre as opcbes de tratamento, a esséncia
da intervencao, as suas vantagens e desvantagens, assim dos seus riscos e beneficios e suas
alternativas (Machado e Mogo, 2015). Nos trés estagios procurei esclarecer os clientes
(exceto quando alteragdo do estado de consciéncia) e sua familia sobre os cuidados de
enfermagem e plano de cuidados estabelecido para aquela pessoa, existindo uma
preocupacdo intrinseca pelo respeitando, defesa e promocdo do direito da pessoa ao
consentimento informado (norma 015/2013), ao qual considera-se estar inerente o direito
de autonomia e a autodeterminagéo.

O Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida (CNECV, 2004, p.6),
relativamente a privacidade pessoal, refere que “no plano ético esta em causa a protegdo da
liberdade individual, delimitando uma zona da vida pessoal virtualmente inacessivel a
qualquer intromissdo externa”. Ainda no mesmo documento, o conceito pode abranger
quatro dimensdes distintas: Privacidade Fisica (acessibilidade fisica limitada, de qualquer
tipo, sem consentimento do préprio); Privacidade Mental (restricdo na vontade da pessoa
ou qualquer interferéncia ilegitima do seu processo cognitivo); Privacidade Decisional
(liberdade de escolha individual); e Privacidade Informacional (quando imp6em-se limites
ao acesso ndo autorizado e a informacdo de cariz individual, como por exemplo a
tratamentos ou complexidade patoldgica).

Em situacBes mais complexas, acaba por ser papel do enfermeiro procurar
defender o maior interesse do cliente dos seus cuidados e protege-lo de situa¢des adversas.
Como o ocorrido no estagio Il, em que sendo um caso mediatico, coube a equipa de
enfermagem desenvolver estratégias para manter a privacidade do cliente dos érgdos de
comunicagdo social e manter um acompanhamento da familia & distancia, o que exigiu uma
ponderacdo de todos os elementos da equipa no desenvolvimento e implementacdo de
estratégias de modo a poder acompanhar a familia procurando evitar o risco de expor a

privacidade do cliente.
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O sucedido repetiu-se no estagio Ill, tendo em conta que ambas as unidades
recebem clientes oriundos de véarios pontos do pais, o enfermeiro garante o
acompanhamento dos seus familiares e procura promover uma aproximacao dos mesmaos.

Ja no estagio I, a questdo prendia-se diversas vezes com a escassez de recursos,
quer materiais, quer humanos, a inexisténcia de uma estrutura preparada para a afluéncia
de clientes e da caréncia de resposta de camas disponiveis noutros servigos, provoca um
aglomerar de situacfes de internamento num servi¢o que nao se encontra preparado para
esse tipo de respostas, este fato desenvolveu nos profissionais estratégias para procurar,
dentro das suas condic¢des de trabalho, a melhor qualidade possivel, tendo em conta o ser
unitario e multidimensional, o que nem sempre é facil, quando 0s recursos sdo escassos. As
referéncias da Direcdo Geral de Saude (DGS) para o SU, bem como as normas e
protocolos implementados no SESARAM, foram essenciais no desenvolvimento de
reflexBes sobre a tematica, bem como na incitacdo dos profissionais a refletir, discutir e
explorar este assunto.

A qualidade dos cuidados prestados esta intimamente relacionada com a qualidade
em salde, a qualidade em salde define-se como a “prestagdo de cuidados de saude
acessiveis e equitativos, com nivel profissional 6timo, que tenha em conta 0s recursos
disponiveis e consiga a adesao e satisfacdo do cidadao” (Saturno et al (1990), referido pela
DGS, 2014, p. 16). E compreensivel que qualidade em sadde acarreta uma apropriacdo dos
cuidados de salde as necessidades e expectativas das pessoas, enquanto cidadaos.
Melhorar a qualidade em salde reflete-se na préatica diaria de cuidados efetivos, seguros e
atempados, contribuindo para um cuidado justo e de encontro as reais necessidades da
populagdo-alvo.

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude pretende a melhoria continua da
qualidade como um dever e um objetivo para todas e cada uma das areas do Sistema
Nacional de Saide (SNS). A DGS, a partir do gabinete da qualidade, implementou o
Modelo de Acreditagdo de Unidades de Saude da Agéncia de Calidad Sanitaria de
Andalucia (ACSA), que assenta “num processo de certificacdo através do qual se verifica e
analisa de que forma os cuidados de salde prestados aos cidadaos estdo de acordo com 0s
padrdes definidos”, auxiliando as areas de satide na aproximacao dos niveis da exceléncia
organizacional (DGS, 2014, p.119).

Esse modelo, de certificagdo da qualidade, encontra-se em desenvolvimento no
SU do HDNM do SESARAM, EPE (local de estagio I), tal como preconiza a DGS como
modelo de acreditacdo da qualidade para o Sistema de Saude Portugués.
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Relativamente a UCIPU e & UCIPG (local de estagio 1l e opgdo), estas unidades
encontram-se inseridas em agrupamentos autonomos de gestdo (AUG), denominada de
AUG da Urgéncia e Medicina Intensiva (AUG UMI), onde se inserem o SU polivalente, a
UCIPG, a UCIPU e a Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos. A missdo da AUG
prende-se com o desenvolvimento de medidas tendentes a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados e melhoria do grau de satisfacdo dos clientes, sendo responsavel por
desenvolver iniciativas que promovam a valorizacao profissional do pessoal e da qualidade
dos cuidados, garantido a resposta mais adequada a populacao que usufrui dos servicos do
CHSJ.

Inicialmente 0 modelo de gestdo hospitalar implementado baseava-se no modelo
de gestdo centralista de matriz hierarquizado de modo a resolver constrangimentos que
surgiam desse modelo, “a legislagdo portuguesa criou através do Dec. Lei 347/99 de 18 de
Setembro a figura dos Centros de Responsabilidade Integrada (CRI)” (p.4), o principal
objetivo destes centros ¢ a consecucdo de “um elevado grau de eficiéncia, por parte dos
Servicos e respetivos profissionais” (p.5), implica a redefinigdo de novas regras de
financiamento e de remuneracdo que se encontram diretamente subordinadas ao volume de
atividade concretizada, aos niveis de eficiéncia e de qualidade dos resultados obtidos
(Gouveia, 2017).

O Decreto Lei n° 188/2003 de 20 de Agosto demonstrava, que 0s modelos de
organizagao dos hospitais do SNS estavam nitidamente desajustados “quer as necessidades
desses estabelecimentos, quer mesmo aos novos padrdes de doenca e as oportunidades
terapéuticas”. Surge a necessidade de desenvolver uma descentralizacdo na estrutura
funcional, atribuindo responsabilidade de poder de decisdo aos érgdos intermédios de
gestdo hospitalar, identificando as suas competéncias de acdo e responsabilidades no
quadro da cadeia hierarquica (Gouveia, 2017, p.5).

A AUG UMI é o produto de uma opcdo gestionaria de cariz descentralizado,
vocacionada para o atendimento ao cliente em situag&o critica, enquadrado legalmente com
base no diploma que criou os hospitais EPE (art’1 do Dec. Lei 233/05 de 29 de Dezembro),
e expresso no regulamento interno do CHSJ (2013).

The Nursing Role Efectiveness Model surge a partir do modelo da qualidade dos
cuidados de saude, em que pressupde indicadores de estrutura, processo e resultado de
Donabedian em 1980, foi adaptado por Doran em que refere que os indicadores de
estrutura englobam enfermeiros, clientes e varidveis da organiza¢do que influenciam os

indicadores de processo e de resultado dos cuidados (Doran, 2003).
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Segundo os padrdes de qualidade dos cuidados da OE, descritos no Regulamento
n.% 361/2015, a existéncia de um sistema de melhoria continua da qualidade do exercicio
profissional dos enfermeiros e a aplicacdo de métodos de organizacdo dos cuidados de
enfermagem incrementadores da qualidade, viabilizam a contribuicdo do enfermeiro para a
maximizacao da eficacia na organizacdo dos cuidados.

No que concerne aos fatores organizacionais que influenciam a qualidade dos
cuidados de saude encontramos 0 ambiente da préatica profissional, dado que este pode
alterar os resultados inerentes aos indicadores de estrutura que por sua vez ira refletir-se
nos de processo e de resultado. A OE (2012) definiu que o enfermeiro deve deter
competéncia para a promog¢do de um ambiente seguro, focalizando “a sua intervencdo na
complexa interdependéncia pessoa/ambiente, procurando conhecer com acuidade o seu
campo de acdo, utilizando estratégias de garantia da qualidade e de gestdo do risco”.

No decorrer dos ensinos clinicos foi evidente que os objetivos dos servigos
(indicadores de resultados) passam pela recuperacao/ reabilitagdo dos clientes, a mudanca
de comportamento, a readaptacdo funcional, e fulcralmente a satisfacdo dos clientes. A
satisfacdo do cliente tem um peso relevante na avaliacdo dos servicos, segundo Oliveira
(2016) os indices de satisfacdo elevados advém das caracteristicas do prestador de
cuidados, do servigo ou da organizacao e estdo relacionados com uma comunicacao eficaz,
empatia e cuidados individualizados.

Relativamente aos indicadores de estrutura, a nivel global os contextos de ensino
clinico detém os recursos fisicos a prestacao de cuidados conforme as recomendaces, quer
da Comisséo de Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia/ Urgéncia (CRRNEU) para
0 SU do HDNM e Sistema de Emergéncia Médica Rapida (SEMER), quer de acordo com a
Administracdo Central do Sistema e Saude (ACCS) e DGS para a UCIPU e UCIPG do
CHSJ. Porém, no que concerne ao SU do HDNM, conforma mencionado anteriormente,
verificou-se que apesar da estrutura fisica estar de acordo com as recomendagfes as areas
de prestacdo de cuidados sdo desajustadas ao fluxo diario de clientes, o que promove o
aumento do risco, nomeadamente da seguranca e da qualidade dos cuidados prestados.

O ICN (2007) designou os ambientes promotores da exceléncia, como sendo
aqueles que séo favoraveis a pratica da enfermagem. Os lideres e gestores das organizacfes
de saude, devem assegurar o conhecimento dos fatores determinantes desses ambientes, de
modo a oferecer condi¢cBes que favorecam a qualidade do exercicio profissional. O

ambiente de trabalho deve permitir ao enfermeiro demonstrar 0s seus conhecimentos,
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competéncias e atitudes, bem como proporcionar condi¢des para alcancar os objetivos pré-
estabelecidos.

Evocando o estudo RN4CAST em Portugal: ambientes de préatica de enfermagem,
realizado por Jesus (2015), que alude o qudo importante € o ambiente na prestacdo de
cuidados e que este se traduz na reducgédo do erro e no aumento da qualidade dos cuidados,
traduzindo-se também em beneficios para a instituicdo que presta cuidados (Aiken et al,
2002, Aiken et al, 2008, Doran & Almost, 2003, Baumann, 2007, Milisen, Abraham,
Siebens, Darras, & Casterlé , 2006, Sousa, 2006, Silva, 2006, Stordeur & D’Hoore, 2007).

Segundo o CRRNEU (2012), a estrutura fisica utilizando uma estratégia de fluxos
e circuitos de clientes por nivel de prioridade de observacdo ou por tipologia de problema
clinico auxilia a planificacdo e alocacdo de recursos materiais e a sua sinergia com 0s
recursos humanos. O que ndo é verificavel no SU do HDNM, ndo sendo um circuito por
niveis de prioridades, mas sim por tarefas e complexidades, segundo a area médica.
Enquanto, por prioridades, teria areas para cada cor conforme a triagem de Manchester.

A DGS (2007) apresenta as recomendacdes sobre a organizacdo dos espacos do
SU, indo de encontro em alguns aspetos constantes no SU do local de estagio. Contudo,
tendo em conta a realidade dos SU, denoto que as exigéncias da DGS ndo dao resposta a
realidade existente, ndo sé no local de estagio. mas um pouco por todo o pais, ndo havendo
solucdo para inUmeras situacdes e dai haver um amontoar de clientes no SU, onde ndo ha
espaco fisico, nem recursos matérias e humanos, para 0S mMesmos O (ue por vezes
compromete a resposta as situa¢des para aquelas que o SU foi criado.

Verifica-se que no SU do HDNM mesmo com a aplicacdo de taxas moderadoras,
para os clientes triados como ndo urgentes e pouco urgentes, estes continuam a recorrer
inadequadamente a este servico, e na minha opinido devido a uma descoordenacdo e
incapacidade de resposta dos cuidados de satde primarios. Existe também uma resisténcia
por parte da populacdo em compreender a real necessidade deste servigco, penso que o
direcionamento destes clientes para os locais préprios, nomeadamente centros de salde,
levaria mais tarde a uma tomada de consciéncia e a uma procura desses Servigos.

Todavia, apds questionar sobre esse assunto e apesar de a triagem demonstrar que
aquela situacdo de saude ndo se adequa aquele servigo acabam por “aceitar” todos os
clientes, o que leva a um tempo de espera elevado. Outra problematica sera também o
sistema de transporte hospitalar, que por se encontrar sobre lotado ndo daria resposta no
encaminhamento destes clientes aos sitios apropriados. SO a coordenacdo entre o SU e 0s

centros de satde permitira harmonizar a oferta, através da identificacdo dos papéis de cada

Escola Superior de Enfermagem de S. José de Cluny — Joana Vitor
37



A pessoa submetida a oxigenac@o por membrana extracorporal | 2018

um dos sistemas, compreensdo das expectativas do cidaddo e da cultura das estruturas
clinicas, reduzindo a redundancia e ganhando qualidade e eficiéncia (CRRNEU, 2012).

A elevada afluéncia, diversidade de situacdes clinicas, distintos niveis de
prioridade e populacdo predominantemente envelhecida, determinam que o SU seja um
espaco de intervencdo clinica critica, complexo, que exige profissionais qualificados,
competentes e resilientes (Tomas, 2011).

Apbs entrevista informal com os pares, chefe de equipa e enfermeiro chefe de
servigo recolhi a informacéo que a equipa de enfermagem é composta por 82 elementos,
distribuidos por cinco equipas. Ha uma preocupacdo de colocar os enfermeiros
especialistas nas areas que vao de encontro a sua especialidade e alguns enfermeiros chefes
de equipa sdo também especialistas de diversas areas. Segundo o Regulamento n°
533/2014, a dotacdo de Enfermeiros no SU nado se realiza pelo racio enfermeiro/cliente,
mas pelo “posto de trabalho”, “adaptado ao conhecimento casuistico e fluxos de procura ao
longo do dia, semana ¢ més de cada servico de urgéncia”. A minha opinido entra em
concordancia com a de Pereira (2014), que refere que as metodologias de céalculo de
dotacbes de enfermeiros em SU ndo sdo adaptaveis ao fluxo da procura do servigo, ndo
atendem a gravidade da situacdo nem a carga de trabalho dos profissionais, uma vez que o
numero de postos de trabalho é ndo varia, independentemente da variagdo do nimero e tipo
de clientes.

O SU do HDNM constitui a 12 resposta hospitalar do Servigo Regional de Salde,
no que concerne a prestacdo de cuidados urgentes e emergentes, estando articulado com os
Centros de Salde com urgéncia do SESARAM, EPE. Tem também uma relacdo
estabelecida com o SEMER, organismo que tutela o Pré-Hospitalar, alicercada numa via de
comunicacdo fixa e digital que envolve o SRPC, IP-RAM e possibilita uma resposta
organizada e planificada na abordagem do socorro permitindo a continuidade da resposta
ao mesmo com seguranca e qualidade.

O desenvolvimento de Sistemas Integrados de Emergéncia Médica (SIEM),
assentes na intervencdo de profissionais de salude (médicos e enfermeiros) em contexto
pré-hospitalar com francos ganhos em salde, surgiram como uma exigéncia da sociedade
em que vivemos (mais violenta, sujeita a acidentes naturais e tecnoldgicos praticados pela
méo humana); em resultado dos avangos do conhecimento cientifico, que tem revelado
beneficios na precocidade de intervencdo/ prestacdo de cuidados de salde a situagdes
clinicas urgentes; devido a criticidade inerente ao envelhecimento populacional e as

enfermidades cronicas associadas aos avangos cientificos no seu tratamento, bem como da
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percecdo pelos cidaddos dos seus direitos a cuidados de salde adequados,
independentemente do local onde se encontram (Leiva, 2005; Bandeira, 2008; Nutbeam,
2011; Schuppen e Bierens, 2011 referidos por Tavares, 2012).

O SEMER é uma unidade organica de caracter permanente e com competéncias
mais abrangentes no ambito do socorro na Regido Autonoma da Madeira (RAM), e tem
como funcdo: a elaboragdo de protocolos/normas na area da emergéncia Pré-Hospitalar; a
coordenacao dos pedidos de socorro; a definicdo das necessidades em recursos humanos e
materiais; a promocdo da formacdo que envolve o pessoal afeto a emergéncia Pré-
Hospitalar; a articulagdo com os SU da regido; o acompanhamento de pessoas em situacéo
critica para fora da Regido e 0 apoio a eventos e personalidades.

A EMIR surgiu em 1999, com o intuito de dar resposta na emergéncia pré-
hospitalar, sendo uma necessidade da populacdo da RAM. Desde entdo cobre todas as
necessidades de socorro avancado na area pré-hospitalar. O exercicio pré-hospitalar de
enfermagem exige enfermeiros com competéncias e habilidades especificas para uma
intervencdo célere e adequada as pessoas em situacao critica.

A nivel de recursos humanos, é preconizado que as Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI)

terdo um réacio enfermeiro / doente flexivel de acordo com os niveis de cuidados
necessarios a prestar aos doentes, e de acordo com perfil, missdo e carteira assistencial Na
prestacdo direta dos cuidados de enfermagem aos doentes, e sem embargo do referido no
Regulamento n° 533/2014 - Norma para o célculo de Dotagcfes Seguras dos Cuidados de
Enfermagem, publicado no Diario da Republica, 22 série, n° 233, de 2 de dezembro,
recomendam-se 0s racios minimos de 1:2 em camas de nivel 111 e de 1:3 em camas de nivel
Il (Paiva, 2016, p. 11).

A UCIPG tem um total de 16 camas, no periodo de estagio encontravam-se
operacionais 12 camas, 4 camas da ala nascente encontravam-se encerradas devido a falta
de pessoal (assistente operacional e médico). Normalmente a equipa de enfermagem era
constituida por 8 enfermeiros nos turnos da manha e 7 enfermeiros no turno da tarde e da
noite, 3 na ala poente (ficando um dos elementos responsavel apenas pelo isolamento) e 4
na ala nascente, sendo um dos elementos responsavel pela coordenacéo.

O coordenador assume os cuidados ao cliente que se encontra em unidade de
domicilio virtual (um dos clientes internado na UCI tem um periodo de internamento de
cerca de 40 anos), assumindo paralelamente fungdes de gestdo e de assisténcia a equipa,
tanto da ala nascente como da ala poente. O racio de enfermeiros é de 1 enfermeiro para 2

clientes, com excec¢éo do isolamento. Estas organiza¢6es mantém-se independentemente da
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carga de trabalho associada aos cuidados, a distribuicdo é sempre aos pares, ou seja, é
associado o enfermeiro sempre & mesma sequéncia de camas.

A UCIPU funciona de forma semelhante & UCIPG, dotada de 11 camas no total,
sendo uma delas isolamento, o servico dispde de 5 equipas, constituidas por oito
enfermeiros. Nos turnos da manha estdo 8 elementos, nos turnos da tarde e da noite 7
elementos.

Esta implementado o sistema de avaliacdo da carga de trabalho de enfermagem
(através do sistema TISS-28), apesar de ja por si ndo integrar todas as intervencOes de
enfermagem, n&o espelhando por completo a carga de trabalho horéria do enfermeiro. Essa
avaliagcdo ndo é tida em conta aquando da distribuicdo dos clientes por enfermeiros.

Segundo Severino, Saiote, Martinez, Deodato, e Nunes (2010, p.10), o sistema de
classificacdo, vulgarmente denominado de TISS (Therapeutic Intervention Scoring
System/Troca de Informacdo de Salde Suplementar) demonstra apenas 43.3% do tempo do
enfermeiro a desempenhar intervengdes terapéuticas referidas no TISS-28 e 34.3% do
tempo € dedicado a atividades ndo incluidas no T1SS-28. Contudo, apesar dos enfermeiros
avaliarem a carga de trabalho, os clientes sdo distribuidos sempre da mesma forma e nao
pelo seu scor, podendo um enfermeiro ficar, por exemplo, com um cliente que tem 48 e
outro com 52 de scor no sistema de avaliagdo da carga de trabalho.

Segundo Soares (2012), um enfermeiro treinado e experiente podera realizar entre
40 a 50 pontos de TISS 28. No entanto o TISS 28 reproduz cerca de 43,3% da carga de
trabalho de enfermagem (Gongalves e Padilha, 2007, referido por Soares, 2012).

Relativamente ao método de trabalho implementado nestas UCI é o método de
trabalho em equipa. E evidente um cuidado individualizado e holistico por parte dos
membros da equipa. Encontra-se subjacentes 0s principios humanistas, de respeito pela
liberdade e dignidade humana e pelos valores das pessoas.

No ambito das aprendizagens profissionais, Amaral (2009) refere que a formacao
e a categoria profissional sdo utilizadas como indicadores do conhecimento e de
competéncia dos enfermeiros, havendo estudos indicativos de uma relacdo entre estas
variaveis e a prevencdo de complicagdes, como a mortalidade.

Pretende-se que o enfermeiro especialista detenha competéncias no dominio das
aprendizagens profissionais, ser um ponto essencial e que necessita de atencéo particular,
prevaleceu ao longo dos campos de estagio uma necessidade inata de desenvolver o meu
autoconhecimento e assertividade bem como basear a minha praxis clinica especializada

em solidos padrdes de conhecimento.
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ApO6s uma introspectiva, considero de todo importante uma maturagéo profissional
no sentido de desenvolver aptiddes que suportem uma pratica clinica assente em fortes
padrdes de conhecimento, gestdo e lideranca, para tal a formacao continua torna-se uma
ferramenta para esta continua progressao e moldagem de conhecimentos.

Segundo a OE (2012), a formacdo continua e a existéncia de politicas
implementadores desta atitude sdo promotoras do desenvolvimento profissional e da
qualidade. Ao longo do estagio apresentei uma postura promotora da aprendizagem e da
implementacdo e desenvolvimento de intervencdes e habilidades promotoras da qualidade
e seguranca dos cuidados prestados.

Relativamente ao estagio |, uma das situagdes com que me deparei foi a pouca
uniformizacéo de intervencgdes relativamente a prevencao da Ulcera por pressao em clientes
submetidos a Ventilagdo Mecéanica Nao Invasiva (VMNI), ndo existindo um plano de
cuidados nesse sentido nem medidas preventivas regulares e estabelecidas entre equipa,
acabando cada enfermeiro por realizar a intervengdo que considera mais adequada.
Realizei um trabalho nesse sentido, de modo a esclarecer duvidas e uniformizar os
cuidados de enfermagem.

Apesar do SU ter elevada incidéncia de clientes em PCR, foi levantado a questéo
em reunido com o enfermeiro orientador e enfermeiro chefe de servico de que haveria
discrepancias no conhecimento sobre a atuacdo do enfermeiro nestas situacGes, por esse
motivo foi-me solicitado a elaboracdo de uma apresentacdo relativamente a uma simulacao
de um caso de um cliente vitima de PCR no SU.

As apresentagdes acabaram por ndo ser desenvolvidas devido a indisponibilidades
do servico em causa. Contudo considero que foi um momento importante de aprendizagem
e reflexdo critica relativamente a tematica. Apesar de ndo existir uma apresentacédo formal,
tive oportunidade de discutir com alguns colegas em contexto informal e esclarecer
algumas davidas mesmo em questbes ndo relacionadas com a tematica em apreco, 0 que no
meu entender demonstra reconhecimento pelos pares.

No estagio 11, a convite do enfermeiro orientador, participei na padronizacdo dos
registos para a UCIPG, baseando-me na linguagem da Classificagdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem (CIPE) e evidéncia cientifica mais recente, o que acarretou ganhos
positivos no desenvolvimento profissional de aptiddes e conhecimentos na padronizagao
dos cuidados de enfermagem, denotando a importancia de uma linguagem e intervencgao

uniformizada pela classe profissional.
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Em contexto da tematica explorada, nomeadamente no cuidar da pessoa em
situacdo critica submetida a ECMO, desenvolvi estratégias para desenvolver
conhecimentos e aptiddes nesta area, entre elas a exploracdo da tematica, através de
evidéncia cientifica mais recente, desenvolvimento e apreensdo de conhecimentos, em
contexto pratico, nos estagios Il e Ill, bem como a partir da frequéncia de um curso de
ECMO para médicos e enfermeiros, lecionado no &mbito do IV Congresso Internacional de
Cuidados Intensivos e Unidades Intermédias do Centro Hospitalar do Porto organizado
pela Associacdo de Apoio ao Servico de Cuidados Intensivos do Centro Hospitalar do
Porto (ASCI), no dia 18/02/2017.

Apos todo este enriquecimento na &rea do cliente em situag&o critica submetido a
ECMO, desenvolvi um protocolo de atuacdo, que se encontra em reavaliacdo por parte da
chefia para posterior encaminhamento para o gabinete da qualidade do SESARAM, EPE.
Esta ferramenta € o culminar de um elevado peso constructo na especializa¢do no cuidar do
cliente em situacéo critica submetido a ECMO e torna-se indispenséavel na uniformizagéo
dos cuidados de enfermagem prestados a este tipo de cliente.

O enfermeiro especialista é aquele que incorpora um conhecimento aprofundado
num dominio especifico de enfermagem, demonstrando niveis elevados de julgamento
critico e tomada de decisdo, refletindo-se num conjunto de competéncias especializadas,
oriundas do aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados
gerais, relativamente a um determinado campo de intervenc¢édo (OE, 2011).

Através das estratégias refletidas neste subcapitulo, demonstro que realizei um
percurso de autorreconhecimento e aprofundamento das minhas competéncias enquanto
enfermeira de cuidados gerais tornando-me enfermeira especialista com fortes bases de
conhecimento técnico-cientifico nas areas exploradas, com base nos documentos
legisladores da profissdo, com aptiddes humanas, € no dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal, na promocdo da melhoria continua da qualidade, na gestdo dos

cuidados e no desenvolvimento das aprendizagens profissionais.
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2. SER ENFERMEIRO ESPECIALISTA DA PESSOA EM SITUACAO
CRITICA

De acordo com o Decreto-Lei 161/96, ao enfermeiro especialista € Ihe
reconhecida “competéncia cientifica técnica ¢ humana para prestar, além de cuidados de
enfermagem gerais, cuidados de enfermagem na sua area de especialidade” (p.3). Concorre
ao enfermeiro especialista desenvolver um ‘“conhecimento aprofundado num dominio
especifico da enfermagem” (OE, 2010, p.2), que serd traduzido num ‘“conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervengdo.” (OE, 2010, p.2).

Os enfermeiros especialistas partilham um conjunto de dominios (competéncias
comuns), e desenvolvem as competéncias especificas tendo em conta o campo de
intervencdo definido na sua area de especialidade, sdo as competéncias acrescidas que
permitirdo uma resposta ativa as necessidades de cuidados de satde da populagéo.

O regulamento n.° 124/2011, refere que cuidados de enfermagem especializados a

pessoa em situacao critica sdo

“cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com
uma ou mais funges vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e
permitindo manter as fungdes bésicas de vida, prevenindo complicacGes e limitando
incapacidades, tendo em vista a sua recuperacéo total Estes cuidados de enfermagem
exigem observagdo, colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de
dados, com os objetivos de conhecer continuamente a situacdo da pessoa alvo de
cuidados, de prever e detetar precocemente as complicacBes, de assegurar uma
intervengdo precisa, concreta, eficiente e em tempo Util. E se, em situagdo critica, a
avaliacio diagnostica e a monitorizacdo constantes se reconhecem de importancia
méaxima, cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou
faléncia organica é uma competéncia das competéncias clinicas especializadas -
considera-se igualmente a resposta a situacdes de catdstrofe ou emergéncia multi-
vitima, da concecdo a agdo, bem como a maximizacdo da intervencdo na prevencéo e
controlo da infecdo perante a pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica, face a

complexidade da situagdo”.

Com o avancar tecnoldgico o enfermeiro sente necessidades de desenvolver
competéncias relacionadas com as técnicas implementadas e a sua ac¢do na fisiopatologia
em questdo. Faria (2015) citando Locsin (2001), refere que “o enfermeiro

tecnologicamente proficiente é muitas vezes entendido como um enfermeiro que néo cuida,
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como se 0 cuidado e a competéncia técnica fossem dois conceitos impossiveis de
harmonizar”. A utilizacdo de tecnologia ndo invalida a humaniza¢do dos cuidados,
devendo se evitar a despersonalizacdo dos mesmos.

Os cuidados de enfermagem a pessoa submetida a ECMO envolvem cuidados de
enfermagem & pessoa, que se encontra numa situacdo critica, bem como a
familia/significativos e ao circuito extracorporeo (Faria (2015) citando Remenapp et al,
2005).

A assisténcia em enfermagem ao cliente em ECMO é complexa e exige do
enfermeiro conhecimentos técnicos vastos tanto do cliente em situacdo critica bem como
da técnica e das suas complicacbes, de modo a executar cuidados diferenciados,
qualificados e seguros. A atuacdo do enfermeiro nas técnicas de ECLS, ndo s6 engloba as
competéncias descritas nos cuidados a pessoa em situacdo critica como o acréscimo de
mais competéncias e conhecimentos.

O que vai de encontro ao referido por Remenapp, WinklerPrins e Mossberg
(2005), que referem varios aspetos que tornam os cuidados de enfermagem a pessoa
dependente de ECMO singulares, quando comparado com os restantes clientes da UCI. A
sobrevivéncia destes clientes esta intimamente relacionada com o sucesso do ECMO,
qualquer problema no circuito € uma ameaca ao sucesso do tratamento e consequente
sobrevivéncia do cliente, o que impde aos enfermeiros um acréscimo de competéncias
tedricas, cientificas, tecnoldgicas e de vigilancia.

O mesmo autor refere que quando as familias compreendem que a implementagéo
do ECMO é um tratamento de ultimo recurso ficam mais vulneréveis, acarretando uma
atencdo acrescida a estas familias por parte dos enfermeiros, € indispensavel e necessaria
uma maior disponibilidade de tempo para intervir adequadamente.

Consultando os pareceres da OE, encontra-se disponivel um documento
intitulado: “Competéncias do Enfermeiro para utilizagdo do equipamento de ECMO em
unidade de cuidados intensivos”, em que referenciando a ELSO, afirma que a técnica
ECMO deve ser levada a cabo em UCI localizadas em centros de grande diferenciacdo
técnica, e cuja area de influéncia deve permitir uma incidéncia ndo inferior a seis casos/ano
para que seja mantido um nivel minimo de experiéncia clinica.

O parecer supra citado, refere também que esses centros especializados devem ter
um diretor responsavel médico e que deve assegurar a formacéo especializada e adequada
por forma a manter a qualidade da assisténcia prestada. Um enfermeiro com experiéncia

comprovada em UCI pode operar o equipamento ECMO, contudo deve frequentar um
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programa de formacdo que deverd incluir componente tedrica (24-26 horas), sessdes
préticas para manuseamento do equipamento e um estagio em um centro recomendado
(OE, 2013).

Compreendendo toda a complexidade inerente ao cliente em situacdo critica e as
especificidades do cuidado a pessoa submetida a ECMO, de seguida desenvolvo um
raciocinio critico-reflexivo tendo em conta as experiéncias passadas ao longo do CMEMC
e 0s documentos reguladores da profissdo, procurando desta forma comprovar as

competéncias que detenho no cuidar da pessoa em situacao critica.

2.1. Cuidar da Pessoa em situacao critica

Na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro
especialista mobiliza conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo Util
e de forma holistica a pessoa em situacdo de doenca critica e/ou faléncia orgénica e sua
familia (Regulamento n°124/2011, 2011).

De forma a desenvolver competéncias neste ambito, e dada a especificidade da
pessoa e familia a vivenciar processos complexos de doenca critica e /ou faléncia organica
em contexto da assisténcia pré-hospitalar e hospitalar, ao longo dos trés estagios o
conhecimento, compreensdo e gestdo da administracdo de protocolos terapéuticos
complexos, bem como a assisténcia a pessoa e familia nas suas perturbacGes emocionais,
gerindo a comunicacdo e o0 estabelecimento da relacdo terapéutica, denotaram-se como
focos constantes da minha praxis.

Nos trés estagios pude consultar, observar e assistir na implementacdo de
protocolos terapéuticos complexos. Entre os quais colocacdo de tubos oro-traqueais, nas
manobras respiratérias de recrutamento pulmonar, na colocacdo de cateteres venosos
centrais, linhas arteriais e na realizacdo de puncdes lombares, desenvolvendo e
demonstrando conhecimentos em cuidados técnicos de alta complexidade.

Ao longo do estagio I, prestei cuidados a varios clientes, mas muito poucos
considerados em situacdo critica tendo em conta a definicdo do mesmo. O que acabou por
ser um campo de estagio pobre em experiéncias nesse sentido. Por esse motivo apostei a
minha intervencdo na prevencdo de complicacbes que poderiam agudizar o estado clinico
das pessoas e entdo gerar uma situacdo critica, focando-me essencialmente nos clientes
com afecgBes cardiacas ou respiratdrias, tendo em conta que € nessas faléncias que o

suporte de ECMO pode ser implementado.
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Considero que as situagdes que ocorreram permitiram-me refletir sobre a minha
acdo e na medida em que é competéncia do EEEMC a prevencdo de complicagdes e
identificacéo de focos de instabilidade.

Desenvolvi um olhar clinico na identificacdo de lesdes agudas a nivel
imagioldgico nomeadamente na Tomografia axial computorizada (TAC) Cranio-Encefalica
(CE), através de estudo e dedicacdo a tematica, identificando lesGes em clientes sem
sintomatologia associada de instabilidade. Este desenvolvimento permitiu uma acéo
atempada, referenciando essas situacbes a equipa médica, e foram indispensaveis no
planeamento terapéutico para o cliente.

Desenvolvi conhecimentos na leitura de tracados electrocardiograficos (ECG),
identificando situacdes de fibrilacdo auricular e aludindo para a equipa de enfermagem e
médica, aplicando protocolos terapéuticos complexos, nomeadamente a nivel da
cardioversdao quimica e elétrica 0 que se mostrou uma experiéncia enriquecedora no
sentido de participar e observar na execugdo e reacdo ao tratamento, 0s quais ainda néo
tinha observado na minha curta carreia profissional.

Nos trés campos de estagio, acabei por ndo presenciar situacdes mais complexas
como a PCR, os politraumatizados ou queimados, conforme desejado e expresso no plano
de atividades do referido estagio. Sendo que as situacbes que assisti mais complexas
envolveram risco de faléncias respiratorias com necessidade de VMNI e outras VMI,
apostando na prevencdo de complicacdes e melhoria do quadro clinico.

A falta de acontecimentos de maior stress na pessoa em situacdo clinica revela-se
uma barreia a minha aprendizagem, detendo conhecimentos tedricos sobre a abordagem e
faltando a pratica para assimilacdo dos conhecimentos, o que por um lado diminui a
confianca nas intervencdes aquando da ocorréncia das mesmas.

A experiéncia detém um peso importante para a autoconfianca do profissional na
prestacdo de cuidados a pessoa critica, nomeadamente na gestdo do stress e na interligacao
com a equipa. O saber agir e a rapida atuacdo sdo fundamentais para se atingir a exceléncia
na prestacdo de cuidados, onde o enfermeiro tem um papel muito importante,
principalmente na Sala de Emergéncia (Fernandes, 2015).

Aprofundar conhecimentos e preparar-me para situacdes de complicacbes major,
em que é necessario uma atuacdo rapida e eficaz, numa aprendizagem continua, é de
extrema importancia. O que vai de encontro ao referido pela Comissdo Regional do Doente

Critico (2009), que considera indispensavel a formagdo na area da emergéncia e trauma,
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pelo que recomenda que os enfermeiros devam possuir formagcdo em SAV, Trauma,
Cuidados Intensivos, Emergéncias Pediatricas e Transporte do Doente Critico.

Durante a minha estadia junto da equipa da EMIR, os profissionais foram
acessiveis mostrando-se disponiveis a mostrar e exemplificar situacdes de emergéncia que
poderiam ocorrer e as abordagens que seriam esperadas. Sinto que essas discussdes
informais foram muito produtivas e refletem-se em ganhos futuros, sendo essencial este
tipo de discussdes reflexivas de casos clinicos como método de resolugdo de problemas e
assimilacdo de contetdos.

Contudo tive oportunidade de participar na criagdo de um dos fluxogramas para a
Triagem Telefénica de Manchester (TTM) a implementar no CODU, com presenca de uma
equipa de enfermagem durante as 24 horas do dia. Este documento torna-se um guia
fundamental no encaminhamento dos clientes que recorrem ao SEMER.

A implementacdo de enfermeiros permite um aconselhamento e acompanhamento
telefonico das vitimas e familiares e a sele¢cdo mais adequada de recursos tendo em conta
as reais necessidades decorrentes daquela situacdo critica. Colocando enfermeiros
experientes e treinados nas centrais permite uma maior destreza e olho clinico na resolucao
de probleméticas e na antecipacgdo da instabilidade multiorgénica do individuo.

A presenca de uma equipa de enfermagem no CODU, ja acontece na Rede
Hospitalar da Regido Auténoma dos Acores e no Reino Unido. A implementacdo de um
sistema de Triagem Telefonica e Aconselhamento (TTA), tem demonstrado ganhos em
salide nessa regido, valendo o premio europeu por sistema de emergéncia (Grupo Portugués
de Triagem [GPT], 2017).

Em 1999, o GPT introduziu o Protocolo de Triagem de Manchester (PTM) em
Portugal, por acordo com o Manchester Triage Group (MTG), protocolo este atualmente
implantado a nivel nacional (GPT, 2017).

O PTM em Portugal implica que a triagem seja realizada na presenca do cliente
que recorre aos SU, por um enfermeiro com formacdo neste sistema de triagem
(reconhecido pelo GPT), permitindo assim ao profissional recolher uma histéria detalhada
sobre 0 motivo que traz a pessoa ao SU e a recolha/medicdo de parametros fisioldgicos
apresentados, determinando uma prioridade clinica e consequentemente um tempo-alvo
para a primeira observacdo médica (GPT, 2017).

Desde 2006 foi elaborado um projeto com base nos resultados obtidos com o

PTM, para delinear um protocolo de Triagem Telefénica. O objetivo serd que toda a rede
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de urgéncia hospitalar e emergéncia pré-hospitalar funcione com o mesmo sistema, de
forma coerente. Nasceu assim a TTA (GPT, 2017).
O GPT participa desde 2013 na validacdo desta nova aplicacdo da Triagem de

Manchester com um projeto-piloto na regido Autonoma dos Agores.

Outras particularidades da Triagem Telefonica tém a ver com a especificidade da entrevista
telefénica, referindo por exemplo que o tempo de demora média de cada triagem é superior
na TTA que na triagem presencial e que muitas vezes em situacéo critica o operador fica
em linha a aconselhar os utentes enquanto o socorro ndo chega ao local De igual modo, nas
categorias de gravidade inferior, ap6s 0 aconselhamento é normal a existéncia de uma nova
reavaliacdo através de uma chamada telefonica agendada para um prazo médio estipulado
conforme as queixas apresentadas e o resultado obtido ap6s a Triagem Telefénica.

A TTA foi validada nos Acores e no UK (United Kingdom - Reino Unido), tendo
suplantado os objetivos cientificos fixados previamente em relagdo a seguranca do utente,
correcdo na ativacdo de meios de socorro e satisfacdo dos utentes e profissionais entre
outros. Para isso foi desenvolvido de raiz com a TTA um protocolo de auditoria e de
controlo de qualidade para garantir quer a seguranca do utente quer a dos profissionais
(GPT, 2017).

O fluxograma que fiquei encarregue remete-se a tematica das palpitacdes. Como a
linguagem apresentada nos manuais de TTA ndo vai de encontro ao preconizado pela
CIPE, elaborei um documento com adaptacdo dos conceitos para a linguagem CIPE.
Considero que num futuro a integracdo de uma rede de registos pré-hospitalar interligado
com registos hospitalares seria uma mais-valia e trard valor as intervences efetuadas no
pré-hospitalar, promovendo uma continuidade de cuidados e da informag&o, sendo também
uma forma de mensurar as intervencdes de enfermagem e o vasto papel do enfermeiro na
emergéncia pré-hospitalar, beneficiaria também a pessoa com a existéncia de uma rede de
informacgdo completa sobre a sua situacdo clinica e podendo ser um elemento chave na
resolucdo de algumas situacGes no pré-hospitalar.

Durante o primeiro dia de estagio no SU pude integrar, conhecer e desenvolver
conhecimentos no Sistema de Triagem de Manchéster (STM), com apoio dos colegas do
SU, que se mostraram recetivos e disponiveis para o esclarecimento de ddvidas.

Na RAM as vias verdes encontram-se integradas no sistema informatico
consoante as queixas dos clientes, o atendimento das vias verdes concerne um peso
importante na avaliacdo dos indicadores de qualidade do SU. Para Moreira (2010), a
triagem no SU implica rapida recolha de dados, determinacdo da gravidade e atribui¢éo da
disposicao adequada alocando o cliente a area.

No STM inicialmente é identificado o motivo de vinda do SU (queixa/sintoma),

que aciona um respetivo fluxograma de decisdo. O fluxograma contém discriminadores
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gue sdo varias questdes a serem colocadas pela ordem apresentada e conforme a gravidade
(do mais emergente ao ndo urgente), determinando assim a prioridade clinica.

No HDNM estdo implementadas 4 vias verdes, nomeadamente: via verde do
Acidente Vascular Cerebral (AVC), via verde coronaria, via verde da sépsis, e a via verde
do trauma. Tendo em conta que ao longo do meu estagio observei apenas a ativacao da via
verde do AVC e coronéria, debrugando-me de seguida sobre as mesmas.

O AVC é um comprometimento neurolégico focal ou global de ocorréncia subita,
sendo a urgéncia médica do SNC mais frequente. No AVC isquémico, existem tratamentos
emergentes e efetivos, nomeadamente a trombdlise endovenosa até as 4,5 horas apo6s o
inicio dos sintomas. Segundo a DGS (2014), a taxa de mortalidade padronizada por doenga
cerebrovascular por 1000 000 habitante em Portugal Continental no ano de 2012 foi de
61.4%, representa a 1° causa de morte e a principal causa de incapacidade nas pessoas
idosas.

Agquando da entrada no SU ¢ realizado a triagem e aquando da sintomatologia
sugestiva de AVC, através do fluxograma de indisposicdo no adulto é ativada a via verde
do AVC e o cliente é direcionado para a sala de emergéncia.

E realizado uma avaliagdo clinica com aplicacdo da escala National Institutes of
Health Stroke (NIHSS), pelo médico especialista e enfermeiro. Outras intervengdes passam
pela puncdo de acessos venosos periféricos, de preferéncia de grande calibre e em ambos
0s membros (antecipando a necessidade de trombdlise); colheita de sangue para analise;
avaliacdo da glicémia capital, INR e sinais vitais; despiste de critérios de exclusdo a
trombdlise; administracdo de oxigenioterapia (se necessario); orientacdo da pessoa nos trés
eixos (tempo, espaco e pessoa); acompanhamento familiar; encaminhamento do cliente a
imagiologia (TAC CE) e posteriormente, se cumprir com critérios e tiver vaga disponivel
na Unidade de Acidente Vascular Cerebral (UAVC), o cliente é encaminhado a referida
unidade.

Segundo Brito et al (2013), a escala NIHSS, desenvolvida pelos Institutos da
Salde norte-americano, constitui-se em um dos instrumentos de avaliacdo mais utilizados
internacionalmente, sendo um indicador do tamanho e gravidade da lesédo, bem como do
prognostico dos clientes acometidos por AVC. Esta escala € composta por 11 itens, sendo
cada um deles mensuravel de acordo com o déficit apresentado.

O diagnostico precoce desta patologia é a peca crucial para o seu tratamento, pelo
que estd comprovado que a referenciagdo precoce permite a rapida identificacdo do tipo de

AVC. No caso do AVC isquemico agudo, a referenciacdo precoce possibilitard o
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tratamento trombolitico e o internamento precoce em unidades especializadas,
nomeadamente a UAVC.

A via verde do AVC tem como principal objetivo uma maior rapidez no momento
da triagem com avaliacdo e orientacdo do cliente na fase aguda da patologia, pelo que o
enfermeiro de triagem tem um papel importante no despiste destas situa¢@es patoldgicas e
na rapida intervencdo, nomeadamente através da ativacdo da via verde. A rapida
identificacdo dos sinais clinicos proporcionara o diagnostico e o tratamento mais adequado
dentro da janela terapéutica, que se situa nas primeiras trés horas ap0s o inicio dos
sintomas.

Segundo a Coordenacdo Nacional paras as Doengas Cardiovasculares (2007), o0s
critérios de ativacdo da via verde sdo determinados pelos sinais de alerta para o AVC,
através da mnemonica dos 3 F’s (fala, face ¢ foga), nomeadamente: boca de lado,
dificuldade em falar, falta de forca num brago. Além desses sintomas tipicos tem condi¢des
de ativacdo que tém em conta o possivel tratamento a realizar, nomeadamente idade
inferior a 80 anos, inicio de sintomas hd menos de trés horas e cliente sem dependéncia
prévia.

Esta via verde foi a primeira a ser implementada no SU do HDNM, durante o
periodo de estagio pude observar por varias vezes a ativacdo da mesma, bem como 0s
procedimentos realizados. Considero que seja das que melhor funciona e a qual os
profissionais encontram-se mais despertos relativamente aos seus sinais, critérios,
procedimentos e encaminhamentos.

O Enfarto Agudo do Miocéardio (EAM) constitui a manifestacdo mais grave da
doenca coronaria. Apesar dos avancos no diagndstico e tratamento do EAM, a sua
mortalidade e morbilidade permanecem muito elevadas (Coordenacdo Nacional paras as
Doencas Cardiovasculares, 2007).

A sindrome coronaria aguda resulta da rotura de uma placa coronéria instavel
complicada pela formacdo de trombo intraluminal, embolizacdo e obstrucdo coronaria em
graus variaveis. Aguando da ocluséo total os clientes podem apresentar EAM com supra
desnivelamento do segmento ST, a obstrucdo parcial de um vaso pode resultar em um
EAM sem supra desnivelamento do segmento ST ou angina instavel, resultando em Gltima
instancia em PCR em ritmo de fibrilacdo ventricular. A fibrilacdo ventricular € a principal
causa de mortalidade precoce, sendo a sua incidéncia maxima no inicio do EAM e
diminuindo rapidamente apds as primeiras horas. (Coordenacdo Nacional paras as Doengas
Cardiovasculares, 2007, AHA, 2008, & Roffi et al, 2015).
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O diagnéstico EAM consiste em aumento e/ou diminuigdo de biomarcadores
cardiacos (CK-MB e troponinas cardiacas) juntamente com evidéncia de isquemia
miocardica de acordo com a presenca de ao menos um dos seguintes:

- Sintomas de isquemia,

- Alteracbes do ECG indicativas de isquemia recente,

- Desenvolvimento de ondas Q patoldgicas no ECG,

- Exame de imagem evidenciando perda de miocardio viavel nova ou alteracdo de
motilidade miocardica regional nova.

Se o cliente preenche critérios para terapia fibrinolitica, o tempo porta-agulha
(tempo de inicio da infusdo do fibrinolitico) devera ser inferior a 30 minutos. Para a
Intervencdo Coronaria Percutanea, o tempo porta-baldo deve ser inferior ou igual a 90
minutos. (AHA, 2008)

A via verde coronaria, no contexto do estagio I, € ativada através do fluxograma
da dor torécica, em que se apresentar dor precordial é ativada a via verde coronéria e o
cliente € encaminhado para uma box ou se com alteracdes graves cardiorrespiratorias para
a sala de emergéncia, onde realiza um ECG para diagndstico da situacdo patoldgica, em
simultdneo é colocado um cateter venoso periférico de grande calibre e colhido sangue
para analise (hemograma e biomarcadores cardiacos, quimica e coagulacéo),
simultaneamente inicia soroterapia e analgesia.

Caso se confirme EAM atraves do ECG, ou se confirmar através da clinica e
anamnese, o cliente é encaminhado para a unidade de hemodinamica a fim de realizar
terapéutica de reperfusdo. Pelo que ndo se aguardam os resultados dos biomarcadores
(AHA, 2008).

O beneficio da terapéutica de reperfusdo na reducdo da mortalidade esta
diretamente relacionado com a sua utilizacdo precoce, observando-se o maior beneficio na
primeira hora (golden hour). E neste contexto que a via verde coronaria é importante,
reduzindo tempos e maximizar a brevidade do tratamento (AHA, 2008).

O transporte destes clientes para a unidade de hemodinadmica é realizada pelo
enfermeiro porém, tendo em conta o risco elevado de PCR, considero que seria pertinente
ser acompanhado também pela equipa médica.

Dos casos que pude observar e participar nos cuidados, apés a realizacdo de ECG
foi despistado a hipotese de EAM, sendo assim acabei por ndo observar nenhuma ativacéo
da via verde do inicio ao fim, nomeadamente até o encaminhamento até a unidade de

hemodinamica.
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Os cuidados de enfermagem a pessoa em situagdo critica, designadamente em
UCI, denotam uma componente holistica, baseada em crencas e valores, mas também
exige um aprofundamento de conceitos técnico-cientificos por parte do profissional, sendo
essencial para o reconhecimento imediato e antecipacdo de complicacGes, e fundamental
para uma pratica especializada dos cuidados de enfermagem.

Segundo Wilkin e Slevin (2004), uma dimensdo essencial e bésica dos cuidados
de enfermagem em cuidados intensivos, é a de serem capazes de colocar o foco do cuidado
nas necessidades especificas de cada cliente, unificando a dimenséo tecnolégica e holistica
no processo de cuidados.

As UCI séo locais qualificadas para assumir a responsabilidade pelas pessoas a
experienciar processos de disfuncdo multiorganica. Monitorizando, suportando, prevenindo
e revertendo faléncias com risco eminente de morte, sendo o internamento nestas unidades
uma fase transitdria, parte de um processo e nao um fim em si.

Segundo a DGS (2003, pp.5-6), as UCI definem-se tendo em conta trés critérios
major, nomeadamente:

- A pratica (acdes e procedimentos (humanos e instrumentais) de monitorizacao,
diagndstico e tratamento ao longo das 24 horas do dia).

- A avaliacdo (a natureza dos clientes admitidos, a taxa de sobrevida, a capacidade
de recuperacdo das funcdes vitais, a disponibilidade e capacidade para acorrer as
necessidades, tendo em conta a missdo de cada UCI. A andlise destas varidveis permite
compreender as necessidades de recursos para cada servico e avaliar o seu desempenho).

- A investigagdo (monitorizacdo continua de cada um e do conjunto de clientes,
num contexto multidisciplinar de diagndstico e avaliacdo de resultados, enriquecendo
saberes e conhecimentos que devem servir para promover a qualificacdo do desempenho
organizacional).

As UCI encontram-se classificadas em niveis, de acordo com as recomendacdes
da Sociedade Europeia de Medicina Intensiva. As UCI de nivel | representam aquelas
unidades/servicos que prestam cuidados de monitorizacdo e vigilancia, normalmente nao
invasiva. No nivel Il realizam-se as tarefas do nivel I, acrescentando a capacidade de
suporte de fungdes vitais, normalmente de apenas um 0rgao, encontram-se nestes niveis as
unidades monovalentes. Nas unidades de nivel 11l acresce as que os individuos apresentam
faléncia ou iminéncia de faléncia de dois ou mais Orgdos, intituladas de unidades
polivalentes (DGS,2003, p.8).
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As unidades de nivel 11l devem apresentar uma equipa multidisciplinar qualificada
com presenca fisica nas 24h e acesso a meios de diagndstico, monitorizacdo e terapéutica
necessaria, deve dispor de medidas de controlo continuo de qualidade e ter programas de
formacéo e treino continua (DGS,2003, p.8).

Tanto a UCI que exerco fungdes, como as UCI dos locais de estagio Il e il
(UCIPU e UCIPG respetivamente), sdo unidades de nivel 111.

No documento da rede de Referenciacdo de Medicina Intensiva, a regido norte, a
nivel da rede hospitalar publica, é constituida por trinta hospitais, organizados entre si em
centros hospitalares. Globalmente, apresenta um réacio de 4.2 camas de nivel lll
(intensivas) e 6.7 camas de nivel Il ou Il (SMI) por 100 000 habitantes. A populacao
estimada, nesta regido, é de 3,7 milhGes de habitantes, que corresponde a um terco da
populacdo nacional, e cerca de 38% da populacdo jovem nacional (Paiva, et al (2016), p.
28-33).

Relativamente ao ECMO, em 2014 foi publicado o Despacho n°10319/2014 de 11
de agosto em que, no artigo 7°, o reconhecimento dos Centros de ECMO é descrito como
“centros capazes de realizar a técnica de Oxigenacdo por Membrana Extracorporal, com
resposta em menos de 12 horas”, e que deverdo “em principio, servir uma populagio entre
5 a 7 milhdes de habitantes” (Paiva et al (2016), p. 85).

Segundo Paiva et al (2016, p. 85), em 2016, foi publicado o despacho n°
9415/2016 de 22 de Julho, referindo que o ECMO é definido como area de intervencao
prioritaria em que devem ser reconhecidos Centros de Referéncia, sendo uma &rea que,
devido a evidéncia cientifica, o volume e a casuistica determinam a qualidade e exceléncia.

O centro largamente reconhecido em Portugal com maior experiéncia situa-se no
CHSJ, com mais de 200 clientes tratados, por esse motivo as UCI e Servicos de Urgéncia
(SU) da Administracdo Regional de Saude (ARS) do Norte e da ARS do Centro devem
referenciar os clientes com probabilidade ou implementacdo desta técnica para 0 CHSJ
(Paiva, et al (2016), p. 85).

Considerando a minha necessidade formativa nesta area, este foi o fator que me
levou a optar pela UCIPG como o local a realizar a componente préatica do estagio de
opcao, estando reconhecido ao CHSJ a sua diferenciacdo em ECMO e a implementacéo do
protocolo CHSJ/INEM/IPST.

Né&o existe uma unidade exclusiva de internamento dos clientes em ECMO, estes
encontram-se distribuidos pelo CHSJ, mas alguns elementos da equipa de ECMO e o

clinico responsavel constituem parte da equipa multidisciplinar da UCIPG, por esse
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motivo, acabam por receber a maioria dos clientes em ECMO. A UCIPG torna-se na
unidade que potenciara as minhas aprendizagens bem como fornecera oportunidades de
observacao e préatica que dificilmente podera ocorrer em outro servico de satde do pais.

E recomendado pelo Ministério da Saude (2003), que haja uma unidade de
intermédios indexada & UCI, onde devem ser situados os clientes de nivel | e nivel Il, de
forma a serem seguidos pelas mesmas equipas e facilitando o contacto em caso de
necessidade, o que é concomitante com a logistica da UCIPG.

Como meio de aprendizagem realizei uma reflexdo critica sobre as competéncias
especificas do EEEMC na prestacdo de cuidados a pessoa em situagao critica submetida a
ECMO, refletindo durante todo o processo com o enfermeiro orientador, e concluindo que
deveria existir uma visdo diferente na préatica e reconhecimento dos EEEMC, associando
estes enfermeiros aos clientes, tendo em conta a sua area de especialidade.

O processo de enfermagem, é a base dos cuidados de enfermagem estando
intrinseco ao processo de tomada de decisdo, e apesar de na UCIPG ndo ser utilizada a
terminologia padronizada, nomeadamente a CIPE, utilizam uma adaptacdo com varias
versbes da CIPE e com terminologia NANDA (Associacdo Norte Americana de
Diagndsticos de Enfermagem - North American Nursing Diagnosis Association).

Procurei despertar nos profissionais a importancia de uma linguagem padronizada
bem como a relevancia no processo de enfermagem, devido a esta postura foi-me proposto
participar na padronizacdo dos focos de enfermagem para a UCIPG. Em conjunto com o
enfermeiro orientador, construi os focos e diagndsticos presentes e necessarios para o dia-
a-dia da UCIPG, participando nas reunifes com os responsaveis pelos registos no CHSJ e
na padronizacdo dos termos.

Fruto de uma reflexdo sobre a prética e analise da CIPE, foi-me proposto realizar
um estudo de caso a um cliente em situacdo critica submetida a ECMO, onde justifico os
focos de atencdo em enfermagem que identifiquei como mais relevantes na prestacdo de
cuidados ao cliente em questdo, bem como os diagnosticos de enfermagem e respetivas
intervencdes. Tive ainda a necessidade e oportunidade de discutir a individualizacdo do
plano de cuidados, e refletir sobre os focos e as intervencfes autdnomas e interdependentes
com o enfermeiro tutor e equipa de enfermagem.

Uma intervencdo sistematica e rigorosa, do cliente em situagéo critica submetido a
ECMO, alicergada no processo de enfermagem e em conhecimentos especializados,
conduz a uma resposta individualizada, em que fazer com, estar com e ser com, sdo as

atitudes dominantes, que possibilitam que a pessoa cuidada seja o centro dos cuidados
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prestados, e que o enfermeiro, enquanto cuidador de exceléncia, transmita respeito e
confianca, demonstre disponibilidade e estimule o desenvolvimento das capacidades da
pessoa (Watson, 2002, referido por Almeida, 2011).

Uma das alteracdes do Status neuroldgico que pode ser observado na UCI é o
delirium. Caracteriza-se por uma disfuncdo neuroldgica aguda, onde se retrata alteragdes
transitorias da consciéncia e cognicdo, normalmente por curtos periodos de tempo. Tém
uma prevaléncia de 70% e a sua incidéncia pode chegar aos 89%. Outra questdo, é que
estes clientes, que desenvolvem este distdrbio, acabam por apresentar piores resultados na
sua evolucdo clinica, o que contribui para um aumento do tempo de hospitalizacdo e
consequentemente uma maior possibilidade de desenvolver eventos adversos como
complicacdes respiratorias e neuroldgicas o que leva a um aumento da mortalidade (Mori
et al, 2016, p.588).

O delirium é multifatorial estando relacionado com diversos fatores, tais como a
gravidade da doenca, o ambiente, o acolhimento do cliente e fatores iatrogénicos. Deve ser
tratado por meio de cuidados multidisciplinares que atualmente englobam o desmame da
sedacdo e mobilizacdo precoce, atividades terapéuticas, otimizacdo da audicao e da visao e
favorecimento do sono do cliente, entre outros (Mori et al, 2016, p. 590).

O conceito eCASH (early confort using analgesia, minimal sedatives and
maximal human care) é descrito por Vincent et al (2016), como uma abordagem moderna
dos clientes em situacdo critica. A ideologia do conceito consiste em promover 0 maximo
de conforto ao cliente sem o uso excessivo de sedagdo de modo a promover uma
recuperacdo com mais ganhos para o cliente, acompanhado de um despiste precoce de
complicacBes como a sépsis, auxiliando-se de estratégias de ventilacdo protetora. Nesta
linha, os autores referem que é necessario implementar medidas de conforto, a otimizacao
da analgesia, 0 minimo de sedacdo e cuidados centrados no cliente.

Vincent, et al (2016), enumeram potenciais problemas associados a sedacdo
profunda, bem como medidas potenciadoras de conforto do cliente sem a utilizacdo da
sedacdo em volumes elevados e que podem ser prejudiciais para o individuo, de modo a
potenciar uma recuperagdo eficaz do cliente diminuindo a probabilidade de sequelas
associadas aos cuidados praticados nas unidades de cuidados intensivos. Entre essas
medidas encontra-se estratégias que dependem da equipa multidisciplinar como a gestéo da
analgesia e da sedacdo, mas também estratégias que dependem da equipa de enfermagem

na tomada de atitudes terapéuticas centradas no cliente.
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Deste modo, o autor anteriormente referido denota a importancia das intervencoes
de enfermagem na abordagem desta afecdo. O EEEMC deve estar desperto para essa
realidade e compreender que, segundo a evidéncia cientifica mais recente, o enfermeiro
detém um papel importante na gestdo do delirium que acomete grande parte dos clientes
em UCI.

Tendo em conta a ndo existéncia de um protocolo terapéutico especifico do cliente
em ECMO e a reniténcia para o desenvolvimento e aplicacdo de um protocolo nesta
vertente, realizei uma pesquisa sobre a tematica e em contexto pratico refleti sobre a
mesma com o enfermeiro orientador, em simultdneo debrucei-me sobre o protocolo de
hemofiltracdo e plasmaferese ao longo do periodo de estagio Ill, participando em uma
formacdo relativamente a hemodialise/hemofiltracdo/plasmaferese, onde se referiu a
associacdo da técnica com o ECMO.

Cerca de um tergo dos clientes das UCI desenvolvem uma leséo renal aguda e
aproximadamente 5% dos clientes, tem que ser submetidos a terapias de substituicdo da
funcéo renal continuas (EDTNA/ERCA (2012) citado por Reis, M. (2014)).

“A lesdo renal aguda com inicio pré-renal esta particularmente relacionada com a redugéo
do volume circulatério, nomeadamente me pacientes com episddios de vémitos
incoerciveis, hemorragias, queimaduras graves, desidratacdo, choque, anafilaxia e diarreia”
Reis, M. (2014, p. 18).

Participei nas discussfes terapéuticas relativamente aos casos clinicos, colaborei
na aplicacdo de protocolos especificos e de acordo com as necessidades, diagnostiqueli
precocemente e implementei respostas apropriadas as complicagcdes resultantes da
administracdo de protocolos especificos, e executei cuidados diferenciados ao cliente em
situacdo critica, tendo em conta os protocolos instituidos no servico e a evidéncia cientifica
mais recente.

Apesar do CHSJ ndo deter um protocolo especifico relativamente ao ECMO, é
recomendado que os centros de referéncia detenham protocolos terapéuticos tendo em
conta as guidelines dessa mesma organizacgédo (ELSO, 2010).

Por esse motivo realizei um protocolo relativamente aos cuidados a ter no cliente
submetido a ECMO, com base nas guidelines publicadas pela ELSO e disponibilizei ao
enfermeiro orientador a fim de uma possivel implementacdo no CHSJ. Esse protocolo
encontra-se no modelo do SESARAM, sendo uma mais-valia para a equipa de

enfermagem, encontrando-se neste momento em reavaliacdo por parte da chefia para
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posterior encaminhamento para 0 gabinete da qualidade, indexo a referida proposta de
protocolo a este relatério (Apéndice A).

No estagio Il - UCIPU, tive oportunidade de prestar cuidados de enfermagem
especializados a pessoa com lesdo tecidular por queimadura, com lesdo renal aguda, e
ARDS grave, submetida a ECMO. O que se tornou um desafio bastante enriquecedor,
impulsionando a procura e pesquisa sobre o tratamento mais adequado a este tipo de
clientes.

Sendo que o0 meu maior objetivo prendia-se com a prestacdo de cuidados
especializados a um cliente submetido a ECMO preconizei a elaboragdo de um estudo de
caso de um cliente que estivesse submetido a esta técnica de suporte. As oportunidades de
aprendizagem foram vastas, apesar do estagio se ter resumido a 3 semanas, acabei por nas
duas primeiras semanas tratar de dois clientes submetidos a esta técnica, mas com
problemas clinicos de base diferentes.

Segundo Ponce (2015), o cliente queimado, devido a fisiopatologia tem uma
grande probabilidade de desenvolver trés quadros, nomeadamente choque hipovolémico
(tanto pela perda de contetdo hematico bem como pela plasmorragia), choque séptico
(devido a perca da camada protetora do sistema tegumentar) e insuficiéncia renal aguda
(IRA). Devido a complexidade deste caso acabei por o selecionar para estudo de caso,
traduzindo-se em lucros, no meu desenvolvimento profissional, apds a reflexdo e analise
do caso.

A contextualizacdo do caso clinico de um cliente em situacéo critica com faléncia
multiorganica, submetido a técnica de suporte extracorporal, neste caso respiratorio e
renal; e elaboracdo de um plano de cuidados de enfermagem segundo o Modelo de Nancy
Roper; a identificacdo dos principais focos e diagnosticos de enfermagem segundo a CIPE
implicados nesta situacdo clinica; e a fundamentacdo do processo de enfermagem a luz dos
conhecimentos cientificos mais recentes acarretou uma reflexdo da pratica com a evidéncia

cientifica mais recente consultada.

O Processo de Enfermagem indica um trabalho profissional especifico e pressupfe uma
série de acBes dindmicas e inter-relacionadas para sua realiza¢do, ou seja, indica a adocéo
de um determinado método ou modo de fazer (Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem), fundamentado em um sistema de valores e crengcas morais e no
conhecimento técnico-cientifico da area. Na literatura, costuma ser descrito como 0 ponto
focal, o cerne ou a esséncia da pratica da Enfermagem (Garcia e Ndbrega, 2009, s/p.).

Os distarbios electroliticos sdo comuns na populacdo das UCI, por razoes

multifactoriais. A ressuscitacdo com elevados volumes de fluidos pode contrair alteracoes
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a nivel da auto-regulacdo, desenvolvendo hiperclorémias, acidoses metabolicas e/ou
hipercaliémias (Fleming & Brophy, 2012).

Os estudos existentes séo escassos na concluséo da influéncia do ECMO nestes
distdrbios, sendo algo comum entre as pessoas em situacdo critica. O tratamento destes
disturbios no cliente em ECMO € o mesmo que é utilizado na pessoa em situacéo critica,
podendo passar por técnicas de substituicdo da funcéo renal (Fleming & Brophy, 2012).

Segundo Marinho e Santos (2013, p. 183), a lesdo renal aguda € compreendida
como um quadro clinico complexo, determinada pela diminuicdo da capacidade do rim em
extrair as variadas substancias toxicas produzidas pelo metabolismo e necessario para
manter um equilibrio volémico. A incidéncia de IRA no internamento hospitalar é de cerca
de 1,9%, mas nas UCI foi identificada uma incidéncia de 40%, com mortalidade dos
clientes em torno dos 70% (Santos et al,2009, referido por Marinho e Santos, 2012, p.
182).

A IRA é multifatorial, conforme Marinho e Santos (2013, p. 183), a IRA pode ter
causa pré-renal (origem do problema é antes dos rins como por exemplo a insuficiéncia
cardiaca e a sepsis), intra-renal (lesdo do parénquima renal que pode dever-se a agentes
nefrotoxicos, isquémia, entre outros) e pos —renal (causa é ap6s o rim, como por exemplo a
obstrucdo).

Segundo a Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO, 2012, p. 8), 0
diagnostico de IRA inclui o aumento da creatinina sérica em mais de 0.3mg/dl em 48
horas; ou um aumento da creatinina sérica em mais 1.5 vezes o valor basal (conhecido ou
estimado nos Ultimos sete dias); ou um volume urinério menor que 0.5ml/kg/h durante seis
horas.

Marinho e Santos (2012, p. 184), menciona Riella (2003), relativamente aos
tratamentos para a IRA, referindo que a utilizacdo de diuréticos ndo tras beneficios a estes
clientes, devendo ser utilizado precocemente e com frequéncia técnicas de substituicdo da
funcdo renal para manter o nivel de ureia e creatinina nos valores de referéncia,
nomeadamente a hemodidlise, sendo que as modalidades utilizadas frequentemente séo
hemofiltracdo e a hemodiafiltragdo, contudo a utilizagdo deve ser criteriosa.

Né&o existe consenso relativamente a técnica a ser utilizar em UCI, no sentido que
reduza as taxas de mortalidade, demonstre eficiéncia, relativamente a frequéncia das
sessOes e a eficacia clinica (Bernadina, 2008, p. 177, referido por Marinho e Santos, 2012,
p. 184).
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Este processo é sempre mais complexo na pessoa em situacao critica, uma vez que
engloba alteragcBes noutros sistemas organicos, acoplando instabilidade hemodinamica e
necessidades terapéuticas agressivas.

E parte integrante das competéncias do enfermeiro especialista a gestdo e
administragdo de protocolos terapéuticos complexos, dessa forma consultei as
normas/procedimentos e protocolos especificos da UCIPG/ UCIPU/ SU/ SEMER e
colaborei na sua aplicacdo. Realizei uma revisdo de literatura relativamente a acdo do
enfermeiro no cuidar da pessoa em ECMO, de modo a fundamentar a minha praxis.

Penelas, S. (2015, p. 36), refere que esta técnica € um método de suporte
temporario de vida, em que o cliente é conectado a um dispositivo externo com capacidade
de oxigenar o sangue através de uma membrana que realiza as trocas gasosas, sendo um
método alternativo de suporte pulmonar para a pessoa em situacao critica com disfuncéo
respiratoria.

A complexidade da intervencdo a familia é algo presente nas UCI, por momentos
é dificil essa interacdo entre os profissionais e os familiares tendo em conta toda a tensao
existente na abordagem a pessoa em situagdo critica e de toda a instabilidade e inseguranca
no futuro daquelas pessoas. A familia acaba por ser afetada por esta mudanca drastica
tendo de se readaptar a esta nova condi¢do num curto espaco de tempo.

Num contexto de doenca é particularmente dificil para a familia a hospitalizacéo,
pois esta é frequentemente uma situacdo inesperada e imprevista. Considerando a
existéncia de incerteza quanto ao progndstico e perante a forte possibilidade de a pessoa
falecer, deparamo-nos com uma situacdo de crise emocional que rompe o equilibrio e as
rotinas familiares (Esteves, 2012, Kaakinen, Gedaly-Duff, Coelho, & Hanson, 2010, Carter
& McGoldrick, 2007).

Remenapp, WinklerPrins e Mossberg (2012), referem que quando as familias
compreendem que a implementacdo do ECMO é um tratamento de ultimo recurso ficam
mais vulneraveis, sendo necessaria uma atencdo acrescida a estas familias por parte dos
enfermeiros, direcionando os cuidados de enfermagem também a familia devido a exigirem
maior disponibilidade de tempo para intervir adequadamente.

No CHSJ os profissionais da UCIPG dispGe de uma sala para acolhimento a
familia e transmissao de mas noticias, contudo nem sempre é usada pelos profissionais. Por
outro lado na UCIPU é realizado a cada acolhimento uma reunido informal com o
enfermeiro e o médico responsavel pelo cliente e a sua familia a fim de informar das

consequéncias do evento critico, prognostico e do plano de tratamento a seguir. Cuidar de

Escola Superior de Enfermagem de S. José de Cluny — Joana Vitor
59



A pessoa submetida a oxigenac@o por membrana extracorporal | 2018

uma pessoa em situacado critica em ambiente de cuidados intensivos é um desafio por si so,
cuidar da sua familia é um desafio ainda maior para os profissionais de enfermagem.

Os enfermeiros tém dificuldade em encontrar repostas adequadas que permitam
proporcionar o alivio emocional, perante a manifestacdo de sentimentos, procurando o
suporte e conforto de modo a satisfazer as necessidades manifestadas pela pessoa e familia.
Dificil também é demonstrar essa interacdo enfermeiro-familia, sendo que tanto na
UCIPG, como na UCIPU e em outras UCI, ndo estdo implementados programas de
cuidados direcionados para o foco da familia, apesar de terem membros com formacéo na
area.

Contactar, discutir e trocar ideias com o0s elementos da equipa tornou-se uma
mais-valia na aquisicdo de uma visdo da abordagem a familia em UCI e das limitacdes que
sentimos como enfermeiros de UCI.

Procurei ao longo da minha pratica mobilizar os meus conhecimentos,
capacidades e habilidades de forma a atender as necessidades evidenciadas pelo cliente e
familia de forma eficiente e em tempo util e atendendo sempre ao campo de acdo do
enfermeiro.

Centrei a minha intervencdo no acolhimento a familia e no acompanhamento dos
familiares aquando da visita. Procurei fornecer informacgdes promotoras da integragcdo do
cliente e familia no processo terapéutico, favorecendo também o estabelecimento de uma
relacdo terapéutica com base na confianca, ndo transpondo o meu campo de acdo e
limitando-me a explanar os procedimentos de enfermagem inerentes aos cuidados.

Inerente ao estabelecimento de uma relacéo terapéutica com o cliente e familia,
estd a autonomia na tomada de decisdo pelo enfermeiro. A tomada de decisdo em
enfermagem é baseada em valores éticos, em conhecimentos e na experiéncia, ocorrendo
em todas as situacOes da pratica profissional, mesmo nas que resultam de uma prescricao
médica, pelo que considero fulcral o desenvolvimento do pensamento critico-reflexivo.

Ao refletir sobre o percurso de desenvolvimento de habilidades e saberes na
intervencdo perante a familia e cliente, e atendendo a sua complexidade, considero que
todo o processo de analise desenvolvido tanto nos contextos tedricos como praticos do
CMEMC, contribuiu para aprimorar a visdo que detenho da enfermagem em cuidados
intensivos e fundamentar a minha pratica com base na humanizacdo dos cuidados,
respeitando a dignidade e autonomia do cliente como ser pessoa.

A DGS (2013, p.7), refere que um cliente com “um progndstico grave deve ser

revelado com circunspecdo e os familiares devem ser prevenidos, exceto se o doente,
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previamente, o tiver proibido, manifestando a sua vontade por escrito”. A considerar
também que “as informacdes deverdo ser dadas de forma mais adequada as caracteristicas
do doente e num contexto de empatia, confidencialidade e privacidade atendendo a que
esta informag¢do determina muitas vezes o futuro do individuo e da familia” (DGS, 2013,
p.7).

A comunicacgdo eficaz € a base da relagdo entre a familia e os enfermeiros, esta
deve ser honesta, mas também portadora de esperanca. Habitualmente é a auséncia de
informacdo clara sobre o diagnostico e prognéstico do cliente que gere situacdes de
discordia com a familia principalmente quando a informacéo fornecida pelo enfermeiro é
insuficiente ou contraditoria a da equipa médica (Engstrom & Sdderberg, 2005, referidos
por S&, Botelho & Henriques, 2015).

Na UCIP, a maioria dos clientes encontram-se com deficits neuroldgicos, por esse
motivo as informacdes sdo fornecidas a familia, nomeadamente a pessoa que o representa
ou ao familiar de referéncia.

Usualmente o enfermeiro esta presente aquando da transmissdo de informacao
entre a equipa médica e o familiar, sendo um elo de referéncia no esclarecimento de
duvidas por parte da pessoa responsavel.

E também o enfermeiro que acaba por gerir a informacao que os familiares detém
e que encaminha para a equipa médica quando assim o entende necessario. Aquando do
Obito, é da responsabilidade do enfermeiro informar os familiares da situacdo, quando estes
se encontram informados do provavel desfecho, em situacBes mais complexas acabam por
solicitar presenca fisica ou encaminhar para o médico, sendo deste a responsabilidade de
divulgar as alteracdes clinicas/ diagndsticos.

A minha intervencdo teve sempre em foco o meu dever enquanto enfermeira, em
informar o cliente e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem, bem como
atender com responsabilidade e cuidado a todo o pedido de informacdo ou explicacdo
realizado pelo cliente em matéria de cuidados de enfermagem, e em consonancia com o
codigo deontoldgico de enfermagem (artigo 84°), procurando sempre os mais elevados
niveis de satisfacdo do cliente, e a maximizacao do seu bem-estar.

Com vista a compreensao da gestdo emocional do cliente e da familia, procurei
criar uma relacdo terapéutica com os familiares, com base na confianga, criando um
ambiente calmo e seguro de forma a estes poderem estar proximo do familiar

hospitalizado.
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Efetuei a gestdo da informagdo fornecida ao cliente e a familia, e apoiei-os com
base nos principios da relacdo de ajuda. Esta abordagem permitiu-me executar e refletir
sobre a complexidade inerente a esta intervencao.

Figueiredo (2009), defende que a familia € uma estrutura constituida como um
todo organizado, no qual ao longo do tempo é submetida a mudangas marcantes e a um
impacto emocional importante durante a hospitalizagdo de um dos seus membros. As
angustias, os medos, os sofrimentos e as ddvidas estdo patentes, bem como as
indeterminacges do tratamento e o progndstico.

Nesta situagdo, a familia como unidade é caraterizada basicamente pelas inter-
relacbes instituidas entre os seus membros, num contexto especifico de organizacao,
estrutura e funcionalidade.

Atualmente, a familia ja ndo € constituida apenas pelas tradicionais familias
nucleares, subsiste uma diversidade das mesmas, como por exemplo, homossexuais,
monoparentais ou reconstruidas, podendo estas ser tipificadas através da sua estrutura, dos
lacos afetivos, pelos aspetos legais ou mesmo atendendo ao momento de desenvolvimento
familiar. Por esta razdo é fundamental identificar, reconhecer e aceitar a unidade familiar
como ela prépria se define, reconhecendo a importancia dos lagos afetivos, o que pode nao
se enquadrar na visdo convencional da familia (Kaakinen et al, 2010, Whyte, 1997).

A carta dos Direitos do Doente Internado (2013), defende, no seu Artigo 13°, que
a pessoa em situacdo de internamento tem direito a visita dos seus familiares e amigos
desde que ndo haja contraindicacdo e os horarios 0 permitam. Portanto, as instituicdes e
profissionais devem facilitar e incentivar a participagdo familiar e o apoio afetivo assim
como os horarios das visitas devem ser adequados e otimizados as necessidades do cliente
e a disponibilidade da populacéo.

A hospitalizacdo é para a familia do cliente uma vivéncia stressante. Neste
periodo a familia experiéncia multiplos fatores de stress tais como o ambiente hospitalar, a
equipa de saude e a linguagem técnica, que aliados a separacao fisica da pessoa internada,
causam sentimentos de medo, irritacdo e mesmo de culpa (Hanson et al, 2005).

Estas alteragdes/transicdo entre saude-doenga, leva a que o enfermeiro enfoque a
sua acdo nas respostas humanas que decorrem desse processo. Segundo Brito (2012, p. 28),
referindo Chick, Norma e Meleis (1986), “Meleis completa esta ideia afirmando que os
enfermeiros antecipam, avaliam, diagnosticam, lidam e ajudam a lidar com as mudangas,

promovendo um nivel m&ximo de autonomia e bem-estar”.
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Cada vez mais se procura um cuidado centrado no cliente e na familia, sendo de
dificil compreenséo a reniténcia dos profissionais em trabalhar em conjunto com a familia
e em compreender as necessidades dos clientes, que nem sempre sdo de cura, mas por
vezes de paliativos.

No SU existe um elemento da equipa de enfermagem que é elo de ligacdo com os
cuidados paliativos, mas pelo recolhido em entrevista informal, ndo consideram da sua
funcdo referenciar este tipo de clientes nem implementar medidas paliativas, mesmo
informando que encontra-se disponivel uma linha de apoio a colegas, clientes e familiares
na Unidade de Cuidados Paliativos da RAM e que poderia ser utilizada nas situagdes que
séo identificadas no SU.

Na sociedade atual, existe cada vez mais casos de clientes com alta hospitalar que
se encontram no SU a espera da resolucdo da sua situacdo social e consequente
internamento em unidades de domicilio virtual ou lares. Ndo existe nenhum guia de
acolhimento, nem nenhum apoio excecional a estes clientes e familias.

Propus elaborar um guia de acolhimento, tendo em conta que o SU se encontra em
fase de certificacdo da qualidade, pela DGS - modelo ACSA, é recomendado a existéncia
do mesmo mas ndo foi de todo aceita a minha colaboragdo, sendo entendido que seria mais
produtivo focar-me na prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica e na formacéao
dos profissionais tendo em conta as suas necessidades, sendo essa a funcdo do EEEMC.

Tendo em conta 0 meu fraco sucesso no alerta desta problematica, resta-me entre
pares procurar plantar a semente da mudanca de pensamento e de atitude, abrindo a
possibilidade de no futuro executarem acdes paliativas e relacionarem-se com as familias
dos clientes de outra maneira, com uma outra perspetiva.

A Lei de Base Il dos Cuidados Paliativos, Decreto de Lei n°52/2012 (2012),
descreve os cuidados paliativos, como sendo ativos, organizados e universais, prestados
por unidades e equipas especificas, em contexto de internamento e de domicilio, a clientes
que se encontrem em situacdo de sofrimento subsequente a uma doenca incuravel ou
considerada grave, em fase avancada e progressiva, assim como as suas familias. Tem
como principal enfoque, a promocédo do seu bem-estar e da sua qualidade de vida, através
da prevencdo e alivio do sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual, com base no
reconhecimento precoce e no tratamento rigoroso da dor e de outros problemas fisicos, ndo
descorando também o0s psicossociais e espirituais.

Estdo preconizados trés tipos de cuidados essenciais aos clientes que necessitam

de cuidados paliativos:
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- Cuidados basicos gerais (visa proporcionar 0 maior conforto possivel a pessoa
em cada momento, como cuidados a pele, elimina¢éo, alimentacéo, atividade fisica, sono e
repouso);

- Cuidados preventivos (0 objetivo é prevenir os problemas que este tipo de
clientes pode vir a desenvolver, como por exemplo, obstipacdo, medo, angustia, etc.);

- Cuidados sintométicos (a finalidade é resolver ou paliar os sintomas ou
problemas que sdo identificados: dispneia, anorexia, dor, insonia, etc.).

Sdo vérias as escalas existentes, que permite efetuar uma avaliacdo de um cliente
neste ambito, como a Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmond (ESAS) e a Paliative
Performance Scale (PPS), entre outras. A recomendada para utilizagdo dos profissionais
aquando do contacto com os cuidados paliativos é a PPS dado ser uma ferramenta
amplamente utilizada nas situacdes de elegibilidade para avaliacdo da funcionalidade, e
compreensdo da trajetdria da doenca de base. Esta escala € composta por 5 dimensoes:

1. Capacidade de deambular,

2. Atividade e evidencia de doenca,

3. Autocuidado,

4. Ingestdo oral,

5. Estado de consciéncia.

Subdivide-se em 11 niveis: 100% - individuo independente a 0% - individuo
morto, o que traduz o valor progndstico (Marinho, 2013).

No que concerne a transmissdo de mas noticias, particularmente o comunicar de
um 6bito em contexto de SU, considero que essa é uma experiéncia muito complexa e
dificil para os profissionais de salde em contexto de urgéncia/ emergéncia devido as
especificidades e particularidades do cliente.

Marques (2009, p. 68), menciona um estudo desenvolvido por Granja, Lopes,
Moreira, et al (2005), em que numa amostra de 1433 clientes internados numa UCI,
verificaram que 64% destes, recordavam o seu internamento e consideraram a dor a
experiéncia mais perturbadora.

A dor esta presente nas UCI, num ambiente em que os clientes encontram-se em
situacdo critica e submetidos a medidas invasivas, a dor torna-se uma preocupacédo
imergente. Compreende-se que dor ¢é uma “experiéncia sensorial e emocional
desagradavel, associada a uma lesdo real ou potencial, ou descrita em termos da dita lesdao”
(OE (2008, p. 11) referindo IASP, 1994).
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Marques (2009) refere Gould (1992), e menciona que “uma avaliagdo sistematica
e regular da dor contribui satisfatoriamente para a redugdo do seu aparecimento”, devido a
sedacdo, curarizacdo, entubacdo e ventilacdo invasiva, € complicado existir um controlo
eficaz da dor.

Além desses fatores, os clientes encontram-se em situacBes de elevada
instabilidade hemodinadmica o que torna a dor para os profissionais de saide como um foco
secundario, segundo Marques (2009), referindo Puntillo (1988), Holden, (1991) Walsh e
Ford (1992) (p. 63 e 64)

O controlo da dor é um direito das pessoas e um dever dos profissionais de salde. Por esta
razdo, a Direcglo-Geral da Salde institui a dor como 5.° sinal vital, determinando como
norma de boa pratica que a presenca de dor e a sua intensidade sejam sistematicamente
valorizadas, diagnosticadas, avaliadas e registadas. O sucesso da estratégia terapéutica
depende da monitorizag&o regular da dor em todas as suas vertentes (OE, 2008, p.9).

A avaliacdo mais fiavel da dor de um cliente é a autoavaliacdo da mesma, tendo
em conta toda a dindmica inerente ao tratamento, nem sempre é possivel adquirir a
autoavaliacdo da dor. De momento encontra-se implementado a escala comportamental da
dor (BPS - Behavioral Pain Scale), sendo esta a utilizada em todos os campos de estagio.
Existe uma preocupacdo por parte dos profissionais com esta problematica, € realizado a
avaliacdo regular da dor em cada turno e sempre que necessario, € uma prioridade para a
prestacdo de cuidados que o cliente se encontre, calmo, confortavel e sem dor.

Assim, como enfermeira de UCI e futura mestre em enfermagem e EEEMC,
torna-se importantissimo ter como foco da minha atencédo a prevencéo da dor, além de que
esta competéncia é uma das competéncias especificas regulamentadas pela OE do EEEMC.
Utilizo evidéncias fisioldgicas e emocionais para despiste de dor e intervenho com medidas
ndo farmacoldgicas, como o posicionamento, a massagem e medidas farmacolodgicas,
nomeadamente a administracao da analgesia prescrita.

O uso de ECLS é apenas indicado ap6s a tentativa de reverter o degradamento do
processo fisiolégico do cliente com medidas convencionais. Dispositivos de assisténcia
mecanica sdo utilizados como terapéuticas de resgate e como o meio “ganhar tempo” até a
terapéutica definitiva. Quando os clientes ndo respondem as terapéuticas farmacoldgicas,
médicas e as estratégias de tratamento técnico, ou seja, quando estas medidas se tornam
ineficazes, a discussdo de implementar cuidados paliativos e cuidados de fim-de-vida é
apropriado (Foster & Prevost, 2012).

Os cuidados paliativos podem ser implementados em qualquer unidade hospitalar

incluindo na UCI. Barbosa & Neto (2010) citado por Braganga (2011), referem que a
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filosofia dos cuidados paliativos assenta em quatro &reas fulcrais, nomeadamente o
controlo de sintomas, a comunicacdo adequada, o apoio a familia e trabalho em equipa.
Todas estas areas detém igual relevancia, sendo imprescindiveis para a prestacdo de

cuidados paliativos.

in 2002, the World Health Organization established a revised definition of palliative care
for adults and a separate one for children: Palliative care is an approach that improves the
quality of life of patients and their families facing the problem associated with life-
threatening illness, through the prevention and relief of suffering by means of early
identification and impeccable assessment and treatment of pain and other problems,
physical, psychosocial and spiritual (WHO, 2014, p.5).

A WHO (2014), refere que esta definicdo ndo elucida na globalidade o que os
cuidados paliativos englobam, por esse motivo surge o Atlas global dos cuidados paliativos
e fim de vida, que descreve as necessidades de cuidados paliativos aos varios niveis.
Assim, os cuidados paliativos ndo sdo limitados apenas a uma area de cuidados, porque
estdo indicados para situacdes cronicas, para as situacdes de risco de vida e também
quando existe uma condicdo/limitacdo. A discusséo relativamente ao fim-de-vida envolve
um nivel de confianca entre o cliente, a familia e a equipa que presta os cuidados.

A correlacdo entre estas duas unidades de cuidados vé-se como uma utopia,
apesar de todos os esforcos implementados nas UCI, a taxa de mortalidade é elevada o que
deveria impulsionar uma viséo diferente sobre 0 acompanhamento das pessoas e familias
quando todos os meios foram utilizados e a resposta € infelizmente contraria aos objetivos
da equipa da UCI, evitando assim a obstinacdo terapéutica e o prolongamento do
sofrimento da pessoa, implementando medidas invasivas quando o custo beneficio para o
cliente é discrepante e desfavoravel. Novos horizontes devem ser pensados na abordagem
do cliente em fim-de-vida nas UCI. Nelson et al (2010), apresenta uma iniciativa de
organizacdo de UCI com cuidados paliativos em que refere algumas preocupacdes que
impulsionaram o surgimento desta iniciativa, nomeadamente:

e Elevado numero de oObitos ou desfechos desfavoraveis em UCI ou
contextos similares;

e Elevada utilizacdo de recursos de cuidados criticos em clientes que tem
prognostico reservado, tendo uma improvavel taxa de beneficio com estes
cuidados, restringindo a disponibilidade para outros clientes em
necessidade;

o Insatisfacdo referida pelos clientes e/ou familiares;
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Desempenho inconsistente ou retardado, tendo em conta a evidéncia
cientifica dos cuidados paliativos;

Distress e Burnout experimentado pela equipa de UCI,

Subaproveitamento de especialistas em cuidados paliativos no

atendimento de clientes em UCI.

Dentro das competéncias do EEEMC a OE (2010), refere que o enfermeiro deve

deter estas trés unidades de competéncia:

Faz gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacédo
critica e /ou faléncia orgénica, otimizando as respostas.

Gere a comunicacao interpessoal que fundamenta a relagéo terapéutica que
fundamenta a relacdo com a pessoa/familia face a situacdo de alta
complexidade do seu estado de saude.

Gere 0 estabelecimento da relagdo terapéutica perante a pessoa/familia em

situacdo critica e/ou faléncia organica.

Nessa linha de pensamento torna-se imperativo formar enfermeiros no sentido de

compreender as diversas dimensdes da sua atuagdo, mesmo na pessoa em situacdo critica,

procurando sempre um cuidado holistico, adequado e qualificado as pessoas e familias que

prestam cuidados, promovendo um cuidado mais humanizado. Assim, algumas das

sugestdes de implementacdo de cuidados de enfermagem aos clientes em fim-de-vida nas

UCI ¢ apresentado por Foste e Prevost (2012), que refere quatro timings de acéo:

Tomada de decisao/ fim-de-vida:

- Planeamento dos cuidados tendo em conta os desejos do cliente e o sitio
onde se encontra (compreender a vontade de RCP, de desfibrilhacdo, de
falecer em casa; se ha sintomas descontrolados);

- Comunicar méas noticias usando o formato questionar- dizer-questionar
(Godin, 2009);

- Compreender o que o familiar ou o cliente procura saber, e esclarecer
duvidas ou informac6es incompletas;

- Utilizar uma linguagem simples e adaptada a linguagem da pessoa/familia;
- Questionar se tém perguntas, explicar e clarear informacao;

- Planear reunides familiares ap6s 3 dias de admissdo na UCI e realizar
consultas de follow-up.

Decisdes terapéuticas:
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- Envolver o cliente/familia nas tomas de decisdo;
- Consultar as diretrizes antecipadas de vontade preenchidas pelo cliente /
familia para defender seus desejos;
- Fornecer informacg6es sobre procedimentos para retirar ou reter terapias
para que o cliente / familia saiba o0 que esperar sobre a morte, incluindo
sons, sentimentos, mudangas fisicas, a capacidade do cliente para participar
em diferentes estagios de morrer.

e Tratamento de sintomas / protocolos baseados em evidéncias:
- Desconforto e dor: analgésicos, opiodides e sedativos (particularmente para
a retirada de terapias de manutencao da vida);
- Congestdo: diuréticos, morfina;
- Ansiedade: ansioliticos;
- Dispneia: oxigénio, posicdo de conforto, ventilacdo dos clientes com
ventiladores;
- Dispneia noturna paroxistica: nitroglicerina ao deitar;
- Respiraces altas e molhadas: anticolinérgicos;
- Fadiga: estimulantes respiratérios: pressdo positiva continua nas vias
aéreas (CPAP), oxigénio;
- Depresséo: estimulante;
- Manter o cliente normovolémico.

e Falecimento:
- Fornecer recursos de falecimento ap6s a morte a familia, incluindo
assisténcia pastoral;
- A equipe que conhecia e cuidava do cliente também deveria considerar
assistir a grupos de apoio ao falecimento.

E competéncia do EEEMC “assiste a pessoa e familia nas perturbacdes emocionais
decorrentes da situagdo critica de saude/ doenga e/ou faléncia organica” (Regulamento
n°124/2011), e como meétodo de avaliagdo dessa competéncia refere “Dermonstra
conhecimentos e habilidades facilitadores da “dignidade da morte” e dos processos de
luto” (Regulamento n°124/2011).

E competéncia dos enfermeiros especialistas a promocdo de um fim-de-vida de
qualidade respeitando as vontades do cliente e promovendo um fim de vida digno, tendo

em conta e englobando no processo e planeamento dos cuidados a familia e acompanhando
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a mesma, procurando através de uma relagdo empética e de confianca esclarecer, informar
e apoiar os intervenientes (cliente e familia) da sua acdo.

Verde (2015), elaborou um relatério de mestrado com a tematica da familia como
parceira dos cuidados, mencionando Gomes (2009), refere a teoria de médio alcance em
Enfermagem de Anne Casey (1988), intitulada “Modelo de Parceria de Cuidados”, em que
a “familia é, entdo, o centro do cuidar e dos cuidados (Ferreira & Costa, 2004).

Partindo da ideologia de diferentes autores, Verde (2015, p.25), menciona que
este processo de parceria de cuidados € dindmico, e que subentende “uma negociagdo € o
convite a parceria nos cuidados que emergem da conjugacdo de intervencGes de
enfermagem nos véarios dominios de Enfermagem focalizadas num objetivo comum”.

A parceria de cuidados, denota que nas intervencbes a familia seja elaborado
"com a pessoa que é cuidada e, consoante a sua situacdo, com o0s seus familiares um
projeto de cuidados, ou seja, identificar com ela um horizonte para o qual ela pretenda
progredir” (Hesbeen, 2000, Watson, 2002, Gomes, 2009 citado por Verde, 2015).

Para Verde (2015), citando Dinis (2006), as intervencbes de enfermagem neste
sentido implicam “o estabelecimento de uma parceria: o estabelecimento de uma relagao, a
participacdo no processo de parceria e 0 estabelecimento de um projeto comum
negociado”.

Assim, apesar de ser visivel uma visdo por parte de alguns enfermeiros do cuidar
a familia com receio, no entanto existe todo um lucro no estabelecimento desta parceria
com a familia, tanto para a sua salde e estabilidade enquanto conjunto e individuo, como
para melhoria dos cuidados prestados ao cliente. Citando Verde (2015), “urge refletir,
inovar e estar atentos as dinamicas familiares e aos ganhos que poderemos trazer para a
saude” (Lefebvre, Pelchet & Levert,2007).

2.2.  Resposta em situacdes de catastrofe ou emergéncia multivitimas

O EEEMC, detém um papel importante na dinamizacao da resposta a situacdes de
catastrofe ou emergéncia multivitima, desde a concecdo a acdo, sendo parte integrante das
competéncias especificas destes enfermeiros. Deve possuir competéncia que Ihe possibilite
intervir na concecdo dos planos institucionais e na lideranca da resposta a situacdes de
catastrofe e multivitima, bem como, gerir equipas de forma sistematizada, com eficécia e
eficiéncia.

Tendo em conta o Regulamento n° 124/2011, a emergéncia multivitimas

caracteriza-se por uma situacdo inesperada que envolve um numero de vitimas
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suficientemente elevado para alterar o normal funcionamento dos servicos de emergéncia e
a pratica de cuidados de saude. Este acontecimento subito exige um conjunto de condutas
médicas de emergéncia com o objetivo de salvar o maior numero de vidas e
proporcionando o melhor tratamento, rentabilizando os recursos disponiveis.

Atendendo que este € um acontecimento subito, ndo me deparando com estas
situagdes aquando da frequéncia dos campos de estagio, desenvolvi conhecimentos, mas
ndo efetivei essa competéncia na vertente da acdo. Consultei o plano de catastrofe do SU,
bem como efetuei pesquisa e consulta das diretrizes emanadas pela SRPC, IP -RAM e
Autoridade Nacional de Protecéo Civil.

Segundo Birkland referido por INEM (2013), as catéstrofes sdo mais profundas
que os desastres porque afetam areas maiores, tornando incapazes as acGes de resposta
locais, na medida em que, também elas sdo afetadas, como exemplo o Furacdo Katrina, ano
de 2005 nos Estados Unidos da América (EUA).

A SRPC, IP -RAM possui um plano de catastrofe para a RAM, no qual incluem
todas as cooperacdes de socorro da RAM e preconizam a sequéncia de normas, e
procedimentos de forma a organizar 0 caos e promover 0 Socorro a0 maior nimero de
vitimas, reduzindo também a afluéncia ao SU para que este fique disponivel para rececao e
tratamento das vitimas mais graves.

A catastrofe é definida no artigo 3° da Lei no 27/2006, de 3 de julho, que aprova a
Lei de Bases da protegdo Civil, como “acidente grave ou a série de acidentes graves
suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais €, eventualmente, vitimas, afetando
intensamente as condi¢des de vida e o tecido socioecondmico em &reas ou na totalidade do
territorio nacional”.

A RAM, detém um Plano Regional de Emergéncia de Protecdo Civil da Regido
Auténoma da Madeira (PREPCRAM), a primeira versdo foi criada a 4 de julho de 1990,
aprovado pelo secretario regional que tutelava a SRPC, IP-RAM, a 6 de setembro de 1990.
Este plano foi ativado por duas vezes, em Outubro de 1993 e a 20 de fevereiro de 2010,
decorrente de cheias e inundac6es rapidas, bem como movimentos de massa em vertentes,
ocorridos simultaneamente em diversos municipios da Ilha da Madeira. Ao longo do tempo
tem sido aprimorado e testado através de exercicios que permitem testar diferentes cenarios
caoticos. A ultima versdo foi aprovada a 3 de setembro de 2015, através da Resolugdo n°
816/2015 e publicada no JORAM, | série, n°137, a 7 de setembro.

As acles desenvolvidas no PREPCRAM, aos diferentes niveis, ttm uma estrutura

de direcdo e coordenacdo previamente estabelecida, nomeadamente:
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As diversas entidades participes no PREPCRAM (agentes de protecdo civil e
organismos e entidades de apoio) desempenham missdes de intervencdo, reforco, apoio e
assisténcia, quer durante a Fase de Emergéncia, quer durante a Fase de Reabilitacdo. As
estruturas de intervencdo destas entidades funcionam e sdo utilizadas sob direcdo das
correspondentes hierarquias (SRPC, IP-RAM,2015).

2.3. Prevencdo e controlo da infecio

Ao longo dos estégios, observei e participei nas medidas de prevencao e controlo
da infecdo, consultei normas e procedimentos, realizei entrevista informal entre pares,
prestei cuidados de acordo com as boas praticas, refleti sobre a temética e procurei intervir
de modo a promover atitudes de prevencéo e controlo da infecdo.

E competéncia do EEEMC desenvolver competéncias especializadas na
maximizacdo da intervencdo na prevengdo e controlo da infecdo perante a pessoa em
situacdo critica e /ou faléncia organica. Nesse sentido consultei os documentos internos dos
referidos hospitais e as recomendacfes da DGS, e este recomenda o tipo de precaucgdes
para cada sector, como na sala zero, o uso de precaucdes padrdo, a higienizacdo das maos,
bata de protecdo com mangas compridas, preferencialmente de uso Unico, luvas de nitrilo
ou latex, mascara cirdrgica com viseira ou 6culos de protecéo.

Com a criacdo do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, com
0 despacho n° 1400-A/2015, procura-se promover a qualidade e a seguranca dos cuidados
prestados, para beneficio dos clientes e dos profissionais.

Segundo o despacho n° 3635/2013, é da responsabilidade de cada unidade de
salde, através da respetiva comissao de qualidade e seguranca, assegurar a implementacéo
e acompanhamento das acdes identificadas no plano e o seu cumprimento, assegurando a
boa gestdo dos recursos envolvidos.

O despacho anteriormente mencionado, refere ainda que aos profissionais
prestadores diretos de cuidados de saude, particularmente os enfermeiros, compete
assegurar o cumprimento das acdes estabelecidas nos planos de acdo de cada unidade de
salde. Um dos objetivos estratégicos deste plano é a prevencdo e controle das resisténcias
aos antimicrobianos e da infecdo associadas aos cuidados de saude (IACS).

As IACS sdo um problema global e um dos maiores riscos a que os clientes estdo
sujeitos ao serem hospitalizados. Estas acarretam um acréscimo na morbilidade,
mortalidade e custos, sendo um indicador de qualidade dos cuidados de sadde. A sua

prevencdo baseia-se na implementacdo de uma estratégia de boas praticas e sua
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monitorizacdo, tendo como pontos fundamentais: a higiene das mé&os; minimizar a
disseminacdo de microrganismos (precaucdes de isolamento); prevenir a infecdo associada
a procedimentos invasivos; minimizar a multirresisténcia (uso racional de antibioticos) e a
vigilancia e implementacéo de programas de prevencédo das IACS (Dias, 2010).

O Grupo de Coordenagdo do Programa de Prevencdo e Controlo da Infecdo e
Resisténcia aos Antimicrobianos (GCPPCIRA), é responsavel pela implementacdo dos
objetivos do Programa de Prevencdo e Controlo de Infecdo e Resisténcia aos
Antimicrobianos (PPCIRA) e as recomendacdes do Centro Europeu de Prevencdo e
Controlo das Doengas (ECDC), no SU do HDNM no ambito do desafio Gulbenkian STOP
INFECAO, estdo implementados dois feixes intervenc&o, nomeadamente na prevencdo da
infecdo relacionada com o cateter venoso central (CVC) e na prevencdo da infecdo
relacionada com cateter vesical, ndo tendo disponiveis os resultados de momento.

A maioria dos clientes do SU possuem cateter venoso periférico e tendo em conta
que nenhum dos clientes a que prestei cuidados no SU possuiam CVC, aprofundei
conhecimentos relativamente aos feixes de intervencao relativamente ao cateter vesical,
tendo em conta que foi aguele em que tive oportunidade de prestar cuidados relacionados
com esta temética, e sendo um dos feixes implementados no referido servigo.

Os feixes apresentados na pagina do GCPPCIRA da SESARAM, EPE
relativamente ao cateter vesical s&o:

e Auvaliar sistematicamente a necessidade de cateterismo vesical e
documentar o motivo em diéario clinico.

e Cumprir a técnica asséptica ao longo do procedimento do cateterismo
vesical.

e Cumprir a técnica limpa (correta higiene das maos e uso de luvas e avental
individualizado), no manuseamento do sistema de drenagem.

e Realizar a higiene diaria do meato urinario.

e Manter cateter vesical seguro, com o0 saco coletor constantemente abaixo
do nivel da bexiga e esvaziar sempre que atingir 2/3 da sua capacidade.

No portal da DGS o ultimo relatério é de 2012, mas ndo encontram.se incluidos o0s
clientes do SU.

Considerando que a colocagédo de cateteres venosos periféricos ocorre em quase
todos os clientes que recorrem ao SU e podendo este ser um foco de infegdo procurei

conhecer o que recomenda a DGS. E recomendado a formag&o continua dos profissionais
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de salde no que respeita as indicagdes de uso, inser¢do, manutencdo e medidas de controlo
de infecdo relativamente aos dispositivos periféricos, assim como sugere avaliacdes
periddicas dos conhecimentos e da adesdo as recomendacfes (DGS, 2006).

Considero uma mais-valia a existéncia de auditoria e de dados de forma a
compreender se as atitudes dos profissionais perante os feixes e se as suas medidas de
controlo de infecdo séo adequadas e em que aspetos poderia ser melhorado. Traduzindo-se
em ganhos tanto a nivel de indicadores de qualidade do servigo, como da prestacdo de
cuidados dos profissionais (nomeadamente os enfermeiros) bem como seria uma atitude
que potenciaria a seguranca dos cuidados prestados aos clientes.

Apesar do SU ser um contexto em que se prevé uma estadia curta do cliente este é
a porta de entrada no servi¢o hospitalar, sendo importante um comportamento por parte
dos profissionais no sentido da prevencao e controlo da infegéo.

No SU, verifiquei que o circuito de materiais limpos/ sujos e materiais
esterilizados esta bem definido, porém a nivel das diversas salas ndo existe uma adequada
diferenciacdo entre as areas limpas e sujas, nem identificacdo das mesmas e dos
reservatorios dos residuos. Através de uma entrevista informal realizada apercebi-me que
0s colegas estéo cientes deste problema, e apontaram como causa principal a inadequacao
dos espacos fisicos e caréncia de material de apoio nas diferentes areas.

Apesar das condicionantes estruturais do servico, verifiquei que ha uma
preocupacdo pela equipa, de colocar os clientes no isolamento sempre que ha suspeita ou
confirmacéo de infecdo ou no caso dos clientes imunodeprimidos.

O controlo de infecdo tem um peso ainda mais relevante no cliente queimado,
sendo uma preocupacdo major na minha abordagem na UCIPU, tendo em conta que ao
longo do estégio prestei cuidados de enfermagem especializados a um cliente com leséo
tecidular.

Segundo Rempel, Tizzot e Vasco (2011), as infecdes representam 75% das causas
de morte em clientes queimados, devido as alteragdes do sistema tegumentar e
consequentemente de todo o seu sistema imunitario. No estudo realizado pelos autores
anteriormente referidos, estes chegam a conclusdo que as espécies que demonstraram
maior frequéncia em culturas analisadas foram Pseudomonas aeruginosa (38,7%),
Acinetobacter baumannii (24,4%) e Staphylococcus aureus (19,3%).

Tendo em conta que o principal foco de infe¢do esta no sistema tegumentar,
devido as condi¢des do servigo tornava-se complicado manter a assepsia indispensavel

nestas situacoes.
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A norma da DGS n° 024/2012, revela-se uma ferramenta essencial na abordagem
organizacional do tratamento de queimaduras, nesse documento é possivel encontrar as
recomendacfes da DGS relativamente a estrutura das unidades de queimados,
compreender que estas unidades monovalentes detém estruturas e recursos humanos
altamente qualificados para o tratamento da queimadura, o que, devido a propria afluéncia
de uma unidade polivalente ndo é possivel.

Em qualquer uma das UCI em que realizei estagio, estd implementado o projeto
STOP infegdo, o qual também esta vigente na UCI que presto cuidados diariamente. Por
esse motivo encontrava-me desperta e familiarizada com os feixes de intervengéo, bem
como a evidéncia relativamente a essa temética.

Guerra, R. (2011), elaborou uma dissertacdo de mestrado em que aborda a
incidéncia de Ulceras de pressdo em unidades de queimados e refere que na literatura
consultada os fatores de risco descritos sao: mobilidade reduzida, imobilidade, intolerancia
aos posicionamentos, alteracfes do nivel de consciéncia, agitacdo, presenca de liquido de
drenagem das feridas, incontinéncia urindria, incontinéncia fecal, transpiracdo e medicacao
vasopressora.

A abordagem ao cliente com lesdo tecidular por queimadura tornou-se um desafio
e 0 ponto de maior interesse da minha acdo ao longo dos campos de estagio, instigando a
procura por evidéncia cientifica nesta area. Cuidar de um cliente em isolamento, obeso,
com queimaduras, com hemodialise continua, ECMO e toda a panoplia de maquinaria da
UCI, desafiou-me e aos colegas da UCIPU, denotando que, apesar das nossas condi¢des
ndo serem as mesmas de uma Unidade de Queimados, conseguimos garantir a assepsia em
todos os procedimentos, resultando numa melhoria da integridade cutanea e numa melhoria

do quadro clinico do cliente.
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3. ADQUIRINDO A MESTRIA

No sentido de criar um ensino superior europeu mais eficaz e competitivo a nivel
internacional surgiu trés ciclos de estudos através do Processo de Bolonha. Para o curso de
Mestrado, 2° grau de formacao do ensino superior, preconiza-se que o formando detenha
um conhecimento e compreensdo cimentada no 1° grau de formacédo (licenciatura), mas
que o ultrapasse e que desse conhecimento construa e desenvolva, através de um processo
estruturado, baseando-se em investigagdo, novos conhecimentos especializados e
compreenda-os, realize reflexes e tomadas de decisGes, de forma a resolver problemas em
ambientes novos ou ndo familiares, em contextos alargados ou multidisciplinares
relacionados com o seu campo de estudo, comunicando de forma clara e sem ambiguidades
conhecimentos e raciocinios subjacentes e permitindo continuar a desenvolver capacidades
de aprendizagem de uma forma auto-orientada e autbnoma uma aprendizagem ao longo da
vida, consoante a Portaria n® 782/20009.

A aquisicdo de competéncias ndo pode existir sem um conhecimento solido de
conceitos basicos e principios. O conhecimento, as habilidades e as atitudes séo intrinsecas
a competéncia e ao desenvolvimento da mesma (Govaerts, 2008, p.236).

A autora anteriormente referida cita Albanese et al (2008), referindo que
competéncia é a capacidade individual para tomar decisdes em contextos especificos da
pratica profissional, integrando conhecimentos, habilidades, julgamentos atitudes e valores
pessoais de acordo com a responsabilidade e papel profissional. Assim, a competéncia
surge do efetuar tarefas, dos resultados e da justificacdo para as escolhas tomadas, bem
como da reflexdo sobre o desempenho e o seu efeito.

A competéncia surge de um mobilizar de conhecimentos para efetuar uma prética
segura. Esses conhecimentos surgem de um processo de procura e consequente
aprendizagem. Tal como surge neste relatério, em que se denota um processo de
autoformacao e de aquisicdo de saberes para obtencdo de uma competéncia especifica.

A frequéncia do CMEMC promoveu um desenvolvimento pessoal e profissional
muito para além do esperado no inicio desta caminhada. Ao longo da pratica questionava
algumas intervencdes e a acdo que executava no meu dia-a-dia.

A procura por um cuidado mais eficiente e seguro para 0s meus clientes levou-me

a tomar a decis@o de frequentar este nivel de ensino, que resultou numa visao diferente da
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enfermagem em que a autoformacéo e a evidéncia cientifica mais recente ndo podem se
dissuadir da construcdo continua do eu enfermeiro.

Como ¢ visivel ao longo deste relatorio, o processo critico-reflexivo denota uma
praxis consciencializada e aberta a questdes no ambito do conhecimento, procurando
sustentar a componente pratica com a componente teorica e fundamentando toda a minha
acdo especializada, refletindo na acéo e para a agéo, aplicando conhecimentos e analisando
critico-reflexivamente as questdes com que me confrontei.

Para isso fundamentei com a evidéncia cientifica mais recente, procurando
resolver problemas da préxis, através da investigacdo e inovacdo, ainda que em contextos
distintos, desenvolvendo capacidades ndo s6 na temética em estudo, mas em toda a
vertente de acdo na pessoa em situacdo critica.

Pretende-se que o desenvolvimento das atividades ao longo dos estagios reflita-se
na validacdo e comprovacdo de objetivos tracados, se adquiram e desenvolvam
competéncias e conhecimentos, com a capacidade de elevar a pratica de cuidados a
exceléncia. A participacdo na padronizacdo de cuidados e a criacdo de apresentacbes
especificas para o contexto de pratica e a proposta de um protocolo a implementar nos
servigos, reflete uma consciencializacdo, responsabilizacdo e contributo dos conhecimentos
explorados a pratica profissional, dando um cunho aos contextos e equipas com quem
interagi ao longo deste periodo.

A propria profissdo de enfermagem integra no seu ser o desenvolvimento
profissional através da autoformacdo e da formacdo continua ao longo da carreira de
enfermagem. Brunt (2014, p.3), expressa através da definicdo de Ana & Nnsdo (2010,
p.45), relativamente a competéncia no papel profissional, que o desempenho deve
corresponder aos critérios definidos na area de especialidade, no contexto e no modelo de
pratica que o enfermeiro se compromete.

Segundo Alves (2012, p.10), auxiliando-se em Benner (2001), a evolugdo do
conhecimento associado a uma determinada disciplina tem por base o conhecimento
pratico desta, concorrendo para tal “estudos cientificos e investigagdes fundados sobre a
teoria e pelo registo do ‘saber fazer’ existente, desenvolvido ao longo da experiéncia
clinica vivida, aquando da pratica dessa disciplina”.

Benner (2001), define no seu livro “De iniciado a perito” cinco niveis de
competéncia na pratica clinica, baseando-se que a pratica reflete em si mesma um modo de
aquisicdo de conhecimentos. Procura-se ao longo da pratica evoluir até ao nivel maximo,

r

considerando perito, o individuo que ¢ ‘“detentor de uma grande experiéncia,
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compreendendo de maneira intuitiva cada situacdo e orientando-se naturalmente na
percecdo do significativo em detrimento do acessorio” (Alves,2012, p.10).

Como mestre e EEEMC denoto que sdo as proprias premissas da profissdo de
enfermagem, bem como os documentos reguladores, que impulsionam o desenvolvimento
de competéncias e uma procura por formacgdo mais especifica e avangada, como é possivel
no segundo ciclo de estudos, procurando niveis de formacao que reflitam a exceléncia na
pratica de cuidados, aprofundando capacidades cognitivas, critico-reflexivas, que
sustentam a tomada de decisdo e a realizacdo de julgamentos ao longo da pratica.

Bem como, todo um desenvolvimento comunicacional e de competéncias de
autoaprendizagem, que permitam uma pratica especializada, o que se espelha ao longo do
presente relatério com a procura inata e constante de um desenvolvimento profissional
avancado, refletindo um conjunto de valores, crencas e atitudes intrinsecas ao eu
enfermeiro.

Desta forma e apds este percurso formativo, continuarei a minha constante
procura por um nivel de exceléncia da préatica de cuidados, para isso pretendo frequentar
trés vertentes de ensino, nomeadamente uma pos-graduacdo em gestdo e administracdo
hospitalar, procurando um conhecimento aprofundado da gestdo dos cuidados de satde no
seu todo. A frequéncia de um curso de ECMO, conforme preconizado pela ELSO,
continuando o meu desenvolvimento de competéncias na area de especializacdo. E o
desenvolvimento de dominios de conhecimento na area de cuidados paliativos em cuidados

intensivos, através de um mestrado quica doutoramento, na area.
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CONCLUSAO

O desenvolvimento de todo o trabalho elaborado ao longo do CMEMC, serviu de
orientador na estruturacdo e reflexdo da minha pratica, das competéncias a incorporar e
métodos para as adquirir, contribuindo para uma melhoria na pesquisa bibliografica e na
interligacdo entre conceitos de forma a conseguir adquirir conhecimento em areas que séo
do meu interesse.

Para Phaneuf (2005, p.5), competéncia é sindnimo de um saber-agir responsavel,
representando “um constructo operatorio, mas também um constructo social que pode e
deve ser submetido a avaliagdo”. O desenvolvimento de competéncias especializadas
torna-se empirico para a prestacdo de cuidados de enfermagem de exceléncia.

Ao olhar-se para o relatério como um todo, denota-se que para 0 processo de
construcdo de competéncias, o eu enfermeiro, é o autor principal desta caminhada,
procurando explorar praticas, conhecimentos e habilidades, que em suma com um
pensamento critico-reflexivo da acdo e para a acdo refletem a exceléncia dos cuidados
prestados enquanto mestre e EEEMC, dotando-me de um saber profissional especializado.

A construcdo e o percurso efetuado promove um desenvolvimento de
competéncias especializadas no cuidar da pessoa em situacao critica, que vivéncia faléncia
e/ou eminéncia de faléncia multiorganica, particularmente na pessoa submetida a ECMO,
procurando abordar o cliente com afecGes cardiorrespiratorias desde a abordagem pré-
hospitalar até a UCI, denotando especial enfase a familia e aos seus processos de transicao.

Ao longo do processo de aprendizagem consegui modificar e refinar algumas
ideias de forma a conseguir defrontar todas as minhas necessidades de aprendizagem que

surgiram conforme os ensinos clinicos decorriam.

o aprofundamento do conhecimento e aquisi¢do de competéncias num dominio especifico
de enfermagem resulta em profunda compreensdo da pessoa e dos processos de
salde/doenca a que esta mais exposta, amplo entendimento das respostas humanas em
situacOes especificas, intervencdes de elevado nivel de adequacdo as necessidades do
individuo, potenciando os ganhos em saude (Leite, 2006,p.4).

No sumo do presente relatorio é visivel uma descricdo e reflexdo sobre as
experiéncias vivenciadas ao longo dos trés estagios, bem como as estratégias adotadas para
a aquisicdo de conhecimentos e aptiddes, & luz dos documentos reguladores,

nomeadamente o regulamento de competéncias comuns e o regulamento de competéncias
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especificas em enfermagem médico-cirurgica, nas areas transversais da prestacdo de
cuidados, gestdo, formagéo e investigagao.

Esta construcdo acontece em conjunto com o desenvolvimento do eu enfermeira,
indissociavel da construcdo da pessoa iniciada no ciclo basico, sendo um reflexo da
progressdo da mesma, baseada em principios éticos e deontoldgicos que regem a profissao
e em conhecimentos, aptid0es, atitudes, valores e competéncias pessoais, profissionais e
especificas, fundamentadas na evidéncia cientifica mais atual.

Como resultado dessa construcdo denota-se um olhar especializado e diferenciado
no cuidar da pessoa em situacdo critica. Baseando-me em tedricas referidas ao longo do
documento, nomeadamente na teoria das transicdes de Afaf Meleis e no referencial tedrico
de Patricia Benner no processo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias clinicas

Com a conclusdo da redacdo deste relatorio sinto que muito mais ficaria por
referir relativamente a toda a complexidade inerente aos cuidados de enfermagem a pessoa
em situacdo critica submetida a ECMO, bem como ao percurso de aquisicdo de
competéncias enquanto mestre e EEEMC.

Concluo que o CMEMC forneceu-me um leque de competéncias e conhecimentos
que realizam a diferenca na abordagem da enfermagem e promove um cuidado holistico e
baseado na evidéncia cientifica de forma a difundir cada vez mais cuidados seguros e de

qualidade aos clientes submetidos a ECMO.
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5. OBJECTIVOS/FINALIDADE
5.1. Promover a qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem prestados
ao cliente em situagdo critica submetido a oxigenacdo por membrana extracorpérea
(ECMO);
5.2. Padronizar as intervencdes de enfermagem no cliente em situacédo critica
submetido a ECMO;
5.3. Prevenir complicagdes no cliente em situacéo critica submetido a ECMO.

6. CONTEXTUALIZACAO DE APOIO
6.1. Indicadores

Os estudos demonstram que os clientes com sindrome de dificuldade respiratoria
aguda (ARDS) correspondem a cerca de 5% dos clientes hospitalizados e em ventilacdo
mecanica (Walkey; Summer; Ho & Alkana, 2012), e esta associada a uma mortalidade
hospitalar de aproximadamente 40%. Embora o agravamento da oxigenacgao seja um fator
de risco para a mortalidade por ARDS, a maioria dos clientes acaba por falecer por
insuficiéncia de 6rgaos multissistémicos ou uma doenga subjacente progressiva. Apenas
uma minoria morre por ARDS (13-19%). A mortalidade tem vindo a diminuir nas Gltimas
duas décadas, devendo-se provavelmente a uma mudanca nas estratégias de ventilacdo o
que reduz a lesdo pulmonar, a inflamacdo sistémica e posterior falha de &rgdos
multissistémicos, contudo os estudos demonstram que comparativamente ao volume
corrente utilizados (elevado/reduzido), as taxas de mortalidade permanecem inalteradas.

Em casos convencionais o tratamento para os clientes com insuficiéncia
respiratéria grave passava pela utilizacdo de parametros ventilatérios agressivos (altas
concentracdes de oxigénio, volumes correntes elevados e/ou pressdes elevadas nas vias
aéreas), o que conduz a um risco elevado de lesdo devido a propria ventilagdo mecanica
(barotrauma, volutrauma e toxicidade pelo oxigénio), impedindo a recuperacdo pulmonar
(Peek et al., 2010).

O ECMO mostrou-se um método alternativo as medidas convencionais,
permitindo o repouso do pulméo com o ajuste e reducdo dos parametros ventilatorios (Peek
et al., 2010).

O ensaio clinico denominado CESAR (Conventional Ventilation Support vs
extracorporeal membrane oxygenation for Severe Adult Respiratory) demonstrou a
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reducdo da mortalidade e da morbilidade nos doentes adultos com insuficiéncia
respiratoria, potencialmente reversivel, submetidos a ECMO, quando comparado com
métodos convencionais (Peek et al., 2006).

Revisdes sistematicas, como por exemplo a de Tramm et. al. (2015), relatam que a
complicagdo mais frequente na utilizacio do ECMO é a hemorragia severa com
necessidade de transfusdo. Por outro lado aponta-se a diminui¢do da incidéncia de lesbes
neuroldgicas hemorragicas nos doentes submetidos a ECMO.

Tanto o estudo CESAR como a revisao sistematica de Tramm et al.(2015) referem
a necessidade destes utentes serem transferidos para os centros especializados, dada a
natureza das sua complexidade, pois “as competéncias necessarias para uma prestacao de
cuidados seguros precisam ser apreendidas ao longo de varios anos em centros
adequadamente qualificados” (Farias, 2015, referindo Peek, et al, 2010, p.22).

Nos clientes em ECMO a hematose extracorporal permite reduzir
significativamente os pardmetros ventilatorios estabelecendo uma ponte para o tratamento

e a recuperacao da lesdo pulmonar.

6.2. Contextualizacdo da temética
A OE (2011), define pessoa em situagdo critica como “aquela cuja vida esta

ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcgdes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizagio e terapéutica”.

Tal como elucida a OE (2011) a pessoa em situacdo critica necessita de meios
avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica, sendo imperativo a dotacdo dos
enfermeiros na compreensdo e manuseamento dos mesmos optimizando 0 maximo de
recursos de assisténcia ao doente, para que tenha uma resposta atempada e correta a sua
necessidade. A formacdo promove um aumento de seguranga nos cuidados de
enfermagem.

O ECMO tem como principio substituir o trabalho do coracdo e dos pulmdes,
quando estes estdo patologicamente incapazes de suportar o corpo. Oferecendo assim
tempo para o coracdo e/ou os pulmdes recuperarem, otimizar fluidos, estado nutricional,
restaurar equilibrio acido-base e normalizar a entrega de oxigénio. Deve ser considerado

guando o processo é: grave; agudo e potencialmente reversivel. O ECMO néo cura esses
%
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orgdos, atua somente como fornecedor de tempo e descanso aos mesmos. Oferendo tempo
a equipa médica para resolver o problema de origem da situacéo clinica (Kapoor, 2014).

Segundo Zwichenberg e Bartlett (2012) a instituicdo do ECMO esté indicada em
utentes com faléncia severa, aguda e reversivel de natureza pulmonar e/ou cardiaca. A taxa
de sobrevivéncia no adulto com suporte de ECMO ¢é de 53% na faléncia respiratéria aguda
e 32% na faléncia cardiaca adulta. Este mecanismo implica a drenagem de sangue venoso
por um circuito de circulagéo extracorporal, onde a adi¢do de oxigénio (O2) ou remocdo de
dioxido de carbono (COy) é realizada através de um pulmao artificial e 0 sangue retorna ao
cliente através da canulacdo de uma veia (modo venovenoso (VV)) ou de uma artéria
(modo venoarterial (VA)) (Zwischenberger & Bartlett, 2005). O tamanho do cliente, idade,
peso e motivo para tratamento com ECMO ir& determinar o tamanho da canulacao a usar e
o local onde seré colocada (Kappor, 2014).

No ECMO VV o circuito funciona em série com o sistema cardiopulmonar nativo,
0 sangue € drenado, oxigenado, ventilado e devolvido a circulacdo venosa central, antes de
atingir o ventriculo direito (Ress & Waldvogel, 2010). E promovido apenas a oxigenacio
do sangue, esta modalidade ndo oferece suporte hemodindmico, este ¢ uma resposta
exclusiva do cliente, para isso é necessario que a funcdo cardiaca esteja mantida para
bombear a quantidade de sangue necessaria para o circuito extracorporal. Geralmente este
procedimento envolve a canulacdo de duas veias, uma para drenar 0 sangue para o circuito
(veia femoral) e outra para devolver o sangue ao utente (veia jugular), podendo ser
utilizado ao invés apenas uma canulagdo com cateter de duplo lIimen, através da veia
jugular colocado na auricula direita.

Na modalidade VA, a circulacdo venosa central serve de fonte a pré-carga do
circuito (tal como acontece com a modalidade VV) e a canulagdo de retorno é colocada
numa artéria (geralmente femoral), criando um circuito de bypass, que funciona em
paralelo com o sistema cardiovascular do utente. Na faléncia respiratéria grave com
estabilidade hemodinamica é adequado a modalidade VV. Enguanto no colapso
hemodindmico secundario a faléncia cardiaca € mais indicado a utilizacdo da modalidade
VA, com suporte tanto respiratorio como hemodinamico (Ress & Waldvogel, 2010).

Segundo as guidelines da ELSO (2010), relativamente ao treino e educagédo

continua de especialistas em ECMO, as patologias tratadas com ECMO no adulto séo:
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e Hipertenséo pulmonar persistente;

e Sindrome de DistUrbio Respiratério;

e Hérnia Diafragmatica Congénita;

e Sépsis / pneumonia;

e Doenca cardiaca congénita pds-operatoria / transplante cardiaco;
e Cardiomiopatia / miocardite;

e ARDS;

e Pneumonia por aspiracao;

e Embolia pulmonar.

6.3. Indicacdo para a utilizacdo do ECMO na insuficiéncia respiratéria

Segunda a ELSO (2017), na insuficiéncia respiratoria hipdxica devido a qualquer
causa (primaria ou secundaria), o ECLS deve ser considerado quando o risco de
mortalidade for igual ou superior a 50%, e € indicado quando o risco de a mortalidade ¢ de
80% ou mais.

e 50% de risco de mortalidade esta associado com a PaO2/FiO2 < 150 e/ou um
valor na escala de Murray entre 2-3.

e 80% de risco de mortalidade esta associado com PaO2/FiO2 < 100 com FiO2 >
a 90% e/ou um valor na escala de Murray entre 3 e 4.

O melhor resultado em ECMO, segundo a ELSO (2017), na insuficiéncia
respiratoria no adulto, ocorre quando o ECMO ¢ instituido no inicio do tratamento (1-2
dias), e estéa indicado nas seguintes situacdes:

e Retencdo de CO2 na ventilagdo mecanica apesar de Pplat elevado (> 30 cm
H20)

e Sindromes graves de fuga de ar.

e Necessidade de intubacdo em clientes que se encontram em lista de
transplantes de pulmao.

e Colapso cardiaco ou respiratorio imediato.

6.4. Contra-indicacéo para a utilizagdo do ECMO
vii
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Segundo a ELSO (2017) ndo hé& contra-indicacdes absolutas para o uso de ECLS,
cada cliente é considerado individualmente relativamente aos riscos e beneficios. No
entanto, existem condi¢des que estdo associadas a um pobre resultado apesar do ECLS,
podendo ser considerado contra-indicagdes relativas, nomeadamente:

e Ventilagdo mecanica com pardmetros agressivos (FiO2> 90, P-plat> 30)
durante 7 dias ou mais. Contudo, muitos centros ndo consideram o tempo de ventilagdo
contra-indicacéo.

e Imunossupressdo farmacoldgica (contagem absoluta de neutrofilos < 400/
mm3).

e Hemorragia do sistema nervoso central recorrente ou em expansao

e Comorbilidades ndo recuperaveis, como lesdo aguda do sistema nervoso
central ou patologia maligna terminal

e Relativamente a idade, ndo existe contra-indicacdo mas ha evidéncias de

aumento do risco com 0 aumento da idade.

Nota: Consultar Anexo | — Orientagdes delineadas pela ELSO (2017) no uso do
ECMO na faléncia respiratéria aguda.

7. CUIDAR DO CLIENTE EM SITUACAO CRITICA SUBMETIDO A ECMO
7.1. Cuidados Pre- canulacéo
Primming e controlo do circuito a cargo do ecmista, usualmente um enfermeiro,

médico ou perfusionista com curso especifico (no SESARAM, sdo os técnicos de

Cardiopneumologia).
Vigiar condicdes de | - O sistema deve ser montado em paralelo a preparacéo do cliente.
seguranca do - Atengdo as zonas estéreis do sistema.
circuito. - Disponibilizar pelo menos 4 pingas de emergéncia.

- Verificar todas as conexdes e bragadeiras (apertar).

Posicionar o cliente. | - Posicionar o cliente em decubito dorsal.

7.2. Cuidados na canulacéo
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O termo "cénula" refere-se ao cateter que vai diretamente para o circuito
extracorporal.

A resisténcia do fluxo sanguineo das canulas de acesso vascular é diretamente
proporcional ao comprimento e inversamente proporcional ao raio. Portanto, o diametro
interno do cateter é o factor mais importante que controla a resisténcia do fluxo sanguineo.

Outro fatores, como furos laterais e secBGes afuniladas, também afetam a
resisténcia da canula, a resisténcia aumenta em fluxos mais elevados, de modo que as

caracteristicas de cada canula devem ser conhecidas antes da canulacéo.

Nota: Consultar Anexo Il — Tipos de canulas e modos de canulagéo.

Gerir - Administrar bolus de heparina conforme indicacdo médica.

terapéutica. - Gerir sedo-analgesia.

Nota: Curarizar, se necessario.

Monitorizar - Monitorizar sinais vitais continuamente:
sinais vitais. e Seguir os principios de monitorizacao e vigilancia para o cliente
em situacao critica.

e Monitorizagdo Hemodinamica.

Nota: Consultar protocolo de Preenchimento do Impresso — Monitorizagdo Diéria —
Mod. IC- 2106.01 (PO. 01 PRO.011 INST. 0011 INSTRUCAO de TRABALHO n°
0011, Versdo n° 001).

e Monitorizag&o electrocardiografica.

e Monitorizagdo neuroldgica.

Nota: Consultar protocolo Monitorizagdo neurolégica (PO. 01 PRO.079
PROCEDIMENTO n°079, Versdo n° 001).

e Oximetria de pulso.
e Capnografia.
e Pressdo Arterial invasiva.

Nota: Consultar protocolo Monitorizagdo da Pressdo Arterial Invasiva (PO. 01
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PRO.027 PROCEDIMENTO n°027, Verso n° 001).
e Pressdo Venosa Central.

Nota: Monitorizacdo Hemodindmica invasiva com PICCO (PO.01 PRT. 006
PROTOCOLO n.° 006, Versao n.° 001), se necessario.

Preparar

Material.

Nota:
Usualmente 0
procedimento é
realizado pelo
médico da cirurgia
cardio-torécica com
apoio de outro
elemento  médico,
do técnico  de
cardiopneumologia,
do enfermeiro do
SMI,

pelo cliente, e um

responsavel

enfermeiro do SMI

na area circulante

(se necessario
algum apoio ou
material).

- De acordo com o protocolo de Colaboragdo na Colocacdo Catéter
Venoso Central (PO.01 PRO.028 PROCEDIMENTO n.° 028, Versao
n.° 001), acrescentando 0 equipamento necessario e adaptado ao
material do ECMO.

e Equipamento de protec¢do individual esterilizado para 0s

elementos presentes na unidade do cliente;

Nota: Consultar protocolo Barreiras Protectoras (Equipamento Proteccdo Individual —
EPI) (PO. 01 PRO.003 PROCEDIMENTO n°003, Versédo n° 003).

e Duas seringas de pelo menos 50 ml;

e Canulas seleccionadas pela equipa médica;

e Linha de sutura n°3;

e Bisturi;

e Dois pensos de espuma poliuretano sem adesivo;

e Fixador para canula jugular (ou fixador da traqueostomia);

e Penso de proteccdo para as canulas, se possivel transparente

para visualizacdo do local de insercéo.
Nota: Confirmar com o médico se todo o material necessério se encontra junto ao

cliente antes de iniciar a técnica.

7.3. Cuidados durante a técnica

7.3.1. Vigilancia do cliente

7.3.1.1.

Neuroldgico

O cliente deve ser completamente sedado até o ponto de sedagéo leve (RASS -2)

durante a canulagdo e gestdo durante as primeiras 12 a 24 horas. O objetivo é evitar a

respiracdo espontanea, que pode causar embolia durante a canulagcdo, minimizar a taxa

metabolica, evitar movimentos que possam dificultar a canulagéo e proporcionar conforto

ao cliente. Raramente é necessario 0 uso de curarizantes, exceto para evitar a respiracao

espontanea durante a colocagéo da cénula venosa.
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Quando o cliente se encontrar estavel em ECLS, toda a sedagcdo e narcoticos
devem ser interrompidos por tempo suficiente para permitir um exame neuroldgico
completo. Em seguida, a sedacao e a analgesia podem ser retomadas, dependendo do nivel
de ansiedade e desconforto do cliente.

As complicagdes mais frequentemente observadas em clientes em ECMO séo
alteracdes do sistema nervoso central. Os problemas do sistema nervoso central aparentam
estar relacionados com a hipoxemia, com a acidose e a hipercapnia. Frequentes avaliacdes
neuroldgicas devem ser realizadas, como por exemplo: avaliacdo do estado de consciéncia;
reflexos; movimentos e avaliacdo pupilar. Os sinais mais frequentes de lesdo hemorragica
intraventricular sdo: cessacdo de respiracdo espontdnea, mudangas drasticas no
hemograma, como alteracfes do pH e dos hematdcritos. A determinacdo dos valores do
hemograma podem determinar se existe presenca de hemorragia. Manter baixos valores de
pCO2 e sobre sedar o cliente também pode fazer com que o cliente deixe de ter drive
respiratdria. Rever os valores de sedacOes e realizar gasometria serd benéfico antes de
tomar qualquer decisdo (Wiliams & Short, 2010, pag. 220).

7.3.1.2.  Hemodinamica
No suporte VA, a SvO2 pode ser usada para orientar a gestdo hemodinamica,

conforme discutido em diretrizes gerais. No suporte VV ndo ha suporte hemodinamico
direto fornecido pelo circuito extracorpéreo. O cliente deve ser tratado com inotrépicos,
vasodilatadores, reposicdo de volume de sangue, etc., seguindo 0s principios de
monitorizacdo comuns aos clientes em situacao critica tipico das Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI).

7.3.1.3.  Gestdo da ventilacao
Durante a canulacdo o cliente encontra-se com suporte ventilatério em

configuracOes agressivas (elevadas), o objetivo do ECLS é promover um descanso
fisioloégico ndo prejudicial ao cliente (Pplat < 25 mmHg). Deve ser mantida alguma
insuflacdo de modo a promover a expansdo pulmonar minima evitando a atelectasia do

pulmdo, utilizando pressdes diminuidas.
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7.3.1.4. Temperatura
A temperatura pode ser mantida em qualquer nivel, ajustando a temperatura do

dispositivo de gestdo da temperatura do ECLS. A temperatura é geralmente mantida
proxima a 37 ° C. Se o cliente foi canulado sob condi¢gdes que poderiam levar a lesdo
cerebral isquémica por hipoxia, é razodvel manter a hipotermia leve (32 a 34 °C) durante
as primeiras 24 a 72 horas para minimizar a lesdo cerebral. A hipotermia requer sedagdo ou
curarizacdo para evitar tremores/ “Shivering”.

A hipertermia (de febre ou inflamacdo) € controlada com o permutador de calor

para evitar o hipermetabolismo.

7.3.1.5. Gestdo da funcéo renal e nutricao
A diurese espontanea ou farmacoldgica (com recurso a diuréticos) deve ser

instituida até que o cliente esteja proximo do peso seco e nao persista edema. 1sso
aumentara a recuperacdo da insuficiéncia cardiaca ou pulmonar e diminuird o tempo em
ECLS. Se ocorrer insuficiéncia renal, esta relacionado com a patologia primaria e é tratada
por meio de técnicas de substituicdo da funcdo renal como a hemofiltracdo continua
(CVVHD). Como com todos os clientes em situacgdo critica, o suporte nutricional completo

de calorias e proteinas é essencial.

7.3.1.6. Infecdo e antibidticos
Os locais de insercdo das canulas sdo limpos frequentemente com solugdo anti-

séptica e podem ser cobertos com creme ou pomada anti-séptica. Nao existe uma politica
padrdo em relagdo aos antibioticos profilaticos, no cliente em ECLS. A bacteriemia durante
0 ECLS pode estar relacionada ao crescimento bacteriano em um componente do circuito,
mas geralmente esta relacionada a outra fonte no cliente. Se todas as outras fontes de
bacteriemia forem excluidas, todo o circuito até as canulas devem ser substituidos

rapidamente.

7.3.1.7.  Posicionamento
O posicionamento do cliente deve ser o mais mdvel e normal possivel,

dependendo da condicdo primaria. Se o problema primario é a insuficiéncia respiratoria, a
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consolidacdo posterior pode ser prevenida e até mesmo tratada por posicionamento em
decubito ventral (“prone position”) por varias horas todos os dias. Uma alternativa é a
posicdo sentada, embora possa ser dificil manter os débitos controlados de ECLS na
posicdo sentada. Se o cliente estiver em ECLS para suporte cardiaco, muitas vezes é
possivel extubar e permitir que o cliente se mova espontaneamente no leito. Obviamente,

isso ndo é recomendado para clientes com canulagdo transtoracica e em torax aberto.

7.3.1.8. Hemorragia
A hemorragia € a complicagdo mais comum durante o ECLS, devido a sistémica

anticoagulacdo, trombocitopenia e trombocitopatia. A prevencdo da hemorragia €

importante em todo o curso do ECLS.

Monitorizar - Monitorizar sinais vitais continuamente:
sinais vitais. e Seguir os principios de monitorizagdo e vigilancia para o
cliente em situacdo critica.

o Monitorizacdo Hemodinamica.

Nota: Consultar protocolo de Preenchimento do Impresso — Monitorizagdo Didria —
Mod. IC- 2106.01 (PO. 01 PRO.011 INST. 0011 INSTRUCAO de TRABALHO n°
0011, Versdo n° 001).

o Monitorizagdo electrocardiogréfica.
o Monitorizagdo neuroldgica.

Nota: Consultar protocolo Monitorizagdo neurologica (PO. 01 PRO.079
PROCEDIMENTO n°079, Versdo n° 001).

o Oximetria de pulso.
o Capnografia.
o Pressdo Arterial invasiva.

Nota: Consultar protocolo Monitorizagdo da Pressdo Arterial Invasiva (PO. 01
PRO.027 PROCEDIMENTO n°027, Versao n° 001).

o Pressdo Venosa Central.

Nota: Monitorizagdo Hemodindmica invasiva com PICCO (PO.01 PRT. 006
PROTOCOLO n.° 006, Versdo n.° 001), se necessario.
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Prevencao da | - Executar o penso da ferida.

Infecéo - Vigiar sinais de infecgdo no local de inser¢éo da canula de ECMO.
- Vigiar o penso da ferida.

Prevencao da | - Vigiar a perda sanguinea pela ferida (canula de ECMO).
hemorragia - Vigiar perdas sanguineas.

- Vigiar sinais e sintomas de hemorragia.

- Vigiar pele e mucosas.

- Gerir regime medicamentoso (heparina).

- Monitorizar resultado analitico - hemoglobina
Monitorizar - Monitorizar perfuséo dos tecidos.

trocas gasosas - Extrair sangue arterial.

- Monitorizar trocas gasosas.

Monitorizar - Avaliar status neurologico.
Status - Avaliar reflexo pupilar.
neuroldgico - Gerir regime medicamentoso — Sedoanalgesia.

7.3.2. Anticoagulacéo
A heparina (heparina regular ou "néo fraccionada™) é administrada como um bolus

(50-100 unidades por quilograma) no momento da canula¢do e por perfusdo continua
durante a técnica de suporte de vida extracorporal (ECLS — ExtraCorporeal Life Suporte).

Medicdo do efeito da heparina: A perfusdo de heparina € administrada para
manter o tempo de coagulacdo ativado pelo sangue total (ACT) em um nivel designado
(geralmente 1,5 vezes o normal para o sistema de medi¢do do ACT). ACT € o tempo (em
segundos) no qual o sangue coagula em resposta a um reagente de ativacdo da fibrina. O
ACT ¢é medido por hora e mais frequentemente se 0 ACT estiver alterado tendo em conta
os valores padrdo. As decisdes de dosagem de heparina séo frequentemente necessarias e
imediatamente.

Tempo de tromboplastina parcial (PTT) é o tempo (em segundos) em que 0S
codgulos de plasma livres de calcio em resposta a um reagente de ativacdo de fibrina
combinado com calcio. O PTT é mais conveniente que o ACT por ser medivel em
laboratdério. No entanto, € menos confiavel do que a ACT do sangue total como uma
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medida do tempo de coagulacdo porque é medida no plasma e nas plaquetas, e as células

sanguineas podem afetar a atividade da heparina.

Gerir - Segundo protocolo do servi¢o de cirurgia cardiotoracica ou indicagdo
terapéutica. médica do SMI (perfusdo continua de heparina e monitorizagdo do PTT).

- Registar perfusdo de heparina horaria (mi/h).

7.3.3. Gestao relacionada com o circuito
e Fluxo de sangue

O fluxo maximo inicialmente é de 50-80cc/kg/min., posteriormente é reduzido o
fluxo para manter SaO2> 80-85% em configuracGes de ventilacdo de descanso.

e Oxigenacao

Na auséncia de funcdo pulmonar, o acesso VV pode fornecer todos os requisitos
metabdlicos de oxigénio. A saturacdo arterial € geralmente de 80-85%, mas pode ser de 75-
80% (PaO2 45-55). Esta é uma ampla saturacdo de oxihemoglobina para o fornecimento
normal de oxigénio sistémico, desde que o débito cardiaco e a concentracdo de
hemoglobina sejam adequados para manter oxigénio trés vezes superior ao oxigénio
venoso. E aconselhado evitar o aumento das configuracdes do ventilador ou FiO2 acima
das configuracdes de descanso durante o suporte VV.

e Remocdo de CO2

A PaCO2 do cliente é controlada pelo fluxo de gads SWEEP. Quando o circuito e 0
fluxo sanguineo sdo programados para a oxigenacao, a remocdo de CO2 pode ser excessiva
e o fluxo do gas SWEEP ¢ titulado para manter a PaCO2 a 40 mmHg (geralmente 1: 1 para
o fluxo sanguineo). Para a remocao seletiva de CO2, o fluxo sanguineo pode ser tdo baixo
quanto 1L / min e o gas SWEEP pode ser de até 15L / min, programado para manter a
PaCO2 a 40 mmHg.
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e

Monitorizagdo

- Monitorizar e registar uma vez turno no Impresso — Monitorizagao

funcionalidade

do circuito. Diéria:
e Rtp - rotagdes por minuto.
e SWEEP — Quantidade de gas SWEEP fornecida ao circuito em
cada I/min.
e FiO2 — Percentagem de O2 introduzida em cada I/min.
e |/min. — Litros de sangue por minuto.
Confirmar - Certificar a inexisténcia de kiking.

- Certificar a auséncia de coagulos com apoio da lanterna.

medidas de

da canula. - Confirmar o posicionamento das canulas.
Verificar e | - 4 Pincas/ clampos — em situacdo de emergéncia clampar circuito de
confirmar ECMO.

- Gel ultrasonico, colocar quando alarmar “sig” — apenas no rotaflow.

seguranga - Lanterna — despiste de coagulos no circuito.

presentes. - Bomba de emergéncia - para manter fluxo de sangue em caso de avaria
da fonte eléctrica.
- Manual do equipamento.
- Contacto do perfusionista e/ou cirurgido cardio-toracico — utilizar em
caso de emergéncia.

Nota: Consultar Anexo 111 — Monitor do circuito, alarmes e seguranca.
7.3.3.1. Mudanga do circuito

Pode ser necessario para remover e substituir componentes pequenos, como

torneiras e conectores, ou componentes grandes, como a camara da bomba ou a membrana

permutadora de gases, ou todo o circuito.

Se o cliente estiver totalmente dependente da ECLS, isso pode ser feito em menos

de um minuto, sendo necessario um enfermeiro de apoio:

e Colocar o cliente em configuracdes ventilatorias maximas, apés sedacao.

XVi
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e Expor todo o material a substituir junto do cliente;

e Clampar as canulas junto ao cliente e junto dos sitios a ser substituidos;

e Utilizar técnica esterilizada para manuseamento de todo o material e para o
procedimento;

e Proceder a troca dos componentes, preenchendo a tubulagdo com soro
fisioldgico para eliminar todas as bolhas de ar.

e Ao mudar ou adicionar uma membrana permutadora de gases, esta deve ser

preparado com solucéo de cristaloide antes de se ligar ao circuito.

7.3.3.2. Transporte

Deve ser evitado e ponderado o risco beneficio do mesmo.

Intra-hospitalar: Pode ser necessario transportar o cliente para a e realizacdo de
exames como TAC ou procedimentos como por exemplo no bloco operatorio.

e Certificar-se que o equipamento detém bateria carregada e a manivela de
emergéncia para reposi¢do manual da fungdo da bomba.

e Desconectar o circuito eléctrico;

e Utilizar bala de oxigénio cheia para 0 SWEEP gas;

e Reduzir o numero de perfusdes ao necessario;

e Preparar bolsa com ambu e terapéutica de emergéncia, bem como bala de
oxigénio extra, caso necessario;

e Trocar monitorizacdo para 0 monitor de transporte;

e Trocar o circuito para energia da bateria e oxigénio portatil;

e Rever o percurso a realizar no transporte, bem como desimpedir elevadores e
caminho por onde movera o cliente;

e Durante o transporte, usualmente o ecmista fica destacado para controlo do
circuito ECLS, manuseando o equipamento e as tubuladuras junto ao aparelho e o
enfermeiro controla o cliente e as tubuladuras de inser¢do no mesmo.

Extra-hospitalar: Usualmente realizado por uma equipa de um centro de ECMO, é
necessario realizar mudanca dos equipamentos, nomeadamente ventilador portatil, monitor
portatil, e do dispositivo ECLS conforme descrito anteriormente, mantendo as medidas de
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seguranca designadas para o transporte, nomeadamente reducdo das perfusbes e

desimpedimento do local por onde se realizara a saida do cliente.

7.4. Trials off e desconexdo do ECLS

O suporte extracorpéreo diminui a medida que a funcdo do 6rgdo nativo melhora.

7.4.1. Trial off
No modo VV, a fungdo cardiaca é adequada e apenas a troca gasosa nativa €

testada. Para a realizacdo do trial off é ajustado o ventilador para as configuracdes que
seriam aceites fora do ECLS (frequéncia respiratoria, pressdo de platd, PEEP, FiO2). A
nivel do circuito de ECMO, o fluxo sanguineo e a anticoagulacdo sdo mantidos, 0s gases
sdo suspensos/ reduzidos para zero. E vigiado e monitorizado o cliente relativamente a
Sa02 e PCO2. Se a funcdo pulmonar for adequada em configuracGes aceitaveis do

ventilador por uma hora ou mais, o cliente esta apto a ser descanulado.

7.4.2. Descanulacao/ Desconexéo do ECLS
Idealmente as canulas devem ser retiradas quando o cliente encontra-se em

condices para tal e ap6s 30 a 60 minutos de suspensdo da perfusdo de heparina.

As Canulas colocadas por corte direto sdo removidas por corte direto. As canulas
sdo removidas e 0s vasos simplesmente suturados (ou ocasionalmente reparados). Se a
artéria femoral foi canulada por corte, sera necessario reparacao vascular.

Cénulas venosas e arteriais colocadas por acesso percutaneo podem ser removidas

directamente. Para controlo hemorragico aplica-se pressao topica.

7.4.3. Suspender técnica por ineficacia
A ECLS deve ser descontinuada imediatamente se ndo houver esperanca de

sobrevivéncia saudavel (lesdo cerebral grave, auséncia de recuperacdo do coracdo ou do
pulmdo e nenhuma esperanca de recuperacdo dos Orgdos ou de transplante). A
possibilidade de parar por ineficacia deve ser explicada a familia antes do inicio da ECLS.

A definicdo de dano irreversivel do coracdo ou do pulmdo depende do cliente e dos
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recursos da instituicdo. Em cada caso, um prazo razodvel para a recuperacdo ou

substituicdo de 6rgdos deve ser definido no inicio da técnica.

7.4.4. Cuidados na descanulacéo
A realizacdo de Trial off pela equipa médica (adaptacdo dos parametros

ventilatorios a valores aceitaveis caso ndo existisse suporte de ECMO e reducdo do gas
SWEEP para 0 I/min.). Cabe ao enfermeiro do SMI supervisionar e monitorizar o cliente
ao longo do teste. Aquando da descanulacdo cabe ao enfermeiro a preparacdo de material/

terapéutica necessaria e monitorizacdo do cliente.

Gerir terapéutica -

Heparina Fracionada

- Suspender a perfusdo de heparina 30 a 60 minutos antes da

descanulacao

Assistir na

descanulacéo

Nota: Usualmente
a técnica de canulagdo €
pré-cutanea, a extraccdo das
canulas é um procedimento
realizado pelo médico da

cirurgia cardiotoracica, com

apoio do técnico de
cardiopneumologia e
enfermeiro do SMI na
monitorizacdo e

estabilizacdo do cliente.

- Material:

e Equipamento de proteccao individual,

Nota: Consultar protocolo Barreiras Protectoras (Equipamento Protecgéo
Individual — EPI) (PO. 01 PRO.003 PROCEDIMENTO n°003, Versdao n°
003).

e Bisturi;

e Linha de sutura, se necessario;

e Compressas;

e Adesivo — para penso compressivo;

Nota: Confirmar material com equipa médica antes de iniciar o procedimento.

e Otimizar sedo-analgesia.

Nota: Curarizar, se necessario

e Realizar pressdo cutanea, se necessario colocar saco de areia.

7.5. Cuidados Pés- ECMO
10% dos clientes apds-ECMO morrem no hospital. Estes clientes devem

permanecer na UCI até perfazer pelo menos 24 horas da suspensao do suporte ventilatério.

Deve ser evitado o retorno a sedacdo e optimizado o desmame ventilatorio atempado,

preferencialmente o cliente deve ser traqueostomizado a fim de evitar infecgOes (faringites
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e pneumonias). Deve ser despistado sinais e sintomas de trombose venosa profunda nas 48

horas seguintes a suspensao do ECLS.

Colaboracdo na Traqueostomia, se | - Segundo PO.01 PRO.137 PROCEDIMENTO n.°

necessario. 137, Versao n.° 001.

Vigilancia do risco de trombose | - Vigiar estabilidade hemodinamica.

venosa profunda - Vigiar perdas sanguineas.

- Monitorizar perdas sanguineas.

- Monitorizar perfuséo dos tecidos.

- Monitorizar dor aguda relacionada ao sistema

venoso periférico.

7.6. Cuidados a Familia
A complexidade da intervencdo a familia é algo presente nas unidades de

cuidados intensivos, por momentos é dificil essa interacgdo entre os profissionais e 0s
familiares tendo em conta toda a tensdo existente na abordagem a pessoa em situacdo
critica e de toda a instabilidade e inseguranca no futuro daquelas pessoas. A familia acaba
por ser afetada por esta mudanca dréstica tendo de se readaptar a esta nova condi¢do num
curto espaco de tempo.

Num contexto de doenca é particularmente dificil para a familia a hospitalizacéo,
pois esta é frequentemente uma situacdo inesperada e imprevista. Considerando a
existéncia de incerteza quanto ao progndstico e perante a forte possibilidade de o doente
falecer, esta é entdo uma situacdo de crise emocional que rompe o equilibrio e as rotinas
familiares (Esteves, 2012; Kaakinen, Gedaly-Duff, Coelho, & Hanson, 2010; Carter &
McGoldrick, 2007).

A hospitalizacdo de um doente é para a sua familia uma vivéncia stressante.
Durante esta a familia experiencia multiplos fatores de stress tais como o ambiente
hospitalar, a equipa de saude e a linguagem técnica, que aliados a separacéo fisica do
doente, causam sentimentos de medo, irritacdo e mesmo de culpa (Hanson et al., 2005).

Remenapp, WinklerPrins e Mossberg (2012) refere que quando as familias

compreendem que a implementacdo do ECMO é um tratamento de ultimo recurso ficam
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mais vulneraveis, sendo necessaria uma atencdo acrescida a estas familias por parte dos
enfermeiros, direcionando os cuidados de enfermagem também a familia devido a exigirem

maior disponibilidade de tempo para intervir adequadamente.

Apoio e  Suporte | - Realizar acolhimento familiar.

familiar. - Entregar folheto informativo (anexo IV).

- Apoiar familia.

- Estar presente durante o contacto, visita.

- Explicar o tratamento e o plano de cuidados do cliente.

- Demonstrar disponibilidade.

- Facilitar a expresséo de sentimentos.

- Identificar os recursos de adaptacdo dos membros da familiar.
- Avaliar a capacidade da familia para se ajustar.

- Referenciar para profissional de salde (como: psicologo,
assistente social.
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Anexo | — OrientacOes delineadas pela ELSO (2017) no uso do ECMO na
faléncia respiratoria aguda

Consideracdes especificas no caso clinico, para utilizacdo da técnica:

e Faléncia respiratdria de causa primaria.

O

O

o

Infeccdo: viral, bacteriana, fungica, pneumocistose.

Doenca pulmonar priméria: Fibrose quistica, doenga hemorragica auto-
imune, fibrose idiopética, agudizacdo de doenca falciforme, hipertensao
pulmonar primaria, trauma toracico, p4s penumonectomia.

Pds-transplante: aguda, crénica (bronquiolite obliterante).

Insuficiéncia respiratoria cronica para transplante.

Faléncia respiratoria de causa secundaria.

ARDS secundario a choque, trauma, sepsis, isquemia tecidular, coagulacao
intravascular disseminada, reaccdo de reinfusdo, reaccao anafilaxia, faléncia
cardiaca com edema pulmonar, sobrecarga de fluidos.

Embolismo pulmonar.

e Sindrome de retencdo de CO2.

o

Obstrucdo aguda da via aérea, asma, DPOC (Doenca pulmonar obstrutiva

cronica) agudizada.

O Circuito extracorporal

e Fluxo de sangue para suporte cardiaco.

O acesso € sempre veno-arterial. As componentes do circuito sdo seleccionadas

para suportar um fluxo de sangue de 3L/m2/min. (no adulto 60cc/Kg/min.).

A melhor medida de perfusdo sistémica adequada € uma saturacdo venosa

superior a 70%. A obtencdo do fluxo desejado depende do acesso vascular, da resisténcia

da canula de drenagem e das propriedades da bomba.

e Fluxo de sangue e troca de gases para suporte ventilatorio.

A membrana e o fluxo de sangue tém de ter capacidade de entrega de oxigenio e

remoc¢do de CO2, no minimo, igual ao metabolismo nativo do cliente (um fornecimento de
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oxigenio no adulto de 3cc/Kg/min., usualmente equivale a um fluxo de sangue Veno-
venoso de 60-80 mlI/Kg/min.).

A capacidade de entrega de oxigénio é determinada pelo fluxo de sangue, a
concentragdo de hemoglobina, a saturagdo da hemoglobina na entrada e propriedades da
membrana. A remocdo de CO2 excede a entrega de O2 quando o circuito estd programado
para suporte total.

Se o circuito encontra-se programado apenas para remocao de CO2, 0 acesso pode
ser veno-venoso, veno-arterial ou arterio-venoso. O fluxo de sangue normal é
aproximadamente 10-25% da pds-carga cardiaca, que é suficiente para remover CO2
produzido pelo metabolismo (3-6cc/Kg/min.). A remocdo de CO2 é determinada pelo
fluxo de sangue, pelo gds SWEEP, pela PCO2 a entrada e pelas propriedades da

membrana.

Componentes do circuito:

O circuito basico inclui uma bomba de sangue, uma membrana permutadora de
gases e tubulacdo de conducgdo de gases e misturador de gds SWEEP. Dependendo da
aplicacdo, componentes adicionais podem ser incluidos no circuito como um dispositivo
permutador de calor, monitores e alarmes.

e Bomba

A bomba deve ter capacidade para bombear um fluxo de sangue tendo em conta
as especificidades relatadas anteriormente. Qualquer bomba que cumpra com as
especificacfes pode ser utilizada (controlo de pressdao a entrada, rotacdo centrifuga ou
axial, bomba peristéltica).

o Particularidades associados a bomba
= Pressdo a entrada (suc¢édo)

Com a linha de entrada ocluida ndo deve exceder menos 300 mmHg. A pressdo de
entrada pode ser muito baixa (-300 mmHg) quando a drenagem venosa esta ocluida
(causando vibracdo), existe um risco acrescido de hemolise.

» Pressdo de saida

Com a linha de saida ocluida, a presséo de saida ndo deve exceder 400 mmHg

(inerente a fabricacdo do equipamento).
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= Falha de energia

A bomba deve ter capacidade de bateria para pelo menos uma hora de
operacionalizacdo sem energia. A manivela da bomba deve ser usada em caso de falha
energética.

A bomba e o circuito devem deter um mecanismo que alarme que evite fluxo
reverso (arterial para venoso no modo VA), caso exista falha energética.

=  Hemolise

A hemoglobina plasmaética deve ser inferior a 10 mg / dl na maioria das
condicGes. Se a hemoglobina plasmética exceder 50 mg / dl, a causa deve ser investigada.

o Membrana permutadora de gases/ Oxigenador

A éarea superficial da membrana e a mistura na via do sangue determinam a
capacidade maxima de oxigenacdo (rated flow).

Quando o ECLS é utilizado como suporte total pulmonar, a membrana deve
promover a total troca de O2 e CO2 ao cliente.

A capacidade de troca de gas da membrana é descrita como "rated flow" ou
"entrega maxima de O2". Estas sdo as duas maneiras de descrever a quantidade de sangue
desaturado (75%) que pode ser quase totalmente saturado (95%) por minuto, na saida da
membrana. “Rated flow” ¢ o caudal de sangue venoso (com saturagdo 75%) que sera
totalmente saturado (95%) a saida da membrana, variando consoante as membranas.

A entrega de oxigénio maxima é a quantidade de oxigénio por minuto que é
entregue na membrana.

A érea superficial da membrana influéncia no sentido de dar o suporte total
necessario ao cliente. Um dispositivo especifico tem um rated flow de 2 L / min, (maximo
02 100 ccO2 / min). Se o fluxo sanguineo necessario para o suporte total de um cliente é
de 1 L / min (O2 cerca de 50 cc / min), essa membrana sera adequada. Se o fluxo
sanguineo necessario para o suporte total € de 4 L / min, este pulméo da membrana nédo é
adequado e o circuito precisara de duas membranas em paralelo ou de uma membrana com
maior capacidade.

A membrana permutadora de gases tem uma semivida de 30 dias.
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No modo veno-venoso, a recirculacdo do sangue infundido pode ocorrer, elevando
a saturacdo da entrada bem acima de 75% (SVO2). Nessa situacdo, a diferenca de O2 da
entrada e da saida por unidade de fluxo sanguineo é diminuida, e é necessario aumentar o
fluxo sanguineo, reposicionar as canulas, aumentar o volume do cliente ou a quantidade de

hematdcritos para fornecer a quantidade de entrega de O2 desejada.

e (Gas SWEEP

Para a maioria das aplicacbes, o gas SWEEP serd 100% de oxigénio ou
carbogénio (5% de CO2, 95% de O2) com um caudal igual ao indice de fluxo sanguineo
(1: 1). Aumentar o fluxo de SWEEP aumentara a depuracdo de CO2, mas ndo afectara a
oxigenagéo.

O vapor de agua pode condensar na membrana, resultando numa baixa depuracao
de CO2 e pode ser limpo atraves do aumento intermitente do fluxo de gds SWEEP para um
fluxo superior.

O risco de embolia através da entrada de gas pela membrana pode ocorrer devido
a alteracOes da pressdo, se a pressdo do sangue € subatmosferica, ocorre quando o fluxo de
sangue ou pressao sanguinea sdo inferiores e 0 sangue € drenado da membrana para o
cliente. Por esse motivo a membrana deve-se manter abaixo do nivel do cliente.

e Dispositivo permutador de calor

Um permutador de calor € necessario se for necessario controlar a temperatura do
sangue/ do cliente para uma temperatura especifica. Permutadores de calor e banhos de
agua associados geralmente ndo sdo necessarios para a insuficiéncia respiratoria em
adultos. Os permutadores de calor requerem um banho de agua externo que circula agua
aquecida (ou resfriada) atravées do dispositivo permutador de calor. Em geral, a temperatura
do banho de 4gua é mantida abaixo de 40°Celsius (°C), e geralmente a 37°C. O contato
entre a circulacdo de agua e o sangue circulante € muito raro, mas deve ser considerado se
pequenas quantidades de sangue ou proteina estiverem presentes na agua circulante, ou se
houver hemolise inexplicada. A agua no banho de &gua ndo € estéril e pode ficar
contaminada. O banho de agua deve ser limpo e tratado com um anti-septico liquido

regularmente.
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Acesso Vascular:

O acesso vascular é geralmente obtido por canulacdo de grandes vasos no pescoco
(jugular) ou na virilha (femoral). A resisténcia do fluxo sanguineo da canula de drenagem
venosa determinara a quantidade de fluxo sanguineo total que pode ser administrada pelo
circuito. A resisténcia da canula de retorno do sangue determinara a pressdo na linha de
retorno do sangue pulmonar pés-membrana, relacionada ao fluxo sanguineo. As variagoes
podem ser usadas para condicdes especificas do cliente.

e Modos de acessos vasculares
o Cliente estavel

O modo VV é preferido para insuficiéncia respiratéria do adulto quando a funcéo

cardiaca € adequada ou moderadamente deprimida. O modo VA ¢é preferido se a funcdo

cardiaca for moderada a severa.
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Clientes com insuficiéncia respiratoria grave e insuficiéncia cardiaca secundaria
podem melhorar com suporte de VV. O acesso VV pode ser por veias femorais e jugulares
com 2 canulas ou uma canula de duplo limen atraves da veia jugular.

o Remocdo de CO2
O VV de baixo fluxo é usado para remocdo seletiva de CO2.
o Cliente instavel

Preferencialmente o acesso VA via femoral-jugular ou veia femoral e artéria
femoral. O Veno-Arterio-Venoso (VAV) pode ser usado para insuficiéncia cardiaca e
pulmonar concomitante para complementar a oxigenagdo do corpo superior. Se a funcéo

cardiaca se recupera antes da funcdo pulmonar, o acesso pode ser convertido em VV.
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Anexo Il — Tipos de canulas e modos de canulacdo, segundo a ELSO (2017)

Existem varios tamanhos disponiveis, as canulas sdo escolhidas para fornecer o
fluxo sanguineo desejado e séo reforcadas de forma a prevenir o risco de dobras (kinking)
durante e ap0s a canulacdo. As canulas sdo optimizadas para assegurar altos débitos e o seu
comprimento varia consoante o local de insercéo:

e Arteriais (6 Fr — 23 Fr).

e Venosas (12 Fr— 29 Fr).

e Duplo Lumen: Venosas (13 Fr — 32 Fr).

Para a insuficiéncia respiratéria do adulto sem insuficiéncia cardiaca, séo
utilizados dois modos de acesso VV:

Acesso de duas canulas através da veia femoral (drenagem - saida de sangue) e
veia jugular interna para reinfusdo. Esta abordagem € a mais rapida a estabelecer, pode ser
feita sem imagiologia, tem recirculagdo minima e oferece suporte total. A desvantagem é
que o acesso femoral pode limitar a atividade do cliente.

Céanula simples (duplo limen) através da veia jugular interna: Estas canulas tém
um grande Iimen para drenagem e um limen menor para reinfusdo. O limen de reinfusdo
é um orificio lateral que pode ser orientado para a valvula tricuspide e o orificio de
drenagem sd@o colocados o0 mais longe possivel do orificio de reinfusdo para minimizar a
recirculacdo. Estas canulas sdo projetada para ser colocada na veia cava inferior. O
posicionamento requer imagiologia. A vantagem de um Unico acesso é facilitar a
mobilizadade do cliente. A desvantagem é a necessidade de imagem durante a colocacéo, e
a possibilidade da canula exteriorizar-se para a auricula direita.

O modo de canulacdo pode variar dependendo da circunstancia clinica. Pode
comecar no modo VA por causa da necessidade de apoio hemodindmico. Quando a
hemodinamica é estavel é preferivel converter para 0 modo VV para evitar o risco de
embolizagdo sistémica. No modo VV com 2 cénulas pode ser convertido em uma canula de
duplo limen quando o cliente esta acordado e pronto para iniciar atividade e locomocao.

Os métodos para canulagéo séo:

e Corte;

e Percutaneamente com pungdo do vaso;
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e Posicionamento do fio-guia e dilatacdo em série (técnica Seldinger);

e Por uma combinacéo de reducéo exposic¢do e canulacdo de Seldinger;

e Por canulacdo direta da auricula direita e da aorta via toracotomia.

Um bolus de heparina (tipicamente 50-100 unidades por quilograma) ¢é
administrado imediatamente antes da colocagdo da cénula, mesmo que o cliente se
encontre com coagulopatia ou hemorragia.

O acesso per cutaneo é possivel na maioria das canulagfes em adultos. Na
auséncia de imagem, a colocacdo de cateter IV convencional primeiro para verificar a
posicdo por medicdo de pressao pode ser seguida pela colocagdo de canulas maiores sobre
um fio.

E necessaria uma grande canula de duplo ldmen ou duas canulas venosas grandes
(23-31 Fr): canulacdo intravenosa através da veia femoral para drenagem e na auricula
direita, através da jugular ou femoral oposta para o retorno do sangue.

Adicionar ou alterar canulas: se a drenagem venosa for inadequada e limitada pela
resisténcia ao fluxo sanguineo da canula de drenagem, o primeiro passo é adicionar outra
canula de drenagem venosa através de uma veia diferente. Se uma cénula de acesso
vascular for perfurada, torcida (kiking), danificada ou coagulada, a cénula deve ser
substituida.
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Anexo Il — Monitor do circuito, alarmes e seguranca, segundo a ELSO
(2017).

Pressdo elevada: Quanto maior a pressdo de perfusdo, maior o risco de
extravasamento ou rotura. 400 mmHg é normalmente o nivel mais alto de pressdo que
garanta seguranca. Se a pressao pds-bomba for maior que 300 mmHg na taxa de fluxo
desejada, a causa pode ser alta pressdo sanguinea sistémica no cliente (no modo VA),
resisténcia elevada na canula de acesso de retorno de sangue, alta resisténcia na tubulacéo
do condutor da membrana permutadora de gases para a canula, ou alta resisténcia na
membrana. Se a pressdo aumentar repentinamente, disparando o alarme de alta presséo, a
causa geralmente é a oclusdo temporaria do tubo ou da canula de infusdo. Se isso ocorrer,
pare a bomba e retorne gradualmente ao fluxo, determinando a causa do subito aumento na
resisténcia.

Ar no circuito: Pode ser visto diretamente ou detectado por um detector de
bolhas. Se for detectado ar no circuito, deve-se interromper a bomba, clampar as linhas
perto do cliente e colocar o cliente em configuracdes de suporte. Como o cliente muitas
vezes depende totalmente da ECLS, é necessario encontrar e reparar a causa do ar no
circuito muito rapidamente.

e A causa mais comum é a aspiracdo de ar para a linha de drenagem venosa no
local da canulagdo ou através de um conector ou torneira aberta. Outra causa comum sdo
bolhas de ar nas linhas de infusdo intravenosa que entram no cliente. Quando o ar é
arrastado no lado da drenagem (entrada), € geralmente como pequenas bolhas, e
geralmente é capturado na membrana permutadora de gases ou no coletor de bolhas antes
de entrar no cliente.

e O ar no lado da infusdo (saida) € um problema muito mais sério. A causa mais
comum é a entrada de ar no pulmdo da membrana. Isso pode ocorrer quando existe
alteracdes de pressdo, nomeadamente se a membrana permutadora de gases estiver num
nivel mais elevado do que o cliente e se a pressdo do lado do sangue for inferior a pressao

do lado do gas.
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Coagulagdo no circuito: E detectada por um exame cuidadoso, usando uma
lanterna para passar por todo o circuito extracorpdreo. Os coagulos sdo vistos como areas
sem movimento muito escuras nas superficies. E usual a presenca de alguns coagulos de
pequenas dimensBes no local dos conectores e linhas de infusdo. Esses coagulos tem
dimensbes de 1 a 5 mm, ndo requerem alteracbes no circuito e sdo simplesmente
observados. Codgulos maiores que 5 mm ou aumento de coagulos no lado da infusdo do
circuito (p6s-membrana) devem ser removidos, removendo essa secdo do circuito ou
mudando todo o circuito se houver muitos desses coagulos. Trombos de plaquetas/fibrina
aparecem como areas brancas no circuito em conectores e se¢des estagnadas. Tal como
acontece com o0s coagulos escuros, nenhuma intervencdo € necessaria a menos que 0
trombo branco seja maior que 5 mm ou aumente. Podem ocorrer se a membrana estiver
mais elevada do que o cliente e se a pressdo do lado do sangue for inferior a pressdo do
lado do gés.

Falha de energia eléctrica: O circuito deve ser projetado para alternar
automaticamente a operacdo para a fonte de energia da bateria se a fonte principal de
electricidade for perdida. Deve deter um alarme sonoro quando o circuito muda para
operacdo com bateria. A bateria operara o circuito por 30 a 60 minutos enquanto a causa
do problema ¢é identificada. O principal requisito de energia é na troca de calor. Ao operar
com bateria, é aconselhavel desligar o dispositivo permutador de calor. Se o circuito
eléctrico e a bateria falharem, o dispositivo alarma baixo fluxo ou alarmes ligados ao
cliente (saturacdo ou pressdo sanguinea). Nesse caso, Serd necessario accionar
manualmente a bomba.

Descanulacdo: E uma emergéncia com risco de vida iminente, por hemorragia
significativa no local da canulacdo, ar no circuito de drenagem (se a canula de saida de
sangue do cliente estiver exteriorizada) e perda de volume e pressdo de perfusdo se a
canula de infusdo for perdida (canula de entrega de sangue ao cliente). A descanulacéo é
evitada fixando-se as canulas a pele em pelo menos dois locais e verificando a posicéo e a
fixagdo das cénulas em intervalos frequentes, bem como se o cliente estiver
adequadamente sedado. Se ocorrer descanulagédo, deve-se clampar as linhas proximas ao
cliente, controlar o sangramento por pressao direta e reinserir a canula o mais rapido

possivel.
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Hemolise: Suspeita-se de hemdlise se a urina tiver coloracdo rosa (o0 que pode ser
devido a hemorragias do sistema urindrio ou hemolise) e verificado pela medida da
hemoglobina plasmatica. Normalmente, a hemoglobina plasmatica deve ser inferior a 10
mg / dl. Hemoglobina plasmatica maior pode ser causada por uma condicdo primaria do
cliente ou por componentes do circuito. A bomba em si ndo causara hemolise, a menos que
as pressdes de entrada (sucgdo) sejam maiores que menos de 300 mmHg. A bomba pode
causar hemolise se houver coagulos na camara da bomba (o0 que pode ocorrer em bombas
centrifugas). Pode dever-se ao sangue estar a fluir a uma velocidade elevada através de um
orificio muito pequeno, nomeadamente se a canula de retorno de sangue tiver uma
resisténcia elevada ou se houver um elevado nivel de oclusdo no circuito pés-bomba. Se
um dispositivo de hemofiltracdo ou plasmaferese estiver ligado ao circuito e funcionar com
fluxos de sangue elevados pode também provocar hemolise. Se ocorrer hemdlise, a fonte
deve ser encontrada e corrigida.

Seguranca: A ECMO é uma terapia dependente da tecnologia utilizada em
clientes em situacdo critica. Um resultado bem-sucedido é altamente dependente de
praticas repetitivas seguras por uma equipa diversificada (médicos, especialistas em
ECMO, perfusionistas, enfermeiros, etc.). As politicas que apoiam um programa seguro de
ECMO incluem: sessGes regulares de laboratério de habilidades de emergéncia, treino da
equipa, uso de um “tempo limite” pré-procedimento para verificar os principais elementos

e os debriefings p6s-ECMO.
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Anexo 1V - Folheto informativo relativamente ao ECMO para os familiares
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A PESSOA
O que €? EM ECMO

Folheto informativo sobre a técnica de

E uma técnica que 2 ]
oxXigenacao por membrana sxtracorporea.

substitui a funcio do
pulm3o e/ou do coracio
quando estes se
encontram debilitados
para manter as funcoes
fisiologicas necessarias a
vida.

Atraves desta técnica e

possivel fornecer oxigénio
e remover didéxidoc de
carbono 2o organismo,
mantendo a func3o
fisiolégica do cliente.

E uma técnica de dltimo
recurso, nao tém como
objetivo a cura, mas
fornecer tempo a equipa
de saude, para o cliente
recuperar desta situagao
grave.

O
= : Servico de Medicina
REGIAD Amoﬂ:\ MADEIRA §—B~A—§ Intensiva

SESARAM_EP.E « Av. Luis G Camdes, N.* 57 » 9004 514 « Funchal « Madeira (SMI)
Telef . 291 709 600 « Fax: 291 709 601 » www sosaram pt - . -
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Como funciona?

Consiste na oolocacdo de duas canulas, que podem
estar no pescoco ou na virilha do cliente. O sangue €
transferide do corpo para um circuito, através da acdo
de uma bomba, sendo conduzide para a membrana
onde se realiza a entrega de oxigénio e se extrai o
didxido de carbono, retornando para o corpo do cliente
em seguida.

Existe algum riscos?

Os clientes submetidos a esta técnica tém de fazer
medicagdo especifica para evitar que o sangue coagule
e assim possa circular pelo circuito.

Pode ocorrer hemomragias no local de insercdo das
canulas, tendo em oonta o seu alibre, por esse
motivo pode encontrar os pensos repassados de
sangue.

Existe um controlo € vigilAncia apertados, atuando
também na prevencdo de complicacdes que possam
surgir, estando a equipa preparada para atuar caso
ocorra alguma situagdo particular.

Os clientes dos servicos de medicina intensiva
encontram-se em situagdes de doenga graves, com
faléncia ou eminéncia de faléncia de drgdos. Além do
acontecimento critico, € necessario compreender gue
existem antecedentes de sadde de cada individuo que
podem complicar ainda mais a sua situacdo de satde.

O coorpo funciona como um todo, a faléncia ou
eminéncia de faléncia de um drgdo interfere com a
estabilidade de todo o organismo.

Termos comuns

ECMO - Significa oxigenagdo por membrana
extracorporal
Canulas - S3o0 os acssos para conectar o

equipamento aos vasos sanguineos do cliente

Tentativa de desmame - Quando apresenta
melhorias clinicas e procura-se reduzir os parametros
do equipamento, avaliando se o organismo tm
capacidade sem apoio da técnica.

Questoes frequentes:

* O cliente sentira dor?

Durants todo o intemamento sera avaliado a dor
atraves de escalas especificas pela equipa de
enfermagem, evitando que o cliente apresente
dor ao longo do internamento.

*+ Ocliente esta a dormir?

Durante os primeiros dias o clients estara sobre
efeito de medicacdo , ficande a dormir, de modo
a que o organismo recupere das suas lesdes.

* Como sabemos que o cliente esta a
recuperar?

Ao longe do internamento o cliente estard sobre
uma monitorizacao apertada de toda a equipa de
salde, conforme sinais de melhoria serd evoluido
desmame até o cliente n3o necessitar do
equipamento.

* E se ndorecuperar?

Serd sempre informada de toda a evolucdo pela
equipa médica ¢/ou de enfermagem. Em algumas
situacdes, o organismo ndoc recupera, sendo
discutido em parceria (equipa de salde e
responsavel/familiar) relativamente a
necessidade de suspender a técnica.

Contacte-nos

[Servico de Medicina Intensiva]
[Hospital Dre Nélic Mendonga, AT]

[Av. Luis de Camdes, n°® 57. 5004-514]
[291705605]
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