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RESUMO

A Transplantacdo tornou-se um tratamento inovador em crescente evolucao,
que visa melhorar a qualidade de vida do doente, na impossibilidade de outros
tratamentos alternativos que permitam uma sobrevida maior. O papel competente e
habilitado do enfermeiro, na abordagem a pessoa em situacdo critica (PSC)
submetida a transplante, € a chave da prevencdo e reconhecimento de eventuais

complicagbes que inviabilizem o funcionamento do enxerto.

O presente relatorio teve como objetivo geral analisar de forma descritiva e
fundamentada o percurso de desenvolvimento de competéncias especializadas no
cuidar a PSC, tendo por base as atividades desenvolvida em contexto hospitalar
realizado em servico de urgéncia e unidade de transplantacdo. Toda a pratica
desenvolvida foi sustentada e analisada a luz da sistematizagdo da evidéncia
cientifica conseguida através da revisdo integrativa da literatura, bem como do
referencial teérico Technological Competency as Caring in Nursing, de Rozzano
Locsin e do modelo de Dreyfus aplicado a enfermagem por Benner para o

desenvolvimento de competéncias profissionais.

A experiéncia de estagio nos servicos supramencionados possibilitou
mobilizar e adquirir novos conhecimentos tedricos, consolidar competéncias
comunicacionais e fortalecer o raciocinio critico-reflexivo dos cuidados prestados.
Desta forma, permitiu desenvolver competéncias especializadas no cuidar a PSC,
nas areas de urgéncia e emergéncia, tendo em conta os principios de seguranca,

qualidade e prevencao/controlo de infecéo.

O percurso formativo desenvolvido proporcionou 0 meu crescimento
profissional, na prestacao de cuidados especializados, observando a PSC como um
todo, e permitindo agir com profunda compreenséo e especializacdo na melhoria

clinica da pessoa ao meu cuidado (Benner, 2001).

Palavras-Chave: Pessoa em situacdo critica, recetores de transplante,

cuidados de enfermagem, transplantagéo.






ABSTRACT

Transplantation has become an increasingly evolving innovative treatment
aimed at improving the patient's quality of life, making it impossible for other
alternative filters to allow longer survival. The competent and qualified role for
nurses, with an approach in the patient in critical situation submitted to a
transplantation is a key to preventing and recognizing any complications that make

the graft function unfeasible.

The present report had as a general objective analyzed in a descriptive and
fundament the course of development of competencies specialized in the care of the
patient in critical situation. Being based in the activities performed in an intra-hospital
emergency department and transplantation unit. All the practice was developed,
supported an analyzed at the light of systematization and theoretical evidence of
Rozzano Locsins Technological Competency as Caring in Nursing and the Dreyfus
model applied to nursing by Benner to the development of professional

competencies.

The experience acquired in the mentioned rotations allowed to mobilize and
acquire new theoretical knowledge, consolidate communication skills and strengthen
the reflexive-critical reasoning of the care provided., having in account the principles

of safety, quality and prevention/control of infection.

The developed formative course allowed for my professional growth in the
specialized care, looking at the patient in critical situation as a whole and allowing me
to act with deeper understanding and with improved clinical specialization for the

patient under my care (Benner, 2001).

Keywords: critically ill, transplant recipients, nursing care, transplantation.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular Estagio com Relatério, do 8° curso do
Mestrado em Enfermagem, com area de especializagdo a Pessoa em Situagéo
Critica (PSC), surge o presente relatério de estagio, baseado nos objetivos tragcados
e nas atividades delineadas e desenvolvidas em contexto clinico. Neste sentido,
pretendo descrever e analisar detalhadamente o meu percurso de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias, no cuidado a PSC, direcionando parte do meu
foco para os cuidados de enfermagem a pessoa submetida a transplante,

concretamente na promocéao da viabilidade do érgéo.

A Transplantacdo tornou-se um tratamento inovador em crescente evolucéo,
que visa melhorar a qualidade de vida do doente, na impossibilidade de outros
tratamentos alternativos que permitam uma sobrevida maior (Borges, Silva, Guedes,
& Caetano, 2012). Desta forma, foi importante e necessario desenvolver padrées
globais nesta area, para tornar as praticas de seguranca e qualidade uniformes em
paises desenvolvidos e subdesenvolvidos. A criacdo dos Principios Orientadores
tem influenciado o cédigo profissional, a pratica e a legislacdo em todo o mundo,
com a finalidade de proporcionar uma estrutura ordenada, ética e aceitavel na
aguisicao e transporte de células humanas, 6rgaos e tecidos, para fins terapéuticos
(World Health Organization, 2010). O constante progresso foi notério no ano 2015,
com o forte aumento de 5,8% de transplantes realizados a nivel mundial,
correspondendo a um total de 126 670 Orgdos sélidos transplantados. Os
transplantes renais dominam o topo da lista com 84 374 cirurgias (67%), seguindo-
se dos transplantes hepéaticos, com 27 759 (22%), transplantes cardiacos com 7 023
(6%), transplantes pulmonares com 5 046 (4%), transplantes pancreaticos com 2
299 (2%) e, por ultimo, transplantes do intestino delgado com 196 (0,2%) (Global

Observatory on Donation and Transplantation, 2017).

Desde 1969, altura em que se sucedeu o primeiro transplante renal de dador
vivo em Portugal, que a area da transplantacdo tem manifestado uma crescente
evolucdo a nivel nacional. S&o recorrentes 0s sucessos que se verificam, desde o
desenvolvimento de estudos imunoldgicos nos candidatos a transplantagcdo e em
dadores-cadaver até ao sucesso do Orgao transplantado, que se exprime, no

decorrer dos tempos, em resultados positivos e estimuladores para a saude.
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Segundo o Instituto Portugués do Sangue e da Transplantagdo (2018), 2017 foi o
ano com o maior numero de dadores falecidos e vivos de sempre, 0 que equivale a
430 dadores de 6rgdos e 1 011 6rgaos colhidos. Por consequéncia, ocorreu um total
de 895 transplantes realizados, mais 3,5% que o ano anterior. No entanto, nao
houve um aumento equiparado em todos os érgaos transplantados, salientando-se
no inicio da lista o0 aumento de 30,77% dos transplantes pulmonares, seguindo-se
pelos transplantes cardiacos, com 11,9%, transplantes renais, com 6%, transplantes
hepaticos com 4,78% e, por fim, transplantes pancreaticos, com um aumento de 4%.
Segundo a ultima informacg&o divulgada pelo Instituto Portugués do Sangue e da
Transplantacdo (2019), no ano de 2018 houve um ligeiro decréscimo de dadores,
correspondente um total de 417, sendo que dos 976 Orgaos colhidos, 757 foram

transplantados.

A minha experiéncia profissional teve inicio hd 8 anos numa unidade de
cuidados intensivos (UCI), no qual contactei com uma grande variedade de
patologias médicas e cirargicas. Contudo, apés 5 anos tive desejo de mudar, a fim
de descobrir e aprender com novas realidades, novos colegas e novos doentes.
Atualmente exerco fungbes em UCI polivalente, onde presto cuidados a doentes
médicos e cirargicos, contudo é um servico muito especifico e direcionado para a
cirurgia colo-rectal, hepatobiliar e transplantacdo hepética e renopancreética. A
mudanca de servico despoletou a necessidade de investir em termos pessoais e
profissionais, sobretudo a nivel da transplantacdo, area onde o meu contacto era
nulo. Rapidamente percebi que a abordagem consciente e conhecedora a este tipo
de doentes é essencial para o sucesso da transplantacéo, razao pela qual inscrevi-
me no Curso de Mestrado em Enfermagem com area de especializacdo a PSC, com
o intuito de modificar a minha pratica, tornando-a mais competente em todos os
cuidados essenciais a melhoria clinica do doente. O Mestrado em Enfermagem a
PSC mostrou-se uma ferramenta essencial no meu desenvolvimento, uma vez que
orienta a minha prética na aquisicdo de novos conhecimentos e na andlise critica e
fundamentada das minhas intervengdes. Reforca, deste modo, o meu crescimento
pessoal e profissional no desenvolvimento de competéncias comuns e especificas

do enfermeiro especialista.

7

E importante entender que o enfermeiro especialista € um elemento com
conhecimento aprofundado num dominio especifico da enfermagem, pois manifesta
18



um elevado julgamento clinico, traduzindo-se na capacidade de tomar decisbes de
forma auténoma (Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019). No seu
percurso, através da mobilizacdo de conhecimentos, habilidades e capacidades,
evolui a sua pratica de cuidados, refletindo sobre as necessidades dos seus
doentes, com a finalidade de adquirir competéncias clinicas especializadas
(Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019). Do mesmo modo, Le Boterf
(2003) salienta a mobilizacdo de conhecimentos em contexto profissional, como
forma de integrar e combinar multiplos saberes, envolver-se e aprender com a
complexidade das situagbes profissionais. A competéncia faz parte da pessoa e
pressupde capacidade de analise, interpretacdo de informacéo e tomada de deciséo,

sabendo agir em conformidade numa situacdo complexa (Le Boterf, 2003).

Nos ultimos anos, a enfermagem progrediu paralelamente com a medicina,
direcionando os seus cuidados para areas cada vez mais especificas. Por este
motivo, as intervengdes tornaram-se mais complexas, fruto de cuidados altamente
especializados por parte do enfermeiro, consolidando, desta forma, o seu papel na
promocdo da saude. A experiéncia e os conhecimentos adquiridos tornaram-se o
segredo no alcance de competéncias especificas e pericia, assegurando a
individualizacdo dos cuidados, e por consequéncia a qualidade dos mesmos
(Benner, 2001). De acordo com o modelo de Dreyfus aplicado a enfermagem por
Benner (2001), a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias reflete-se em 5
niveis: iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e perito. Realizando uma
analise ao meu percurso profissional, considero-me no nivel competente, em
contexto de UCI. Entendo que apresento uma atitude consciente, dotada de
organizacdo e planeamento para fazer face a determinados problemas que nao
podem ser ignorados. Ambiciono atingir gradualmente o nivel perito na prestacao de
cuidados a PSC, direcionando parte do meu foco para o doente critico submetido a
transplante. Deste modo, e através do meu percurso profissional e académico,
pretendo caminhar rumo a compreensédo profunda da PSC, analisando de maneira

intuitiva cada situacao, atuando diretamente no problema (Benner, 2001).

O papel competente e habilitado do enfermeiro, na abordagem a PSC
transplantada, é a chave da prevencéo e identificacdo de complicacbes associadas
(Cierco Garrido, Garcia Mufioz, Pérez Castro, & Sanz Moncusi, 2018). Deste modo,
através do reconhecimento e tratamento imediato, salvaguarda a pessoa ao seu
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cuidado, promovendo uma evolucdo gradual positiva, assim como reduc¢ao do tempo
de internamento em UCI (Coscia, Saxton, & Dickinson, 2016). Ja Florence
Nightingale reconhecia a importancia da vigilancia como um elemento essencial na
observacdo de sinais de alerta ou de melhoria do doente. E de tal forma
indispensavel na promocéo da seguranca e qualidade dos cuidados de enfermagem,
permitindo o desenvolvimento de resultados positivos e da satisfagdo das

necessidades humanas fundamentais (Feo & Kitson, 2016).

Com a constante evolucdo da saude, a tecnologia desenvolveu mudancas
significativas em todas as dimensdes no cuidar a PSC. A tecnologia ndo deve ser
encarada apenas sob um olhar reducionista associado ao equipamento, mas sim
incorporada como parte integrante da pratica de cuidados. Tem como principio a
producdo de uma relacdo de reciprocidade e interacdo, onde se estabelece a
comunicacdo, o acolhimento e o vinculo entre pares, essenciais a prestacdo de
cuidados (D. Silva, Alvim, & Figueiredo, 2008). Define-se como um conjunto de
conhecimentos cientificos e empiricos sistematizados, em constante evolucdo, que
envolve reflexdo, interpretacdo e andlise para melhor atender as necessidades da
PSC (Koerich et al., 2006; Pereira, Pinto, Tourinho, & Santos, 2012).

O simples facto do enfermeiro dispor de instrumentos tecnoldgicos no seu
local de trabalho implicou mudancas na atuacdo dos mesmos, sendo Uteis no
diagnéstico, prevencdo e tratamento dos doentes internados, a fim de promover a
qualidade dos cuidados (R. Silva & Ferreira, 2009). De acordo com o referencial
tedrico Technological Competency as Caring in Nursing, de Rozzano Locsin, cuidar
envolve intencionalidade, comprometimento e autenticidade para conhecer a pessoa
como um todo. A competéncia tecnolégica esta integrada nos cuidados, permitindo
ao enfermeiro desempenhar um papel competente e humanizado, com o intuito de
promover a saude e o bem-estar, assim como de conhecer a pessoa ao seu cuidado

em toda a sua plenitude (Locsin & Purnell, 2009; Pereira et al., 2012).

O projeto de estagio serviu como estrutura para o0 presente relatorio,
permitindo planear o meu percurso de desenvolvimento de competéncias,
direcionando tanto para os objetivos preconizados nos Descritores de Dublin do 2°
ciclo (Agéncia Nacional para a Qualificagéo e o Ensino Profissional & Dire¢ao-Geral
do Ensino Superior, 2013), como para os definidos pelo curso de mestrado em

by

enfermagem a PSC (Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010) e no
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regulamento de competéncias especificas do Enfermeiro Especialista & PSC
(Regulamento n°® 429/2018 de 16 de julho, 2018). Propus como objetivo geral,
desenvolver competéncias especializadas na prestacdo de cuidados de enfermagem

a PSC e familia. E como objetivos especificos:

* Cuidar da PSC em situacbes de emergéncia, submetida a transplante e/ou
faléncia organica;

* Cuidar da PSC tendo em conta os principios de seguranca, qualidade e
prevencéao/controlo de infecéo;

* Comunicar de forma adequada e eficaz com a PSC e familia;

» Aplicar o raciocinio critico-reflexivo e os conhecimentos baseados na evidéncia,

aguando a prestacédo de cuidados.

O presente relatorio encontra-se estruturado por dois capitulos, onde numa
primeira abordagem irei elaborar o enquadramento teodrico relativo a transplantacéo
e 0s cuidados de enfermagem subjacentes, que promovam a viabilidade do 6rgédo. A
pesquisa avancada efetuada através das bases de dados convencionais, Medical
Literature Analysis and Retrievel System Online (MEDLINE), Commulative Index to
Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) e Cochrane para a realizacdo da
revisdo integrativa da literatura (RIL), serviu como suporte na construcdo deste
tema. O segundo capitulo diz respeito ao processo de aquisi¢cdo e desenvolvimento
de competéncias, onde abordarei as atividades desenvolvidas e analisarei
detalhadamente o percurso e os resultados alcangados, a luz da evidéncia cientifica
pesquisada. Termino com as referéncias bibliogréaficas utilizadas, de acordo com a
norma American Psychological Association (APA) (62 edicdo). A elaboracdo do
documento tem presente o novo acordo ortografico da Lingua Portuguesa e segue,
como fio condutor, as orientacbes do Guia de Trabalhos da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL).
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1 - ENQUADRAMENTO TEORICO

Através da leitura e analise critica da evidéncia cientifica produzida
recentemente, sera descrito a importancia do cuidar a PSC submetida a transplante,
reforcando a necessidade de vigilancia que este tipo de doentes exige. Por outro
lado, serdo abordadas as intervencdes de enfermagem essenciais a prevencao da

rejeicdo do orgao transplantado.

1.1 — Cuidar da PSC submetida a transplante

Nos Uultimos anos, a transplantacdo tornou-se uma pratica de sucesso
mundial, com capacidade de salvar a vida de inidmeros doentes, assim como
promover a melhoria da qualidade de vida dos mesmos. Utilizada recorrentemente
como ultima linha de tratamento em doentes com faléncia organica, define-se como
a transferéncia de células, tecidos ou 6rgados, onde ocorre o0 restabelecimento da
continuidade vascular nos vasos do recetor (Letonturier, 2004; World Health
Organization, 2010). Considerada pelo Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias
da Vida (2006), uma terapéutica muito complexa, conseguida através de dador vivo
ou cadaver, que visa substituir um tecido ou um 6rgédo com lesdes irreversiveis, no

qual o seu funcionamento ameaca a vida do recetor.

Considera-se evidente que o principal beneficio da transplantacdo prende-se
com a melhoria da qualidade de vida, pois 0 constante progresso das técnicas
cirirgicas e de preservacdo dos 6rgdos, associado a imunossupressdo, permitiu
aumentar a sobrevida do recetor, expressando-se num aumento progressivo do
bem-estar fisico, psiquico e social. Contudo, a interacdo entre os diferentes sistemas
bioldgicos (dador/recetor) ndo esta isenta de riscos. O evento mais critico ocorre
com a possibilidade de falecimento do recetor, enquanto permanece em lista de
espera. No entanto, existem outros aspetos que a equipa multidisciplinar deve ter
em consideragcdo quando se procede ao transplante, que se manifesta pelo risco do
procedimento cirargico, da imunossupressdo ou da transmissdo de doencas,
sobretudo neoplasias malignas ndo detetadas (Direcdo Europeia da Qualidade dos
Medicamentos e Cuidados de Saude do Concelho da Europa, 2016).
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A transplantacdo divide-se em trés tipos, conforme a proveniéncia do tecido
dador: autotransplante, homotransplante ou alotransplante e xenotransplante. O
autotransplante define-se como a transferéncia de 6rgaos, tecidos e células entre o
mesmo individuo. Indicado maioritariamente no tratamento da leucemia, através da
colheita de células estaminais, ou como recurso terapéutico em perdas extensas da
superficie corporal, por meio do enxerto de pele. O alotransplante refere-se a
transicéo de células, tecidos ou 6rgaos entre individuos da mesma espécie. Por fim,
o xenotransplante corresponde a transplantacdo de O6rgdos entre espécies
diferentes. Nestes casos, a reagdo imunoldgica intensa torna-se o principal
obstaculo a utilizacdo deste tipo de enxertos (Catdo, 2004; Conselho Nacional de

Etica para as Ciéncias da Vida, 2006).

Como referido anteriormente, em caso de alotransplante, os 6rgdos podem
provir do consentimento livre e esclarecido do dador vivo ou através do
consentimento presumido do dador cadaver. A escolha do recetor obedece a
critérios rigorosos que respeitam os principios de risco/beneficio, equidade,
transparéncia, acessibilidade e ética médica, rumo a maximizar os beneficios,
minimizar os riscos do procedimento e promover a melhoria da qualidade de vida do
recetor (Autoridade para os Servicos de Sangue e Transplantacdo, 2009; Direcao
Europeia da Qualidade dos Medicamentos e Cuidados de Saude do Concelho da
Europa, 2016).

No primeiro caso, o individuo saudavel expressa a sua vontade de dadiva do
orgdo (rim ou figado) de forma voluntaria e solidaria, sem pressdes de ordem
emocional e socioecondémica. No entanto, antes do dador ser submetido a cirurgia
fica sujeito a exames fisicos, laboratoriais e radioldgicos, a fim de detetar qualquer
contraindicacdo que comprometa a sua integridade e autonomia, assim como fica
dependente da avaliacdo pela Entidade de Verificagdo da Admissibilidade de
Colheita para Transplantacdo, com a finalidade de perceber se a pessoa ndo esta a
ser coagida a doar o 6rgdo (Sociedade Portuguesa de Transplantagdo, 2014).
Normalmente esta dadiva é expressa pelos familiares mais préximos, aumentando a
compatibilidade e aceitacdo do 6rgao no recetor. Contudo, mantem-se insuficiente
devido ao crescimento da lista de espera. Por este motivo, permitiu-se o
alargamento da colheita a familiares sem relacdo de sangue e voluntarios que
manifestassem tal desejo. Todavia, € importante informar os riscos que a colheita
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acarreta, pois este procedimento cirtrgico traduz em danos fisicos a pessoa em
questao (Barcelos, 2009; Portugal & Macheta, 2013).

Por outro lado, em relacdo ao dador cadaver, a colheita de oOrgdos em
doentes em morte cerebral considera-se insuficiente para fazer face a extensa lista
de espera. Os avancgos técnicos e cientificos permitiram que os critérios de doacgéo
fossem alargados para os doentes em paragem cardiorrespiratéria, desde que sejam
mantidas manobras de preservacdo dos 6rgdos a transplantar, através da circulacao
extracorporal ou da perfusdo dos 6rgdos abdominais (rim e figado) (Despacho n.°
14341/2013 de 6 de novembro, 2013). Contudo, existem determinadas razfes para
o potencial dador, ndo se tornar um dador definitivo, como por exemplo as
contraindicacdes médicas (pessoas portadoras da doenca Human Immunodeficiency
Virus (HIV), neoplasia maligna ativa, infe¢Bes sistémicas graves nao tratadas ou de
origem desconhecida, entre outros), perfusdo inadequada do 6rgdo ou trombose,
morte circulatéria ndo declarada dentro do prazo previsto ou a indicacdo expressa
da pessoa como nao dador através da inscricdo no registo nacional de ndo dadores
(RENNDA) (Direcdo Europeia da Qualidade dos Medicamentos e Cuidados de
Saude do Concelho da Europa, 2016).

A transplantagdo tornou-se um tratamento com desenvolvimento notavel,
tanto pelo aumento significativo de dadores, assim como pela evolugédo técnica e
organizacional, colocando, desta forma, Portugal na vanguarda da transplantacdo
mundial (Despacho n.° 5975/2019 de 28 de junho, 2019). O doente submetido a este
procedimento complexo, atravessa uma fase critica com necessidade de
monitorizacdo especializada e intensiva, a fim de prevenir complicacbes técnicas
(perdas heméticas e disfuncdo primaria do excerto) e clinicas (imunoldgicas,
cardiovasculares, pulmonares, renais e metabodlicas) (Borges et al., 2012). Os
cuidados de enfermagem a este tipo de pessoa em situagao critica devem envolver
vigilancia intensiva e conhecimentos técnicos e cientificos, para atuar em momentos
de instabilidade, uma vez que ocorre o risco de repercussdo hemodinamica, assim

como faléncia primaria do excerto (Borges et al., 2012).

A vigilancia é uma funcdo do enfermeiro que, além da monitorizagdo, se
estende a avaliacdo, andlise, interpretacédo, tomada de decisdo e acéo alicercada
nas conclusdes efetuadas através do trabalho analitico destes profissionais de

saude (Kelly & Vincent, 2011). Considerado um conceito mais amplo, ndo se refere
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apenas aos dados fisiolégicos, mas também a integracdo de informacao colhida em
conjunto com membros da familia, equipa de saude e sistemas de suporte clinico, a
qual é posteriormente analisada e interpretada "como um todo" (Henneman,
Gawlinski, & Giuliano, 2012). E um processo que decorre ao longo do tempo, sendo
sistematico e orientado para os objetivos, focalizando-se na identificacdo precoce do
risco e na necessidade de intervencdo, estando por isto totalmente associado a
seguranca do doente (Henneman et al., 2012). Como tal, o objetivo da vigilancia é
impedir as situacfes de descompensacdo clinica dos doentes, como forma de
otimizar a acdo nas situacfes de emergéncia efetivas e, em caso ultimo, prevenir a
deterioragdo do doente e a sua morte (Voepel-Lewis, Pechlavanidis, Burke, &
Talsma, 2013).

A vigilancia em enfermagem possui tanto uma componente cognitiva, como
comportamental e ambas sdo utilizadas pelo enfermeiro na recolha sistemética de
informacdo com a intencdo de elaborar julgamentos clinicos e predicbes sobre o
estado de saude do doente (Kelly & Vincent, 2011). De facto, € reconhecido que o
enfermeiro tem habilidades, tais como a pericia — a harmonizacdo entre o
conhecimento e a experiéncia — a intuicAo e 0 reconhecimento precoce que
influenciam o processo de vigilancia, mas que este € igualmente afetado pelo
contexto de ambiente de trabalho (Kelly & Vincent, 2011). Em cuidados criticos, a
vigilancia em enfermagem é definida como um processo ativo no qual se reanem
esforcos para manter participativamente a PSC em seguranca (Kelly & Vincent,
2011) e em que o enfermeiro se encontra alerta para garantir a identificacdo de
mudancas subtis no estado clinico do doente, efetuando avaliacbes precisas e

agindo com rapidez e habilidade (Scott, Rogers, Hwang, & Zhang, 2006).

Um aspeto importante, que funciona como aliado da equipa de enfermagem,
€ a tecnologia quando incorporada nos cuidados centrados a PSC. O
desenvolvimento de competéncias tecnologicas quando alicercado ao cuidar
holistico promove a exceléncia dos cuidados, sendo proveitoso no cuidar intensivo e
na exigéncia que este tipo de doentes requer (Locsin, 2001). Torna-se, por isso,
necessario o cuidar tecnolégico em ambientes de cuidados criticos, uma vez que
proporciona melhor compreensdo da situacdo clinica da PSC, capacitando o
enfermeiro a cuidar de forma qualificada e auténtica, em locais que requerem
conhecimentos tecnolégicos (Locsin, 2013).
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A aceitagdo ou rejeicdo do oOrgdo, além de depender das relacdes
imunogenéticas existentes entre dador e recetor, é influenciada pelos cuidados
prestados por parte da equipa que cuida do doente transplantado (Letonturier, 2004;
Antonia Silva, Pontes, Genzini, Prado, & Amaral, 2014). Cuidar da PSC internada
em UCI, em periodo pos-operatério, envolve investimento pessoal, conhecimento e
pericia por parte da equipa de enfermagem (Melo et al., 2012). E fundamental ter
presente que 0 sucesso deste tipo de cirurgia resulta essencialmente da vasta
atuacao do enfermeiro e da abrangéncia em diversas linhas de cuidados, como a
vigilancia intensiva, os cuidados a ter no local cirurgico a fim de prevenir infecdes e a

administracao correta da terapéutica imunossupressora (Regina & Lima, 2015).

Cuidar manifesta-se por um processo complexo, um ideal moral de
enfermagem, que tem por finalidade proteger, promover e preservar a dignidade
humana (Hesbeen, 2000). Define-se como uma arte que combina o envolvimento de
valores humanos, vontade e compromisso pessoal, social e moral do enfermeiro,
com a harmonizacéo entre o conhecimento, a destreza, o saber e a intuicdo, sempre

com vista a zelar pela pessoa ao seu cuidado (Watson, 2002).

Cuidar em UCI compreende um contato altamente diferenciado, competente e
especializado, com o intuito de promover uma vigilancia continua, prevenindo e
identificando situacbes precoces de deterioracdo clinica (Backes, Erdmann,
Buscher, & Backes, 2012). Torna-se importante definir que PSC sdo doentes
dependentes de monitorizacdo continua, incapazes de manter a estabilidade
hemodindmica ou que apresentem elevado risco de desenvolver alteracdes
fisiologicas, que comprometam a sua vida (Benner, Kyriakidis, & Stannard, 2011).
Por outras palavras, consiste no doente cujas suas funcbes fisiologicas se
encontram ameacadas por faléncia organica ou por elevado risco da mesma,
necessitando de meios avancados de vigilancia e terapéutica para sobreviver
(Ordem dos Enfermeiros, 2010).

O enfermeiro que exerce em UCI reflete-se um elemento essencial na
vigilancia a PSC apds uma cirurgia, uma vez que tem a responsabilidade de manter
uma observacdo continua do estado hemodinamico do mesmo e desta forma
reconhecer eventuais problemas que colocariam em risco a sua vida (Phipps, W.,
Long., B., Woods, N. & Cassmeyer, 1991). Brier et al. (2015) também véo ao

encontro desta informagéo, pois afirmam que uma assisténcia eficaz & PSC no
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periodo poés-operatorio é fundamental na vigilancia e na detecdo precoce de
complica¢gBes associadas ao procedimento cirdrgico.

O pos-operatorio imediato no doente transplantado exige cuidados
individualizados de elevada complexidade. Pretende-se que o enfermeiro aplique os
seus conhecimentos técnicos e cientificos a fim de identificar precocemente sinais e
sintomas associados ao transplante. Considera-se um periodo de elevada
instabilidade hemodinamica, tanto pelo procedimento cirargico como também pela
administracdo de terapéutica imunossupressora (Borges et al., 2012; Duarte, Linch,
& Caregnato, 2014). Sao doentes, que no seu internamento, se encontram
dependentes de mecanismos tecnoldgicos, por este motivo torna-se necessario
conjugar a atuacdo dos profissionais com o0s recursos disponiveis, a fim de
desenvolver competéncias e aptiddes essenciais, de modo a conhecer a pessoa ao
seu cuidado de forma auténtica, intencional e eficiente (Locsin & Purnell, 2009).0s
cuidados competentes e holisticos, por parte da equipa de enfermagem, adquirem
um papel primordial no atendimento das necessidades a PSC, prestando, por
consequéncia, cuidados de saude com qualidade que se traduzem, futuramente, em

ganhos para a saude dos mesmos (Borges et al., 2012; Duarte et al., 2014).

1.2 — Intervencédo especializada na prevencao da rejeicdo do oOrgédo

transplantado

No decorrer dos Ultimos anos, com a incorporacdo de novas técnicas
cirrgicas, métodos de diagndstico, imunossupressdo e abordagens diferenciadas
no poés-operatério, observou-se avangos notérios e significativos na promocao,
manutencdo e recuperacdo da qualidade de vida em doentes submetidos a
transplante (Pio, Azevedo, Marques, & Santiago, 2016). Na sua abordagem, o
enfermeiro desenvolve cuidados de elevada complexidade, como forma de intervir
individualmente de acordo com as necessidades do doente, exigindo, deste modo ao
profissional, vigilancia continua sob potenciais complicacdes e tomada de decisédo
rapida, aumentando substancialmente a taxa de sobrevivéncia e recuperacdo da
PSC (Demet, Aksoy, & Kiraz, 2018; Pio et al., 2016).
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A ideia de cuidados esta implicita na enfermagem. Espera-se que um bom
profissional ofereca cuidados de qualidade, ndo apenas numa vertente técnica e
cientifica, mas também do ponto de vista ético e humanistico, no qual o contato
continuo com a PSC é a chave na prevencdo e identificacdo precoce de

complicagbes (Cierco Garrido et al., 2018; Luvisotto, Carvalho, & Galdeano, 2007).

A rejeicdo advém da resposta imunitaria do recetor contra o Orgéo
transplantado, causando efeitos negativos e prejudiciais a vida do doente, através da
perda do enxerto e possivel indicacdo para retransplante (Demet et al., 2018; A.
Mota, 2004). Esta reacdo pode ser denominada de rejeicdo hiperaguda, rejeicao
aguda (celular ou vascular) ou rejeicdo cronica, tendo em conta o periodo temporal e
as caracteristicas histopatolégicas. Numa primeira fase, a rejeicdo hiperaguda
caracteriza-se pela disfuncdo subita e irreversivel do enxerto nos primeiros
minutos/horas apdés a revascularizagdo, devido a oclusdo trombdtica da
microcirculacdo, mediada por anticorpos (Bacal et al., 1999). Posteriormente, a
rejeicdo aguda celular define-se pelo dano tecidular agudo, causado pela infiltracao
do enxerto por linfocitos ou outras células anti-inflamatérias. E mais propenso
desenvolver-se nos primeiros trés meses (Bacal et al., 1999; Comissdo Nacional de
Incorporacédo de Tecnologias no Sistema Unico de Salde, 2012). A rejeicdo aguda
vascular ndo é considerada uma complicacdo recorrente, entendendo-se como um
dano da microcirculacdo mediada por anticorpos (Bacal et al., 1999). Por fim, a
rejeicdo cronica é causada pela destruicdo lenta e progressiva do enxerto (Demet et
al., 2018).

Para combater as complicacdes associadas ao transplante e evitar que
evolua para rejeicdo primaria do enxerto, existem cuidados que sdo transversais a
pessoas submetidas a qualquer tipo de transplante, onde a vigilancia de sinais e
sintomas, por parte da equipa de enfermagem, adquire um forte papel e a ampla
compreensao da pessoa como um todo. A abordagem ao doente transplantado
exige da equipa um cuidar especializado, provido de mestria e individualidade. O
doente atravessa um periodo critico, decorrente de inimeros fatores associados a
cirurgia (as condicbes do 6rgdo doado, o tempo de isquémia ou a hemorragia
durante o procedimento) ou de complicacbes da doenca de base (Freeman,
Koerner, Clark, & Halabicky, 2016; Mendes & Galvao, 2008). Trata-se de uma
cirurgia extensa e complexa, que envolve mdultiplos sistemas organicos, como o
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cardiovascular, o renal, o metabdlico, o respiratorio, entre outros. Neste cenario, o
enfermeiro, que exerce na UCI ou na unidade de transplantacdo (UT), deve
predispor de um cuidado e vigilancia intensiva, a fim de promover a recuperacao do
doente (Borges et al., 2012; Coscia et al., 2016).

A monitorizacdo de sinais vitais permite a equipa de enfermagem ter
consciéncia do estado hemodindmico do doente. De acordo com indicacdo médica e
através da avaliacdo da frequéncia cardiaca e tenséo arterial, o enfermeiro podera
administrar, em caso de instabilidade, fluidoterapia ou terapéutica inotropica/anti-
hipertensora. Torna-se importante, por outro lado, restabelecer a apirexia,
aguecendo o doente, uma vez que a hipotermia leva a alteragbes do estado de
consciéncia, reducdo da motilidade gastrointestinal, arritmias, hemorragia ou a
desenvolver um quadro de acidose metabdlica. Contudo, o reaquecimento devera
ser lento para evitar o risco de vasodilatacdo e hipotensdo. A monitorizacdo do
balanco hidrico horario e, consequentemente, do débito urinario € de extrema
importancia, pois o balanco hidrico negativo ou a diminuicdo da producdo de urina
poderdo ser sinal de inadequada perfuséo tecidular, comprometendo a viabilidade

do enxerto (Freeman et al., 2016).

Outra consequéncia do transplante, considerada a complicacdo cirargica
precoce mais comum, € a hemorragia. Pode ocorrer através dos locais de
anastomose, do enxerto ou do local de disseccdo, comprometendo
significativamente a vida do recetor (Demet et al., 2018). A equipa de enfermagem
deve estar desperta para perdas significativas através dos drenos ou, caso 0s
mesmos permanecam nao funcionantes, para o aumento do volume no local
cirdrgico, como por exemplo, numa cirurgia cardiaca através do aumento do
mediastino ou no transplante hepético para o aumento do volume abdominal
(Freeman et al.,, 2016). Nesta ultima vertente, a avaliagdo da pressédo intra-
abdominal com valores superiores a dez sinaliza perdas significativas para a
cavidade abdominal, prejudicando a funcionalidade do érgédo (Coscia et al., 2016).
Outra circunstancia no qual o enfermeiro deve agir, prende-se com 0 aumento da
frequéncia cardiaca ou com a labilidade tensional. Deste modo o enfermeiro deve
proceder a colheitas de sangue para controlo analitico, administrar hemoderivados e
fluidoterapia, vigiar se ocorre alteragfes do estado de consciéncia e registar/informar
a quantidade, cor e consisténcia do volume drenado, para elucidar a equipa
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multidisciplinar das perdas verificadas. Contudo, estas a¢fes podem nao ser
suficientes, requerendo cirurgia para controlo da hemdstase, aumentando, por
consequéncia, o risco de perda do enxerto (Demet et al., 2018; Freeman et al.,
2016).

Apés uma cirurgia desta natureza, o controlo da dor ndo pode ser
negligenciado por parte da equipa de enfermagem, sobretudo em doentes sedados
sob ventilagdo mecéanica invasiva (VMI). A presenca deste sintoma emerge como
consequéncia da intervencdo cirargica, no entanto a presenca de drenos ou a
imobilidade secundaria séo fatores que contribuem para o mesmo resultado. Cabe
ao enfermeiro avaliar o local, duracdo, caracteristicas, fatores de alivio e de
agravamento e intensidade da dor, através da escala numérica da dor ou da escala
de dor Behavioural Pain Score (BPS) e da entrevista, sempre que possivel. Neste
caso, torna-se importante gerir a analgesia prescrita pela equipa médica, no entanto
existem outros cuidados ndo farmacologicos que contribuem para a diminuicdo da
sintomatologia, como manter o alinhamento corporal, massajar o doente para reduzir
a tensdo corporal e ajudar no relaxamento, ensinar exercicios de respiracdo e
proporcionar um ambiente tranquilo e confortavel, a fim de reduzir a ansiedade e
salvaguardar o suporte emocional (Conselho de Enfermagem da Ordem dos
Enfermeiros, 2008; Demet et al., 2018).

No decorrer dos ultimos anos, com a crescente evolucdo da medicina, a
transplantacdo teve um desenvolvimento notério com a abordagem de novas
técnicas cirurgicas e introducdo de potentes medicamentos imunossupressores,
disponibilizando alternativas mais eficazes no tratamento de doentes em faléncia do
seu 6rgdo (Girlanda, 2013). A imunossupressao suprime o sistema imunolégico,
como forma de manter a integridade funcional e anatomica dos tecidos
transplantados no recetor, prevenindo deste modo a rejeicdo aguda na maioria dos
doentes (Girlanda, 2013; Rice, 2019).

Desde a década de 70, momento da introducdo da imunossupressdo como
terapéutica adjuvante a transplantacdo e associando com o aprimoramento e
entrada de novos medicamentos, se presenciou uma crescente evolucdo de
resultados positivos na manutencdo do orgao transplantado. Como consequéncia,
observou-se um decréscimo da percentagem de rejei¢cdes agudas, possibilitando um

aumento da taxa de sobrevivéncia do enxerto (Girlanda, 2013; Luvisotto et al.,
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2007). Atualmente sdo combinados varios medicamentos, para aumentar a eficacia
da imunossupressdo, sobretudo no periodo peri operatério e pos-operatorio
imediato, por se considerar o0 momento em que 0 risco de rejeicdo se torna mais
elevado devido a lesdo do enxerto e exposicado subita do sistema imunologico do
recetor a um o6rgdo estranho (Girlanda, 2013). Na auséncia de imunossupressao
adequada, o recetor ira reagir contra o 6rgdo transplantado (Rice, 2019). Neste
ponto, cabe ao enfermeiro administrar a terapéutica imunossupressora no intervalo
estipulado, assim como apoiar na adesao a terapéutica e participacao por parte da
PSC (Demet et al., 2018). Posteriormente e dependendo da aceitacao e tolerancia
do organismo do recetor, as doses de imunossupressao sdo gradualmente ajustadas
para niveis minimos de manutencdo, com o intuito de evitar a rejeicdo e toxicidade
(Girlanda, 2013).

A toxicidade a esta terapéutica tornou-se um problema e a constante
monitorizacdo, por parte da equipa, ocupa um lugar imprescindivel no bom
prognoéstico da funcionalidade do enxerto (Luvisotto et al., 2007). Como qualquer
outra medicacdo, a administracdo de imunossupressdo € uma intervencao
interdependente, contudo o enfermeiro tem a responsabilidade da sua administracao
com base em conhecimentos técnicos e cientificos, sobre os beneficios, riscos e
potenciais problemas, agindo com o melhor proveito para a saude da PSC (Parecer
CJ 64/2017 de 28 de julho, 2017). A neurotoxicidade, nefrotoxicidade e
hepatotoxicidade sdo complicacbes que podem lesar ou provocar a morte celular
dos tecidos transplantados. Em casos de sobredosagem, o doente apresenta
determinada sintomatologia, como tremores, convulsdes, parestesias, encefalopatia,
ataxia ou problemas renais, que podem ser detetados pela equipa de enfermagem

especializada no cuidar a esta tipologia de doentes (H. Silva, 2015).

Como referido anteriormente, a imunossupressao suprime as funcdes do
sistema imunologico, tornando o doente mais suscetivel a infecbes oportunistas
(bacterianas, fangicas e virais) (H. Silva, 2015). O aparecimento de infe¢cbes
depende de fatores intrinsecos, como a idade, diabetes mellitus e obesidade, ou de
fatores externos, através da manipulacdo de acessos vasculares, urinarios ou

procedimentos cirargicos (Cierco Garrido et al., 2018).

O enfermeiro, no seu contacto continuo, desenvolve um papel imprescindivel

na identificacdo, prevencéo e controlo de fatores de risco. Por este motivo, destaca-
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se a sua postura na implementagcédo de medidas preventivas, em todas as situacoes
que envolvam cuidados, a fim de minimizar as intercorréncias que possam advir
(Rodrigues, Ferretti-Rebustini, & Poveda, 2016).

No periodo pés-operatorio, a PSC apresenta diversas portas de entrada que
podem predispor ao aparecimento de complicacdes infeciosas e consequentemente
perda do enxerto. No que respeita ao local cirdrgico, respetivas drenagens e
acessos vasculares, a equipa de enfermagem deve vigiar a presenca de sinais
inflamatorios, hemorragia ou drenagem purulenta. Os cuidados a ter sdo muito
semelhantes entre si, incluem a correta manipulagdo dos acessos venosos e
dispositivos médicos, controlo da temperatura e a utilizacdo de técnica asséptica em
procedimentos que envolvam a exposi¢do dos locais de insercdo ou incisdo (Demet
et al., 2018; Rodrigues et al., 2016).

Outro aspeto que desde muito cedo se deve incutir no cuidar ao doente
transplantado, a fim de evitar a mucosite, prende-se pela higiene oral com
clorohexidina e o bochecho com nistatina (Alves, 2015; Demet et al., 2018). Por fim,
€ de tal importancia, o isolamento protetor ser imediatamente implementado na
entrada do doente em UCI ou UT, com o intuito do mesmo ndo ser expostos a
organismos patogénicos vindo do exterior. Recomenda-se o0 uso de EPI e a limitacdo
do numero de visitas. A higiene das maos acaba por ser transversal a todos os
cuidados na protecdo do doente (Demet et al., 2018; Frade Mera, Jacue lzquierdo,

Fontan Vinagre, & Montejo Gonzalez, 2007).

As alterac6es metabdlicas no pés-transplante estdo fortemente associadas ao
stress da cirurgia ou a administracéo de corticoterapia, em doses elevadas durante a
inducdo imunossupressora. Considerada uma complicacdo comum, que ocorre em
aproximadamente 90% dos recetores de 6rgdos solidos nas primeiras semanas,
manifesta-se no aumento do risco de rejeicdo do enxerto, infecdo e dificil
cicatrizacdo, resultando consequentemente, no aumento do tempo de internamento
(Pinheiro et al., 2019). A terapéutica imunossupressora, como 0s glicocorticoides ou
o tacrolimus, desencadeiam alteracdes metabdlicas no doente, propiciando uma
reducdo da secrecao de insulina ou mesmo um aumento da producao hepatica de
glicose. Desta forma, uma componente importante nos cuidados de enfermagem
passa pela apertada vigilancia da glicémia, com administracéo de insulina de acordo

com prescricgdo médica ou protocolo do servico, a fim de evitar oscilacbes nos
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valores avaliados, o que pode comprometer o 6rgéo transplantado (Pinheiro et al.,
2019; Rollins, 2013).

As alteracdes do padréo respiratério podem surgir por resultado da cirurgia,
da imunossupressao ou da patologia respiratoria de base. Tal consequéncia deve-
se, ao facto do sistema imunitario se encontrar mais sensivel a infecdes do trato
respiratério, tanto pelo mesmo permanecer longos periodos sob VMI, pela
imunossupressao, por apresentar tosse ineficaz devido a dor ou mobilizacdo
insuficiente (Demet et al., 2018). Neste ponto, interessa realcar a importancia de
vigiar o padrdo respiratorio e respetiva saturacao periférica, assim como promover o
posicionamento adequado da PSC, por exemplo através da verticalizagdo do corpo,
com o intuito de favorecer a expansdao do tOrax ou corrigir posicées viciosas.
Contudo é consideravel iniciar precocemente um programa de reabilitacdo
respiratéria. Por outro lado, quando a PSC se encontra sob ventilagdo mecanica
invasiva, o risco de retencdo de secrecdes brénquicas é bastante elevado, razéo
pela qual o enfermeiro deve proceder a limpeza das vias aéreas, como forma de a
manter patente, tal como realizar técnicas de expansdo e reexpansao pulmonar
através da hiperinsuflagdo manual ou ventilatoria. No entanto, direcionando para o
doente ndo ventilado é essencial promover o levante precoce e estimular a
realizacdo de exercicios respiratorios, por exemplo através do espirébmetro, a fim de
favorecer a expansao toracica e tonificar a musculatura respiratéria. S40 momentos
onde a presenca do enfermeiro adquire tal importancia, permitindo reduzir o medo e
a ansiedade da pessoa ao seu cuidado, contribuindo para reduzir o esforgo
respiratério (Conselho de Enfermagem e Mesa do Colégio de Enfermagem de

Reabilitacao da Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Por outro lado, apesar da equipa multidisciplinar prestar cuidados
especializados, evitando que as complicacdes se sobreponham ao sucesso da
transplantacdo, pode ocorrer inevitavelmente a rejeicdo do 6rgéo, estimulado pelos
anticorpos ou pelos linfécitos T do recetor (Diaz Jurado, Diaz Barnet, Salillas Adot,
Escofet Gomez, & Julve Ibafiez, 2007). A plasmaforese torna-se um tratamento
alternativo aplicado para reverter o quadro. Consiste numa técnica que remove 0
plasma do doente, devolvendo ao recetor as células sanguineas e 0 mesmo volume
retirado em plasma fresco, removendo substancias solUveis no plasma, como € o
exemplo dos anticorpos. Contudo, este tratamento apenas elimina os anticorpos ou

34



outras substancias, ndo cessa a producdo das mesmas, por este motivo, €
importante a manutengdo da imunossupressao como terapéutica complementar
(Diaz Jurado et al., 2007; Moraes et al., 2007).

A equipa de enfermagem que cuida da PSC quando submetida a este
tratamento invasivo necessita de manusear e conhecer bem o0 seu mecanismo,
parametros e possiveis complicacdes, de modo a atuar em conformidade no bem-
estar do doente. As suas intervencfes passam por vigiar perdas hematicas,
manusear corretamente 0s acessos vasculares e vigiar a presenca de reacdes

anafilaticas (Diaz Jurado et al., 2007).

Os cuidados de enfermagem no pds-operatorio baseiam-se na vigilancia de
sinais e sintomas, com sentido de prevenir e intervir em complicacbes que
comprometam a funcionalidade do enxerto ou a vida do doente. O enfermeiro tem o
compromisso, ético inclusive, de caminhar em busca de novos conhecimentos e
nova evidéncia cientifica, a fim de reconhecer informacdes importantes na
identificacdo das necessidades, contribuindo com intervengdes especializadas para
melhoria da qualidade de vida da pessoa ao seu cuidado. Contudo, e apesar dos
cuidados serem direcionados para a manuten¢do da estabilidade no pés-operatorio,
a equipa de enfermagem nao pode descuidar da vertente emocional e relacional.
Devido ao percurso de vida, marcado pelo sofrimento e pela incerteza do
prognéstico e tratamento, as exigéncias emocionais e fisicas ndo devem ser
menosprezadas(Borges et al., 2012; Pio et al., 2016). O enfermeiro deve adequar a
sua postura profissional e promover a individualizacdo dos cuidados, com o intuito
de diminuir distancias e aumenta a disponibilidade para com a PSC. Esta
proximidade traduz-se em ganhos no desenvolvimento de uma parceria mutua, a fim
de melhorar o conforto e estimular o empenho e dedicacdo do doente (Borges et al.,
2012; Pettengill & Souza, 2011).

A trajetoria de vida, o sofrimento da PSC no pré-transplante e posteriormente
a satisfacdo e alegria de vivenciar uma nova fase com melhoria dos sintomas fisicos,
geram uma ambiguidade de sentimentos rumo ao desconhecido. A funcdo do
enfermeiro, neste aspeto, € inquestionavel. E importante a equipa investir no
cuidado integrado e ndo meramente técnico. As tecnologias tém como premissa a
producdo de uma relagdo de interagdo entre enfermeiro/doente, indispensaveis a

prestacéo de cuidados (D. Silva et al., 2008). Promover uma relagéo inter-humana,
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conhecendo as necessidades subjetivas do doente, proporciona o restabelecimento
de uma relagdo empatica, essencial para a individualizagdo de cuidados (Borges et
al., 2012). Neste processo de interacdo, estdo presentes sentimentos, emocoes,
valores e saberes, que permitem ao enfermeiro compreender qual o sentido de
doenca e de sofrimento, possibilitando, desta forma, caminhar lado a lado com o
doente, a fim de alcancar o autoconhecimento e autocontrole do mesmo (D. Silva et
al., 2008).

Contudo, a familia também desenvolve um papel preponderante no poés-
transplante, apesar de ndo contribuir diretamente para a prevencao da rejeicao do
orgdo, colabora indiretamente, pois proporciona bem-estar psiquico ao doente.
Conviver com situacdes geradas pelo processo de transplante € uma experiéncia
singular, ndo sé para o doente, mas também para todas as pessoas que se
encontram ao seu lado. A relacdo familiar apresenta-se interligada, desta forma,
cabe ao enfermeiro orienta-la e reconhecé-la como coparticipante nos cuidados, pois
a sua presenca proporciona conforto, conexao e aumento da autoestima do doente,
elevando a resultados mais satisfatérios e médio e longo prazo (Coscia et al., 2016;
Pio et al., 2016).

Para concluir, as evidéncias encontradas no cuidar ao doente submetido a
transplante, sdo promotoras do desenvolvimento de intervencdes especificas
fundamentais para a prevencao, reconhecimento e tratamento imediato, tais como a
vigilancia de sinais e sintomas, estabilizacdo hemodinamica, administracdo de
terapéutica imunossupressora e acompanhamento do doente/familia, como forma de
reduzir complicacdes que comprometam a salde da pessoa ao seu cuidado, o
tempo de internamento em UCI ou UT e melhoria dos resultados globais (Coscia et
al., 2016).
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2 — ANALISE DO PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO E
AQUISICAO DE COMPETENCIAS

Desde o inicio do Mestrado com Area de Especializacio a Pessoa em
Situacdo Critica que tenho mobilizado conhecimentos e expandido capacidades,
com o intuito de me desenvolver a nivel profissional, a fim de me tornar especialista,
com dominio em todas as competéncias. Na sequéncia da elaboracdo do projeto de
estagio estruturei o meu percurso formativo em diferentes contextos hospitalares, de
modo a desenvolver 0 meu processo de aquisicdo de competéncias especializadas.
O regulamento de competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e especificas
na area a Pessoa em Situacdo Critica, assim como 0s objetivos preconizados nos
Descritores de Dublin do 2° ciclo e os definidos pelo Curso de Mestrado a Pessoa
em Situacdo Critica serviram como base na organizacdo do meu processo de
aquisicdo de competéncias (Agéncia Nacional para a Qualificacdo e o Ensino
Profissional & Direcdo-Geral do Ensino Superior, 2013; Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, 2010; Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019;
Regulamento n° 429/2018 de 16 de julho, 2018).

O meu percurso formativo decorreu ao longo de 16 semanas em dois
contextos hospitalares distintos: servico de urgéncia central e unidade de
transplantacao. Iniciei 0 meu primeiro estagio num servigco de urgéncia central de um
hospital em Lisboa, com duracdo de 8 semanas, num total de 250 horas. A minha
escolha deveu-se as particularidades existentes no cuidar a PSC, fundamentais para
a aquisicdo de competéncias em situacdes de urgéncia e emergéncia como
Enfermeira Especialista em Médico-Cirargica na area da PSC. Foi um periodo
bastante enriquecedor, pois promoveu o0 contacto com situacbes de urgéncia,
emergéncia e trauma, no qual o meu convivio era reduzido. O meu segundo
contexto decorreu na unidade de transplantacdo de um hospital em Lisboa, também
num total de 250 horas durante 8 semanas. Foi um local onde desde muito cedo
expressei intencdo de estagiar, no qual permitiu o desenvolvimento de competéncias
no cuidar a PSC submetida a transplante, possibilitando compilar conhecimentos e
capacidades ja adquiridas em contexto profissional com a aquisicdo de novas

competéncias e aptiddes numa area no qual tenho imenso prazer em trabalhar.
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A andlise do desenvolvimento e aquisicdo de competéncias sera dividida em
subcapitulos, referente aos objetivos do projeto e a luz das atividades realizadas em

contexto clinico, no qual especificarei os resultados e as competéncias adquiridas.

2.1 — Cuidados especializados de enfermagem a PSC em situacfes de

emergéncia

Para relatar o desenvolvimento e aquisicdo de competéncias no cuidado a
PSC, considerei importante realgar o objetivo “Cuidar da PSC em situacdes de
emergéncia, submetida a transplante e/ou faléncia organica”, pois acredito que o
verdadeiro significado da enfermagem supera a esséncia tecnoldgica, no qual se
baseia no autentico desejo de conhecer a pessoa como ser humano, centrado no
cuidado ao doente e familia, na sua individualidade e respetivas necessidades
(Locsin & Purnell, 2009). Estas particularidades assentam numa préatica de
enfermagem inovadora baseada na evidéncia cientifica, fundamentando-se através
da pesquisa, experiéncia clinica e valores do doente/familia (Pedreira & Peterlini,
2011).

Nos dultimos anos, em funcdo do crescimento e da complexidade dos
cuidados, a expansédo do papel do enfermeiro estimulou o dever de investir e
procurar conhecimentos especificos, nas diversas éareas, a fim de melhorar a
qualidade das suas intervencfes. Houve um despertar para a necessidade de
expandir os cuidados de enfermagem, com o intuito de acompanhar os avan¢os
significativos da medicina. O profissional que cuida da PSC requer um desempenho
inovador, mobilizando conhecimentos técnicos e cientificos, para atender a
individualidade da pessoa ao seu cuidado (Pedreira & Peterlini, 2011; S&, Botelho, &
Henriques, 2015).

A aquisicdo de competéncias nesta area exige formagédo especializada e
habilitacdo cientifica, técnica e humana para responder adequadamente a um
conjunto de acdes que implicam a tomada de decisdo, fundamental para a promogao
da saude e prevencdo da doenca, em diversos contextos de acdo. Tornando-o,
deste modo, capacitado na estabilizagcdo, manutencédo e recuperacdo, com vista a

detecao precoce, perante situacdes que carecem de meios tecnologicos avancados
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de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica (Regulamento n.° 140/2019 de 6 de
fevereiro, 2019).

Com vista no objetivo estabelecido em contexto clinico de servico de urgéncia
central (SUC) e UT, irei analisar o meu desempenho, assim como refletir sobre o
meu desenvolvimento de competéncias e atividades. De certa forma, terei como
principal objetivo ser perita nos cuidados que presto, ou seja, compreender de
maneira intuitiva cada situacdo e apreender rapidamente o problema do doente,
agindo a partir de uma profunda compreensdo da situacdo, com a finalidade de

promover a melhoria do mesmo (Benner, 2001).

O Servico de Urgéncia Polivalente define-se como um local onde se presta
cuidados diferenciados em resposta as situacfes de urgéncia e emergéncia
(Despacho n° 10319/2014 de 11 de agosto, 2014). A equipa multidisciplinar, como
forma de atender a situagfes de instabilidade, é dotada de um conjunto impar de
capacidades de avaliacao, intervencao e tratamento (Macphail, 2001). Desta forma,
durante as oito semanas de ensino clinico, observei, cuidei e intervim ao lado da
equipa de enfermagem, com o intuito de aprender com peritos na area nos mais

variados cuidados que envolvam a PSC.

Em conjunto com a Enfermeira Orientadora, projetei o0 meu percurso clinico,
de forma a permanecer maioritariamente alocada a sala de reanimacao, prestando
cuidados em conjunto com uma equipa habilitada e diferenciada em PSC, experiente
na imprevisibilidade e tipologia de doentes que sdo encaminhados diariamente, em
estado critico, a sala de reanimacdo. No entanto, para conhecer outras vertentes da
PSC, também desenvolvi competéncias no sector laranja e servico de observacéo.
O meu primeiro contato enquanto profissional no Servico de Urgéncia foi bastante
desafiante. Numa primeira fase, apesar da experiéncia prévia, procurava assimilar
todas as explicagcdes, assim como absorver todo o ambiente circundante.
Posteriormente, a confianca e a seguranca instalaram-se, possibilitando, desta
forma, a aprendizagem e o bom relacionamento com a equipa multidisciplinar. Uma
boa integracdo torna-se determinante para o0 sucesso da adaptacdo enquanto
estudante e enfermeira, assim como no desenvolver do meu desempenho
profissional, proporcionando crescimento e aquisicdo de novos conhecimentos, a fim
de adquirir novas competéncias (Fernandes, Geraldes, Batista, & Alves, 2010).

Considero que me adaptei favoravelmente aos contextos onde prestei cuidados, de
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forma a tornar-me mais autbnoma e competente na abordagem a PSC. A
experiéncia prévia assim como o0 investimento pessoal definiram-se como
caracteristicas que modelaram favoravelmente a minha adaptacédo, fundamental

para o desempenho e qualidade dos cuidados.

Numa fase inicial do meu percurso, percebi que os cuidados de enfermagem
na manutencao da viabilidade do 6rgéo transplantado seriam uma situagdo incomum
no Servico de Urgéncia. No entanto, optei por alargar os meus horizontes e perceber
gue intervencdes de enfermagem possiveis se encontram relacionados com o tema
Transplantacdo. Desta forma, procurei informacdo junto de peritos na area
(elemento médico responsavel pela area da transplantacdo no SUC e enfermeira do
gabinete coordenador de colheita e transplantacdo (GCCT)) que me esclareceram
gue a equipa de enfermagem neste tipo de servico tdo especifico, tem um papel
preponderante na identificacdo e referenciacdo de potenciais dadores, assim como
na estabilizagdo hemodinamica e ventilatoria e no encaminhamento para a UCI ou

bloco operatdrio (BO).

Tornou-se importante, numa primeira abordagem, conversar com o elemento
médico responsavel pela area da Transplantacdo no Servico de Urgéncia, como
forma de compreender a morte cerebral e as suas implicagbes. De acordo com
Almeida, Lopes, Rocha, & Coutinho, (1998) a morte cerebral define-se como uma
condicdo onde todas as funcbes cerebrais estéo irreversivelmente comprometidas,
apesar da funcéo cardiaca e ventilatoria ser preservada por meios artificiais. Esta
associado a internamentos inesperados devido a causas traumaticas, congénitas ou
adquiridas (Doria et al., 2015). Explicaram-me que a certificacdo de morte cerebral
requer a demonstracdo da perda definitiva e irreversivel das func¢des do tronco
cerebral, através das provas de morte cerebral. Uma vez estabelecido este
diagnoéstico, ocorrem cinco alteragbes vitais, como a auséncia de estimulo
respiratorio, instabilidade hemodinamica com queda progressiva da tensao arterial,
auséncia da regulacdo térmica, perda do equilibrio hidroelectrolitico e da secre¢éo

hormonal e altera¢cGes da coagulacgéo.

ApOs perceber os conceitos-chave, dirigi-me ao Gabinete Coordenador de
Colheita e Transplantacdo, onde fui recebida pela Enfermeira Coordenadora do
Gabinete. Foi uma conversa bastante interessante, onde realgcamos a importancia da

equipa de enfermagem nos cuidados ao dador e recetor. A vigilancia, por parte do
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enfermeiro, tem um papel de grande relevancia, através da ventilacdo adequada e
da estabilizacdo hemodinamica e eletrolitica, a fim de melhorar a oxigenacédo e
perfusdo tecidular, como meio para garantir a qualidade do 6rgdo e detetar
precocemente sinais de inviabilidade dos 6rgdos (Lemes & Bastos, 2007). Destaco a
existéncia de um grandioso trabalho de equipa, no pré assim como no momento de
colheita, fundamental para agilizar todos os cuidados ao dador. No entanto,
remetendo para o SUC, e face a evolugao da tecnologia e da investigacédo na area, a
doacéo tem adquirido gradualmente o seu papel no SUC. Neste tipo de doentes, a
missdo da equipa médica encontra-se emparelhada com a de enfermagem,

rumando juntos para 0 mesmo sentido.

O meu papel em contexto clinico prendeu-se com a recolha de informacfes
relevantes e direcionadas para este tipo de doentes, através da conversa com
peritos e da pesquisa de programas e procedimentos implementados que promovem
a articulacao e os cuidados da equipa multidisciplinar. No percurso desenvolvido nédo
tive oportunidade de prestar cuidados a potenciais dadores em morte cerebral, no
entanto considero que desenvolvi conhecimentos nesta area, permitindo sair da

minha realidade e alargar a minha visdo a outros campos igualmente exemplares.

Durante o meu percurso formativo prestei cuidados especializados a doentes
hemodinamicamente instaveis. Considero que, tal como a PSC, o doente em morte
cerebral requer cuidados de elevada complexidade, de modo a identificar
prontamente sinais de instabilidade e atuar em resposta a eventuais complicacoes,
com o intuito de manter estabilidade hemodinamica a promover a qualidade dos
cuidados.

Como complemento ao trabalho desenvolvido, investiguei a importancia e o
contributo que os enfermeiros tém na manutencdo de potenciais dadores e no
suporte a desenvolver para com a familia. Na minha opinido, e fundamentando-me
com diversos autores, o cuidar do potencial dador envolve investimento e
conhecimento cientifico nesta area, como forma de modelar atitudes e promover a
dedicagéo e o brio profissional em todas as intervencdes, a fim de proporcionar
cuidados de qualidade, com o intuito de preservar as condicdes hemodinamicas
favoraveis para o transplante (Magalhdes et al., 2018). A intervencdo de
enfermagem nos cuidados diretos ao potencial dador prende-se com o cumprimento

de protocolos, com recurso a tecnologias especificas que direcionam para a
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monitorizagdo, manutencao e viabilizacdo dos érgaos para transplante (Cavalcante,
Ramos, Marques Araujo, Dos Santos Alves, & Batista Braga, 2014). Importa
ressalvar que em todo o processo de cuidado ao doente em morte cerebral, a equipa
de profissionais promove o respeito pela dignidade humana na morte, assim como
garantir a adequada comunicacdo aos familiares, apelando ao altruismo da
possibilidade de doacéo, respeitando a vontade destes no caso de nao
concordancia, embora ndo seja exigido por lei. Apds noticia de irreversibilidade do
quadro, valoriza-se a presenca do enfermeiro junto da familia, permitindo que a
mesma se despeca, enaltecendo a decisdo altruista da dadiva. Desta forma, é de tal
importancia unir os cuidados prestados ao doente com os da familia. E um processo
complexo, que requer disponibilidade e a presenca para responder as questdes
colocadas, atendendo as necessidades e a realidade de cada um. Nao se deve
apenas informar, mas sim compreender qual o nosso papel junto dos entes mais
chegados, com o intuito de acolhe-los numa situacgao irreversibilidade (Cavalcante et
al., 2014).

A competéncia desenvolve-se na acdo, no entanto, e indo ao encontro dos
critérios de avaliacdo das competéncias especificas do enfermeiro especialista
(Regulamento n° 429/2018 de 16 de julho, 2018), sinto-me com capacidade de
demonstrar conhecimentos e habilidades perante situacbes de morte cerebral,
promovendo a manutencdo hemodinamica do potencial dador, como resposta aos

cuidados futuros no meu contexto profissional de UCI.

Durante o meu percurso desenvolvido em contexto de urgéncia, foram
inUmeras as entradas de doentes por Via Verde (VV) trauma, o que permitiu
desenvolver aptiddes e habilidades nesta area que até ao momento era inexplorada
por mim. Recordo-me da minha primeira abordagem ao doente politraumatizado,
uma jovem vitima de atropelamento com traumatismo cranioencefalico (TCE) sem
perda de consciéncia e com fratura da bacia e do membro inferior direito. Numa
primeira fase visualizava mentalmente a informagédo interiorizada no suporte
avancado de vida (SAV) trauma e lentamente realizava a avaliagdo de acordo com o
Airway Breathing Circulation Disability Expor/Environment (ABCDE), esmiugando
cada ponto da mnemonica. Tive necessidade de investir nos cuidados ao doente
vitima de trauma no servico de urgéncia, de forma a perceber como era feita a
avaliacao e estabilizagdo deste tipo de doentes, sendo que a realizagao do curso de
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SAV Trauma, no corrente Mestrado em Enfermagem a PSC, teve uma importancia
significativa na aquisicdo de conhecimentos e competéncias. Por outro lado, a
enfermeira orientadora contribuiu para o desenvolvimento de competéncias em
traumatologia, uma vez que disponhamos, recorrentemente, de um pequeno periodo
de conversa para expor as minhas duavidas, receios e conhecimentos alcangados,
com o intuito de refletir e aprender neste contexto. Posteriormente, a avaliagao
tornou-se cada vez mais intuitiva, estabelecendo prioridades e focando-me no real
problema dos doentes. Até que autonomamente permanecia a cabeceira do doente
na estabilizagdo cervical, a comandar a equipa nas transferéncias, realizando a
avaliacdo ABCDE eficazmente e acompanhando o doente para a realizagdo de

exames complementares de diagnéstico e BO.

Cuidar envolve consciéncia, comprometimento e interacdo, no qual quando
associada a competéncia tecnoldgica, permite conhecer e observar a pessoa como
um todo. Concordo com Locsin & Purnell (2009) quando afirmam que em ambientes
tecnologicamente complexos, como € o caso da sala de reanimacdo, a equipa de
enfermagem é desafiada a usar e compreender todos os meios que dispde. No
entanto, a esséncia de cuidar supera a tecnologia, contudo quando trabalhada em
conjunto, permite compreender e valorizar o doente, tornando-o parte integrante do

seu cuidado (Locsin & Purnell, 2009).

O trauma detém de uma elevada percentagem de mortalidade e
morbilidade em Portugal, razdo pela qual a VV Trauma adquire cada vez maior
importancia, pois quando tratado numa fase aguda, pode reduzir complicacdes e a
mortalidade associada (Circular Normativa n° 07/DQS/DQCO, 2010). A abordagem
sistematica a este tipo de doentes, e articulando com o Regulamento n° 429/2018 de
16 de julho (2018), permitiu-me melhorar os cuidados e adequar as intervencdes
junto do doente, utilizando a triagem primaria e secundaria, definindo prioridades e
respondendo adequadamente em situacfes de trauma, de acordo com as mais
recentes orientacdes cientificas. Por outro lado, garanti a continuidade dos cuidados,
através dos registos e transmissdo de informacdo a equipa multidisciplinar, como

Y

forma da equipa caminhar no mesmo sentido, rumo a melhoria dos resultados
alcancados. Devido a enorme afluéncia de doentes politraumatizados, desenvolvi
capacidades e habilidades a serem Uteis para o futuro, tornando-me mais auténoma
e confiante na rececdo de doente politraumatizados.
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Outro aspeto que também merece um especial interesse é a dor nos doentes
politraumatizados. Desta forma e de modo a alertar toda a equipa para o quinto sinal
vital, tive a oportunidade de assistir a uma formacéo sobre a dor controlada pelo
aparelho de patient-controlled analgesia (PCA). Considerado pelos anestesistas
como um meétodo eficaz no controlo da dor moderada a intensa, permite ao doente a
gestdo da sua analgesia, no entanto sempre programado anteriormente o limite de
dosagem maxima, pela equipa médica. Pode ser administrado por via endovenosa
ou epidural, através da perfusdo continua de analgesia e com tomas pontuais em
bolus. Em contrapartida, cabe a equipa de enfermagem estar desperta a sinais e
sintomas que comprometem o estado clinico do doente, como hipotensao, retencao
urinaria, confusdo, depressao do estado de consciéncia, entre outros (Aluane Silva,
Rinaldi, & Gardin, 2016). Este ponto vai ao encontro de uma unidade de
competéncia descrita no Regulamento n° 429/2018 de 16 de julho (2018), no qual
demonstro o meu investimento nesta area, permitindo intervir no controlo da dor

junto deste tipo de doentes.

No entanto, e noutra vertente, recebi doentes vitimas de trauma por arma
branca. Foram incidentes no qual o meu contato era reduzido, deixando-me vigilante
nos indicios de pratica de crime. Reconheco que assegurei a eficiéncia dos cuidados
de enfermagem, preservando os vestigios de indicios de crime, e articulando no
imediato com as entidades competentes. Durante a rececao de vitimas com indicios
de pratica de crime, a equipa de enfermagem age com o intuito de proporcionar
maior seguranca e promover a saude da pessoa ao seu cuidado. Por outro lado,
também desenvolve um papel essencial, pois atua em parceria com as entidades
competentes no diagnostico, no reconhecimento de irregularidades e na
preservacdo de vestigios (Perucci et al., 2019; Regulamento n°® 429/2018 de 16 de
julho, 2018).

Apesar de nao ter presenciado nenhuma situacdo de excecdo ou catastrofe
pesquisei, com recurso a enfermeira orientadora, sobre o plano de emergéncia e
catastrofe implementado no SUC, com o intuito de estar desperta para o0s
procedimentos e aprender com o plano implementado. Deste modo, obtive
contributos para o desenvolvimento da competéncia especifica “Dinamiza a resposta
em situacbes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da concecdo a acao”
(Regulamento n° 429/2018 de 16 de julho, 2018), assim como a competéncia
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definida pelo mestrado “Dinamizar a resposta a situacdes de catastrofe ou
emergéncia, da concecdo a acao” (Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
2010).

As situacbes do foro médico também permitiram o desenvolvimento de
competéncias, sobretudo no cuidar da PSC com disfuncdo multiorganica. Promovi
cuidados especializados, como forma de garantir a seguranca do doente, através da
vigilancia e identificacdo de sinais de instabilidade hemodinadmica e exaustéo
respiratoria, antecipando as intervencdes urgentes e respondendo eficazmente em

conjunto com a restante equipa.

O SUC é um servico diferenciado para responder a situacdes de urgéncia e
emergéncia, desempenhando um papel especifico na cadeia de resposta as quatro
VV (acidente vascular cerebral (AVC), enfarte agudo do miocardio (EAM), trauma e
sepsis) (Despacho n° 10319/2014 de 11 de agosto, 2014). Diariamente, na sala de
reanimacao, eram admitidas VV AVC e EAM, vindo do domicilio ou de outra unidade
hospitalar. A equipa era informada com antecedéncia, de modo a contactar o médico
especialista e a ter todos os recursos disponiveis para a rececédo do doente. Foi uma
area onde desenvolvi competéncias no cuidar a PSC, uma vez que, em conjunto
com a equipa multidisciplinar, prestei cuidados com a maior celeridade de
procedimentos, acompanhando o mesmo a realizar exames complementares de
diagnéstico ou no encaminhamento para a sala de hemodinamica. Por outro lado,
em diversas ocasides, encontravam-se internados doentes com disritmias cardiacas.
Eram momentos que requeriam um cuidar especializado com necessidade de
vigilancia intensiva, onde me apercebia da subita evolucéo para peri-paragem, desta
forma rapidamente agia na colocacdo de pacemaker provisério, administracdo de

terapéutica inotropica e encaminhamento para a respetiva sala de hemodinamica.

Outra situacdo que requer vigilancia intensiva e com o qual me deparei
inUmeras vezes foi 0 encaminhamento de doentes para a sala de reanimag¢do com
estridor. Considerada uma emergéncia que se manifesta de forma aguda, razéo pela
qgual é importante manter um cuidar especializado, a fim de otimizar a via aérea e
prevenir a deterioracdo clinica (Lechtzin, 2019). Recordo-me de um doente do sexo
masculino, que deu entrada, na sala de reanimacédo com estridor. Rapidamente se
estabeleceu o contato com a equipa de anestesia e otorrinolaringologia, a fim de se

proceder a uma avaliagdo e posterior entubagao. A equipa prontamente definiu o
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seu papel na abordagem ao doente, no qual eu estaria na via aérea. Foi uma
entubacao dificil com vérias tentativas de entubacéo orotraqueal (EOT). Correspondi
as expectativas, mantendo-me atenta com o material de entubacdo e aspiracao
sempre disponivel, assim como com o ventilador montado e testado, pronto a

adaptar ao doente.

Outro momento de aprendizagem, com o mesmo diagnéstico, tratou-se de
uma senhora, acompanhada pela equipa da viatura médica de emergéncia e
reanimacao (VMER), que foi encaminhada para a sala de reanimacédo, onde foi
triada com a pulseira vermelha, por estridor. Foi contactada a anestesia e a equipa
de otorrinolaringologia. Administrei a terapéutica prescrita, preparei o aparelho de
ventilacdo ndo invasiva (VNI) e adaptei a doente. Posteriormente com melhoria
ventilatoria e estabilizacdo da saturacdo periférica, optam por nao ventilar e
aguardar ida ao BO para realizacdo de traqueotomia. Durante o periodo de espera,
ja sem a equipa médica presente, mantive um olhar atento, centrado no doente,
sobre qualquer sinal e sintoma que indicasse descompensacdo hemodinamica e
ventilatoria. Mantive presente e demonstrei conhecimentos e habilidades no
reconhecimento precoce de complicacbes e sinais de instabilidade, através da
monitorizagdo e avaliagdo do doente e das interveng¢des implementadas. Por outro
lado, garanti a seguranca da administracdo terapéutica, bem como assegurei a
aplicacdo dos principios de ergonomia e tecnoldgicos, a fim de aumentar, deste
modo, a seguranca, a salde e o conforto do doente (Regulamento n.° 140/2019 de 6
de fevereiro, 2019).

A seguranca do doente tornou-se uma preocupacao global. Reconheco a
importancia de prestar cuidados de enfermagem de qualidade, com competéncia e
habilidade, respeitando os principios éticos e deontolégicos (Lei n.° 156/2015 de 16
de setembro, 2015), com o intuito de alcancar os melhores resultados atendendo as
necessidades do doente e familia. Deste modo, torna-se importante implementar
uma cultura de segurangca que se baseie nos valores, atitudes, percecdes e
competéncias, promovendo por consequéncia o trabalho de equipa, a comunicagéo,
a justica e principalmente o cuidado centrado no doente e familia (Pedreira &
Peterlini, 2011). Tais intervencbes devem estar baseadas na ultima evidéncia
cientifica, de modo a fundamentar o bom exercicio de tomada de decisdo. A
crescente incorporacdo de ciéncia e tecnologia a pratica hospitalar, facilita o
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entendimento do outro na sua plenitude, permitindo progredir com cuidados
sustentados e integrados, a fim de manter a seguranca e qualidade das nossas

intervencdes (Locsin, 2017).

Pelo conteudo analisado, entendo que adquiri e desenvolvi a competéncia
comum de enfermeiro especialista “Garante um ambiente terapéutico e seguro”, uma
vez que a minha prética de cuidados era centrada na pessoa ao meu cuidado,
respeitando a sua consciéncia, identidade -cultural e espiritual, de modo a
desenvolver uma relacdo terapéutica, prevenindo incidentes e promovendo o bem-

estar do doente e familia (Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019).

Considero que a competéncia tecnoldgica, nesta area, adquire grande
importancia, gerando impacto significativo nos cuidados de enfermagem, uma vez
que permite fornecer dados objetivos, quando alicercado ao conhecimento
profissional, possibilita que o mesmo direcione as suas ac¢des na promocao da
saude do doente. A pratica de enfermagem quando unida ao cuidar tecnoldgico,
promove o cuidar holistico, reconhecendo a pessoa ao nosso cuidado como ser

completo (Locsin, 2017; Pereira et al., 2012).

No decorrer do meu percurso académico em contexto hospitalar, desenvolvi
competéncias no cuidar a PSC, em diversas vertentes. A abordagem ao grande
queimado proporcionou um momento de aprendizagem quer pela
gravidade/complexidade da situacdo, quer pela especificidade das intervencdes
prestadas. Prestei cuidados de enfermagem especializados, sob orientacdo da
Enfermeira Orientadora. Percebi, de imediato, a importancia de adequar a sala de
reanimacdo a recec¢do do grande queimado e posterior influéncia do trabalho em
equipa na rapida realizacdo de procedimentos, estabilizacdo hemodinamica e
encaminhamento para o BO. Os cuidados prestados traduzem-se num desafio face
a gravidade das lesdes e multiplicidade de complicacbes. Com o avanco do
conhecimento técnico-cientifico e das novas tecnologias, o enfermeiro & um
elemento essencial com pensamento critico, capaz de identificar necessidades e
atuar, de forma distinta, no desencadeamento de respostas metabdlicas com danos
imediatos (Pinho et al., 2017).

Senti-me competente e Util nos cuidados que pratiquei, no entanto, esta

experiéncia constituiu um desafio para mim, uma vez que seria 0 meu primeiro
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contato com o doente queimado. Por este motivo e pelos poucos conhecimentos
nesta area, pesquisei a Ultima evidéncia cientifica e estudei sobre esta tematica,
para me sentir mais apta e conhecedora na abordagem futura a um doente grande
gueimado. Conheci o programa implementado no suporte avancado de vida
queimados (SAVQ) e percebi a relevancia da abordagem pré-hospitalar neste tipo
de doentes para reducdo da mortalidade e morbilidade dos mesmos. De um modo
geral, mantem-se a abordagem inicial do SAV Trauma, através da mnemonica
ABCDE, no entanto ha o acréscimo da letra F, correspondente ao volume de
ressuscitacdo estimado, através da Formula de Parkland ou da férmula de Brook
Modificada (Norma n° 023/2012 de 26 de dezembro de 2012 atualizada a 13 de
julho, 2017).

O segundo contexto clinico decorreu na unidade de transplantacéo, servico
no qual se encontram internados pos-operatorios imediatos de transplante renal,
pés-operatorio de transplante hepatico e renopancreatico e doentes criticos com
diversas patologias quando tém por base a transplantacdo. Reconhecido pelo
Ministério da Saude, em 2015 como Centro de Referéncia do Transplante
Pancreético e Hepético e em 2016 como Centro de Referéncia do Transplante
Renal, tornando-se um local de extrema importancia a nivel nacional no diagndstico
e tratamento de doentes em faléncia do rim, pancreas e figado. A distincdo
impulsionou o melhoramento dos processos de difusdo na inovacdo da ciéncia
médica e das tecnologias de saude, proporcionando cuidados de qualidade,
beneficiando a salde dos seus doentes (Despacho n.° 11297/2015 de 8 de outubro,
2015; Despacho n.° 3653/2016 de 11 de marco, 2016).

No decorrer das 8 semanas, com o total de 250 horas, o0 contexto clinico em
guestao, possibilitou o desenvolvimento de competéncias no cuidar a PSC, no qual
prestei cuidados diferenciados, em sintonia com a equipa multidisciplinar. Direcionei
a minha pratica para o doente transplantado, enaltecendo o seu envolvimento e da
sua familia, no processo saude-doenca. Recordo-me de um momento de
aprendizagem que decorreu no terceiro turno. Tratou-se de um jovem transplantado
renopancreatico, ja& com varias co-morbilidades derivado da doenca de base. Na
abordagem, verifiquei que o doente se encontrava pouco reativo mas respondendo
aos nossos estimulos. Rapidamente descompensou em termos hemodinamicos,
ficando bradicéardico, bradipneico e hipotenso. Numa primeira fase pensei “E agora,
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o que fago?”, pois em contexto profissional e no SUC disponho de diversos meios e

acompanhamento médico permanente, algo que nem sempre ocorria na UT.

Contudo, este sentimento durou breves segundos, colocando imediatamente
em pratica toda a experiéncia prévia adquirida. Rapidamente, em conjunto com a
enfermeira orientadora, contactamos a equipa de emergéncia médica interna
(EEMI), monitorizei o doente ao desfibrilhador, aumentei o oxigénio e preparei 0
material para possivel EOT. Ja com o EEMI presente, aspirei e administrei
terapéutica, agindo em conjunto com a equipa multidisciplinar, de modo a evitar que
o doente progredisse para paragem cardiorrespiratéria. Apds estabilizacao
hemodinamica, mantive um olhar atento, provido de conhecimento e vigilancia
intensiva, a fim de perceber qualquer sinal e sintoma de descompensacao

hemodinamica.

Posteriormente, o meu percurso foi marcado por um leque variado de
situacOes de elevada complexidade. Em todos os turnos, num primeiro momento,
apresentava-me como estudante e enfermeira da especialidade médico-cirdrgica na
area da PSC e procedia a uma avaliagcdo minuciosa dos doentes ao meu cuidado,
no qual avaliava os sinais vitais, observava os drenos, o local cirirgico e 0s acessos
venosos. Por inUmeras vezes deparava-me com doentes hipotensos e arritmicos,

agindo em conformidade na estabilizagdo hemodinamica.

Uma das situacdes que considero importante realcar trata-se de um doente
do sexo masculino, de 55 anos, internado no pds-operatorio de transplante hepatico.
A minha abordagem, reparei instantaneamente que apresentava palidez e sudurese.
Avaliei os sinais vitais e o0 tracado cardiaco, onde constatei que o0 mesmo se
encontrava hipotenso e em fibrilhacdo auricular com resposta ventricular rapida,
comprometendo por consequéncia a funcdo do enxerto. Informei de imediato a
enfermeira orientadora, no qual contactamos a equipa médica. A PSC foi observada
pelo médico da UCI, na possibilidade de transferéncia para esse servi¢o. Permaneci
junto do doente intervindo em conjunto com o médico. Fui precisa na administragdo
de terapéutica inotropica e fluidoterapia. Gradualmente, o doente melhorou o seu
quadro clinico, permitindo que o mesmo continuasse ao meu cuidado, no entanto
planeei as minhas intervencbes de modo a atender as necessidades da PSC,
mantendo a vigilancia minuciosa sob qualquer sinal de descompensacéo

hemodinamica.
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Considero um momento bastante enriquecedor, pois possibilitou avaliar o
doente na sua plenitude, assim como relacionar os sinais e sintomas que conduzem
a rejeicao do enxerto, atuando a partir da profunda compreensao da PSC, para o
restabelecimento do equilibrio hemodinamico e na prevencdo e detecdo de

eventuais complicacdes (Locsin & Purnell, 2009; Pio et al., 2016).

Outra situacdo de aprendizagem tratou-se de uma doente transplantada renal
ha 8 anos, encaminhada por outra unidade hospitalar para a UT, por faléncia do
enxerto renal com quadro de dificuldade respiratéria. Apés a admissao e avaliacao
da equipa médica e de enfermagem, a mesma desenvolve um quadro de edema
agudo do pulmdo. Procedi imediatamente a monitorizacdo e avaliacdo de sinais
vitais e incremento do aporte de oxigénio, assim como a administracdo das
perfusbes de dinitrato de isossorbida e furosemida e ao bolus de morfina.
Progressivamente, a doente reverteu o quadro, contudo necessitou da minha
presenca constante, a fim de controlar a resposta ao diurético ou ao controlo da
tensao arterial regulando o ritmo do dinitrato de isossorbida.

Entendo que a minha intervencdo nos cuidados prestados, no qual dispunha
de todos 0os meios essenciais a estabilizacdo hemodinamica da PSC, tornou-se uma
oportunidade de aprendizagem que permitiu relacionar uma situacao real com os
conhecimentos adquiridos sobre os sinais e sintomas da rejeicdo do enxerto,

mobilizando deste modo competéncias essenciais ao enfermeiro especialista.

A competéncia tecnoldgica é parte integrante da pratica de enfermagem, onde
0 seu principal foco é a compreensdo do doente como um todo. A tecnologia nao
deve ser vista sob um olhar reducionista associado apenas ao equipamento, mas
sim envolver-se no cuidar, incorporando valores, ideais e conhecimentos cientificos,
de forma a guiar e orientar a pratica. A juncdo desta competéncia distingue o
profissional tornando-o Unico e auténtico, no desejo de conhecer a pessoa ao seu
cuidado como ser humano (Locsin & Purnell, 2009; Pereira, Pinto, Tourinho, &
Santos, 2012).

Na minha opinido, respondi instantaneamente e de forma antecipatéria a
focos de instabilidade, baseando a minha pratica na evidéncia cientifica, na
experiencia prévia e nas competéncias especificas destinadas ao cuidar da PSC que
adquiri no contexto anterior e transpus para este ensino clinico. Desenvolvi um olhar

critico-reflexivo e uma intervengcdo precisa e especializada na avaliagdo da PSC,
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detecdo, prevencédo e tratamento de eventuais complicacbes que possam ocorrer,
com o intuito de melhorar os meus cuidados e a qualidade de vida do doente e,

consequentemente, evitar a rejeicdo do enxerto (Damaso, Santos, & Bezerra, 2017).

O foco das intervencdes de enfermagem sao direcionadas para a prevencgao e
detecdo precoce de eventuais complicacdes, como complicacdes cirdargicas, do
enxerto e gerais (respiratorias, cardiovasculares, infeciosas, entre outros) (Mendes &
Galvao, 2008). A competéncia tecnoldgica quando associada a um conjunto de
conhecimentos, habilidades e capacidades presentes no enfermeiro, permite
conhecer o doente como um todo, em toda a sua plenitude. A sua esséncia amplifica
uma préatica competente e eficiente, reconhecendo e fortalecendo outras perspetivas
essenciais & humanizacéo dos cuidados. E de uso auténtico e intencional afirmando-

se como parte integrante nos cuidados de saude (Locsin & Purnell, 2009).

Por outro lado, foi importante para a minha aprendizagem prestar cuidados de
enfermagem no pdés-operatoério imediato do doente transplantado, uma vez que as
primeiras 24 horas correspondem ao periodo critico, onde a taxa de incidéncia de
complica¢des, sobretudo a rejeicdo do 6rgdo, é maior. E um periodo marcado pela
instabilidade hemodindmica e respiratéria, com necessidade de cuidados
individualizados, a fim de prevenir, antecipar e intervir junto de possiveis
complicagbes que comprometam a vida da PSC (Antonia Silva et al., 2014). Prestei
cuidados de enfermagem especializados, sob orientacdo de peritos na area, como
forma de adquirir e fortalecer conhecimentos e habilidades no poés-operatério
imediato de doentes transplantados, no qual transpus para a pratica todo o
conhecimento adquirido na evidéncia cientifica pesquisada para a realizacao da RIL
[apéndice 1]. Considero que desenvolvi capacidades através de intervencfes de
elevada complexidade, com necessidade de vigilancia intensiva de sinais vitais,
balanco hidrico, alteracdo do estado de consciéncia e administracdo precisa de
terapéutica e fluidoterapia, que requerem, por parte do enfermeiro, conhecimentos
da prética clinica e técnica, assim como julgamento cientifico, clinico e humanistico
(Viana, 2011). O contato permanente com este tipo de doentes possibilitou o
desenvolvimento de competéncias cognitivas, técnicas, relacionais e tecnoldgicas,
permitindo correlacionar os elementos que dispunha com a situagcédo clinica, de

modo a conhecer o doente na sua plenitude (Antonia Silva et al., 2014; Viana, 2011).
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De acordo com as atividades desenvolvidas descritas anteriormente em SUC
e UT, considero que alcancei a competéncia especifica “cuida da pessoa,
familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica” (Regulamento n° 429/2018 de 16 de julho, 2018) e “cuidar da pessoa a
vivenciar processos complexos de doenca critica” (Escola Superior de Enfermagem
de Lisboa, 2010), uma vez que mobilizei conhecimentos e habilidades para
responder em tempo util e de forma holistica a complexidade da situacéo, atuando
de forma eficaz e antecipatéria a focos de instabilidade e complicac6es. Por outro
lado, “demonstrei um nivel aprofundado de conhecimentos numa area especifica da
enfermagem e consciéncia critica para problemas atuais/novos da disciplina” (Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010), assim como desenvolvi a “capacidade
para integrar conhecimentos, lidar com questbes complexas, desenvolver solucdes
ou emitir juizos em situacbes de informacédo limitada ou incompleta, incluindo
reflexdes sobre as implicacbes e responsabilidades éticas e sociais que resultem
dessas solugbes e desses juizos ou os condicionem” (Agéncia Nacional para a

Qualificacao e o Ensino Profissional & Dire¢cdo-Geral do Ensino Superior, 2013).

Como forma de compreender percurso do doente transplantado e quais as
intervencdes que advém das diferentes fases do processo, surgiu a oportunidade de
acompanhar a equipa multidisciplinar, de modo a observar e intervir no decorrer das
consultas de pré e poés-transplante renal, hepatico e pancreatico. Desta forma,
compreendi a capacidade que a equipa de enfermagem possui, com o intuito de
monitorizar e agilizar os cuidados que o doente transplantado deve ter no domicilio,
considerando, deste modo, o acompanhamento em ambulatério, um ponto de
grande relevancia para o sucesso da transplantacdo. O facto de o doente ser
transplantado, ndo € indicativo do sucesso do funcionamento do enxerto. Existem
inUmeras complicacBes que a intervencdo cirdrgica acarreta, contudo a PSC é a
principal interveniente no cumprimento da terapéutica, dieta, cuidados a ferida
cirdrgica, entre outros. O continuo acompanhamento por parte do enfermeiro, na
consulta, torna-se fundamental para identificar sinais de incumprimento ou nao
aceitacéo do processo. O enfermeiro desenvolve um papel importante na promocao,
prevencédo e reabilitacdo do doente, fortalecendo orientagdes, a fim de evitar a

rejeicao do enxerto (Zani, Paz, & Boniotti, 2009).
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Todas as semanas ocorre uma reunido com a equipa multidisciplinar para
discutir o grau de gravidade dos doentes em lista de espera. Os que se encontram
no topo da lista sdo contactados via telefone, com o intuito de se dirigirem ao
hospital para a consulta de pré-transplante. E neste momento que se inicia o
processo de preparacdo para o0 transplante hepatico do doente e pessoa
significativa, tendo como finalidade desmistificar crengas e esclarecer eventuais
duvidas e expetativas existentes. S&o identificados quais os recursos do doente e
familia, no que respeita a necessidade de transportes, suporte familiar e condi¢cdes
de habitabilidade, referenciando, se necessario para a assistente social, psicéloga,
entre outros elementos da equipa multidisciplinar, para juntos promover a melhor
adesdo possivel ao tratamento. Por fim, sdo disponibilizadas informacdes gerais
sobre o processo e realizados ensinos sobre a nova fase, onde é realizada a
integracao o hospital e explicado o percurso desde o momento da chamada para o
transplante até a alta hospitalar, com possiveis complicagdes. A minha intervencéo
junto da PSC e familia prendeu-se pela exposicdo da minha experiéncia enquanto
enfermeira na UCI, explicando a abundancia de mecanismos tecnoldgicos e 0s
cuidados prestados a PSC submetida a transplante, com possiveis complicagdes.
Posteriormente, assisti a consultas no pés-transplante hepatico. Durante a consulta,
partilhei os conhecimentos adquiridos no contacto com a pessoa transplantada, no
qgual transmitia os cuidados a ter no local cirdrgico, sobre a medicacdo e 0s novos
habitos sociais e alimentares. A equipa de enfermagem envolve-se nos cuidados e
centra-se no doente transplantado, de modo a identificar aspetos relevantes sobre o
cumprimento da medicacdo e os ensinos realizados. Esta proximidade no decorrer
da consulta, permite perceber a adaptacdo do doente e vigiar/identificar
precocemente sinais e sintomas que indiciem presenca de complicacées (L. Mota,
Bastos, Alice, & Brito, 2018). Percebi que o acompanhamento da pessoa
significativa € fundamental, pois na maioria dos casos sado 0 principal suporte e
gestores da terapéutica e dos cuidados apés a alta. A familia também atravessa um
periodo de transicdo, com necessidade de reorganizacdo e mudanga na sua vida.
Contudo desenvolve um papel preponderante na protecdo e valorizacdo da vida,
adaptando-se a novas situacdes que possam surgir com o doente (Cruz, Daspett,
Roza, Ohana, & Horta, 2015).
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A abordagem da equipa de enfermagem na consulta de transplante renal e
pancredtico apresenta uma perspetiva muito semelhante. Numa fase inicial, o
acompanhamento em consulta é realizado semanalmente até estabilizacdo dos
valores analiticos. O enfermeiro focaliza-se na identificacdo precoce de sinais e
sintomas resultantes da alteracdo das provas de funcao renal, por exemplo, através
da validacdo da medicacdo prescrita, monitorizacdo do peso e glicémia capilar e
confirmacdo da dieta instituida. No entanto, em caso de inicio de rejeicdo do
enxerto, o enfermeiro segue o protocolo instituido no encaminhamento do doente
para o internamento e articula o processo com a restante equipa multidisciplinar da
UT. Pude observar e participar nos cuidados ao doente transplantado na sala de
tratamento, nomeadamente na realizacdo de ensinos na auto-algaliacao, realizacéo
de pensos cirdrgicos, retirada de agrafos e pontos ou outras técnicas conforme a
necessidade do doente ao nosso cuidado. No ambito da consulta, os cuidados ao
doente transplantado incidem-se maioritariamente sobre a educac¢do para um novo
estilo de vida. E importante o enfermeiro empenhar-se em todo o processo
educacional, estabelecendo uma relacdo terapéutica, a fim de estimular o
envolvimento da pessoa e familia em todos os cuidados essenciais a sua
recuperacdo, como a finalidade de manter o sucesso a longo prazo do enxerto
transplantado (Antonia Silva et al., 2014). A presenca nas consultas de
transplantacdo gerou um contributo enriquecedor no desenvolvimento do meu
percurso enquanto enfermeira. Realco os novos conhecimentos alcancados que
transpus para as competéncias ja adquiridas na prestacdo de cuidados e o
reconhecimento que a equipa tem por parte do doente e familia. Considero que o
constante acompanhamento, envolvimento e dedicacdo do enfermeiro, fortalece a
confianca e seguranca do doente e pessoa significativa, permitindo integrar na sua
vida pessoal a informacéo apreendida, como forma de melhorar a qualidade de vida

e 0 sucesso do enxerto transplantado.

Ao acompanhar as consultas de pré e pdés-transplante observei a estrutura
gue apoia e sustenta o doente e familia no domicilio. Transpondo para o meu
percurso formativo desenvolvido na UT, considero que esta experiéncia produziu
frutos relevantes para a minha pratica e para os ensinos que realizei junto da PSC e

familia, uma vez que o acompanhamento e a orientagdo dos mesmos no Nnovo
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momento das suas vidas, permite construir uma ponte de conhecimentos informados

e esclarecidos, importante para a adaptacdo ao mundo exterior.

A minha abordagem incidiu-se na educacao e no esclarecimento de davidas,
sustentando a minha informacdo na evidéncia cientifica pesquisada, assim como
das aprendizagens alcancadas com peritos na &rea. Senti uma grande
responsabilidade no meu papel com receio de errar ou de nao ser suficientemente
explicita na minha comunicacgéo, proporcionando, por outro lado, um aumentar das
duvidas e da vulnerabilidade. Penso que agi corretamente, adequando a linguagem
clinica a pessoa e familia ao meu cuidado, explicando o intuito da terapéutica, da
dieta, da exposicdo em locais publicos, entre outros, validando constantemente
todos os ensinos que realizava, de forma a evitar qualquer equivoco. Estabeleci uma
relacdo terapéutica com o mesmo, criando abertura para expor as suas duvidas e
receios, assim como para poder compreender em que fase da aquisicdo de
autonomia, o doente se encontrava. A PSC quando submetida ao transplante
manifesta indmeras alteracdes metabdlicas, fisicas e psiquicas, que requerem
modificacdes do seu estilo de vida. Por este motivo, € confrontada com multiplas
adversidades, necessitando de percorrer um longo caminho para se adaptar a sua
nova condi¢cdo, no qual capacidade de se adaptar, de mobilizar recursos e de se
autocuidar (Catela & Amendoeira, 2010).

O enfermeiro apresenta um papel preponderante nos ensinos ao doente e
familia, no qual necessita de perceber as vivéncias e experiéncias da pessoa ao seu
cuidado e encontrar um caminho eficaz na implementacdo de intervencdes,
sugestivas de mudancas no comportamento e no estilo de vida, interferindo nos
seus valores e crencas pessoais (Catela & Amendoeira, 2010; Mendes & Galvao,
2008). Desta forma, a criacdo de uma relacéo terapéutica proporciona o crescimento
de habilidades cognitivas e psicomotoras fundamentais para dar continuidade aos
cuidados, com rumo a independéncia do doente no pés-transplante, assim como na
prevencao e detecdo precoce de possiveis complicacdes (Mendes & Galvao, 2008;
L. Oliveira, Gonzaga, Giaretta, & Sant'’Anna, 2001). A familia também adquire
especial importancia na adesdo ao regime terapéutico e medicamentoso,
influenciando positivamente o seu familiar, nas diversas areas de cuidados. A
mesma esta intimamente ligada a salude da pessoa transplantada, uma vez que
partilham relacdes, vivéncias e experiéncias. O seu apoio e empenho contribuem
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para melhorar o bem-estar e a adesdo do doente, proporcionando seguranca que
Ihe permite confiar (Catela & Amendoeira, 2010).

Considero que o estabelecimento de uma relacdo de confianca e respeito &
um processo complexo que envolve disponibilidade e presenca, a fim de aumentar a
liberdade do doente para expor os seus receios e medos. A equipa de enfermagem
atua promovendo a gestdo do regime terapéutico, assim como nos ensinos de
possiveis sinais e sintomas, indicativos de algum tipo de rejeicdo do enxerto,
visando a recuperacdo e a promoc¢ao da qualidade de vida do mesmo (Mendes &
Galvao, 2008; L. Oliveira et al., 2001). A avaliacdo dessa adeséo é responsabilidade
da equipa de enfermagem, desta forma €é necessério serem promovidos de
conhecimentos sobre indicagdes, mecanismos de ac¢éo, efeitos colaterais e cuidados
necessarios, com o intuito de desenvolver acbes educativas proporcionando, como
resultado, o aumento da satisfacdo e da qualidade de vida, assim como o
empowerment do doente frente ao processo de doenca e adesdo a terapéutica

(Mendes & Galvao, 2008; R. A. Oliveira, Natdlia, Turrini, & Poveda, 2016).

Pelo descrito anteriormente e complementando com as minhas intervencoes
no primeiro contexto hospitalar, entendo que alcancei a competéncia comum do
enfermeiro especialista “Garante um ambiente terapéutico e seguro”, uma vez que
atuei proactivamente na promocéo do bem-estar e na adequada gestao do risco, de
modo a reduzir a probabilidade de erros. Por outro lado, promovi um ambiente fisico,
psicossocial, cultural e espiritual impulsionando a seguranca e a protecdo dos
doentes, assim como estimulei o envolvimento da familia e pessoas significativas,
com o intuito de assegurar a satisfacdo das necessidades culturais e espirituais
(Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019).

Toda a minha pratica foi sustentada no exercicio seguro, profissional e ético,
fomentando a seguranca e a confidencialidade e respeitando proactivamente os
direitos humanos, a cultura, os valores e as crencgas espirituais da pessoa ao meu
cuidado. Considero que a minha abordagem para com a PSC e respetiva familia
assentou num corpo de conhecimento no dominio ético e deontolégico, no qual
assegurei a atualizacdo permanente dos meus conhecimentos, reforcando a minha
analise e interpretacdo de situacdes especificas nos cuidados especializados
prestados (Lei n.° 156/2015 de 16 de setembro, 2015). Tive por base os principios

éticos de enfermagem do artigo 81.° da Deontologia Profissional de Enfermagem
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(Conselho Jurisdicional da Ordem dos Enfermeiros, 2015) ao cuidar da PSC e
respetiva familia. Os cuidados que prestava assentavam na obrigacdo ética de
proporcionar o bem, com o intuito de maximizar os beneficios e minimizar os danos
— principio de beneficéncia. Por outro lado e de acordo com o principio da néo
maleficéncia requereu, da minha parte, ponderacdo do risco/beneficio, no qual a
minha decisdo dependia dos valores e interesses da pessoa ao meu cuidado
(Ordem dos Enfermeiros, 2005). Este aspeto permitiu compreensdo e avaliacao
sobre o que é correto ou desejado nas minhas acfes, mobilizando normas, codigos
e valores, de forma a tornar-me mais consciente e responsavel no cuidar a PSC,

dignificando a profisséo (Carper, 1978).

O respeito pela autonomia esta implicito na minha préatica e na minha maneira
de ser, uma vez que cada pessoa tem a liberdade das suas escolhas de forma livre
e informada (Conselho Jurisdicional da Ordem dos Enfermeiros, 2015). Durante a
prestacdo de cuidados informava sobre os procedimentos e intervengdes que
realizava, esclarecendo as duvidas e respondendo as questdes da PSC e familia, de
modo a consentir as minhas intervencdes de forma informada e esclarecida.
Contudo, ocorreram inumeras situacdes de urgéncia no qual a PSC se encontrava
capaz de tomar decisdes, tanto por alteracbes do estado de consciéncia ou por se
encontrar sedoanalgesiados e EOT sem a presenca da familia, sendo impossivel
realizar o seu parecer. Nestes casos agi de acordo com o principio da beneficéncia e
da ndo maleficéncia, sempre promovendo o direito a protecdo e a vida, como
descreve o principio da justica. A componente tecnolégica ndo era descuidada, uma
vez que me possibilitava maior compreensdo e me tornava mais conhecedora da
PSC, permitindo humanizar os cuidados que prestava (Christoffel, Cunha, SantAnna,
& Garcia, 2009).

Deste modo considero que alcancei a competéncia comum “Desenvolve uma
pratica profissional, ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com as
normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional”’, uma vez que
promovi o exercicio profissional de acordo com o cddigo deontolégico, no qual a
equipa de enfermagem esta inserida, refletindo e orientando a tomada de decisao
sustentada no conhecimento e experiéncia. Da mesma forma, entendo que atingi a
competéncia “Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais”, pois os cuidados prestados por mim, asseguravam
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a protecdo dos direitos humanos, no qual a minha préatica assegurava 0 acesso a
informagéo, confidencialidade, seguranca e privacidade, respeitando no mesmo
seguimento os valores, costumes e crencas espirituais da pessoa ao meu cuidado
(Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019).

Como forma de desenvolver competéncias no dominio da gestdo de
cuidados, numa primeira abordagem, acompanhei a enfermeira orientadora do SUC,
como responsavel da sala de observacao, no qual observei e interagi numa vertente
mais direcionada para a organizacdo do trabalho, comunicacdo com a equipa
multidisciplinar, delegacdo e coordenacdo dos recursos humanos e materiais, no
sentido de otimizar o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo. Foi um
ponto enriqguecedor, no qual permitiu adquirir uma visdo ampla do servico, de modo
a estabelecer prioridades a fim de garantir a qualidade dos cuidados. Atuei na
orientacdo de doentes para outros servicos e no encaminhamento da PSC
proveniente de outros sectores, bem como na articulagio com o0s assistentes
operacionais na mobilizacdo de doentes para realizacao de exames ou na gestéo de
visitas. Contudo na descompensacao hemodinamica da PSC mantinha-me presente,

comunicando com a equipa meédica e articulando com a equipa de enfermagem.

Por outro lado, no ambito do meu segundo contexto clinico acompanhei a
enfermeira-chefe da UT, como forma de complementar o meu percurso de aquisi¢ao
de competéncias na area da gestdo. Presenciei e participei na coordenacdo da
equipa e na gestdo de vagas, utilizando os recursos de forma habilitada para
promover a qualidade dos cuidados. Tive oportunidade de observar como é feita a
distribuicdo e gestdo dos enfermeiros no turno e de conversar com os doentes e
respetiva familia na sua rececao, de modo a explicar e gerir as visitas do mesmo,
assim como coordenar as transferéncias com a equipa médica e articular com 0s
enfermeiros da UT. Ambas as perspetivas possibilitaram desenvolver a minha
capacidade de organizacdo e gestdo no servico, no qual transpus a informacédo e o
conhecimento adquirido para o meu contexto profissional. Tornou-se um elemento
facilitador, ndo s6 porque melhorou a minha gestao de prioridades, como promoveu
o desenvolvimento da capacidade de observar o servico na sua generalidade,

antecipando as necessidades organizacionais.

Pelo conteudo analisado, considero que alcancei as competéncias comuns

“‘Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a
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articulagdo na equipa de saude” e “Adapta a lideranga e a gestdo dos recursos as
situacbes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados”
(Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019), assim como a competéncia do
mestrado a PSC “Gerir os cuidados, otimizando a resposta da equipa de
enfermagem e a articulacdo na equipa multidisciplinar” (Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, 2010), uma vez que desenvolvi capacidades de enfermeiro
perito na gestdo, delegacéo e supervisdo de cuidados, assim como na resolucao de
problemas, definindo instantaneamente prioridades, de modo a promover
globalmente a seguranca e a qualidade dos mesmos (Benner, 2001; Regulamento
n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019).

2.2 — Prevencao e controlo da infecdo na promocao da qualidade e

seguranca dos cuidados

Como forma de atingir o objetivo proposto para o ensino clinico “Cuidar da
PSC tendo em conta os principios de seguranca, qualidade e prevenc¢ao/controlo de
infecdo” foi necessario investir e refletir sobre as minhas interven¢gdes em multiplos
contextos de atuacdo, como forma de reforcar e ampliar as minhas praticas na

promocao de um ambiente seguro e terapéutico.

De acordo com a World Health Organization (2019), as infecbes associadas
aos cuidados de saude tornaram-se num problema global, que merece de especial
atencdo por parte da equipa multidisciplinar, uma vez que afeta centenas de
pessoas todos os anos. E definida como uma infe¢éo adquirida em meio hospitalar
ou outra instituicdo de salde, ndo existente na admissdo, causada por
microrganismos resistentes a antibioterapia mais administrada. Melhores praticas
reduzem significativamente o risco de infe¢do, evitando por consequéncia o
acrescimo do tempo de internamento, 0 aumento da resisténcia antimicrobiana e o
agravamento da incapacidade do doente a longo prazo (Allegranzi, 2016). O
Programa de Prevencdo e Controlo de Infecbes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (PPCIRA) salienta a necessidade de um conjunto de boas
praticadas na prevencdo e controlo da infecdo. A adesdo, por parte dos
profissionais, permite a reducéo significativa da transmissao e incidéncia de infecéo,
traduzindo-se num decréscimo para 7,8% em 2017 (10,5% em 2012), de acordo
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com os ultimos estudos publicados, reforcando novamente como meta a reducéo do
namero de infe¢cées hospitalares para 2020. As precaucdes basicas em controlo de
infecdo sustentam orientacdes de boas praticas nas medidas implementadas para
garantir a qualidade dos cuidados (Dire¢do-Geral da Salde, 2017). E neste ponto
gue as intervencdes de enfermagem adquirem especial importancia na prevencao e

controlo, possibilitando cuidados individualizados providos de seguranca e valor.

Considero que desenvolvi competéncias nesta area nos diferentes contextos.
Direcionado a minha pratica para o SUC, na abordagem a mais variavel tipologia de
doentes, recorria sempre a utilizacdo de equipamentos de protecdo individual
(EPI's), tanto pelo presente risco de infegdo e respetiva transmissdo, como pelos
multiplos procedimentos invasivos (EOT, colocacdo de acessos vasculares, entre
outros) necessarios para estabilizacdo hemodinamica do doente. No entanto, em
determinadas ocasifes acolhia doentes vindo de residéncias sénior, com isolamento
a um agente patogénico identificado, colocando em prética a evidéncia pesquisada
sobre precaucdes basicas do controlo de infecdo assim como os procedimentos
implementados no servico. Contudo, em época de contingéncia, a afluéncia a
urgéncia era bastante elevada, o que levava a um esfor¢o acrescido por parte da
equipa, a fim de salvaguardar o cumprimento dos procedimentos e a exposi¢cao dos
restantes doentes a um agente infecioso. Considero que a minha abordagem nesta
area gerou frutos junto dos doente e profissionais de saude. Na rececdo de um
doente na sala de reanimacéo, o espaco fisico era rapidamente delimitado, de modo
a evitar o contato com materiais de outros doentes. Contudo, apds o
encaminhamento da PSC para outro servigo, incentivei e controlei a limpeza e
desinfecdo do material, quer fosse macas, balas de oxigénio, sistemas de soros ou
monitores. Do mesmo modo, entendo que a higiene das maos nos 5 momentos de
contato com a PSC reforga o controlo de infegédo, razdo pela qual sensibilizava o

doente e respetivos acompanhantes, realizando ensinos sobre esta tematica.

Por outro lado, a UT permitiu ampliar os meus conhecimentos e habilidades
no controlo da infecdo e qualidade dos cuidados, pois os doentes internados
encontram-se maioritariamente sob administracdo de imunossupressores. Como
referido anteriormente, este tipo de terapéutica inibe o sistema imunolégico do
doente, tornando-o0 mais suscetivel ao aparecimento de infe¢des, razdo pela qual
uma das medidas implementadas pelo Centro Hospitalar € a manutencdo do servico
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em isolamento, com acesso bastante restrito a visitas. Permitiu perceber a
importancia das nossas intervengdes a este tipo de doentes, através do uso de EPI's
ou da lavagem correta das méos, a fim de evitar a propagacdo de microrganismos.
Foi um local com uma conduta diferenciada que fomentou a minha sensibilidade e
consciéncia para conhecimentos mais avancados sobre as diretivas na area da
qualidade e melhoria continua. Assim e atendendo a realidade atual da proliferacéo
de microrganismos multirresistentes nos diversos servicos hospitalares, considerei
importante participar numa formacédo na unidade hospitalar onde estagiei sobre
“Precaugdes Basicas em Controlo de Infecdo” [apéndice IlI]. A presenca em duas
sessdes de duas horas permitiu consolidar conhecimentos prévios e aplicar aquando
a prestacdo de cuidados a doentes submetidos a transplante. Em contrapartida,
tornei-me mais minuciosa na vigilancia da prevencéao da infecédo no local cirtrgico ou
Nnos acessos vasculares, pois pequenas intervencdes, por parte da equipa de
enfermagem, proporcionam um grande passo para a melhoria clinica e aceitacao do

orgao enxertado.

Considero que prestei cuidados especializados com elevado rigor e
dedicacao, demonstrando conhecimentos sobre o PPCIRA e seguindo as diretivas
da Comisséo de Controlo de Infegdo. Do mesmo modo, salvaguardei o cumprimento
dos procedimentos estabelecidos, por parte das visitas, através de ensinos sobre o
transplante e a importancia da prevencdo e controlo de infe¢cdes. Por estas
consideracdes, entendo que adquiri a competéncia especifica “Maximiza a
intervencao na prevencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a Antimicrobianos
perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia orgéanica, face a complexidade da
situacdo e a necessidade de resposta em tempo Gtil” (Regulamento n.° 140/2019 de
6 de fevereiro, 2019), indo ao encontro com a do Mestrado “Maximizar a intervencao
na prevencao, controlo de infecdo perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia
organica” (Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010), assim como as
competéncias comuns do enfermeiro especialista “Garante um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte de iniciativas estratégicas institucionais na area da
governacao clinica” e “Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em
programas de melhoria continua” (Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro,
2019).
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2.3 — Comunicar com a PSC e sua familia

Cuidar nao pressupde, unicamente, a mobilizacdo de saberes tedricos,
organizacionais e procedimentais, mas assenta na combinacdo de habilidades
técnicas com capacidades cognitivas, socio-afetivas e relacionais. Exige um intenso
investimento afetivo, revelador da esséncia do enfermeiro, manifestado através da
sua capacidade de escuta, respeito e compreensdo pelo outro. Os aspetos
relacionais e comunicacionais adquirem um papel importante na pratica profissional,
influenciando a interagdo com a equipa multidisciplinar, doente e respetiva familia,
num determinado contexto (Phaneuf, 2005). Na arte de saber cuidar, a comunicacao
€ um processo dinamico e continuo entre diferentes individuos, permitindo
interpretar adequadamente e humanamente as necessidades do doente/familia,
influenciando, por consequéncia, a qualidade dos cuidados (Kourkouta &
Papathanasiou, 2014). Por este motivo, considerei significativo abordar como
objetivo “Comunicar de forma adequada e eficaz com o doente e familia”, uma vez
que é uma area em constante aprendizagem, intrinseca a natureza humana, que
requer habilidade para compreender as necessidades, dificuldades e expectativas

da pessoa e familia ao meu cuidado.

A comunicacdo define-se como um processo complexo, de troca de
informacgdes, pensamentos e sentimentos entre pessoas. Encontra-se envolta numa
acdo com duas vias, dependentes do contexto fisico, de valores culturais e sociais e
de condicbes psicologicas, onde cada membro se influencia mutuamente,
partiihando as suas intencdes, opinides e emocdes sentidas, como forma de criar
lacos significativos (Kourkouta & Papathanasiou, 2014; Phaneuf, 2005). Do mesmo
modo, Fleischer, Berg, Zimmermann, Wiste, & Behrens (2009) caracterizam a
comunicacdo como um processo dinamico e continuo, determinada pela partilha de
experiéncias entre os participantes e essencial para estabelecer o relacionamento

interpessoal ou terapéutico.

Considero a comunicacdo de extrema importancia no exercicio profissional,
uma vez que constitui a principal ferramenta terapéutica do enfermeiro, capaz de
diminuir distancias e fortalecer lagos interdisciplinares entre
doente/enfermeiro/familia, de forma a promover a seguranga e estimular a

esperanca e a capacidade de adaptacdo dos mesmos (Pettengill & Souza, 2011). O
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simples facto do enfermeiro n&o reconhecer a importancia da comunicacao,
compromete a eficacia dos cuidados e por consequéncia a qualidade de vida do
doente (Coelho & Sequeira, 2014).

No decorrer da minha pratica em contexto clinico pude desenvolver as minhas
estratégias de comunicag¢do nas mais distintas situa¢des de cuidados. Por um lado,
0 servico de urgéncia desafiou esta competéncia tanto pela imprevisibilidade dos
acontecimentos, como pela capacidade de ter de responder eficazmente a episodios
criticos e agudos de doenca. Ampliei as minhas aptidées na comunicacdo com a
PSC, no entanto a minha maior aposta prendeu-se pela comunicacdo com a familia.
Ocorreram momentos de descompensacdo hemodinamica, no qual a PSC se
encontrava sedoanalgesiado e EOT, contudo apesar dos meus cuidados estarem
envoltos em respeito e dignidade da mesma, ndo descuidei a familia, uma vez que é

necessario cuidar da mesma e torna-la parte integrante dos cuidados que se presta.

No momento de instabilidade hemodindmica do seu familiar e na
comunicacdo de mas noticias, as pessoas significativas experienciam momentos de
extrema ansiedade e incerteza (Séa et al., 2015). Uma equipa atenta e sensivel as
necessidades e envolvimento da familia torna-se promotora de cuidados holisticos.
E fundamental alargar a esfera de intervencdo de enfermagem, como forma de
estimular a relacéo terapéutica e a triade doente, familia e enfermeiro (S& et al.,
2015; Souza, Louise, Barilli, Selaimem, & Azeredo, 2014). Comunicar uma ma
noticia € definido como a transmissao de informacdo que afeta negativamente a
visdo do doente e familia sobre o seu futuro. Considero ser um momento de grande
complexidade e responsabilidade, uma vez que requer compreensédo de todo o
processo envolvido, de modo a fornecer informacéo explicita de grande impacto
emocional, indo ao encontro das necessidades que cada pessoa carece no
presente. Ap0s uma pesquisa relacionada com a tematica, aprendi que existe um
protocolo de seis etapas para a transmissdo de mas noticias denominado de
SPIKES, no qual sustentei a minha abordagem a familia utilizando esta mnemaonica,
(Buckman et al., 2000). Esta ferramenta tornou-se importante e vantajosa como guia
na arte de comunicar com a PSC/familia. Posteriormente, em situacbes
semelhantes, tive presente as seis etapas na estruturacdo discurso, de modo a
tornar-se mais explicito e adequado, a fim de aumentar o meu grau de confiangca em
comunicar neste tipo de situacoes.
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Por outro lado, considero que a UT possibilitou ampliar a habilidade de
comunicar junto do doente transplantado e respetiva familia, permitindo modificar o
meu discurso, adapta-lo a pessoa ao meu cuidado e construir uma relacdo envolta
em respeito e individualidade. Durante o internamento, o doente confronta-se com a
perda da sua privacidade, da necessidade de restricdo ao leito ou da realizagdo de
procedimentos invasivos que de certo modo causam ansiedade e angustia face a
hospitalizacdo. Na minha opinido, estes aspetos podem ser minimizados através de
uma boa comunicacdo e da inclusdo do doente e familia no seu processo de
recuperacéo (Pettengill & Souza, 2011). Tive oportunidade de dedicar tempo dos
meus cuidados a desenvolver a comunicacdo e as relagdes interpessoais, no qual
abordava o doente e a familia sobre os seus sentimentos face ao transplante, sobre
as mudancas que acarretava na sua vida e 0s ensinos sobre sinais, sintomas e
intervencdes a fim de evitar a rejeicdo do enxerto. Considero que exigiu um
compromisso sobre a minha forma de comunicar que, de certo modo influenciou a
relacdo com a pessoa cuidada e familia, permitindo escutar ativamente e
adaptarmo-nos mutuamente respeitando os valores, crencas e ideias de cada um.
Utilizei uma comunicacao eficaz e afetiva, com linguagem acessivel, promovendo
um sentimento de seguranca e minimizacdo da ansiedade, a fim de alcancar a

qualidade dos cuidados.

Entendo que desenvolvi competéncias no ambito da comunicacéo no cuidar a
pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos de doenca critica, mais
especificamente nas unidades de competéncia “gere a comunicacdo interpessoal
qgque fundamenta a relacdo terapéutica com a pessoa, familia/cuidados face a
situacdo de alta complexidade do seu estado de saude” e “gere o estabelecimento
da relacéo terapéutica perante a pessoa, familia/cuidador em situacdo critica e/ou
faléncia orgéanica”, pois demonstrei conhecimentos adotando estratégias de
comunicacao face as barreiras existentes, utilizando habilidades de relacéo de ajuda
e reconhecendo o impacto das minhas acdes junto da pessoa e familia. Por este
motivo, considero que promovi cuidados de qualidade, através da vertente
comunicacional, uma vez que me tornei sensivel as necessidades da pessoa ao
meu cuidado, ndo descuidando o compromisso ético e moral, possibilitando deste
modo, cuidados individualizados envoltos na dignidade, respeito, informagao

compartilhada e participacéo de todos nos cuidados (Pettengill & Souza, 2011).
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2.4 — A influéncia do Raciocinio critico-reflexivo nos cuidados de

enfermagem

Para fortalecer o meu percurso propus-me a atingir, em ambos os contextos
clinicos, o objetivo “Aplicar o raciocinio critico-reflexivo e 0s conhecimentos
baseados na evidéncia cientifica, aquando a prestacdo de cuidados”, com o intuito
de ampliar o0 meu saber e argumentar 0 meu raciocinio no exercicio da minha
pratica. Assim, para atingir a competéncia comum “baseia a sua praxis clinica
especializada em evidéncia cientifica” (Regulamento n.® 140/2019 de 6 de fevereiro,
2019) e a competéncias definida pelos descritores de Dublin “Possuir competéncias
de aprendizagem que Ihes permitam beneficiar de uma aprendizagem ao longo da
vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado ou autbnomo” (Agéncia
Nacional para a Qualificacdo e o Ensino Profissional & Direcdo-Geral do Ensino
Superior, 2013), marquei presenca no 1° congresso de medicina intensiva do
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, no qual impulsionou a minha
aprendizagem e expandiu os meus horizontes no cuidar ao doente critico, sobretudo
nas tematicas ARDS, oxigenoterapia de alto fluxo, nutricdo entérica, doacdo e

rececdo de 6rgaos, entre outros {apéndice Il1].

Por outro lado, a elaboragéo da RIL foi essencial para a minha aprendizagem,
como dinamizador e gestor de novos conhecimentos, a fim de aplicar e divulgar em
contexto clinico a evidéncia pesquisada. Direcionando para 0 meu contexto
profissional em UCI com grande afluéncia de transplantes hepaticos, renais e
pancreaticos, elaborei um documento [apéndice IV], com base na RIL, na
experiéncia prévia e nos conhecimentos adquiridos na UT, sobre os cuidados a PSC
submetida a transplante, com o intuito de me orientar para uma pratica mais
especializada e fundamentada. Considero que ponto de partida importante para o
meu local de trabalho, uma vez que nao existe nenhum procedimento instituido para
este tipo de doentes. Foram aspetos que contribuiram para desenvolver os meus
conhecimentos, atualizando-me sobre os ultimos estudos cientificos, no qual serviria
como base para pesquisar e estudar sobre estas tematicas. Razdo pela qual,
permitiu interpretar, analisar e divulgar novas recomendacdes, que contribuiram para
uma pratica especializada, onde prestei cuidados sustentando as minhas
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intervengBes na ultima evidéncia cientifica e influenciando, de certo modo, o meu
processo de tomada de decisdo (Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro,
2019), alcangando os objetivos definidos pelo mestrado “selecionar fontes de
informacé&o relevantes para a tomada de decisdao” e “expor com clareza e
argumentar os resultados do proprio raciocinio” (Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa, 2010).

A enfermagem baseada na evidéncia consiste no recurso a informacéao valida,
originada a partir de pesquisas cientificas, com o intuito de influenciar as decisées
clinicas do enfermeiro no cuidado ao doente. A tomada de decisdo, por parte do
enfermeiro, € dominada sobretudo pela interacdo entre a habilidade clinica e o
pensamento critico, no entanto na mesma perspetiva deve-se ter em consideracao
as caracteristicas individuais do doente, os recursos disponiveis e 0 conhecimento
cientifico atualizado (L. Silva, 2011). Por este motivo, torna-se relevante o
enfermeiro especialista consolidar os processos de tomada de decisdo com as
informacBes baseadas no conhecimento valido e atualizado, uma vez que beneficia
a aprendizagem e o desenvolvimento da habilidade e competéncias do enfermeiro
(Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019).

Enfermagem esta em constante evolucao e requer, por parte do enfermeiro,
um desenvolvimento continuo e estruturado, com base no conhecimento prético,
estudos cientificos e investigacdo, a fim de atuar com complexidade e
responsabilidade nos cuidados a prestar (Benner, 2001). Para alcancar este aspeto,
necessitei de desenvolver o conhecimento do self individual, de modo a estabelecer
uma ligacdo auténtica e de reciprocidade com o outro. Esta visdo esta enquadrada
no padrao pessoal definida pela Carper (1978), no qual detive consciéncia de mim
engquanto pessoa e enfermeira, capaz de reconhecer os meus limites, assim como
gerir sentimentos e emocodes, de modo a responder eficazmente em situacbes de
cuidados ao doente critico. Considero que a reflexdo realizada através dos jornais
de aprendizagem, bem como em conversas com as enfermeiras orientadoras,
contribuiu para alcancar a competéncia comum definida pelo Regulamento n.°
140/2019 de 6 de fevereiro (2019) “desenvolve o autoconhecimento e a

assertividade”.
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3 — CONSIDERACOES FINAIS

O foco da enfermagem esta centrado na humanizacdo dos cuidados, até
mesmo em locais tecnologicamente mais intensos, onde o enfermeiro atende a
esséncia do ser humano, no respeito da sua individualidade e na construgéo de um
espaco de partilha, convivéncia e vinculo afetivo para com a pessoa que cuida
(Pettengill & Souza, 2011). Para responder eficazmente a complexidade e a
imprevisibilidade de cuidados, exige por parte do enfermeiro, o desenvolvimento de
capacidades, habilidades e recursos a fim de ampliar as suas competéncias. Por
outro lado, 0 mesmo recorre a meios tecnolégicos, com o intuito de intensificar as
suas intervencdes, utilizando instrumentos essenciais a promoc¢do da saude e

prevencao da doenca (Locsin & Purnell, 2009; Serrano, Costa, & Costa, 2011).

A transplantacdo € atualmente reconhecida como uma terapéutica muito
complexa, conseguida através de dador vivo ou cadaver, que visa substituir um
tecido ou um 6rgao com lesdes irreversiveis, no qual o seu funcionamento ameaca a
vida do recetor (Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida, 2006).
Considera-se evidente que o principal beneficio da transplantacdo prende-se pela
melhoria da qualidade de vida, pois com o constante progresso das técnicas
cirirgicas e de preservacdo dos 0rgaos, associado a imunossupressao, permitiu
aumentar a sobrevida do recetor, expressando-se num aumento progressivo do
bem-estar fisico, psiquico e social (Direcdo Europeia da Qualidade dos

Medicamentos e Cuidados de Saude do Concelho da Europa, 2016).

O presente relatorio permitiu analisar detalhadamente, a luz do referencial
tedrico Technological Competency as Caring in Nursing, de Rozzano Locsin, 0
caminho formativo percorrido no Mestrado a PSC, no qual considerei um desafio em
termos pessoais e profissionais. Desde cedo, que consolido a informacéo
apreendida nas unidades curriculares e fortaleco os meus conhecimentos com base
na dltima evidéncia pesquisada para a elaboracéo da RIL. O estagio e a realizacao
do relatério intensificaram o meu percurso, com destino a aquisicdo de
competéncias comuns e especificas, bem como das competéncias preconizadas

pelo Mestrado a PSC e Descritores de Dublin.
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O SUC e UT possibilitaram o desenvolvimento de habilidades e capacidades
especializadas no cuidar & PSC, estimulando as minhas intervenc¢des para uma
pratica mais competente, eficiente e consciente, rumo a humanizacédo dos cuidados.
Realco a importancia do cuidar associada a competéncia tecnoldgica, no atender
das necessidades fisicas, mentais, sociais, espirituais e emocionais do doente
critico. Este atender devera assentar numa interacdo empatica entre o enfermeiro e
0 seu alvo de cuidados, tendente a recuperacdo ou preservacao do estado individual
de saude. E uma atividade exigente, desde logo pela necessidade de formac&do

sélida e de uma entrega emocional na prestacéo de cuidados.

Contudo, a orientacdo realizada por peritos na area, assim como a reflexao
efetuada das minhas intervenc¢des, adquiriram um impacto significativo na minha
aprendizagem. A gestdo de tempo tornou-se o aspeto com maior dificuldade de ser
ultrapassado, no entanto o gosto por esta tematica, no qual investi, motivou-me a

caminhar intensamente, como forma de atingir o0 meu objetivo principal.

Considero que a estrutura de formacdo e a orientacdo guiaram a minha
progressdo na prestacdo de cuidados especializados com mais conhecimento e
habilidade, capaz de observar e conhecer o doente na sua plenitude e motivando
consequentemente a detecéo precoce de sinais e sintomas, essenciais ao cuidar da
PSC e familia. Desenvolvi um olhar especializado, no qual proporcionou frutos

significativos no meu desenvolvimento pessoal e profissional.

Presentemente e numa perspetiva futura pretendo dar continuidade ao
investimento realizado onde caminharei no sentido da experiéncia e compreensao
profunda de cada situacdo, motivada para agir corretamente e para atuar no bem-
estar do doente critico, baseando a minha pratica na evidéncia cientifica e dos
padrées ensinados pelo mestrado, no sentido de me tornar enfermeira perita
(Benner, 2001).
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Apéndice | — Protocolo de Reviséo Integrativa da Literatura






PROTOCOLO DE REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

1 - Titulo

Cuidados de Enfermagem que promovem a viabilidade do 6rgéao, no doente

transplantado.

2- Questéao de Investigacao

Quais as intervengbes de enfermagem que promovem/favorecem a
viabilidade do 6rgao, no doente transplantado, em Cuidados Intensivos e Unidade de

Transplantacéo?

3 — Objetivo do Estudo

Mapear quais as intervencdes de enfermagem que promovem/favorecem a
viabilidade do 6rgao, no doente transplantado, em Cuidados Intensivos e Unidade de

Transplantacéo.

4 — Introducéo

Nos ultimos anos, a Transplantagdo tornou-se uma pratica de sucesso
mundial, que visa melhorar a qualidade de vida do doente, na impossibilidade de
outros tratamentos alternativos que permitam uma sobrevida maior (Borges, Silva,
Guedes, & Caetano, 2012). Utilizada recorrentemente como Uultima linha de
tratamento em doentes com faléncia organica, define-se como a transferéncia de
células, tecidos ou 6rgéos, onde ocorre o restabelecimento da continuidade vascular

nos vasos do recetor (Letonturier, 2004).



Em Julho de 1969, sucedeu-se o momento que revolucionou a historia da
Transplantacdo em Portugal, com a realizacdo do primeiro transplante renal de
dador vivo. Rapidamente se tornou um tratamento inovador com crescente evolugao
a nivel nacional. Sao recorrentes 0s sucessos que se verificam, desde o
desenvolvimento dos estudos imunoldgicos nos candidatos a transplantagdo e em
dadores-cadaver até ao sucesso do o6rgdo transplantado, que se exprime, no
decorrer dos tempos, em resultados positivos e estimuladores para a saude (Instituto
Portugués do Sangue e da Transplantacdo, 2017). Estes sdo aspetos que, nos
altimos anos, se refletem no crescente aumento do ndmero de dadores vivos e
falecidos, desenvolvendo recordes anuais do numero de transplantes realizados.
2017 foi 0 ano com o maior numero de dadores falecidos e vivos de sempre, o que
equivale a 430 dadores de 6rgdos e 1 011 orgaos colhidos. Por consequéncia,
ocorreu um total de 895 transplantes realizados, mais 3,5% que o ano anterior. No
entanto, ndo houve um aumento equiparado em todos os érgaos transplantados,
salientando-se no inicio da lista 0 aumento de 30,77% dos transplantes pulmonares,
seguindo-se pelos transplantes cardiacos, com 11,9%, transplantes renais, com 6%,
transplantes hepéticos com 4,78% e, por fim, transplantes pancreéaticos, com um
aumento de 4%. (Instituto Portugués do Sangue e da Transplantagéo, 2018)

O doente submetido a este procedimento complexo, atravessa uma fase
critica com necessidade de monitorizacdo especializada e intensiva, a fim de
prevenir complicacfes técnicas (perdas heméticas e disfuncéo primaria do excerto) e
clinicas (imunolégicas, cardiovasculares, pulmonares, renais e metabdlicas) (Borges
et al., 2012). Os cuidados de enfermagem a este tipo de pessoa em situagao critica
implicam vigilancia intensiva e conhecimentos especializados, a fim de prevenir e
antecipar eventuais problemas ou atuar em momentos de instabilidade, uma vez que
ocorre 0 risco de repercussao hemodinamica, assim como faléncia priméaria do

excerto (Borges et al., 2012).

A aceitagdo ou rejeicdo do oOrgdo, além de depender das relacdes
imunogenéticas existentes entre dador e recetor, € influenciada pelos cuidados
prestados por parte da equipa que cuida do doente transplantado (Letonturier, 2004;
Silva, Pontes, Genzini, Prado, & Amaral, 2014). Cuidar de um doente internado em
UCI, em periodo poOs-operatdrio, envolve investimento pessoal, conhecimento e

pericia por parte da equipa de enfermagem (Melo et al., 2012). E fundamental ter



presente que 0 sucesso deste tipo de cirurgia resulta essencialmente da vasta
atuacao do enfermeiro e da abrangéncia em diversas linhas de cuidados, como a
vigilancia intensiva, os cuidados a ter no local cirdrgico a fim de prevenir infecdes e a

administracdo correta da terapéutica imunossupressora (Regina & Lima, 2015).

Tendo em conta a dimensdo e a especificidade dos cuidados ao doente
transplantado e a importancia da gestdo atenta, experiente e da constante
adaptacao a multiplicidade dos atos, por parte da equipa de enfermagem, o presente
Protocolo de Reviséo Integrativa da Literatura visa mapear quais as intervencdes de
enfermagem que promovem/favorecem a viabilidade do 0Orgdo, no doente
transplantado, em Cuidados Intensivos e Unidade de Transplantacdo. E um ponto-
chave que, combinado com a sensibilidade e conhecimentos no entendimento da
complexidade da pessoa em situagao critica submetida a transplante, resulta na sua
seguranca e em cuidados diferenciados ao mesmo. ApoOs pesquisas elaboradas
numa fase inicial de elaboracéo deste protocolo, ndo foram encontradas Revisdes

Integrativas da Literatura sobre esta tematica.

5 — Critérios de Inclusao

A presente Revisao Integrativa da Literatura projeta as orientagbes do Joanna
Briggs Institute for Evidence Based Pratice, onde a questdo de investigacdo foi
estabelecida através do formato PICo. Os critérios de inclusdo do estudo foram
definidos na Tabela 1, com base na populacédo, fenbmeno de interesse, contexto,
data de publicacédo e tipo de estudo (The Joanna Briggs Institute, 2014). Os critérios
de exclusdo englobam todos os documentos que ndo cumpram os critérios referidos
na Tabela 1. A lingua dos artigos ndo € utilizada como critério de excluséo,

considerando a hipétese de uma eventual tradug&o para portugués.



Tabela 1

Critérios de Inclusao

Critérios de Incluséo

Justificacao

Populacao

Doentes criticos submetidos a
transplante de orgao solido,

independentemente da idade.

Opcao da investigadora, devido
ao contexto profissional onde

exerce funcbes

Estudos que abordem aspetos
dos cuidados de enfermagem

Importante a prestacdo de

cuidados de enfermagem

] especificos ao doente | baseados em evidéncia, de
Fendémeno de .
transplantado. forma a manter os Padrdes de
Interesse _ :
Qualidade dos Cuidados,
definidos pela Ordem dos
Enfermeiros (2001)
Doentes internados em Obter todos os estudos sobre
Unidades de cuidados | prestacdo de cuidados a
Intensivos, independentemente doentes transplantados,
Contexto o . . )
da especialidade do servico, e  independentemente do tipo de
em Unidades de transplante.
Transplantacéo.
Data da Documentos publicados a partir
publicacéo do ano de 2000
S, Todos 0s documentos | Obter a melhor evidéncia
Ipo ae . ~ : : .
_ publicados ou ndo publicados, a | disponivel, de acordo com o
studo

gue se tenha acesso.

tema em estudo.




6 — Estratégias de Pesquisa

A estratégia utilizada para identificar todos os estudos publicados e nao
publicados que respondam a questdo de investigacdo colocada € uma estratégia de
pesquisa three-step. A primeira etapa de pesquisa € uma pesquisa limitada as bases
de dados convencionais, selecionando artigos adequados ao tema, como forma de
identificar os principais termos, palavras-chave e termos de indexacao utilizados
para descricdo dos artigos. Posteriormente, a pesquisa € direcionada para as bases
de dados MEDLINE, CINAHL e Cochrane utilizando todas as palavras-chave
apuradas e dos respetivos termos de indexagdo de cada uma delas. O grupo
também tem em consideracdo a pesquisa de artigos ndo indexados/publicados,
disponiveis na literatura cinzenta. A Ultima etapa deste processo constituira a
pesquisa das referéncias bibliograficas dos estudos identificados, de forma a
selecionar outros possiveis de serem incluidos na reviséo integrativa da literatura.
Ressalva-se que a pesquisa € aprimorada a medida que as revisoras se foram
familiarizando com a mesma, excluindo alguns termos de indexacdo e palavras-

chave e/ou identificando outros adicionais.

Os artigos pesquisados sdo sujeitos até ao limite temporal do ano 2000, com
0 intuito de obter a evidéncia cientifica mais recente. Dada a amplitude da questao
colocada pelas revisoras, sdo incluidos na pesquisa todos os tipos de estudo,
contudo serdo excluidos todos os artigos que se encontrem duplicados nos
resultados obtidos através da pesquisa nas trés bases de dados ja referidas.

Como forma de selecionar os documentos obtidos aplicando os critérios de
inclusdo, sdo avaliados numa primeira instancia, os titulos e abstracts, seguindo-se
uma andlise do texto integral. Para finalizar, o processo de avaliacdo da qualidade
metodoldgica € realizado através do Critical Appraisal Tools de Joanne Briggs
Intitute, utilizando a Checklist for Systematic Reviews, Checklist for Case Series e
Checklist for Qualitative Research. A andlise dos artigos obtidos é realizada, de
forma independente, por dois revisores e o resultado final foi auferido apos reunido

do consenso. Os artigos que nao respondam a questéo colocada seréo excluidos.



As palavras-chave iniciais sao: critically ill, transplant recipients, nursing care,

transplantation.

7 — Extrac&o dos Resultados

Os principais resultados e conclusdes, apds pesquisa, analise e avaliacado sao
descritos sob a forma de uma tabela, onde € identificado o estudo e o seu obijetivo,
as caracteristicas metodoldgicas, resultados e conclusbes, e por fim, as
intervencdes de enfermagem ao doente submetido a transplante. O instrumento é
utilizado inicialmente em quatro estudos, por cada uma das revisoras,
individualmente, com o objetivo de verificar se através dele sdo extraidos todos os
dados relevantes e se a identificacdo de temas e lacunas na literatura é facilitada
através da utilizacdo desse instrumento de extracdo de dados. Caso surjam

inconformidades, procede-se a alteracdo interativa da tabela.

8 — Apresentacao de Resultados

A apresentacdo de resultados € evidenciada a forma de apresentacdo dos
mesmos, seja através de tabela, figura, grafico ou descritivamente, através da
identificacdo de categorias conceptuais para organizagao dos resultados. A forma de
apresentacao sera ajustada até ao final da revisdo integrativa da literatura, num
momento em que as revisoras tenham uma maior consciéncia dos conteudos dos

estudos incluidos e de que forma os resultados podem ser organizados.
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Apéndice Il — Formacdo sobre “Precaucbes Basicas em Controlo de

Infecao”






Formacgao sobre “Precaucées Basicas em Controlo de Infe¢ao”

Atendendo a proliferagdo de microrganismos nas mais diversas unidades
hospitalares e transpondo para o meu percurso formativo na UT, considerei
interessante participar na formacdo que decorreu no hospital onde realizava o
estagio, com duracéo de 4 horas em 2 dias, sobre “Precaugbes Basicas em Controlo
de Infegdo”. Direcionado para os profissionais de salude, teve como objetivo

conhecer as medidas de prevencgao para minimizar o risco de infegéo.

Numa primeira fase foi explicado e definido quais os tipos de isolamento
existentes (goticula, contacto e via aérea) e as precaucdes basicas no controlo de
infecdo. Posteriormente, foi explicado com exemplos praticos como se deve utilizar
0S equipamentos de protecéo individual, no qual todos os elementos presentes
interviram para falar sobre a sua experiéncia e para esclarecer davidas de utilizacéo

e adequacao para cada tipo de isolamento.

Foi realizada uma explicacdo de como era feita as auditorias em contexto
hospitalar e seguiu-se exemplos praticos com seis cenérios, onde cada elemento

pode observar e identificar quais os aspetos que ndo estavam em conformidade.

A sessdo de dois dias terminou com a realizacdo da higiene das méaos e
posterior passagem por um aparelho com infravermelhos, para verificar quais os

pontos das nossas maos que nao ficaram totalmente higienizados.






Apéndice Il — 1° Congresso de Medicina Intensiva do Hospital Professor

Doutor Fernando Fonseca






Relatdrio do 1° Congresso do Servi¢go de Medicina Intensiva do HFF

No decorrer do Ensino Clinico, como complemento ao trabalho desenvolvido
em contexto hospitalar, e de forma a impulsionar a minha aprendizagem, compareci
no 1° Congresso do Servico de Medicina Intensiva do Hospital Professor Doutor
Fernando Fonseca. Dirigido a todos os profissionais de saude com interesse em

expandir os seus conhecimentos e habilidades no cuidar ao doente critico.

Como primeiro tema, foi abordada a importancia do uso de ECMO em
doentes com Sindrome de Dificuldade Respiratoria Aguda no Adulto (ARDS). A
ExtraCorporeal Membrane Oxygenation € uma maquina de suporte extracorporal
gue permite a substituicdo temporaria da funcdo cardiaca e pulmonar, em casos
onde o coracdo ndo tem capacidade para bombear o sangue ou os pulmdes nao
consigam fornecer oxigénio suficiente e eliminar eficazmente o dioxido de carbono
(White & Fan, 2016). Nos casos de ARDS, o doente apresenta instabilidade
hemodinamica e ventilatoria, refletindo-se em acidose respiratoria, com diminui¢ao
significativa de pH, assim como em baixos volumes correntes e reducdo da
saturacdo de oxigénio. As manobras de recrutamento alveolar sdo usadas, com
sucesso, para reverter areas pulmonares colapsadas, no entanto apenas
apresentam efeitos transitorios de aumentos da PaO,. Outras medidas utilizadas
para melhoria do quadro de ARDS, depara-se com a colocacdo do doente em
decubito ventral (para melhoria da compliance pulmonar), a administracdo de
bloqueadores neuromusculares (como forma de reduzir a dessincronia ventilatoria
precoce), a utilizacdo da terapéutica corticoide (onde a eleicdo recai sobre a
metilprednisolona, pois melhora a perfusdo do tecido pulmonar) e o uso de éxido

nitrico inalado.

Nos casos de ARDS mais grave, com fraca resposta aos tratamentos
anteriormente referidos, o ECMO aumenta a esperanca média de vida, com custo de
vida posterior inferior. Apesar dos estudos realizados mundialmente indicarem uma

diminuicdo em 50% da mortalidade, deve-se ter presente que nos doentes com

1 T don’t need ECMO (Apontamentos), Dr. Jodo Mendes. 1° Congresso do Servico de Medicina Intensiva, do
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, 2018.



ARDS sob ECMO, apresentam 40% de mortalidade, assim como 10% de

complicacdes hemorragicas ou infeciosas 2

Posteriormente, abordou-se quais as escolhas ndo invasivas existentes no
mercado para otimizacdo ventilatoria. Como primeira opc¢ao e, bastante conhecida,
subsiste a VNI, que de acordo com a Dra. Fernanda Santos, a sua utilizagdo pode
ser facilitadora, profilatica ou curativa. Facilitadora pois promove o desmame mais
rapido, preservando a fala e os reflexos de tosse, com menos sedacdo para o
doente. Comparativamente com a VMI, esta modalidade ventilatoria ndo invasiva
reduz a mortalidade e a faléncia do desmame, assim como apresenta um
decréscimo da PAV e do tempo de internamento. Profilatica com a colocacdo da
mascara de VNI apds a extubacdo. Técnica que reduz o risco de entubacéo,
mortalidade e tempo de internamento. No entanto, se doente com idade superior a
65 anos e associado insuficiéncia cardiaca ou doenc¢a pulmonar cronica, aumenta o
risco de reentubacdo em 30% e consequentemente a mortalidade. Por fim, a VNI
curativa é utilizada em doente que desenvolvem um quadro de dificuldade
respiratoria, até as 48 horas de extubac&o. Nestes casos, pela experiéncia pessoal
da equipa médica, a VNI néo tras qualquer beneficio, pois retarda o reentubacéo e o
agravamento da mortalidade 3.

Uma alternativa tanto a oxigenoterapia convencional com a ventilacdo nao
invasiva e que atualmente cativa cada vez mais profissionais, € a Oxigenoterapia
Nasal de Alto Fluxo (ONAF). Define-se como uma técnica capaz de fornecer
oxigénio aquecido e humidificado, com controlo do FiO2, através de uma cénula
nasal, num fluxo médio maximo de 60L/min. Indicado para doentes com Insuficiéncia
Respiratéria Aguda Hipoxémica e promotor de maior conforto, pois mantem a
capacidade de comunicar e comer do doente (Dres, Demoule, & Hospitalier, 2017).
Benéfico em casos de dispneia, uma vez que reduz o espaco morto faringeo, assim
como o trabalho respiratério do doente. Comprovado cientificamente que reduz a
mortalidade em UCI, no entanto desaconselham o uso da técnica em patologias

como a DPOC, por evidéncia cientifica insuficiente. Comparativamente com VNI e

% | need ECMO (Apontamentos), Dr. Jodo Gouveia. 1° Congresso do Servico de Medicina Intensiva, do Hospital
Prof. Doutor Fernando Fonseca, 2018.

® Evidéncia para VNI (Apontamentos), Dra. Fernanda Santos. 1° Congresso do Servico de Medicina Intensiva,
do Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, 2018.



razao pela qual é cada vez mais utilizado em UCI, a ONAF promove a melhoria da
oxigenacdo na insuficiéncia respiratéria, sendo que a taxa de entubacdo quando

equiparada a VNI é substancialmente inferior *

Nem sempre o doente responde eficazmente as técnicas ndo invasivas na
otimizagdo ventilatoria, sendo necessario proceder a entubacdo orotraquel. Em
certos casos, a via aérea apresenta uma abordagem dificil, tornando-se importante o
procedimento ser realizado por uma equipa experiente, com recurso a monitorizacao
continua com capnografia, com a finalidade de evitar complicacées major, como a

morte, lesdo cerebral, internamentos prolongados em UCI e cricotomia °.

Outro assunto pertinente abordado no Congresso de elevada complexidade e
com o qual a equipa de enfermagem se depara frequentemente € a Nutricdo no
Doente Critico. Devido ao tempo de internamento prolongado pela gravidade da
condicao clinica, ocorre uma significativa perda de massa muscular e miopatias,
uma vez que o deficit tecidular de oxigénio, limita a metabolizacdo adequada dos
macronutrientes fornecidos. Das ideias essenciais transmitidas, considero importante
salientar que nas 48 horas iniciais de internamento, o suporte nutricional ndo € vital,
sendo necessario primeiro estabilizar a pessoa ao nosso cuidado. Apés a fase
critica, a alimentacdo deve ser iniciada de forma gradual, através de um acesso
gastrico em perfusdo continua, a fim de evitar o sindrome de realimentacdo. O
volume deve ser atingido progressivamente e ndo antes das 48 horas de inicio da
alimentacédo. No caso de volume gastrico entre os 200 — 500 ml, cabe a equipa de
enfermagem implementar medidas de reducdo do risco de aspiragcdo, como a
cabeceira entre os 30° e 45° e a realizacdo da higiene oral com clorohexidina. Se
conteudo superior a 500 ml, associar eritromicina ev, como primeiro procinético, no
entanto em caso de persisténcia do volume gastrico elevado, ao fim do 3° dia devem

ser suspensos os procinéticos °.

A nutricdo entérica deve ser suspensa se hipercapnia, hemorragia ativa,
hipoxemia, isquémia intestinal, oclusdo intestinal, sindrome compartimental,

persisténcia de volume gastrico superior a 500 ml, entre outras. Em caso de

* Evidéncia para Oxigenoterapia de Alto Fluxo (Apontamentos), Dra. Ana Elisa. 1° Congresso do Servico de
Medicina Intensiva, do Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, 2018.

® Guidelines na abordagem a VAD no doente critico (Apontamentos), Dr. Pedro Gomes. 1° Congresso do
Servi¢o de Medicina Intensiva, do Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, 2018.



impossibilidade de nutricdo entérica deve-se ponderar a alimentacao parentérica. No
entanto, em doentes gravemente subnutridos, iniciar nutricdo parentérica precoce. O
calculo do valor energético varia conforme as Organizacdes existentes, de acordo
com a ESPEN deve ser administrado 20-25 kcal/Kg/dia, ja a ASPEN o total oferecido
sera de 25-30 kcal/Kg/dia. Apesar das linhas standart que descrevi, ha excecbes a
considerar no cuidar ao doente critico com nutricdo entérica, como a restricdo de
volume, a faléncia hepéatica (refor¢co proteico), pancreatite e fase aguda da sepsis
(alimentacao tréfica standart), obesidade (alimentagéo hipocal6rica e hiperproteica),

entre outros °.

Para terminar, a Doacg&do de Org&os foi o Ultimo contetido a ser abordado. No
processo de morte cerebral torna-se importante perceber qual o critério de
elegibilidade. Este critério é baseado na avaliacdo de um dador, no sentido de
validar os seus oOrgdos, de modo a poderem ser transplantados sem risco
desnecessario do recetor. Durante a avaliacdo de elegibilidade deve-se identificar
todas as situacdes de fim de vida (causa da morte devidamente conhecida, historia
clinica, exame objetivo e avaliacdo laboratorial e imagioldgica), assim como o estado
hemodinamico, o equilibrio hidroeletrolitico, metabdlico e enddcrino, temperatura e

possiveis infecdes ’.

A avaliagéo de risco do dador e do recetor deve ser considerado numa base
individual e caso a caso atendendo aos aspetos gerais do dador. Durante a analise
da pessoa em morte cerebral, a mesma pode ser dividida em trés grupos: dador de
risco standart, dador de risco ndo standart ou acrescido e dador de érgdo expandido.
No primeiro dador ndo existe evidéncia clinica para o risco da transmissdo de
doencas, além do risco médio para a populacdo de ter uma doenca indetetavel. Ja
no dador de risco ndo standart ou acrescido, persiste a evidéncia clinica para um
risco aumentado de transmissado de uma doenca em particular, para além do risco
meédio. Nestes casos, torna-se importante perceber qual o risco/beneficio, a fim de
comparar com o plano de ndo receber o 6rgdo. Por fim, no dador de 6rgao
expandido, nem todos o0s Orgdos colhidos do dador tém a mesma

viabilidade/qualidade. Como contraindicacbes a doacdo existe 0 registo no

® Suporte Nutricional e Protocolos de Nutricio Entérica (Apontamentos), Dr. Anibal Marinho e Enf. Zita
Simdes. 1° Congresso do Servigo de Medicina Intensiva, do Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, 2018.



RENNDA, neoplasias ndo controladas, TP ativa, VIH, raiva, infecbes fungicas

sistémicas, hepatites e encefalites viricas, entre outras ’

No circuito de doacéo de 6rgdos, a comunicacao e o trabalho de equipa séo
fundamentais para o0 sucesso da transplantacdo. Existem cinco Gabinetes
Coordenadores de Colheita e Transplantacdo divididos a nivel regional,
relacionando-se entre si para otimizar a alocacdo de o6rgdos as Unidades de

Transplantacao, quer seja em critério urgente ou eletivo .

Considero que o Congresso que assisti foi bastante elucidativo e informativo,
dando-me conhecimentos clinicos especificos essenciais no cuidar ao doente critico.
Este relatério serve como base para expor as minhas aprendizagens assim como a
atualizacdo de saberes ja adquiridos em contexto profissional, como forma de
promover a minha reflexao e atitude critica na prestacdo de cuidados de qualidade e

baseados em evidéncia cientifica.

" Dador de 6rgdos — Critério de elegibilidade (Apontamentos), Dra. Ana Paula Fernandes. 1° Congresso do
Servigo de Medicina Intensiva, do Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, 2018.

® Do dador ao recetor — Circuito na doacéo de 6rgaos (Apontamentos), Enf°. Fernando Rodrigues. 1° Congresso
do Servico de Medicina Intensiva, do Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, 2018.






Apéndice IV — Documento realizado sobre as intervengdes de

enfermagem






CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO DOENTE TRANSPLANTADO

Estabilidade Hemodinamica *?¢*

Vigiar Sinais Vitais

Frequéncia cardiaca
Frequéncia respiratoria

o Avaliacdo Horéria; *
o Fluidoterapia e terapéutica inotropica e

antihipertensiva.*

Evitar oscilacdo de sinais
vitais, na possibilidade de
comprometer a perfusédo do

enxerto.?!

Temperatura

> Reaquecimento lento; *
o Vigiar alteragbes do estado de consciéncia,
reducdo da motilidade gastrointestinal, arritmias,

hemorragia ou quadro de acidose metabdlica. *

Reaquecimento lento para
evitar  vasodilatacdo e

hipotenséo.*

Dor

o Avaliar o local, duracao, caracteristicas, fatores de
alivio e de agravamento e intensidade da dor,
através da escala numérica da dor ou da escala de
dor Behavioural Pain Score (BPS) e da entrevista,
sempre que possivel;?¢*

o Gerir a analgesia prescrita; *¢*

o Prestar cuidados ndo farmacologicos (manter o
alinhamento corporal, massajar o doente para

reduzir a tensdo corporal e ajudar no relaxamento,




ensinar exercicios de respiragdo e proporcionar um
ambiente tranquilo e confortavel, a fim de reduzir a

ansiedade e salvaguardar o suporte emocional).?®*

O balanc¢o hidrico negativo
e a diminuicao da producao
Monitorizar balango hidrico e deébito o . de urina poderdo ser sinal
o o Avaliacédo Horéaria;* . .
urinario de inadequada perfusdo
tecidular, comprometendo a

viabilidade do enxerto.*

Sinais de Hemorragia *?¢*

> Vigiar perdas hematicas (drenos, sutura operatéria); *

o Registar/informar a quantidade, cor e consisténcia do volume drenado; *°?
> Vigiar aumento do volume do local cirdrgico; *

> No transplante hepatico, se necessario, avaliar pressao intra-abdominal. *
> Vigiar sinais vitais; *°?

o Realizar colheitas de sangue para controlo analitico; *©?
> Administrar hemoderivados e fluidoterapia; *°?

> Vigiar alteracdo do estado de consciéncia. *°?




Terapéutica Imunossupressora *°¢°

o Administrar a terapéutica imunossupressora no intervalo
estipulado; ?

o Conhecer os beneficios, riscos e potenciais problemas da
terapéutica; °

o Em casos de sobredosagem, vigiar presenca de tremores,
convulsdes, parestesias, encefalopatia, ataxia ou problemas
renais; °

o Apoiar/estimular a adesdo a terapéutica e participacdo por

parte do doente, quando possivel.

A neurotoxicidade, nefrotoxicidade e hepatotoxicidade sao
complicagbes que podem lesar ou provocar a morte celular dos

tecidos transplantados. °

Prevencao e Controlo de InfegOes #°78¢°

ou drenagem purulenta; ?¢’

Local cirlrgico, drenagens | dispositivos médicos; *¢’

2e7

€ acessos vasculares o Controlar da temperatura;

2e7

incisao.

o Vigiar a presenca de sinais inflamatorios, hemorragia

o Correta manipulacdo dos acessos venosos e

o Utilizar de técnica asséptica em procedimentos que

envolvam a exposicdo dos locais de insercdo ou

A imunossupressdo suprime as funcées

do sistema imunolégico, tornando o

doente mais suscetivel a infecdes

oportunistas (bacterianas, fangicas e

virais). °




- Realizar higiene oral — 1 vez no turno; >°°

Mucosite o Realizar bocheco com clorohexidina — 1 vez no turno.

2e8

o Utilizar EPI’s;?°°

Isolamento Protetor > Higienizar as maos;?°°

o Restringir o nimero de visitas. *¢°

Controlo da Glicémia ¢

As alteracbes metabdlicas estdo associadas ao stress da
> Vigiar glicémia; ¢ cirurgia  ou a administracdo de  corticoterapia e
o Administrar insulina de acordo com o protocolo do servico. °¢ | imunossupressores. A terapéutica desencadeia alteracoes
11

metabdlicas, provocando a reducdo da secrecdo de insulina ou

mesmo um aumento da producéo hepatica de glicose. *

Padréo Respiratorio *

> Vigiar o padréo respiratério; *

> Vigiar saturacéo periférica; **

o Promover o posicionamento adequado do doente (verticalizagcdo do corpo, com o intuito de favorecer a expansao do térax ou
corrigir posi¢cées viciosas); **

> |niciar precocemente um programa de reabilitacéo respiratéria; *




o Estar presente — para reduzir o medo e a ansiedade da pessoa, contribuindo para reduzir o esforco respiratério; **

Doente sob VMI:

> Proceder a limpeza das vias aéreas; **

> Realizar técnicas de expanséo e reexpansao pulmonar através da hiperinsuflacdo manual ou ventilatoria. **

Doente ndo ventilado:

> Promover o levante precoce; **

o Estimular a realizacédo de exercicios respiratérios (favorecer a expanséo toracica e tonificar a musculatura respiratéria). *

Vertente Emocional 13 4ets

> Adequar a postura profissional; **¢*

> Promover a individualizacdo dos cuidados; **¢**

> Promover o envolvimento da familia. ****4¢*°
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