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RESUMO

Os avancos cientificos e tecnoldogicos tém tornado o transplante como o
tratamento de escolha num numero crescente de pessoas com faléncia terminal de
orgao. Representa a passagem de uma condi¢ao de sofrimento e ameaca a vida para
uma situagao mais saudavel, quando comparada com a situagao antes do transplante.
Contudo, a necessidade subjacente de se submeter a medicagdo imunossupressora
ao longo da vida implica uma condigdo de cronicidade ao recetor. Esta medicagao
minimiza o risco de rejeicdo do enxerto, porém incrementa a vulnerabilidade do recetor

por possibilitar a instalacdo do risco de contrair infe¢des ou desenvolver neoplasias.

A gestdo da vulnerabilidade acrescida da pessoa na fase peri-transplante
constitui um desafio e um estimulo ao desenvolvimento de competéncias especificas
nesta area de cuidados a pessoa em situagéo critica. Manter a vigilancia e ligagao
com outros sinais habilita a detecéo efetiva, capacitando para o desenvolvimento de
competéncias e eficacia clinica. Congruente com a necessidade de especializagao de
cuidados a pessoa na fase peri-transplante, corroborada pela literatura, os estagios
realizaram-se numa unidade de cuidados intensivos polivalente e numa unidade de
transplantes. A realizagdo de uma revisao integrativa da literatura permitiu suportar a
pratica na evidéncia. A reflexao critica sobre as experiéncias vivenciadas conduziu ao
meu processo de mudanca com um impacto muito positivo no desenvolvimento de

competéncias técnicas e humanas, visando a pericia, como refere Patricia Benner.

A mobilizagdo da metodologia cientifica através do processo de enfermagem,
ancorado na Teoria das Transicdes de Meleis, habilitou-me a estruturar intervencdes
objetivando diminuir a vulnerabilidade acrescida da pessoa e promover uma transigao
saudavel. A relacdo empatica com a familia permitiu capacita-la para o suporte social.
As atividades realizadas nos dois campos de estagio conduziram ao desenvolvimento
de competéncias especializadas em enfermagem, nos dominios das relagbes
humanas, responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade
e gestdo de cuidados, com enfoque nas pessoas a vivenciarem processos complexos

de doenca critica e/ou faléncia organica, determinando vulnerabilidade acrescida.

Palavras-chave: cuidados de enfermagem, gestdo da vulnerabilidade, transplante,

transicao






ABSTRACT

Scientific and technological advances have made transplantation the
treatment of choice in an increasing number of people with terminal organ failure. It
represents the transition from a condition of suffering and life threat to a healthier
situation when compared to the situation before transplantation. However, the
underlying need to undergo immunosuppressive medication throughout life implies a
condition of chronicity to the recipient. This medication, while minimizing the risk of
graft rejection, increases the vulnerability of the recipient by allowing the installation of

the risk of contracting infections or develop neoplasms.

Management of increased vulnerability of the person in the peri-
transplantation phase is a challenge and a stimulus to the development of specific
skills in the area of care for the critically ill person. Maintaining surveillance and
connection with other signals enables effective detection, promoting skills
development and clinical efficacy. Congruent with the need for specialization in peri-
transplantation care, as confirmed by the literature, the internships occurred in a
polyvalent intensive care unit and in a transplant unit. The realization of an integrative
review of the literature allowed me to support the practice in the evidence. The critical
reflection on the lived experiences led to my change process with a very positive impact
in the development of technical and human skills, aiming the expertise, as referred by

Patricia Benner.

The mobilization of scientific methodology through the nursing process,
anchored in the Theory of Transitions of Meleis, enabled me to structure interventions
aimed at reducing the person’s increased vulnerability and promoting a healthy
transition. The empathic relationship with the family enabled her to qualify for social
support. The activities carried out in the two internship fields led to the development of
specialized nursing skills in the areas of human relations, professional responsibility,
ethical and legal, continuous quality improvement and care management, focusing on
people experiencing complex critical illness processes and/or organic bankruptcy,

determining increased vulnerability.

Keywords: nursing care, vulnerability management, transplantation, transition
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INTRODUGAO

A ciéncia e a tecnologia tém evoluido de forma vertiginosa nas ultimas décadas.
Na area dos cuidados de saude, estes dois campos de intervengao assumiram um
papel relevante que foi potenciado com o surgimento das primeiras Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI), no final dos anos 50 do século passado. Os avangos no
desenvolvimento de tecnologias e na compreensao mais precisa e aprofundada dos
fendmenos fisiopatolégicos que afetam as pessoas conduziram ao surgimento de
novas respostas terapéuticas (Vincent, 2013). Surgiram assim novos procedimentos
e técnicas que, evoluindo na complexidade, possibilitam novas oportunidades de
resposta as necessidades de pessoas em situagao critica com faléncia terminal de
orgao. Foi neste contexto que, no mesmo horizonte temporal, surgiu o transplante de

orgaos como opgao terapéutica (Kalra & Desousa, 2011; Starzl & Makowka, 1987).

A dependéncia da tecnologia nos cuidados de saude continua a ser hoje uma
realidade. Porém, esta tecnologia devera ser incorporada como uma forma de
humanizar o cuidado, podendo ela prépria tornar-se um complemento do ser humano
(Locsin, 2017). Nesta perspetiva de humanizar a tecnologia, Locsin (2017) refere-se
a tecnologia artificial, produzida como forma de substituir partes do corpo humano em
falta (de que sdo exemplo as proteses). Por outro lado, considera que a tecnologia
pode ter uma origem organica, usada na substituicdo de uma parte ndo funcionante
do corpo, na qual os 6rgaos e tecidos humanos se enquadram como “‘complemento

tecnolégico”.

Ao longo das ultimas 6 décadas, o transplante de érgaos solidos evoluiu de um
procedimento experimental para um padrao de resposta a situacdes de faléncia
terminal de 6rgdo. Num muito curto periodo de tempo tornou-se num procedimento
lifesaving (em algumas situagdes criticas) e incrementou a taxa de sobrevivéncia de
pessoas criticamente doentes (Sen, Callisen, Libricz, & Patel, 2019). De acordo com
Sen et al. (2019), um estudo abrangendo um periodo de 25 anos revelou que o
transplante de 6rgéos solidos salvou mais de 2 milhdes de anos-vida, com uma média
de 4,3 anos por recetor. Verifica-se, deste modo, que para além do impacto no estado
de saude da pessoa transplantada, esta atividade assistencial de cuidados de saude
assume uma relevancia extrema em termos sociais; ndo s6 pelos anos de vida

ganhos, como pela possibilidade de manter pessoas economicamente ativas.
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Para muitas situacdes de faléncia terminal de 6rgao, o transplante surge como
a ultima arma terapéutica capaz de melhorar a qualidade de vida ou, em muitas
situagdes, manter essa mesma vida. Como resultado desta possibilidade de resposta
terapéutica, a populagédo de recetores de érgéos solidos continua a crescer (Kalra &
Desousa, 2011; Kramer, Siegal, Frogge, & Chadha, 2019). Porém, o transplante
constitui um tratamento, ndo uma cura (Lanuza & McCabe, 2001; Wade, Reith, Sikora,
& Augustine, 2004). Requer a gestao da transicdo de uma condi¢do de ameaga a vida
para a adaptacdo a uma doenga crénica (Kurz, 2002; Mavis, Ertl, Chapman, Cassidy,
& Lerret, 2015). A cronicidade e gravidade destas doencgas afetam todos os membros
da familia e conduzem a situagées de vulnerabilidade acrescida (Chesnay, 2005;
Kurz, 2002).

Os cuidados aos recetores de transplante sdo, cada vez mais, cuidados
multidisciplinares (George, Large, Boujoukos, & Tuttle, 1996; Lanuza & McCabe,
2001; Murphy, Trevitt, Chamney, & McCann, 2011). Embora o numero de centros
transplantadores tenha vindo a aumentar nas ultimas 3 décadas, o numero de
profissionais especializados ndo tem acompanhado as necessidades. A melhoria da
qualidade requer uma avaliagao constante dos resultados e discussao dos mesmos
enquadrados no trabalho de equipa e com feedback em tempo real. A pratica clinica
avangada dos enfermeiros ao longo dos ultimos 25 anos, nomeadamente em contexto
de UCI e servicos de internamento de pessoas transplantadas, tem-se revelado
particularmente positiva para os resultados alcangados pelas pessoas em situacao
critica submetidas a transplante (Kramer et al., 2019). Por este motivo, esta é uma
area de relevancia para o desenvolvimento da Enfermagem enquanto profissao e

ciéncia.

A realizagdo deste mestrado surge da motivagdo para uma aprendizagem
constante e de encarar a vida como um percurso de aprendizagem inacabado. Por
este motivo, quando foi sugerido que o tema de projeto se enquadrasse dentro de
uma area de interesse pessoal, fez-me sentido que o tema a ser trabalhado tivesse
uma relagcdo com o contexto profissional atual. Assim, trabalhando num Gabinete
Coordenador de Colheita e Transplantacao (GCCT) cuja atividade visa responder as
necessidades das pessoas com faléncia terminal de 6rgéo, a pessoa transplantada

surgiu como tema principal.
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No transplante, enquanto procedimento cirurgico, a fragilidade e a reserva
fisiolégica tém impacto no resultado, pelo que a avaliagao pré-operatéria € de vital
importancia (Abrunheiro, Perdigoto, & Sendas, 2005; Kalra & Desousa, 2011; Kramer
et al., 2019). A posteriori, no pés-transplante, a imunossupressao € primordial na
sobrevivéncia do enxerto na pessoa submetida a transplante de o6rgao sodlido
(Guenette & Husain, 2019; Kalra & Desousa, 2011). Todavia, as complicagdes
infeciosas e a disfungao primaria do enxerto constituem consequéncias potenciais nao
pretendidas podendo, no limite, tornar-se potencialmente letais apds o transplante
(Kok, Dong, & Karvellas, 2019; Kramer et al., 2019).

Neste contexto, a pessoa transplantada enquadra-se no grupo populacional
particularmente vulneravel, sendo que a vulnerabilidade é ainda acrescida pelo facto
de ser submetida a imunossupressdo. Assim, surgiu o seguinte tema de interesse:
Gestao da vulnerabilidade acrescida da pessoa adulta na fase peri-transplante

— Intervenc¢ao especializada de enfermagem.

A propésito da vulnerabilidade, refere Benner (2001) que

aprender a encontrar os outros em varios estados de vulnerabilidade e de sofrimento requer
abertura e uma aprendizagem experiencial ao longo do tempo. Manter a vigilancia, nos varios
momentos, sobre as varias pistas e tornar efectiva a sua detecgéo e a ligagdo com outros sinais,

pode revelar e alargar as competéncias de empenhamento e eficacia clinica (p. 17).

O que torna o transplante uma experiéncia transicional com relevancia para a
prestacado de cuidados de enfermagem sao os riscos potenciais que esta experiéncia
pode acarretar para a pessoa. Como refere Meleis (2010, p. XV) “preventing these
risks, enhancing well-being, maximizing functioning, and mastering self-care activities
are outcomes that nurses strive for in their interventions”. Podemos, assim, considerar
que os enfermeiros sio profissionais de saude muito bem posicionados para
desempenhar o papel de facilitadores dos processos de transicao, pela sua presenca
nos diferentes contextos (Lanuza & McCabe, 2001; Mendes, Silveira, & Galvao, 2008;
Pedroso et al., 2019). Utilizando a metodologia do processo de enfermagem realizam
uma constante avaliagdo dos dados que lhes permitem programar os cuidados, em
parceria com a pessoa e visando os resultados por esta esperados (Garcia & Nobrega,
2009; Mota, Rodrigues, & Pereira, 2011). Contudo, a pratica de cuidados de
enfermagem deve ter subjacente um referencial teérico que oriente a forma como o

enfermeiro olha a pessoa alvo de cuidados. Como referem Pereira, Stuchi e Arreguy-
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Sena (2010) “a estruturagdo do processo de enfermagem deve ser ancorada num

referencial tedrico da prépria categoria” (p. 75).

Pelo atras exposto, podemos inferir que “vulnerabilidade” e “transicao” s&o dois
conceitos intimamente ligados a pessoa adulta na fase peri-transplante. Meleis (2010)
caracteriza a vulnerabilidade como um conceito ligado a qualidade de vida diaria
associada as respostas evidenciadas pelos individuos em periodos de transi¢ao. Por
outro lado, considera que a enfermagem “é a arte e a ciéncia de facilitar processos de
transicdo dos seres humanos, abrangendo as suas experiéncias, tendo como
finalidade a saude e bem-estar” (Meleis, 2010, p. 5). Neste contexto, a teoria das
transicbes de Afaf Ibrahim Meleis surge como o referencial tedrico para guiar as
minhas intervengdes de enfermagem, mantendo o foco na gestdo da vulnerabilidade

como forma de promover uma transi¢ao saudavel.

Foi com base nesta motivagao de poder contribuir para uma transi¢ao saudavel
da pessoa transplantada que tomei a decisao de aprofundar competéncias no dmbito
desta problematica. O objetivo consistia na aquisicdo e/ou desenvolvimento de
competéncias profissionais e pessoais, na prestacdo de cuidados especializados de
enfermagem a pessoa e familia, ou pessoas significativas, na fase peri-transplante.
No metaparadigma da enfermagem, conceito pessoa, a familia aparece associada
como cliente de cuidados, sendo que o0 ambiente social que vivenciamos hoje em dia
deixa desenhar multiplas figuras para a concegao de familia. Assim, cada familia é
unica na composicao e nas relacdes estabelecidas. Porém, independentemente da
sua composicao, com lagos de consanguinidade ou afetivos (pessoas significativas)
para com a pessoa, € necessario acolhé-la como parceira de cuidados e suporte
social, sem qualquer tipo de preconceito social ou cultural (Meleis, Sawyer, Im,
Hilfinger Messias, & Schumacher, 2000; Relvas, 2006). Por este motivo, e doravante
neste relatorio, sempre que mencionar o conceito familia estarei a incluir as pessoas

significativas.

A elaboragdo deste relatério de estagio visa apresentar todo o percurso
realizado durante o mestrado em enfermagem na area de especializagao pessoa em
situagao critica (PSC), da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), bem
como constituir um processo de reflexdo sobre 0 mesmo. Indissociavel deste processo

encontram-se 0 modelo de Dreyfus de aquisicdo de competéncias, aplicado a
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enfermagem por Benner (2001), os objetivos definidos para o curso de mestrado atras
citado (Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010), bem como os Descritores
de Dublin para o 2° ciclo de estudos (Joint Quality Initiative, 2004). Simultaneamente,
sendo um curso de mestrado numa area de especializagdo em enfermagem, e sendo
a Ordem dos Enfermeiros (OE) o organismo nacional regulador, pretende-se que o
percurso efetuado possibilite, também, o reconhecimento da aquisicdo de
competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n.° 140/2019) e as
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica na area de
enfermagem a PSC, conforme definido pela OE e publicado no Regulamento n.°
429/2018 do Diario da Republica, 22 série - N.° 135 (p. 19359) de 16 de julho; as quais
conduzem a atribui¢ao do titulo de Mestre em Enfermagem e Enfermeiro Especialista,

respetivamente.

Para que este percurso se tornasse possivel foi essencial a aprendizagem em
contexto da pratica clinica. Esta baseou-se na realizagao de dois periodos de estagio.
Um ocorreu numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) e o outro numa
Unidade de Transplantes (UT), de um centro hospitalar de Lisboa. Como objetivos
gerais a atingir foram tragados os seguintes:

+ Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem na prestacéo de
cuidados a pessoa em situacdo critica a vivenciar um processo de transi¢cao
saude-doenca;

+ Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem na gestdo da

vulnerabilidade acrescida da pessoa adulta na fase peri-transplante.

A aprendizagem, em contexto da pratica, carece de um tempo de experiéncia
vivida e da retrospegao sobre essa aprendizagem. A aquisicdo de competéncias
depende das situacdes vivenciadas e do suporte encontrado na evidéncia cientifica
produzida, que consubstanciem essa mesma pratica. A evidéncia cientifica conduz a
um melhor diagndstico da situagcéo de cuidados e permite programar intervengoes
mais direcionadas as necessidades de cuidados da pessoa, numa perspetiva de
melhores resultados e melhoria da qualidade (Rycroft-Malone et al., 2004; White-
Williams, 2011). E este conhecimento disponivel através da ciéncia, tecnologia e
pratica que habilita o enfermeiro a demonstrar elevados padrdes de julgamento clinico
em situagdes clinicas complexas e abertas (Benner, 2001). Cumulativamente, a

reflexdo contribui para o desenvolvimento de uma pratica de enfermagem avancgada.
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Fundamentar a pratica com evidéncia foi uma necessidade sentida durante o
percurso. Neste ambito, a realizagdo de uma revisao integrativa da literatura (RIL)
permitiu suportar cientificamente as intervengdes dirigidas a pessoa no contexto do
tema em estudo, da qual se apresenta o protocolo no apéndice 1. Sobre este subsidio
para a pratica,

a revisao integrativa da literatura inclui a analise de pesquisas relevantes que dao suporte para

a tomada de deciséo e a melhoria da pratica clinica, possibilitando a sintese do estado do

conhecimento de um determinado assunto, além de apontar lacunas do conhecimento que

precisam ser preenchidas com a realizagdo de novos estudos (Mendes, Silveira, & Galvéao,
2008, p. 759).

Todavia, a pesquisa nao se cingiu somente a RIL. Durante a realizagdo dos
estagios, pesquisas adicionais foram sendo feitas, consoante as necessidades

sentidas.

O relatério ora apresentado encontra-se estruturado em 3 capitulos. No
capitulo 1 € explorado o conceito de vulnerabilidade e de que modo se relaciona com
a pessoa candidata a transplante/transplantada. Ainda neste capitulo ¢é justificado o
referencial tedrico de enfermagem escolhido para guia de orientagdo a pratica clinica
- Teoria das Transi¢des de Afaf Meleis. No capitulo 2 € apresentado o percurso de
aquisicao de competéncias especializadas de enfermagem. Neste capitulo sdo ainda
explorados os objetivos especificos definidos para os contextos da pratica clinica
relacionando em que medida foram atingidos face aos cuidados prestados. Nesta
analise, os dois contextos de estagio sdo entendidos como complementares e
concorrendo para o continuum da aprendizagem, pelo que nao serao analisados
separadamente. Por ultimo, no capitulo 3 serdao apresentadas as consideracoes finais,
realizado um balanco do percurso, com as suas limitacbes e oportunidades de
desenvolvimento futuras, e explicitado de que modo funcionou como mdbil

transformador da minha pessoa enquanto pessoa e profissional.
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1. A VULNERABILIDADE ACRESCIDA DA PESSOA ADULTA A
VIVENCIAR UM PROCESSO TRANSICIONAL POR NECESSIDADE DE
TRANSPLANTE DE ORGAO SOLIDO

A sobrevivéncia poés-transplante melhorou muito nos ultimos anos, fruto do
desenvolvimento das técnicas cirurgicas e analises de compatibilidade tecidular
dador-recetor, bem como de alteragdes no uso dos imunossupressores e antibidticos
(Pedroso et al., 2019). Nao obstante, a faléncia terminal de 6rgao é uma condigao
cronica com episodios de agudizagdo que, por vezes, requerem hospitalizacao,
catapultando a pessoa e familia para situagées de maior vulnerabilidade (Chesnay,
2005; Kurz, 2002). As implicagbes economicas destas doengas sdo enormes, para
além do impacto na qualidade de vida da pessoa afetada. A vulnerabilidade social das
pessoas portadoras de doenga cronica com faléncia terminal de o6rgao fica,
inevitavelmente, aumentada. Estas doencas decrescem salarios, rendimentos,
produtividade e assiduidade laboral aumentando, consequentemente, reformas

antecipadas, rotatividade laboral e incapacidade para o trabalho (Morais, 2017).

Todavia, de forma a contextualizar esta problematica nos cuidados de saude,
e o impacto nos resultados em saude da sociedade portuguesa, torna-se util recorrer
a publicacdo de dados nesta area. De acordo com os ultimos dados publicados na
Newsletter Transplant 2018 (European Directorate for the Quality of Medicines &
HealthCare, 2018), no ano de 2017 Portugal realizou 864 transplantes (84.0 pmp'),
resultantes de colheitas em 351 dadores (34.01 pmp) - 0 que, segundo o International
Registry in Organ Donation and Transplantation (IRODaT, 2018), nos coloca na
posicdo de 2° pais, a nivel mundial, com maior indice de doagao. Porém, a 31 de
dezembro de 2017, Portugal possuia 2230 pessoas em lista de espera para
transplante, sendo que, durante esse ano, 51 morreram em lista de espera ativa. Estes
dados colocam os candidatos a transplante sob a ansiedade por obter um 6rgao. A
chamada para a cirurgia de transplante constitui um momento marcante para a pessoa
e familia (Abrunheiro et al., 2005; Kalra & Desousa, 2011).

Pelo atras exposto, podemos considerar que a pessoa adulta na fase peri-

transplante reune as caracteristicas para ser incluida nas populagdes particularmente

I pmp — pessoas por milhdo de populagdo
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vulneraveis. Sendo a vulnerabilidade indissociavel da condigdo humana, inerente a
sua existéncia pela sua finitude e fragilidade, ndo pode ser eliminada (Morais &
Monteiro, 2017), porém pode ser gerida. De modo a fundamentar esta afirmagéao
explorarei, seguidamente, a definigdo do conceito “vulnerabilidade” e de que modo ele

se encontra associado a pessoa adulta na fase peri-transplante.
1.1. Vulnerabilidade da pessoa adulta na fase peri-transplante

“Vulnerabilidade” € um termo de origem latina que deriva de vulnerabilis (algo
que causa lesdo) (Morais & Monteiro, 2017; Salati, Hossne, & Pessini, 2011). E uma
condigdo inerente a estar vivo. Como refere Lima (2006) “estar vivo € estar em perigo,
é [ser] susceptivel a sofrer danos, é estar vulneravel” (p. 50). Por seu lado, Chesnay
(2005) refere que “vulnerabilidade” constitui um conceito geral que significa
“suscetibilidade” e possui uma conotacao especifica com os cuidados de saude — “em

risco para problemas de saude” (p. 4).

De entre as ameacgas essenciais a condigao humana a doenga surge como uma
situagcao adversa causadora de dor e sofrimento. Ao longo dos tempos, 0 Homem tem
tentado dominar as suas vulnerabilidades maiores, como a fome, o frio e a doenga,
constituindo esse um objetivo da organizagdo social (Lima, 2006). Contudo, é
imprescindivel reconhecer que a vulnerabilidade ndo pode ser completamente
eliminada, pois ndo € somente circunstancial. No contexto de cuidados de saude, a
gestao da vulnerabilidade associada a doenga deve constituir um desiderato para os
profissionais. A pessoa deve ser compreendida na sua totalidade e ndo somente como
um “objeto” reduzido a doenga ou incapacidade. Vulnerabilidade e integridade devem
ser reconhecidas como dimensdes intrinsecamente humanas (Morais & Monteiro,
2017).

E importante consciencializar que a combinagdo de doenca e hospitalizagéo
causam, por si so, vulnerabilidade que pode ser potenciada pela falta de atencao as
necessidades individuais e aos aspetos culturais (Cousley, 2015). Vivendo nés numa
sociedade cada vez mais multicultural, os fatores -culturais podem causar
vulnerabilidade psicologica quando grupos minoritarios da populagdo experienciam
um sistema de saude que fornece cuidados a uma cultura dominante na sociedade

(Scanlon & Lee, 2007). A cultura e a barreira linguistica podem constituir fatores de
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vulnerabilidade acrescida em cidadaos nao falantes da lingua nativa, pelo que o
recurso a intérpretes pode tornar-se fundamental (Murphy et al., 2011; Williams et al.,
2015). Deste modo, os cuidados centrados na pessoa, focados na individualidade,
respeitando os direitos e a cultura, contribuem para a construcdo de uma relagao
terapéutica, baseada na compreensao e confianga, que se desenvolve durante a

prestacao de cuidados (McCormack & McCance, 2006).

No contexto clinico, a vulnerabilidade é (um conceito) amplamente aceite como
uma questao potencial para todas as pessoas. Contudo, como referem Scanlon e Lee
(2007), o consenso sobre o significado e estratégias praticas para a reduzir, ou gerir,
raramente sao oferecidos. Estes autores identificam 3 vertentes: vulnerabilidade
social - dados estatisticos basicos de uma pessoa em relacdo ao seu potencial para
a doenca; vulnerabilidade psicolégica - o dano real ou potencial a identidade de si
e/ou outros efeitos emocionais como a ansiedade ou stress causado pela doenga ou
tratamento; vulnerabilidade fisica - que se refere ao estado fisiolégico real em que a

pessoa é suscetivel a mais morbilidade e mortalidade.

Mencionam ainda, os autores atras citados, que um dos fatores que pode
influenciar a capacidade de prevenir a vulnerabilidade € a “capacitacdo pessoal’. Esta
refere-se a habilidade que a pessoa possui de, dentro da sociedade, crescer, se
desenvolver, produzir e atingir a autonomia no seu potencial maximo. O potencial
encontra-se relacionado com a sua preparacdo académica, saude fisica e mental,
bem como com o potencial para manter o seu papel na familia e na sociedade. Neste
contexto, pessoas com maior potencial de autonomia tendem a ser menos
vulneraveis. Deste modo, o desenvolvimento de intervengdes de enfermagem com
vista a incrementar a capacitagdo pessoal tendem a diminuir os sentimentos de

vulnerabilidade fisica, psiquica e social da pessoa doente.

O processo que conduz ao transplante implica um longo percurso para a
pessoa com faléncia terminal de 6rgédo e candidata a este procedimento terapéutico.
A fragilidade e reserva fisiologica do recetor tém impacto no resultado do transplante
e exigem uma cuidada avaliagdo pré-operatéria (Kramer et al., 2019). A avaliagao
prévia a colocagao em lista de espera implica uma avaliagdo fisica exaustiva da
pessoa, bem como uma avaliacdo da estrutura de suporte e das suas habilidades e

estratégias de coping para lidar com as exigéncias do complexo processo de
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transplante (Abrunheiro et al., 2005). Assim, a preparagao pré-transplante do
candidato e familia sdo essenciais para esclarecer duvidas sobre o processo,
descodificar mitos e crengas relacionadas ao 6rgao a ser implantado, alertar para as
possiveis complicacdes e estilos de vida esperados pds-transplante. Esta informacao
habilita o candidato a uma decisao consciente e informada de avangar com o processo
ou nao (George et al., 1996; Lanuza & McCabe, 2001; Mendes et al., 2008; Murphy et
al., 2011). Adicionalmente permite a determinacdo de objetivos realistas, baseados
nas aspiragdes do candidato e na sua condi¢cdo clinica. A familia participa como
elemento de suporte e os profissionais de saude interagem com os candidatos a
transplante e com os recetores, em todas as areas de cuidados fornecidas pelo
sistema de saude e aos diferentes niveis: primario, secundario e terciario (Kramer et
al., 2019; Kurz, 2002).

Quando a decisdo da pessoa € no sentido de avangar com o processo de
transplante, é frequente a instalacdo de problemas psicossociais tais como a
ansiedade e depresséo relacionadas com a ameaca da mudanca do estado de saude,
alteragao dos papeéis sociais ou status econdmico (Burns, Fernandez, & Stephens,
2015; Caijita et al., 2017; Lanuza & McCabe, 2001). Por outro lado, a incerteza e o
tempo de espera pelo transplante podem conduzir o candidato a sentimentos de
isolamento e abandono, enquanto a familia leva uma vida “normal” (Burns et al.,
2015). Em geral, a vulnerabilidade psicossocial € conhecida como uma predisposi¢céo
congénita ou adquirida para uma ndo adaptagdo. Constitui um padrao
multidimensional que envolve componentes cognitivos, afetivos e sociais, a que se

pode chamar marcadores de vulnerabilidade (Goetzmann et al., 2007).

De modo a programar os cuidados a prestar a pessoa candidata a transplante,
Goetzmann et al. (2007) desenvolveram um modelo de vulnerabilidade adaptado
(recorrendo a um estudo com 76 candidatos a transplante) que, avaliando os
marcadores de vulnerabilidade pré-transplante, permite prognosticar padrdes de
resposta pos-transplante. O modelo (figura 1) identifica como marcadores de
vulnerabilidade pré-transplante as crencgas cognitivas (coeréncia e otimismo), os
afetos (ansiedade e depressao) e os recursos externos (suporte social). Assim, as
crengas cognitivas permitem prever a qualidade de saude mental e a avaliagdo dos
fatores psicologicos (ansiedade e depressao), bem como o suporte social, e também

permitem prever a satisfagdo com a qualidade de vida global. Como resultados do
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estudo, apuraram que o elevado sentido de coeréncia e otimismo sao preditores
significativos de uma boa saude mental; ansiedade, depresséao, deficiente suporte

psicoldgico e social sdo preditores de uma baixa qualidade de vida pos-transplante.

Figura 1. The vulnerability model in organ-transplant patients
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Fonte: Goetzmann et al. (2007)

Apoés a entrada em lista de espera, a pessoa candidata a transplante foca-se
nesse momento marcante que representa a chamada para a cirurgia de transplante.
A ansiedade € um fator major na causa de vulnerabilidade perioperatoria, e 0 que mais
frequentemente é associado a vulnerabilidade per si, mas representa apenas um entre
muitos outros. E importante que a pessoa no periodo perioperatdrio seja vista de uma
forma holistica, e ndo somente como alguém que vai ser submetido a uma intervencéao
cirargica para um procedimento especifico. Em relagcdo a gestdo da vulnerabilidade
perioperatoria pelos enfermeiros foram identificados dois temas principais: qualidades
profissionais e estratégias. Lidar com a vulnerabilidade implica que os profissionais
possuam um leque de competéncias tais como: capacidade de comunicacao e
valorizacao da presenca como atitude terapéutica, conhecimento, experiéncia, ser

confidente e competente (Cousley, 2015).

No periodo pos operatério, as causas de morte mais comuns sdo a rejeigao
aguda ou a infegao sistémica (Costa et al., 2012; Hoffman et al., 2006; Kurz, 2002).

Deste modo, a prevencao da infecdo constitui um foco de intervengao do enfermeiro
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durante todo o processo de transplante; desde os cuidados ao dador até aos cuidados
ao recetor. O sucesso do transplante depende da administracdo de medicamentos
imunossupressores 0 que, se por um lado, minora a possibilidade de rejeigao, por
outro, deixa o recetor mais vulneravel a possiveis infecdes. Porém, a intervengao do
enfermeiro n3o se deve cingir & dimensao fisica. E de vital importancia que todas as
dimensdes sejam avaliadas, de modo a permitir programar intervengcbes que
conduzam a pessoa a vivenciar esta transicdo de modo a obter o melhor bem-estar
possivel, com ganhos em qualidade de vida (Pedroso et al., 2019). Assim,
compreender os indicadores/preditores da vulnerabilidade psicoldgica fisica e social,
bem como as estratégias para os reduzir, acaba por constituir um guia para a

intervencao dos enfermeiros (Scanlon & Lee, 2007).

Quanto as estratégias para diminuir a vulnerabilidade Scanlon e Lee (2007)
apontam as seguintes:

* Vulnerabilidade social — no plano de cuidados personalizado para a pessoa,
o enfermeiro ndo deve esquecer fatores sociais significativos (e ndo modificaveis) tais
como a idade, género e etnia. O contexto social é relevante para a programagao dos
cuidados. A educacgdo e a partilha de informacdo sao outra forma de reduzir a
vulnerabilidade social. Estes permitem a pessoa ganhar autocontrolo e capacitagéo
para a tomada de decisao informada,;

* Vulnerabilidade fisica — a diminuicdo da vulnerabilidade fisica inclui um
desempenho competente dos enfermeiros (e restantes profissionais de saude) na
gestao do risco, em todas as suas dimensodes. O controlo da seguranga e a prevengao
da infegdo constituem pilares fundamentais. Outro foco de intervengao que diminui a
vulnerabilidade fisica € a educagao. Se a pessoa compreender a sua situacdo de
saude, e for capacitada a ser proativa no desenvolvimento do seu proprio
conhecimento, gere melhor a sua condi¢gao pessoal obtendo melhores resultados e
qualidade de vida;

* Vulnerabilidade psicoloégica — inumeras s&o as iniciativas dos enfermeiros
que podem reduzir a vulnerabilidade psicolégica. Enquanto classe profissional que se
encontra presente 24 horas por dia, os enfermeiros desempenham um papel relevante
na sua atitude terapéutica pela presenca. “Estar presente” em momentos de
insegurancga pode constituir uma ferramenta poderosa no alivio do sentimento de

vulnerabilidade. O exercicio da “advocacia” da pessoa doente constitui outra
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ferramenta poderosa. Defender o melhor interesse da pessoa, tendo em conta os seus

desejos e vontades, significa coloca-la no centro dos cuidados.

1.2. Teoria das Transicoes de Afaf Meleis como guia orientador para

a pratica de cuidados de enfermagem

O transplante constitui uma experiéncia transicional complexa. O processo de
transicdo caracteriza-se pela sua singularidade, diversidade, complexidade e
multiplas dimensdes que geram significados variados, determinados pela percegao de
cada pessoa. Neste contexto, uma pessoa na fase peri-transplante pode encontrar-se
a vivenciar varios tipos de transigdo, em simultdneo ou nao, e relacionados ou nao
relacionados. Para compreender as experiéncias vivenciadas pela pessoa durante
estas transigdes € necessario conhecer os condicionantes pessoais, da comunidade
e da sociedade. Estes podem facilitar ou dificultar o processo para atingir uma
transicdo saudavel, ou seja, a reformulagdo da sua identidade, o dominio de novas
habilidades e conhecimentos, e alteragdes nos proprios comportamentos (Guimaraes
& Silva, 2016; Meleis et al., 2000).

De modo a fundamentar a razdo da escolha desta teoria de enfermagem como
guia norteador da minha pratica de cuidados apresentarei, seguidamente, uma analise
dos elementos que a compdem. Meleis et al. (2000) definem transicdo como um
conceito central na profissdo de enfermagem. Referem que, durante um periodo
transicional de instabilidade, o enfermeiro é frequentemente o primeiro profissional de
saude a contactar com a pessoa/familia. No caso do transplante, o efeito da transicéo
€ duradouro e requer a aquisicdo de novos conhecimentos e o desenvolvimento de
habilidades que capacitem a pessoa a lidar com uma situacdo nova na sua vida.
Requer uma alteracdo de comportamentos e a redefinicdo do seu eu no contexto

social.

Do ponto de vista estrutural, a Teoria das Transi¢cbes € composta pela natureza
das transigcbes (tipos, padrbes e propriedades); condicionantes facilitadores e
inibidores da transigdo (pessoais, comunidade e sociedade); padrées de resposta
(indicadores de processo e indicadores de resultado) e intervengdes terapéuticas de

enfermagem (Meleis et al., 2000).
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Figura 2. Transi¢des: uma teoria de médio alcance
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No que concerne a natureza, as transigdes podem assumir diferentes tipos,
padrdes e propriedades. Os tipos incluem as transi¢ées de desenvolvimento (quando
relacionadas com mudanga no ciclo vital), situacionais (se associadas a alteragdes
que implicam alteragbes de papéis), saude/doenga (quando ocorre mudanca de um
estado de bem-estar para o estado de doencga) e organizacionais (relacionadas com

0 ambiente intraorganizacional) (Meleis et al., 2000).

Quanto aos padrdes, as transigdes podem ser simples (transigdo unica) ou
multiplas (quando ocorre mais que uma situagao transicional). As multiplas podem ser
simultaneas (se ocorrem no mesmo intervalo de tempo) ou sequenciais (se ocorrem
em intervalos de tempo distintos). Por sua vez, as multiplas podem, ainda, encontrar-

se relacionadas ou ndo relacionadas entre si (Meleis et al., 2000).

No respeitante as propriedades, a consciencializagao esta relacionada com a
percecao, conhecimento e reconhecimento de uma experiéncia de transigao.
Constitui-se como uma caracteristica da transicdo cuja auséncia significa que a
pessoa ainda ndo reconheceu o seu processo de transicdo. O seu nivel influencia o

nivel de empenhamento, que é definido como o grau de envolvimento da pessoa no
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seu processo de transicdo. A pessoa sO pode envolver-se depois de se
consciencializar das mudancgas fisicas, emocionais, sociais e ambientais. Temos
como exemplo a procura de informacao e a proatividade. Outra das propriedades € a
mudanca e diferenca. Todas as transicbes desencadeiam mudangca e, para
compreendé-la, é fundamental identificar os seus efeitos e significados. Esta deve ser
explorada segundo a sua natureza, horizonte temporal, gravidade e expectativas
pessoais, familiares e sociais. A mudanca pode estar relacionada com eventos criticos
ou desequilibrios que conduzem a alteracdes nas ideias, percecdes, identidades,
relacdes e rotinas. Por seu lado, a diferenga consiste nas expectativas nao atendidas
ou divergentes. Sao exemplo sentir-se diferente, perceber-se como diferente, ou ver
o mundo e os outros de maneira diferente. Os eventos ou pontos criticos estéo,
frequentemente, associados a consciéncia de mudancga ou diferenga, e com um maior
envolvimento na experiéncia de transigcdo. Estes podem ocorrer, por exemplo, pela
necessidade de lidar com as seguintes situagdes: o nascimento, a morte, a
menopausa, o disgnéstico de uma doenga cronica. Cada ponto critico exige do
enfermeiro ateng¢ao, conhecimento e experiéncia, pois corresponde a um periodo de
maior vulnerabilidade para a pessoa. Esta encontra maior dificuldade no desempenho

do autocuidado e do cuidar (Meleis et al., 2000).

Para compreender a experiéncia vivenciada pela pessoa durante as transicées
€ necessario conhecer os condicionantes pessoais, da comunidade e da sociedade.
Estes podem facilitar ou dificultar o processo para que a pessoa atinja uma transigao
saudavel — entendida como uma reformulacdo da identidade, o dominio de novas

habilidades e a alteragao dos préprios comportamentos (Meleis et al., 2000).

Quanto aos condicionantes pessoais tem-se: os significados (neutros, positivos
ou negativos) atribuidos aos eventos que precipitam a transi¢ao; as crencgas e atitudes
culturais — quando o estigma esta ligado a uma transigao pode influenciar a expressao
de emocdes relacionadas com a transicéo; o status socioecondmico mais baixo esta
mais vulneravel a sintomas psicologicos e situagdes que dificultam a transigao; a
preparacao e o conhecimento prévio facilitam a experiéncia de transicao, enquanto
que a falta de preparacao e de conhecimento funcionam como inibidor. Por seu lado,
as condi¢des da comunidade e da sociedade, como sejam o apoio familiar e social,
os recursos disponiveis, a representacao social e os esteredtipos, podem também

facilitar ou dificultar a transicao (Meleis et al., 2000).
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Uma transicdo saudavel é determinada pelos padroes de resposta da pessoa
ao processo de transicio. Estes incluem os indicadores de processo e os indicadores
de resultado. Os indicadores de processo sdo importantes porque permitem identificar
se a pessoa, que vivencia a transicao, se encontra na diregdo da saude e bem-estar,
ou na direcdo dos riscos e vulnerabilidade. Ja os indicadores de resultado
compreendem: sentir-se ligado (a redes sociais de apoio: familia/amigos/profissionais
de saude); interagir (com pessoas na mesma situagdo, profissionais de saude,
cuidadores familiares) a fim de clarificar e ajustar os comportamentos de resposta as
transicdes; estar situado (no tempo, espaco e relagdes) possibilita que a pessoa se
desprenda do seu passado e enfrente novos desafios e o desenvolver confianga e
coping — que se manifesta pelo nivel de compreensao dos diferentes processos
relativos a necessidade de mudancga, utilizacdo de recursos e desenvolvimento de

estratégias para ganhar confiancga e lidar com a situagao (Meleis et al., 2000).

Os indicadores de resultado referem-se a mestria (dominio de novas
competéncias) e a integracao fluida da identidade (reformulacédo da identidade, mais
fluida e dinamica). A capacidade de desenvolver novas competéncias € imprescindivel
para cumprir a transicdo com sucesso. Ambos definem um processo de transicao
saudavel (Meleis et al., 2000).

As intervengdes terapéuticas de enfermagem podem ser entendidas como uma
acao interventiva continuada no processo de transicdo. Devem proporcionar
conhecimento e capacidade aqueles que o vivenciam, desencadeando respostas
positivas as transi¢coes, capazes de restabelecer a sensagao de bem-estar (Meleis et
al., 2000). Segundo Meleis (2010) sado identificados trés tipos de intervencdes de
enfermagem durante os processos de transigao, com a finalidade de ajudar a pessoa
a criar condi¢des propicias para uma transicdo saudavel. Como primeira intervengao
€ fundamental que o enfermeiro faga uma avaliagdo da pessoa como um todo.
Aquando das intervencdes nao se pode descurar a vertente holistica, uma vez que é
importante manter o foco no aspeto cognitivo, comportamental, emocional, bem como
nas condicoes fisicas. A preparagao para a transicao € outra intervencao terapéutica
que nao pode ser descurada, pois envolve a educacao da pessoa, de forma a criar
condi¢cbes adequadas para a transicdo. Como ultima intervencao, é fundamental que
o enfermeiro promova o papel do cuidador/suporte social, de modo a melhorar os

cuidados, numa perspetiva futura.
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

A operacionalizagédo do projeto de estagio resultou de um percurso formativo
formal que decorreu desde o inicio deste mestrado, e para o qual concorreram todas
as aprendizagens obtidas. Todavia, de uma forma mais dirigida, e tendo em conta o
tema de interesse a ser trabalhado no contexto da pratica clinica, a realizacdo de uma
RIL ndo s6 permitiu obter conhecimento cientifico baseado em evidéncia que
fundamenta a pratica, como permitiu desenvolver competéncias no dominio da
investigacdo. Esta investigacdo, aplicada aos contextos clinicos, é o que permite
objetivar a aplicagdo da investigacdo a pratica, o desenvolvimento profissional
individual, mas também o desenvolvimento da enfermagem como disciplina (Abreu,
2007). Contudo, as aprendizagens sao sempre individuais, sendo que na sua
construcédo estdo sempre subjacentes as experiéncias prévias vivenciadas. Alias, a
este propodsito referem Mestrinho, Félix, Mégre e Lopes (2016, p. 115) que “a
formacgao, producéo e divulgacdo do conhecimento revelam-se como trajetérias de
desenvolvimento da profissdo de enfermagem e tém por base as experiéncias dos
profissionais e as problematicas reais dos contextos de trabalho...”. Perante esta
realidade, creio fazer sentido apresentar, nesta altura, um pequeno resumo do que
tem sido o meu trajeto pela profissao. Deste modo, pretendo disponibilizar informacgéao
relevante para a compreensao da escolha do tema para o projeto desenvolvido e da

escolha dos contextos para estagio/pratica clinica.

Comecei o meu percurso profissional numa enfermaria de Neurocirurgia/
Neurotraumatologia, onde permaneci 18 meses. Fui transferido, depois, para uma UCI
de Neurocirurgia/Neurotraumatologia, desenvolvendo ai a minha atividade num
percurso que durou 10 anos. Posteriormente, e a meu pedido, fui transferido para o
Bloco Operatério (BO), onde integrei uma equipa de enfermagem em regime de
horario rotativo. Neste contexto, prestei também cuidados de enfermagem em
emergéncia/urgéncia as pessoas vitimas de trauma e admitidas pela Sala de Trauma;
durante um periodo de 5 anos. Ainda na UCI, fui convidado a integrar a equipa de
colheita de érgédos do GCCT do hospital (desafio que aceitei) passando, desde entao,
a participar na equipa pluridisciplinar que realiza atos de colheita de 6rgéos e tecidos
humanos para transplante. Em 2004, e a convite da enfermeira chefe do GCCT,

realizei o curso de coordenagdo de colheita e transplante (Transplant Procurement
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Management - TPM®), pela Universidade de Barcelona. Passei também, a partir dai,
a coordenar processos de colheita e transplantagdo de 6rgéos, em todos os hospitais
da rede do GCCT. Por ultimo, em 2016, fui convidado pelo Conselho de Administragao
do centro hospitalar para assumir a diregdo do GCCT, funcdo que desempenho até

ao presente.

Assim, a colheita e transplante surgiram no meu percurso profissional quase
como que “de forma natural’. Inicialmente, em UCI, cuidei de muitas pessoas vitimas
de lesdo cerebral que, no seu percurso da doenga, ndo conseguiram superar a
instalagdo da morte cerebral vindo a tornar-se dadoras. Depois, em contexto de BO,
comecei a integrar a equipa de colheita de érgaos, onde participo nos atos cirurgicos
de colheita. Porém, apds a declaracédo do 6bito, o foco dos cuidados ndo é mais a
pessoa enquanto entidade ontoldgica, mas a entidade fisiolégica e dadora de 6rgaos.
O foco das intervengdes no corpo passa a ser a preservagao dos 6rgaos, 0s quais
devemos manter nas melhores condigcbes de seguranga até ao implante nos
recetores. Todavia, neste continuum de cuidados, se bem que o meu relacionamento
com a area da colheita tenha sido muito proximo, com a area do transplante o mesmo
nao tinha acontecido. Deste modo, e de forma a poder integrar as minhas intervengoes
na area da colheita tendo como objetivo ultimo de toda esta atividade o recetor e a
sua recuperagao funcional, ou melhoria na qualidade de vida, justificou a opgéo por
este mestrado, por esta area de intervencdo e projeto de estagio apresentado. A
consciéncia da necessidade de desenvolver competéncias conduziu a uma atitude

ativa e consciente na procura desse desenvolvimento.

Em enfermagem, o trabalho caracteriza-se por um processo de transformagéao
que visa satisfazer as necessidades humanas, especificamente as necessidades em
saude. Todavia, a velocidade a que as mudangas ocorrem, sobretudo as de natureza
tecnoldgica, exige uma continua adaptagao. Assim, dos enfermeiros € esperado que
saibam agir, mobilizar recursos e habilidades e transferir conhecimentos para resolver
situagdes praticas e promotoras da melhoria da qualidade dos cuidados. Neste
processo continuo, aprendem a desenvolver respostas as exigéncias em cada area
de atuagao, conduzindo ao desenvolvimento de um perfil de competéncias (Fleury &

Fleury, 2001; Manenti, Ciampone, Mira, Minami, & Soares, 2012).
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Competéncia, no senso comum, significa “qualificacdo para realizar algo”.
Porém, do ponto de vista cientifico pode ser considerado um conjunto de capacidades
humanas (conhecimentos, habilidades e atitudes) que determinam um desempenho
de alto nivel, podendo ser potenciado pela inteligéncia e personalidade da pessoa. A
competéncia da pessoa nao constitui um estado reduzido a um conhecimento
especifico. Ela resulta da sua biografia e processo de socializagdo, formagao
educacional e experiéncia profissional (Fleury & Fleury, 2001). Como refere Le Boterf,
citado por Fleury e Fleury (2001), “competéncia € um saber agir responsavel e que &
reconhecido pelos outros” (p. 187). Temos assim que, embora constitua uma condigao

intrinseca a pessoa, a sua valorizacao requer um reconhecimento externo.

A permanente evolugdo das ciéncias da saude, nomeadamente da
Enfermagem, requer dos enfermeiros um envolvimento na sua autoaprendizagem,
visando o desenvolvimento de competéncias. A reflexdo sobre a agdo conduz a um
questionamento do sujeito sobre a forma como atuou e ao desenvolvimento de uma
analise critica sobre essa acdo. A reflexdo sobre a pratica funciona como mobil de
aprendizagem e agente transformador dessa mesma pratica (Benner, 2001).
Simultaneamente, esta pratica reflexiva sistematica enquadra-se com o definido nos
Descritores de Dublin para o 2° ciclo de formagao e com os objetivos definidos pela
ESEL para o Mestrado em Enfermagem na area de especializagdo Pessoa em
Situagédo Critica, conducentes a aquisicdo de competéncias de mestre (Escola

Superior de Enfermagem de Lisboa, 2018). Constituem esses objetivos:

I. Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doencga e/ou faléncia
organica, particularmente em contextos de UCI e Servigos de Urgéncia;

II.  Demonstrar um nivel aprofundado de conhecimento numa area especifica de
Enfermagem e consciéncia critica para os problemas atuais/novos da
disciplina;

lll.  Refletir sobre as perspetivas de intervengdo do enfermeiro perito

(especializado) em enfermagem a Pessoa em Situagao Critica.

Esta mobilizagdo de competéncias conduz a um processo de especializagao e
permite uma pratica de enfermagem avancgada. Sobre o enfermeiro especialista refere

a Ordem dos Enfermeiros (2010) que
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especialista € o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas
de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao,

traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervencao
(p. 2).

Tendo por base o modelo de aquisicdo de competéncias de Dreyfus, aplicado
a enfermagem por Benner (2001), esta desenvolve-se por cinco niveis sucessivos de
proficiéncia: iniciado, iniciado avangado, competente, proficiente e perito. Todavia, a
pratica de cuidados de exceléncia depende do dominio do contexto, pelo que a
aquisicao de competéncias se realiza de forma dinamica e evolutiva. O enfermeiro
com experiéncia na pratica clinica encontra-se capacitado a uma compreensao mais
competente e aprofundada da situagdo, conduzindo a um julgamento clinico mais
fundamentado e a um comportamento mais racional, menos preso a regras rigidas
(Benner, 2001). Deste modo o foco da aprendizagem visa o desenvolvimento de
pericia. Porém, o caminho para a pericia deve ter em conta os dominios de
intervencao do enfermeiro. Assim, sobre as competéncias comuns do enfermeiro
especialista, definidas pela OE (Regulamento n.° 140/2019), os dominios de
intervencdo sdo: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da

qualidade; gestao de cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

No campo das competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirurgica na area de enfermagem a pessoa em situagéo critica a

OE define como areas de intervencao (Regulamento n.° 429/2018):

I.  Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca
critica e/ou faléncia organica;
[I. Dinamiza a resposta em situa¢gdes de emergéncia, excec¢ao e catastrofe, da
concegao a acgao;
[ll.  Maximiza a prevencao, intervencao e controlo da infecao e de resisténcia a
antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica,
face a complexidade da situacao e a necessidade de respostas em tempo util

e adequadas.
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Tendo por base todas as premissas atras elencadas para a aquisi¢ao de pericia
numa area especifica de enfermagem (especializagdo), e o tema a ser trabalhado
durante o estagio, foram definidos os seguintes objetivos gerais e especificos para a

pratica clinica:

Objetivo geral 1 — desenvolver competéncias especializadas de enfermagem na
prestacdo de cuidados a PSC a vivenciar um processo de transicao saude-doenca.
Objetivos especificos:

* Prestar cuidados de enfermagem a PSC de acordo com referencial teérico da
Teoria das Transi¢cdes de Meleis e utilizando a metodologia do processo de
enfermagem;

» Gerir a prestacdo de cuidados a PSC de acordo com a responsabilidade
profissional, ética e legal,

* Promover a prevencéo e controlo da infecdo na prestacao de cuidados a PSC,
tendo em conta a complexidade da atuagao e a necessidade de resposta em
tempo util;

« Contribuir para a melhoria continua da qualidade dos cuidados a PSC a
vivenciar um processo de transicao saude-doenga;

» Participar na resposta a PSC a vivenciar situagdes de emergéncia.

Objetivo geral 2 — desenvolver competéncias especializadas de enfermagem na
gestado da vulnerabilidade acrescida da pessoa adulta na fase peri-transplante.
Objetivos especificos:

» Prestar cuidados de enfermagem gerais e especializados a pessoa adulta na
fase peri-transplante utilizando a metodologia do processo de enfermagem,
suportados por uma pratica baseada na evidéncia e pela Teoria das Transicdes
de Meleis;

» Gerir a vulnerabilidade acrescida da pessoa adulta transplantada decorrente
da submissao a terapéutica imunossupressora promovendo a seguranga pela
vigilancia intensiva e antecipagao de eventos adversos;

« Trabalhar com a pessoa transplantada e pessoas significativas na capacitacao
para o autocuidado, gestao do regime terapéutico e adogao de estilos de vida

saudaveis.
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2.1. Contextualizacao e caracterizacao dos locais de estagio

Os estagios constituem momentos de grande potencial de aprendizagem. A
possibilidade de aplicar conhecimentos tedricos, adquiridos através do estudo, mas
simultaneamente poder sedimentar novos conhecimentos adquiridos através da
praxis, e da aprendizagem experiencial interpares, conduzem a um processo de
mudanca e transformagao pessoal, com natural implicagcdo no desenvolvimento de
competéncias (Abreu, 2007; Corlett, 2015). Porém, ao nivel de um 2° ciclo de estudos
em enfermagem, n&do € possivel olvidar toda a bagagem de conhecimentos que o
enfermeiro ja possui e toda a aprendizagem experiencial que se constitui como um
subsidio a aquisicao/desenvolvimento de competéncias especializadas. A este
propésito, refere Benner (2001, p. 199) que “o modelo de Dreyfus, aplicado aos
cuidados de enfermagem, mostra que podemos alcangar a especializagdo gragas a
experiéncia. (...) fornece um quadro permitindo pér em pratica um plano de
desenvolvimento profissional. Integra as competéncias e o0s conhecimentos

adquiridos gracgas a experiéncia”.

Foi neste contexto de potencial formativo e desenvolvimento de competéncias,
que os locais de estagio foram selecionados. A sele¢céo prendeu-se com a capacidade
de permitirem concretizar os objetivos propostos, visando o desenvolvimento de
competéncias especializadas de enfermagem a PSC, nomeadamente a pessoa
adulta, na fase peri-transplante. O estagio adiante analisado decorreu no espaco

temporal de 1 de outubro de 2018 a 8 de fevereiro de 2019.

Assim, tendo em conta que a aquisi¢gao de competéncias em contexto requer
um tempo minimo de permanéncia nesse contexto, foi definido com a professora
orientadora que o ideal seria realizar estagio em 2 locais. A particularidade da PSC
submetida a transplante restringe os contextos onde é exequivel a pratica de cuidados
a mesma. Pela UCI passam as pessoas submetidas a transplante cardiaco, pulmonar,
hepatico e reno-pancreatico (na fase de pds-operatorio imediato), regressando as
pessoas submetidas a transplante renal ao servico de internamento. Com base nesta
realidade foi selecionada uma UCIP - integrada num centro hospitalar de Lisboa -
como local de estagio em contexto de UCI. A escolha desta UCIP esteve relacionada

com a probabilidade de ocorréncia de transplante hepatico ou reno-pancreatico ser
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superior a do transplante cardiaco ou pulmonar, dado serem esses os tipos de

transplante a que as pessoas ali rececionadas sao submetidas.

Para além de pessoas submetidas a transplante, sao internadas na UCIP
pessoas submetidas a cirurgias complexas do aparelho digestivo carecendo, no pés-
operatorio imediato, de suporte com ventilagdo mecanica invasiva (VMI), ou
portadoras de descompensacodes do foro médico que condicionam a necessidade de
VMI e/ou técnica de substituigdo da funcdo de érgédo, nomeadamente técnica de
substituicdo da func¢ado renal (TSFR). Outro motivo de admissao prende-se com as
situacbes atendidas pela equipa de emergéncia médica intra-hospitalar (EEMI).
Composta por médico e enfermeiro, cabe-lhe a assisténcia a todas as situacdes de
emergéncia que ocorram com pessoas internadas no hospital ou no espaco fisico do

polo hospitalar.

Estruturalmente, existe uma clara definicdo das areas, dos fluxos de circulagao
de doentes, profissionais, familiares/visitas e dos circuitos de “limpos” e “sujos”.
Encontram-se ainda definidos os circuitos de acesso a outras areas funcionais,
nomeadamente imagiologia e BO. Daqui emerge que a UCIP se enquadra dentro dos

padrdes de qualidade definidos para esta estrutura hospitalar (Paiva et al., 2016).

Por outro lado, dada a especificidade da gestdo de cuidados da pessoa
transplantada, e da sua submissao a terapéutica imunossupressora, a sua passagem
pelos servigos de urgéncia € por norma fugaz, dado o risco biolégico potencial que a
sua permanéncia naquele local acarreta. Por este motivo e pelo histérico de 5 anos
de experiéncia em cuidados de emergéncia/urgéncia praticados em sala de trauma foi
sugerido a professora orientadora que o estagio em contexto de urgéncia pudesse ser
substituido por um estagio na UT de um centro hospitalar de Lisboa. A proposta teve
em conta o histérico profissional, as fungdes que desempenho atualmente e a
possibilidade de aquisi¢do de competéncias na gestdo da vulnerabilidade da pessoa
transplantada que a UT pode propiciar. Cumulativamente, por esta UT ja passaram
2015 pessoas transplantadas hepaticas, 1374 renais, 102 pancreaticas (dados até
novembro de 2018). Sendo uma das duas uUnicas unidades em Portugal dedicadas
exclusivamente aos cuidados da pessoa transplantada, assume o cuidado integral a
pessoa, numa visao holistica, durante todo o seu percurso nesta nova identidade. Este

facto confere-lhe um know how com grande potencial formativo.
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2.2. Analise do percurso mediante os objetivos de estagio

Os cuidados intensivos possuem como principal objetivo a vigilancia,
monitorizacdo e suporte das fungdes vitais ameacadas, de pessoas em situagao
critica, cuja doenga pode pbér em perigo a vida (Valentin, Ferdinande, & ESICM
Working Group on Quality Improvement, 2011). Vigilancia e monitorizag&o intensivas
das pessoas em risco de morte iminente foram conceitos desenvolvidos no século XIX
por Florence Nightingale, durante a assisténcia aos feridos na guerra da Crimeia. Por
este motivo é considerada a percursora dos cuidados criticos (Urden, Stacy, & Lough,
2014). Na atualidade, Florence Nightingale continua a influenciar a pratica da
enfermagem em cuidados criticos, ressalvando Munro (2010) 5 areas nas quais ¢ vital
a sua influéncia: a relevancia da pratica interdisciplinar, o foco na experiéncia da
pessoa doente, a pratica baseada na evidéncia, os resultados para a pessoa alvo de
cuidados e o processo de mentoring na formagéao de pares. Nightingale foi pioneira na
introducdo de nogdes relevantes para a pratica, tais como a triagem de doentes
criticos, o conceito de higiene hospitalar, os cuidados em fim de vida e o
desenvolvimento de cuidados interdisciplinares, com a presenca de enfermeiros
competentes e bem treinados (Munro, 2010). Estas areas de atuagao permitem a
aquisicao de pericia e encontram-se relacionadas com as competéncias especificas,

definidas pela OE, para a area de especializagcdo em enfermagem a PSC.

A evolugédo dos cuidados criticos, e consequente progresso tecnoldgico, exige
atualmente do enfermeiro, além dos conhecimentos tedricos e pericia técnica, o
desenvolvimento de um raciocinio clinico complexo, conducente a uma tomada de
decisdo competente (Schriver, Talmadge, Chuong, & Hedges, 2003). A complexidade
do cuidar impele ao desenvolvimento do pensamento complexo. A articulacéo e
integracdo dos varios conhecimentos disciplinares, recorrendo a reflexdo sobre a

pratica, promovem um cuidado abrangente, seguro e de qualidade (Hesbeen, 2000).

O desenvolvimento de competéncia encontra-se relacionado com o saber fazer
em contexto (Fleury & Fleury, 2001). Neste sentido, o dominio do contexto torna-se
essencial ao desenvolvimento de competéncias. Indissociavel desta realidade, a
eviccao do erro e a seguranga permanecem uma preocupagao primaria na prestacao

de cuidados (Milhomme, Gagnon, & Lechasseur, 2018; Siegele, 2009). Por outro lado,
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o dominio do contexto implica também uma integracdo na equipa multidisciplinar e

desenvolvimento do trabalho em equipa.

A relacgdo entre seguranga e comunicagao € reconhecida como um fator crucial
nos resultados para a pessoa alvo de cuidados. Um trabalho de equipa sélido e uma
comunicacgao efetiva entre enfermeiros, médicos e outros profissionais envolvidos nos
cuidados a pessoa, encontram-se associados a melhores resultados, com impacto na
reducao do tempo de internamento e da taxa de mortalidade (Courtenay, Nancarrow,
& Dawson, 2013; Siegele, 2009). A integragao progressiva na equipa (quer na UCIP,
quer na UT) foi favorecida pela apresentagdo aos profissionais do servigco, pela
enfermeira orientadora de estagio. Consciente da relevancia deste fator na
organizagao do servi¢o, assumi também a atitude proativa de me apresentar, sempre
que tal ainda n&o tinha acontecido (consciencializagdo do meu processo de transi¢ao
situacional — a assungado do meu papel de formando). Este comportamento tornou-se
promotor de uma interagdo positiva ao longo do estagio, pois a colaboragao
interprofissional constitui a pedra basilar da prestacdo de cuidados de saude a nivel

hospitalar (Souza, Peduzzi, Silva, & Carvalho, 2016; Urisman, Garcia, & Harris, 2018).

Numa légica de integragcdo ao servico, em ambos os contextos e durante a
primeira semana, as atividades de enfermagem desenvolvidas com a enfermeira
orientadora centraram-se na observacéao e colaboragao participativa. Esta observacao
permitiu estruturar, mentalmente, a ligacdo do conhecimento tedrico a realidade da
pratica. Deste modo, permitiu reduzir o fosso entre os saberes empiricos e os saberes
teorizados, valorizando os cuidados (Brower & Nemec, 2017; Colliere, 2003).
Posteriormente, assumi a prestacédo de cuidados de enfermagem integrais, numa
perspetiva holistica, assentes numa pratica baseada na evidéncia, a pessoas em fase

pos-transplante, ou outras com vulnerabilidade acrescida.

O cuidado de enfermagem prestado baseou-se sempre na aplicagdo do
processo de enfermagem (PE). O conceito original do PE surgiu nos anos 50 do
século XX. Foi evoluindo ao longo dos anos e, como método de trabalho, inclui hoje 5
etapas dindmicas e ciclicas: apreciacao (recolha de dados relativos a pessoa, seus
problemas e necessidades); diagnostico (analise e interpretacdo dos dados);
planeamento (priorizagao das necessidades, identificagdo dos objetivos e escolha das

solugdes); implementagéo (por o plano em agao) e avaliagédo (determina a eficacia do
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plano e procede as mudancgas necessarias) (Doenges, Moorhouse, & Murr, 2014).
Porém, relativamente ao PE, defendem Garcia e Nobrega (2009, p. 191) “ele deve ser
compreendido como um meio, € ndo como um fim em si mesmo”. Esta metodologia,
para além de guiar a minha ag¢ao na realizagdo dos cuidados ao longo do estagio,
ancorados na “lente” da Teoria das Transigcbes, constituiu também o referencial

utilizado para a elaboragao dos registos dos cuidados prestados.

A salientar que, em contexto de UCI, frequentemente, a pessoa alvo de
cuidados se encontra limitada na capacidade de comunicag¢ao. Esta limitacdo pode
implicar uma deficiente apreciagao/avaliagao inicial, por falta de informacéo (da qual
as condicionantes a vivéncia da transicao sdo um exemplo). Assim, a familia assume
um papel de parceiro nos cuidados ao fornecer informagao relevante que contribua
para a aplicacdo de um PE mais documentado. Consciente da relevancia da familia
neste papel, nos momentos de interacdo com esta, procurei obter informacao
pertinente para os cuidados. Como exemplo, refiro duas situagées em que a familia

se revelou fonte de informagao importante para a apreciagao da pessoa.

Numa delas, a pessoa internada apresentava um hematoma retrofaringeo
extenso que condicionava o seu internamento sob VMI e sedoanalgesia. A admisséao
na UCIP deu-se apoés transferéncia de outro hospital. Nao havia disponivel, no
processo eletrénico, informacdo que permitisse perceber qual o mecanismo que
conduziu aquela lesdo. Assim, durante a hora da visita, abordei a sua filha e expliquei
a falta de informacao relevante. Prontamente explicou que a mae, portadora de
doenga de Alzheimer (condicionante pessoal), e que vive sozinha com o marido de 82
anos (suporte familiar), tivera uma queda ha 15 dias. Foi levada ao hospital da area
de residéncia, mas por nao apresentar alteragcdes significativas foi-lhe dada alta.
Posteriormente, iniciou quadro de “inchaco do pescoco” e dificuldade respiratoria.
Recorreu novamente ao hospital da area que a transferiu para este centro hospitalar,
por necessitar de uma avaliagao mais diferenciada (condicionante da sociedade). Este
encontro permitiu obter informagao pertinente acerca do mecanismo da lesao, bem
como perceber o contexto e suporte social da pessoa na sua transi¢cao saude-doenca
(Meleis et al., 2000; Scanlon & Lee, 2007).

Noutra situagao, durante as passagens de turno, era referido que, apesar de

acordada e consciente, a pessoa internada (submetida a transplante reno-pancreatico
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[TRP]) ndo se apresentava comunicativa, respondendo somente por monossilabos.
Sendo cidada estrangeira (romena), mas residente em Portugal, questionava-se se
entenderia bem o portugués. Aproveitando, entdo, o0 momento da visita da mae e do
marido (também eles cidaddos romenos), e descrito o quadro clinico, referem que
viveram 8 anos em Espanha, pelo que a familiar entende e fala melhor o espanhol.
Todavia, entende bem o portugués, embora apresente ainda alguma dificuldade na
expressao oral, por viverem em Portugal somente ha um ano e meio (condicionante
pessoal inibidora). Contudo, salientam “ela ndo é de falar muito”, referindo-se a
caracteristica introvertida da personalidade. Este entendimento permitiu conhecer
melhor a situagao global e adequar os cuidados de forma mais efetiva (Murphy et al.,
2011; Williams et al., 2015).

Emerge desta situagdo o conceito de transigdo transnacional (decorrente do
facto de se tratar de uma familia de imigrantes) associada a uma transi¢cao saude-
doencga (resultante do TRP). A analise da natureza das transi¢gbes e dos fatores que
Ihe estdo associados dota o enfermeiro de ferramentas indispensaveis a estruturacao
de intervencdes de enfermagem individualizadas e a pratica de cuidados centrados
na pessoa. Estas intervengdes promovem relagdes de parceria e confianga,
conduzindo a processos de transicdo saudaveis a varios niveis, facilitando ou
diminuindo fatores que afetam os resultados para a pessoa (Meleis et al., 2000). Uma
forma de operacionalizar esta parceria passa pela abordagem intencional da familia e
solicitar um numero de telefone de contacto a incluir no processo clinico da pessoa,
bem como a entrega do guia de acolhimento ao servigo. Esta agao permite enfatizar
e explicar a importancia do seu envolvimento no processo de recuperacao do familiar
doente promovendo uma relagdo de ajuda e assumindo-a como “uma extensio da

pessoa” (Benner, Kyriakidis, & Stannard, 2011).

A inclusao nos registos de enfermagem da interagdo com a familia, e desta com
o familiar internado, constituiu uma forma de dar representatividade a sua participacéo
nos cuidados. Também as referéncias a estes momentos de interagdo integraram a
minha transmissdo de cuidados durante os momentos de passagem de turno.
Objetivei, assim, a relevancia da participacdo da familia nos cuidados, visando

contribuir para a melhoria da qualidade dos mesmos.
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Os registos de enfermagem sao realizados através da aplicagao informatica
SClinico®. Esta plataforma permite a realizagdo de registos com base no PE, visto que
os planos de cuidados sao elaborados utilizando a classificagao internacional para a
pratica de enfermagem (CIPE®), promovendo a utilizagdo de uma metodologia
cientifica na sua elaboragéo e o recurso a uma linguagem prépria e padronizada de
enfermagem (Figueira et al., 2018; Lins, Santo, & Fuly, 2012). Os registos, além de
documentarem os cuidados prestados, sdo uma forma de garantir a sua qualidade e
continuidade (Leal, 2006). Deste modo, as diferentes etapas do PE sao registadas no
SClinico®. A apreciagao/avaliagdo inicial da pessoa, permitiu-me identificar
necessidades/focos intervencio e planear as intervengdes a aplicar a pessoa alvo de
cuidados, em fungéo do resultado esperado. O registo da evolugéo diaria permitiu a
sua constante atualizagdo, dando termo as intervengdes planeadas ja concluidas, ou
ao planeamento de novas intervengdes, em funcdo da avaliagao efetuada. Esta
ferramenta tecnoldgica possibilitou utilizar o PE como uma metodologia de trabalho
(Garcia & Nobrega, 2009). Simultaneamente, contribuiu para o desenvolvimento de
competéncias nos dominios da gestao de cuidados e melhoria continua da qualidade,
preconizados nas competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n.°
140/2019).

Uma das competéncias auferidas durante a realizagdo deste mestrado,
resultante da frequéncia do curso advanced trauma care for nurses (ATCN®), foi a
observacao sistematizada da pessoa recorrendo a mnemoénica A, B, C, D, E. Assim,
na transmissao de cuidados que realizei durante os momentos de passagem de turno,

recorri a esta metodologia para transmitir a informacgao de forma sistematizada.

A admissao de uma PSC na UCIP implica, na maioria dos casos, a realizagao
de um conjunto de procedimentos invasivos. De entre estes destacam-se a entubagao
endotraqueal e entubagao gastrica, a colocacédo de acessos venosos periféricos e/ou
centrais, a puncgao arterial para monitorizagao da pressao arterial direta e a algaliacéao
visando a monitorizagdo do débito urinario. Em alguns casos, a faléncia orgéanica
conduz a alterag¢des hidroeletroliticas graves que, ndo apresentando resposta positiva
a terapéutica instituida, conduzem a necessidade de realizar alguma forma de TSFR.
Nestes casos, a colocagao de cateter vascular que possibilite a realizacdo desta

técnica constitui mais um procedimento invasivo.
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A prevencdao da infegdo associada aos cuidados de saude (IACS) é
considerada um pilar relevante para a qualidade dos cuidados, para além de constituir
um imperativo ético e deontoldgico (Silva, 2013). Assume um natural impacto na taxa
de infecdo global, com repercussdo nos fatores econdémicos. Neste sentido, o
enfermeiro é responsavel por assegurar, constantemente, uma pratica de cuidados
que implique um menor risco de quebra de segurangca para a pessoa cuidada
(Milhomme et al., 2018). Assume, deste modo, a promocé&o da exceléncia do exercicio
profissional, tal como preconizado nos padrboes de qualidade dos cuidados de

enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

Congruente com esta atitude assumi, durante a minha prestagdo nestes
procedimentos, o absoluto respeito pelo cumprimento das precaucdes basicas de
controlo de infeg&do, assim como a sua promogao junto dos restantes profissionais. A
salientar, a lavagem das méaos ou a desinfecdo com solugdo antissética de base
alcodlica (SABA) e o uso de equipamento de protecao individual (EPI), como
elementos essenciais a prevencado da infecdo (Pina, Ferreira, Marques, & Matos,
2010; Silva, 2013). Adicionalmente, na realizagdo ou colaboragdo em procedimentos
invasivos adotei sempre a técnica assética. A minha conduta teve subjacente a
evidéncia cientifica produzida sobre estes assuntos, bem como as normas emanadas
pela Diregdo-Geral da Saude (DGS) e os procedimentos multissetoriais aplicaveis
existentes no centro hospitalar. Por outro lado, uma medida com impacto positivo na
prevencgao da IACS é a promogao, junto dos profissionais do servigo, do uso de farda
descartavel. A adesdo a esta medida contribui para uma redugdo do risco de

transmissao de infecdo associada ao fardamento (Silva, Oliveira, & Ramos, 2009).

Pude constatar que o feixe de intervengdes associado ao cateter venoso central
€ escrupulosamente cumprido. O registo do cumprimento das medidas exigidas para
a sua colocagao, bem como a causa da necessidade, data da colocagao e registo dos
cuidados diarios a ter com este dispositivo, permitem uma monitorizagdo da atividade
na prevencdo da infecdo, assim como a criacdo de indicadores de qualidade. A
checklist existente para o registo constitui uma ferramenta que, simultaneamente,
conduz a um indicador de resultado para a pessoa alvo de cuidados (Silva, 2013).
Visando a melhoria continua da qualidade dos cuidados incorporei as intervencgdes e

registos na minha pratica em contexto clinico.
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Uma das aprendizagens auferidas da consulta ao procedimento multissetorial
“Prevencdo da infecdo relacionada a dispositivos intravasculares no adulto”,
suportado por literatura cientifica, € que a valvula de biossegurancga (antirrefluxo) deve
ser retirada quando usadas perfusdes continuas — como medida de redug¢ao do risco
de infecdo. Outra indicagdo deste procedimento refere-se aos cateteres venosos
periféricos. Estes devem ser removidos quando os locais de puncdo apresentarem
sinais inflamatdrios, infiltragdes ou quando ja ndo sdo necessarios. Visando a redugao
do risco de infecdo associada a estes dispositivos incorporei estas recomendagdes na
minha pratica (Silva et al., 2009).

Nos cuidados prestados a pessoas sob VMI assumi o cumprimento do feixe de
intervengdes aplicaveis a pneumonia associada a intubagéao (PAIl), e recomendadas
pela DGS, nomeadamente a manutengao da cabeceira elevada num angulo superior
a 30° e a higiene oral (com gluconato de clorohexidina a 0,2%) pelo menos uma
vez/turno (Alvarez Lerma et al., 2014; Augustyn, 2007; Direcdo-Geral da Saude,
2017b; Oliveira, Zagalo, & Cavaco-Silva, 2014; Pereira & Santos, 2010).

Relativamente aos cuidados com o cateter vesical assumi, também, as
recomendagdes preconizadas no feixe de intervengdes: a manipulacdo do sistema
com técnica assética na sua colocagao, os cuidados de higiene ao meato urinario e
manutengao do sistema fechado, assim como a sua remogao logo que possivel, foram
medidas adotadas na prevencao da infe¢do associada a este dispositivo (Diregao-
Geral da Saude, 2017a; Silva, 2013).

Além destas agdes, a prevengao da infegao incluiu uma vigilancia apertada de
sinais e sintomas sugestivos de infe¢do na pessoa cuidada, comunicando e discutindo
0s mesmos dentro da equipa multidisciplinar, visando uma resposta atempada. Neste
contexto, procurei sempre conhecer os resultados analiticos (indicativos de processos
infeciosos) das pessoas de quem cuidei, igualmente discutindo-os dentro da equipa e
gerindo os protocolos terapéuticos instituidos (Silva, 2013). Sobre 0 desempenho do
enfermeiro neste trabalho de equipa, referem Souza et al. (2016) que assume um
papel fundamental no desenvolvimento de relagcdes interprofissionais colaborativas e

contribui para os cuidados centrados na pessoa.
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Porém, os cuidados a pessoa sao indissociaveis do cuidado a familia. Assim,
a educacao destes elementos, essenciais no suporte emocional e social da pessoa
internada, nas medidas a adotar para a prevencgao da infecdo do seu ente querido,
constituiu também, neste campo de acao, um foco da minha intervencao. Perceber e
integrar a importancia da higienizacdo das méaos, prévia e apos o contacto com o
familiar, através da lavagem com agua e sabao ou da utilizagado de SABA, assim como
o uso de EPI, no caso de pessoas em isolamento de contacto ou transplantadas
(imunossuprimidas) constituiu uma atividade permanente. Permiti-me, deste modo,
exercer a fungao de educador para capacitacdo dos familiares (Pedroso et al., 2019)
contribuindo, simultaneamente, para diminuir a vulnerabilidade da pessoa internada
(Scanlon & Lee, 2007).

A este proposito, e sobre a pessoa transplantada, referem Hoffman et al. (2006)
que os principais problemas enfrentados sdo a rejeicdo do 6rgao, a terapéutica
imunossupressora, o risco de infecdo e as complicagdes fisicas e psicologicas. A
imunossupressao, ao mesmo tempo que evita a rejei¢cdo, possibilita o risco de infegao.
Assim, defendem Doenges et al. (2014) que as prioridades para os enfermeiros s&o:
prevenir a infecdo, maximizar a fungcao do 6rgao, promover a independéncia funcional

e envolver a familia na fungao de suporte fisico e emocional.

Pelas razbes apresentadas, a infegdo constitui um risco acrescido para a
pessoa transplantada. Devido a um numero crescente de pessoas infetadas por
enterobacteriaceas resistentes aos carbapenemos (ERC), esta situagcao conduziu a
UT a aplicar na pratica as recomendagdes da DGS e Programa para a Prevengao e
Controlo da Infecdo e das Resisténcias aos Antimicrobianos (PPCIRA) emitidas em
2017 (Direcédo-Geral da Saude, 2017c¢). Estas recomendagdes preconizam a visita da
pessoa internada s6 por dois familiares e pelo periodo maximo de 30 minutos. Esta
situagcdo, ao mesmo tempo que contribui para a diminuicdo do risco de infecao,
incrementa a vulnerabilidade psicolégica e social da pessoa internada, pelo
afastamento que impde das pessoas significativas. Como referem Bartoletti,
Giannella, Tedeschi e Viale (2018), a magnitude e o desafio que estes microrganismos
multirresistentes colocam é enorme, sendo que este problema se repercute em varias

dimensdes da gestdo do cuidado ao candidato a transplante/transplantado.
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De modo a assegurar o melhor controlo ambiental para o proprio, e para as
restantes pessoas internadas, a pessoa candidata a transplante é submetida a
realizagdo de zaragatoa retal, prévia ao transplante e durante a admissao a UT, para
despiste de contaminagdo. Posteriormente, e aquando do regresso a UT, pos
passagem pela UCIP, repete antes da readmissao e seguidamente a cada 10 dias.
As pessoas identificadas com resultados positivos sdo admitidas nos quartos
(individuais) de isolamento de contacto. Este isolamento “forgado” durante 24 horas
diarias enfatiza a responsabilidade do enfermeiro no cuidar pela presenca, pois “estar
presente” constitui uma ferramenta poderosa no alivio do sentimento de
vulnerabilidade (Cousley, 2015; Scanlon & Lee, 2007). Recordo o impacto que este
isolamento representou para algumas pessoas nessa situagao, como seja um pai de
uma crianga de 2 anos que, durante todo o tempo de internamento, sé comunicou com
o filho por telemaével, ou de uma pessoa da Covilha, que nao tendo familiares a residir
por perto, ndo recebeu nunca visitas. Resultante da avaliacdo destes condicionantes
pessoais e sociais interiorizei a grande vulnerabilidade psicoldgica e social a que estas
pessoas estavam sujeitas. A terapéutica de enfermagem instituida, enquanto
facilitador da transicdo, passou pela intencionalidade de dispensar tempo pela
presenca. Benner (2001), sobre a fungao de ajuda, refere-se a importancia essencial
que representa “o simples facto de estar 1&” (p. 83). Escutar ativamente as
preocupagdes, sem necessariamente propor solugdes, ajuda a mitigacdo do
isolamento. Ter oportunidade de falar com alguém torna as coisas mais faceis. Boykin
e Schoenhofer (2000) referem que, através desta presenca, histérias pessoais sao

ouvidas, com seus projetos e sonhos, pensamentos e sentimentos.

Nesta linha de pensamento, recordo o quanto esta capacidade de escuta se
revelou essencial na avaliagao inicial (e posterior acompanhamento) da pessoa sobre
quem realizei um estudo de caso. O estudo de caso constitui uma estratégia de
autoaprendizagem no dominio do conhecimento tedrico-pratico, promovendo a
autonomia na tomada de decisdes e resolucio de problemas. Por outro lado, contribui
para o conhecimento e utilizacdo da metodologia cientifica, no sentido em que
promove uma pesquisa bibliografica que fundamente o assunto em estudo e a
aplicacado do PE (Bocchi, Pessuto, & Dell’Aqua, 1996). O referido estudo objetivou

operacionalizar a utilizacdo da Teoria das Transi¢des, de Afaf Meleis, a pessoa a
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vivenciar uma transi¢cdo saude-doenga no contexto de transplante hepatico (TH) por

carcinoma hepatocelular (CHC), exemplificando aqui com alguns excertos.

De entre as varias indicagdes clinicas para o TH, as hepatites viricas e o CHC
encontram-se entre aquelas que ainda continuam a ser uma das principais causas de
morte por faléncia hepatica (Adam et al., 2018; Buganza-Torio & Doucette, 2018). O
CHC é uma das doengas malignas mais comuns no mundo, causando mais de um
milhdo de mortos por ano. Sem tratamento, o prognéstico é fatal com sobrevida média
de 6 a 9 meses (Garcia, 2002).

O Sr. A.P., sexo masculino, 60 anos, caucasiano, natural do Porto, atualmente
a residir nos Agores e autbnomo nas atividades de vida diarias, chegou acompanhado
pela esposa para um TH eletivo. Do encontro inicial, foi possivel confirmar com o Sr.
A.P. a informacao ja registada no processo clinico eletrénico. Apurou-se, ainda, que
€ canalizador de profissdo. Trabalhou numa empresa nos Agores, mas com a crise
econdmica no pais aquela faliu tendo caido no desemprego (transigao situacional).
Foi entdo que, com a ajuda do filho (suporte social), criou um anuncio publicitario na
internet e um modelo de cartdo de visita de prestador de servigos de canalizagao e
comegou a trabalhar por conta propria. Em 2015, durante um internamento por
queimadura na perna esquerda, foi-lhe diagnosticado um “tumor no figado”. Este
acontecimento foi identificado como o evento critico que o catapultou para esta
situacdo transicional de saude-doenga. A linguagem corporal evidenciava a
necessidade de tempo para verbalizar o trajeto até aqui. Associado a esta forma de
comunicagao nao-verbal emitiu o comentario “foi-me dito que iria ter consultas de
psicologia para me ajudarem a preparar para este processo, mas a que tive com a
Dr.2 |.M. sé durou 10 minutos! Nao deu tempo pra nada”. Este discurso demonstrava
a sua necessidade de verbalizar e ser ouvido (necessidade de sentir-se ligado). O
cuidado pela presenca constituiu assim uma resposta aquele pedido de escuta,
revelando-se ainda como um fator importante no estabelecimento de uma relacéo de
ajuda terapéutica (Cousley, 2015). Brito (2012) refere que “sentir-se confortavel com
o profissional de saude tem sido considerado um indicador positivo da experiéncia da
transicdo” (p. 43). Perante a necessidade de iniciar a sua preparacdo pré-cirlrgica
comenta “sabem, eu vim para ser tratado, e vou cumprir com tudo o que me disserem

que é para fazer’. Este comentario, ao mesmo tempo que revela consciencializagao
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da sua situacao clinica, revela também a sua vulnerabilidade ao entregar o seu corpo

nas maos dos profissionais de saude.

Dada a complexidade das descompensacdes das pessoas internadas se
traduzir numa grande vulnerabilidade fisica, numa fase inicial do estagio, a minha
atencao centrou-se mais no controlo dessa dimensao. Posteriormente, com o dominio
do contexto, passei a estar atento a todas as dimensdes. Deste modo, a vigilancia
intensiva e a monitorizagdo visaram a manutengdo da seguranga dos cuidados a
pessoa, bem como a prevencido de eventos adversos potenciais. O controlo das
condi¢cdes de seguranga da unidade da pessoa alvo de cuidados, no inicio de cada
turno, constituiu-se como uma rotina fundamental na manutencao dessa seguranca.
Para tal, revelou-se um elemento facilitador a checklist existente na UCIP. Um outro
ponto fundamental da vigilancia foi a conferéncia, no inicio de cada turno, dos limites
dos alarmes das fungdes vitais nos monitores (adaptados aquela pessoa), assim como

a modalidade ventilatoria e parametros ventilatérios nas pessoas submetidas a VMI.

Pelas situacdes clinicas das pessoas internadas na UCIP, a aplicacdo de
protocolos terapéuticos complexos € uma realidade constante. Estes aplicam-se a
pessoas submetidas a transplante, mas, também, com outras situagdes clinicas.
Assim, durante a pesquisa bibliografica, foi encontrada uma ferramenta de trabalho
para aplicagédo em contexto de UCI, proposta e descrita por Siegele (2009), e que visa
facilitar a sistematizagao dos cuidados a pessoa alvo de cuidados. Foca 12 pontos de
atencao a ter em conta durante a prestacao de cuidados:

1 — Seguranga. A promogao da seguranga em UCI é fundamental. O risco de queda
estd aumentado pela diminui¢gdo da percecao sensorial (induzida pela situagao clinica
ou por farmacos — sedoanalgesia). Este risco € registado na escala de Morse que
consta no processo eletronico do SClinico®. Deste modo, a manutencdo das grades
da cama subidas constituiu uma medida basica que adotei na manutencdo da
segurancga (Wade et al., 2004);

2 — Fungéo pulmonar / ventilagdo / sedagéo. A analise das gasimetrias permite avaliar
das trocas gasosas e ajustar os cuidados (Wade et al., 2004). A aspiragao de
secregoes bronquicas (quando presentes), a mudanca de filtro bacterioldgico diario, a
higienizac&o oral, a avaliagdo da pressdo do cuff do tubo/cénula endotraqueal, a

elevacao da cabeceira entre 30° a 45° e a manutengao dos circuitos ventilatorios sem
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condensacdo constituiram medidas adotadas na prevengdo da PAI (Alvarez Lerma et
al., 2014; Augustyn, 2007; Diregdo-Geral da Saude, 2017b; Oliveira et al., 2014;
Pereira & Santos, 2010);

3 — Resultados laboratoriais / Rx / testes / resultados de procedimento. A analise de
resultados laboratoriais permitiu detetar a necessidade de transfusdes, a existéncia
de valores compativeis com o surgimento de sinais inflamatérios ou conhecer os
doseamentos de farmacos (nomeadamente os imunossupressores). A analise das
imagens de Rx de torax possibilitou compreender alteragbes ao padrao respiratério e
associar com as alteracbes detetadas na auscultagdo. O trabalho em equipa e a
interagdo com colegas de outras especialidades em enfermagem (como seja o caso
da especialidade de enfermagem de reabilitagdo) foram promotoras de aprendizagens
significativas. O desenvolvimento da competéncia de auscultagdo pulmonar, analise
do Rx de térax e a sua relagdo com a funcao ventilatoria e respiratéria das pessoas
alvo dos meus cuidados, através da analise dos valores da gasimetria arterial e/ou
valor do diéxido de carbono expirado, constituiu um ganho significativo desta
interagdo. O acompanhamento e o conhecimento dos resultados de exames auxiliares
de diagnostico permitiram compreender melhor a situagao clinica, relaciona-la com a
evidéncia cientifica disponivel e adequar os cuidados a implementar;

4 — Controlo da dor. A dor tem implicagdes fisioldgicas e comportamentais, com
natural impacto na qualidade de vida da pessoa. A sua avaliagao torna-se de extrema
importancia em ambiente clinico, pois trata-se da forma de objetivar uma medida
sobre a qual basear o tratamento ou a conduta terapéutica. Sendo uma experiéncia
subjetiva ndo pode ser determinada de forma objetiva como outros parametros
corporais. O recurso a instrumentos de avaliagdo tais como a escala numérica (EN),
usada em pessoas conscientes e colaborantes, ou a pain behavioral scale (PBS) —
convertida em escala de faces e usada em pessoas sob VMI - possibilitaram avaliar a
necessidade de iniciar um tratamento, se o tratamento prescrito estava a ser eficaz,
ou mesmo se devia ser interrompido (Sousa, 2002). A definicdo da dor como 5° sinal
vital conduziu a DGS a emanar, em 2003, uma circular normativa (Direcao-Geral da
Saude, 2003) considerando como boa pratica a avaliagdo e registo sistematico da
intensidade da dor, nas instituicdes prestadoras de cuidados de saude, a qual
identifica as escalas de avaliagdo da dor atras descritas como instrumentos a aplicar.
Visando diminuir o desconforto e a vulnerabilidade fisica e psicologica da pessoa,

procedi a uma frequente avaliagdo da dor e ajuste da terapéutica farmacoldgica
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prescrita, ou a prescrever, depois de discussao conjunta com o médico responsavel.
Avaliei com a pessoa possiveis intervengdes nao farmacologicas que permitissem o
alivio da dor e procedi a sua implementagédo — das quais as massagens de conforto e
posicionamentos sao um exemplo. A promog¢ao do conforto ambiental através do
controlo da intensidade luminosa da unidade da pessoa, promovendo 0 repouso ou
sono reparador, foi outro fator tido em conta durante a prestagéo de cuidados (Gélinas,
Arbour, Michaud, Robar, & Cété, 2013; Lima, Guedes, Silva, Freitas, & Fialho, 2006).
Outra medida implementada foi o incentivo a comunicagdo do surgimento de dor. O
registo das avaliagdes e das intervengdes efetuadas permitiram assegurar a
continuidade de cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

5 — Hemodindmica / transporte de O,/ medicag¢des. A vigilancia e controlo dos
parametros hemodinamicos permitiu-me avaliar da necessidade de iniciar perfusdes
de farmacos vasopressores ou betabloqueantes; necessidade de ajustar ou parar
perfusdes, em funcao dos valores apresentados; avaliacao da necessidade de instituir
ou manter a VMI, ou a possibilidade de desmame ventilatorio; controlo e ajuste da
perfusdo de insulina, como acontece no TRP, em fung&o dos valores da glicémia;

6 — Controlo do volume de liquidos. Mantive a vigilancia do débito urinario (alto/baixo)
e a necessidade de instituir medidas corretivas, tais como a administragao de bdlus
de fluidos, terapéutica diurética ou antidiurética. No caso do TRP o controlo rigoroso
do balanco hidrico permite avaliar da funcado do enxerto renal ou da necessidade de
TSFR (Barone, Martin-Watson, & Barone, 2004; Trevitt et al., 2012). Este controlo
deve respeitar o protocolo instituido, de modo a evitar a disfuncédo dos enxertos.

7 — Parametros vitais. A vigilancia e monitorizagdo dos sinais vitais permite obter
informacéao sobre a situacdo clinica da pessoa e promove uma atuacido corretiva
perante as alteragdes detetadas;

8 — Avaliagao da nutricdo / gastrointestinal / fungéo intestinal. A avaliagao do estado
nutricional na PSC permite aferir da necessidade de iniciar alimentagdo entérica/
parentérica, ou oral. O desempenho do enfermeiro é relevante no controlo do residuo
gastrico e funcionamento intestinal (avaliagao do abdémen: depressivel/distendido);
9 — Culturas. Se a pessoa se encontra febril, a avaliagao do risco de infecao € uma
prioridade. A colheita de produtos biolégicos para culturas microbiolégicas pode
constituir-se uma necessidade, no contexto clinico, pelo que procedi a sua colheita
sempre que necessario. Por outro lado, a verificagao da existéncia de resultados de

culturas em curso pode permitir adequar protocolos terapéuticos, pelo que pesquisei
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resultados. O protocolo da UCIP para as pessoas admitidas ao internamento implica
a pesquisa de ERC, pela realizagao de zaragatoa retal. Esta medida visa monitorizar
e evitar a contaminagao cruzada entre pessoas internadas. No caso TH, por exemplo,
a colonizagao fecal por ERC é frequente nos candidatos na fase pré-transplante (4%
a 31% dos candidatos) encontrando-se associada a piores resultados do transplante
(Bartoletti et al., 2018);

10 — Cateter venoso central / arterial. Avaliei da necessidade de manutengéao, controlei
a data de insercéo e sinais de infeg¢ao, linhas arteriais — avaliei da necessidade de
manutengao (com remocao, 0 mais precoce possivel, de linhas arteriais femorais);

11 — Avaliagéo da pele / feridas / mobilizagdo. Avaliei a existéncia de zonas de pressao
(escala de Braden) e adotei medidas preventivas dos efeitos adversos da imobilidade,
tais como as massagens e incentivo a mobilizagdo autbnoma no leito; realizei pensos
operatorios com avaliacdo do estado de evolugao das feridas operatérias, ou outras;

12 — Familia. Nos cuidados a familia procurei abordar qual o nivel de informagao que
possuiam sobre a situagao do familiar internado, e qual o nivel de informacao que
pretendiam. Nalgumas situagdes foi necessario descodificar a informagéo transmitida
pelo médico por nao ter sido percebida de modo inteligivel. Por vezes foi necessario,
também, requisitar a presenca do médico para transmitir informacao clinica acerca da
pessoa internada. Mantive o acompanhamento do médico nestes momentos de

transmissao das informagdes, como atitude colaborativa e de trabalho em equipa.

E importante salientar que todo este cuidado tecnolégico foi assumido em prol
do melhor cuidado a pessoa. Apesar de, por vezes, a pessoa sentir que a tecnologia
ensombra as suas necessidades basicas e que o trabalho tecnoldgico é priorizado
face aos restantes cuidados, este € um comportamento mais habitual em enfermeiros
com menor experiéncia, enquanto enfermeiros experientes usam a tecnologia como

complemento da sua performance (Tunlind, Granstrom, & Engstrom, 2015).

Na abordagem a pessoa alvo de cuidados, e na perspetiva da criagdo de uma
relacado de confianga, comecei sempre por me apresentar e questionar de que forma
gostaria de ser tratada. Este respeito pela pessoalidade, privacidade e intimidade
esteve sempre presente durante a prestacado de cuidados. Outra forma de manter a
intimidade decorreu do uso de cortinas protetoras sempre que os cuidados implicavam

uma exposicao do corpo.
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Retornando ao estudo de caso, quando questionei o Sr. A.P. sobre qual o
tratamento preferencial referiu ser tratado por P., tendo abandonado o nome A.
quando deixou o Porto e foi viver para os Acores. Esta mudanca constituiu um ponto
de viragem na sua vida e encarou-a como um renascer com uma nova identidade. Da
narrativa do seu percurso de vida foi possivel apurar que a necessidade de abandonar
aquilo que considerou “um acidente de percurso” — uma adigao associada ao consumo
de estupefacientes — esteve na génese da consciencializagao para a mudanga. Assim,
face ao percurso de vida, referia sentir-se com ferramentas para ultrapassar a situagao
atual com sucesso. Dizia-se preparado para colaborar em tudo o que lhe fosse
solicitado. Referia “0 SNS arrancou-me do portdo do cemitério”. Esta observacao
demonstrava consciencializagdo da gravidade da situagéo e revelava conhecimento
sobre o diagndstico e prognoéstico. Acrescentou “isto [transplante] foi o meu
euromilhdes!”. Com esta afirmagcdo demonstrava um nivel de desenvolvimento da
confianga. Adicionalmente, mostrou estar situado e sentir-se ligado ao processo de
recuperacao. Questionado sobre como foi saber do diagndstico, e da necessidade de
intervencado cirurgica, respondeu: “inicialmente ndo percebi bem a gravidade da
situagdo. Mas quando percebi que era coisa séria fui procurar informagao. Fui a livraria
que costumo frequentar e comprei livros sobre o figado e o transplante hepatico.
Quando li que o figado tem centenas de fung¢des pensei: espera la que isto é coisa
séria!”. Este comportamento revela o indicador de processo sentir-se ligado. Traduz a
consciencializagdo e aceitagdo da condigcdo de saude que promoveu a busca da
informacgao para uma perce¢ao mais ajustada da realidade. A familia (esposa e filho)
esteve sempre presente durante este percurso, desempenhando um papel de
facilitadores no processo de transicdo. Um dos condicionantes sociais a inscricdo na
lista de espera para TH € o consumo de alcool. Inicialmente, ja depois do diagndstico,
por vezes a refei¢cdo, apetecia-lhe um copo de vinho, mas o filho alertava logo “pai
sabes que nao podes beber. Nos [ele e a mae] estamos aqui para te apoiar, mas tens

que colaborar. O teu futuro depende do transplante”.

O respeito pelos direitos humanos, pela ética e pelo codigo deontolégico dos
enfermeiros nortearam a minha pratica e tomada de decisdo. Porém, neste campo, e
relativamente a algumas pessoas submetidas a TH, pude constatar a emissdo de
observagdes com juizos de valor por alguns profissionais do servigo. Determinadas

situacdes clinicas que conduzem algumas pessoas a necessidade de um transplante
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advém da adogao, durante alguma fase do seu percurso vital, de estilos de vida e
comportamentos considerados evitaveis pela sociedade. Ndo €& incomum, nos
corredores e servigos hospitalares, ouvir a emissao de juizos de valor relativamente a
estas situagdes. Todavia, como refere Barroso, (2018) “condenar a morte todos os
doentes que adquiriram as suas maleitas por comportamentos sociais evitaveis (...) &
defender a pena de morte por critérios morais e economicistas” (p. 228). O enfermeiro,
nos cuidados que presta a pessoa, tem como responsabilidade ajuda-la a atingir o
melhor nivel de qualidade de vida possivel, tendo em conta os seus objetivos. Essa
missao inclui ser um facilitador de uma transicao saudavel, na qual se inclui abster-se
da emisséao de juizos de valor sobre a mesma. Tal como expresso no regulamento do
exercicio profissional dos enfermeiros, o enfermeiro deve “abster-se de juizos de valor
sobre o comportamento da pessoa e ndo lhe impor os seus proprios critérios e valores

no ambito da consciéncia e filosofia de vida” (Ordem dos Enfermeiros, 2015, p. 82).

A oportunidade de acompanhar a enfermeira chefe nas reunides com a equipa
multidisciplinar (no contexto da UT) permitiu-me participar ativamente na discussao
dos casos e obter subsidios das diferentes visbes sobre a pessoa, consoante a area
de intervengao. Na sequéncia da analise conjunta da dinamica assistencial a pessoa
candidata a transplante/transplantada, foi discutida a possibilidade da passagem pela
consulta de enfermagem do transplante renal e/ou pancreatico, hepatico e
acompanhamento intraoperatorio de candidato a transplante. Tendo em conta a viséo
holistica da pessoa e do processo, as enfermeiras chefe e orientadora de estagio
acharam ser pertinente e fazer sentido, ficando de articular com os colegas desses
contextos. Estas experiéncias vieram a acontecer com grandes ganhos em

competéncia para a gestdo da vulnerabilidade da pessoa.

No acompanhamento da enfermeira chefe foi possivel apreender alguns
aspetos organizativos do servigo. Assim, a distribuicdo de doentes pelos enfermeiros
€ realizada com base nas horas de cuidados necessarias, resultante da aplicagao do
sistema de classificagado de doentes. No final de cada turno o enfermeiro avalia cada
um dos seus doentes, em fungao dos parametros requisitados, obtendo um score final
que o sistema transforma em horas de cuidados necessarias. A utilizagdo desta
classificagao contribui para uma melhor alocacao de recursos humanos, porém pode
dificultar o estabelecimento de uma relagdo profissional, ao ndo promover um

acompanhamento continuado das pessoas alvo de cuidados. Na elaboragdo do
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horario tem ainda que ter em conta a distribuicdo, em cada turno, de um enfermeiro
com competéncias na realizacdo de hemodialise. Nao sendo uma técnica frequente
no servico, nem todos os enfermeiros possuem competéncias para a sua realizagao.
Esta partilha revelou-se enriquecedora na aquisigdo de competéncias ligadas a

gestao dos cuidados e do servigo.

A reflexdo sobre a gestdo dos cuidados conduziu-me a sedimentar a ideia de
que o enfermeiro é responsavel por uma utilizacado correta dos recursos que mobiliza
nas suas intervengdes, assumindo o dever de evitar o desperdicio. Esta atitude
contribui para a equidade no acesso aos recursos disponiveis, possibilitando a justica
distributiva entre as pessoas que deles precisam. Tal como referem Thungjaroenkul,
Cummings e Embleton (2007), numa época em que o financiamento dos cuidados de
saude é submetido a cortes, por oposi¢ao aos custos crescentes com 0s mesmos, 0

desafio que se coloca € o de prestar cuidados a baixo custo sem diminuir a qualidade.

Objetivando o processo de desenvolvimento de competéncias na prestagao de
cuidados a PSC, participei no 1° congresso do servigco de medicina intensiva de um
hospital da regido de Lisboa. As tematicas abordadas foram diversas, proporcionando
aprendizagens significativas nesta area do cuidar no hospital. Resumidamente, os
temas apresentados foram: tratamento da pessoa com sindrome de dificuldade
respiratoria aguda e recurso a extracorporeal membrane oxigenation (ECMOQO) para o
seu tratamento; desafios na abordagem da via aérea, apresentando evidéncia para
recurso a ventilagdo n&o invasiva, evidéncia para oxigenoterapia nasal de alto fluxo e
as guidelines para a abordagem da via aérea dificil; a fragilidade do idoso em UCI
focando os critérios de admissao e os doentes muito idosos; nutricdo no doente critico
— 0 suporte nutricional e protocolos de nutricao entérica; cuidados em fim de vida em
UCI e a doagéao de 6rgéos, focando nos critérios de elegibilidade do dador e no circuito
de doagdo — do dador ao recetor. Este constituiu um momento agregador de
aprendizagens uteis ao desenvolvimento do estagio em contexto de UCI. Contudo,
dos temas apresentados, destaco os cuidados em fim de vida como um tema crucial
a incluir na reflexao sobre os cuidados atualmente prestados em UCI. Encontrando-
se associados a qualidade de vida e a sua valorizagdo, sao hoje um tema de debate
entre os profissionais de saude e na sociedade em geral. Foi assim, esta participagao,

promotora da minha reflexdo sobre a fungado dos enfermeiros nestes cuidados.
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Uma realidade vivenciada na UCIP sao os cuidados prestados a pessoas com
situagdes tumorais, ou outras, determinando faléncia terminal de 6rgao e diminui¢ao
da reserva fisiolégica que conduzem a uma auséncia de resposta as terapéuticas
instituidas. Estas situagdes direcionam-nos no sentido de proporcionar conforto (nas
vertentes fisica, psicoldgica e espiritual) como ultima resposta terapéutica possivel as
necessidades da pessoa e familia. Todavia, a decisao de instituir cuidados de fim de
vida em UCI constitui uma dificuldade para a pessoa doente, familia e profissionais de
saude (Connolly, Miskolci, Phelan, & Buggy, 2016; Pattison, Mclellan, Roskelly,
McLeod, & Wiseman, 2018). Sobre o envolvimento dos enfermeiros na decisdo, um
estudo realizado por Benbenishty et al. (2006) revelou que os médicos percecionam
os enfermeiros como fortemente envolvidos nestes cuidados mas n&o tomando
iniciativa para a discussdo. Refere ainda o estudo que os médicos desencadearam
essa discussdo em 79,3% dos casos analisados e os enfermeiros em 2,1%; porém, a
decisdo tomada reune um elevado nivel de consenso. Por outro lado, um estudo
levado a cabo por Canzona et al. (2018) revela que as dindmicas de poder entre
meédicos e enfermeiros podem interferir negativamente nos contributos que estes
ultimos podem trazer para a discussdo. Assim, a reflexdo em equipa sobre o plano
dos cuidados a prestar a pessoa e familia (envolvendo estas na discussao) torna-se
vital a descodificagdo da informagao entre os diferentes elementos do tridngulo

terapéutico e a definicdo de objetivos comuns.

Um dos documentos importantes que surgiu visando trazer alguma luz sobre
este assunto foi o Ethicus Study. Atualmente, na Europa, a limitacido terapéutica € ja
uma realidade, e as pessoas sao extubadas e sedadas, sendo-lhes proporcionada
uma morte digna, na presenca da familia (Sprung et al., 2003). Os enfermeiros
desempenham, neste contexto, uma funcgéo significativa na manutengao da dignidade,
individualidade e manutencado da privacidade da pessoa moribunda e familia. Os
cuidados fisicos ao corpo e o suporte emocional combatendo a soliddo, o apoio
emocional a familia, o acesso ilimitado no tempo de visita, propiciando um ambiente
calmo e a participag¢ao nos cuidados ao ente querido sao reveladores de competéncia
especializada do enfermeiro, levando a uma diminui¢c&o da vulnerabilidade psicologica
(Karbasi, Pacheco, Bull, Evanson, & Chaboyer, 2018).
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A vivéncia de uma situagao de fim de vida, em que este processo de analise de
situagcdo em equipa nao ocorreu, precipitou em mim um incomodo. Como referem
Salati et al. (2011), reconhecer a vulnerabilidade do outro leva-nos a pensar sobre a
nossa proépria vulnerabilidade. Por sua vez, esse incomodo conduziu a reflexdo sobre
0 episddio e a elaboragao de um jornal de aprendizagem (JA). A construcao deste JA,
e a reflexdo impressa sobre este assunto, tornou-se um tépico estruturante durante
este estagio. Habilitou-me a colaborar, fundamentado na tomada de decisdo em
equipa, noutras situagdes semelhantes e em que a interdisciplinaridade (enquanto
trabalho de diferentes profissionais concorrendo para um objetivo comum), com o foco
centrado na pessoa alvo de cuidados, proporcionou esse conforto a todos os

elementos do triangulo terapéutico.

O desenvolvimento das competéncias do enfermeiro, em contexto de UCI, vai
muito além do dominio das competéncias técnicas (Tunlind et al., 2015). Desenvolver
competéncias relacionais e percecionar o trabalho de equipa como uma competéncia
profissional permitem um desempenho eficiente, combinando o conhecimento
técnico-cientifico e o dominio da tecnologia na disponibilizagdo de cuidados mais
individualizados e humanizados (Locsin, 2017). Subjacentes a este desenvolvimento
encontram-se o estabelecer de relagcdes interpessoais positivas e o investimento nas
habilidades comunicacionais (Camelo & Chaves, 2013). A comunicac¢do constitui uma
ferramenta basica na prestacao de cuidados de enfermagem. Contudo, em ambiente
de UCI, a comunicagcdo com pessoas submetidas a VMI torna-se um desafio visando
a compreensao mutua e a concretizagado dos objetivos da pessoa alvo de cuidados
(Grossbach, Stranberg, & Chlan, 2011). A limitagdo a comunicagao verbal, pela
presenca de um dispositivo que atravessa as cordas vocais, constitui, habitualmente,
um fator de sfress a pessoa internada e familia. O enfermeiro, enquanto facilitador
neste processo de transicdo saude-doencga, pode adotar estratégias simples que
diminuam a vulnerabilidade psicolégica e social decorrentes dessa limitagao fisica
(Meleis et al., 2000). A comunicagéao por gestos ou movimentos da cabecga, a utilizagdo
da mimica facial ou a leitura dos labios, a possibilidade de comunicagao escrita ou
respondendo a questdes simples e diretas carecendo de resposta tipo sim/nao,

constituem estratégias facilitadoras desta comunicacéo (Grossbach et al., 2011).
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A experiéncia vivenciada neste contexto de estagio permitiu-me assimilar o
quanto o enfermeiro na funcdo de facilitador contribui para a diminuicdo da
vulnerabilidade psicolégica e social da pessoa submetida a entubagdo traqueal.
Adicionalmente, o desenvolvimento destas estratégias permitiu a pessoa cuidada
participar na tomada de decisdo sobre os seus cuidados (McCormack & McCance,
2006). Sao exemplo disso a selegao do posicionamento a ser executado ou o
manifestar da sua necessidade de aspiracao de secrecdes traqueais. A monitorizacao
da dor recorrendo a uma escala de faces € outro exemplo de como a comunicagao
nao verbal pode contribuir para a diminuicdo da vulnerabilidade fisica. Contudo, na
relagao terapéutica com a pessoa e familia € crucial que o enfermeiro consciencialize
que a comunicagao é feita com todo o corpo. As dimensdes verbal e ndo verbal
complementam-se. Para que a comunicagéo seja credivel e inspire confianga tera que
existir consonancia entre o que se verbaliza e o que o corpo “diz” (Grossbach et al.,
2011).

A UCIP, pela sua particularidade de ser um ambiente tecnologicamente
complexo, pode funcionar como mecanismo inibidor da familia na relagdo com o seu
familiar doente (Grossbach et al., 2011). Cumulativamente, constitui um ambiente
gerador de grande ansiedade associada a incerteza pelo experienciar de uma
situacao limite, frequentemente associado ao risco de vida. As subtis alteracbes
clinicas no ente querido encontram-se associadas a respostas emocionais intensas e
geradoras de instabilidade (Sa, Botelho, & Henriques, 2015). Consciente desta
vulnerabilidade adotei medidas no sentido de ir ao encontro de uma necessidade
primaria neste contexto — a informagao (Mendes, 2016). A informacéao é fundamental
para que possam sentir-se seguros na assung¢ao do tratamento do seu familiar. A
descodificacdo de todo aquele ambiente complexo € de vital importancia. Neste
sentido, torna-se imperioso validar a informacao recebida e percecionada, procurando
obter feedback. As situagdes de stress tornam as familias mais atentas a todos os
pormenores, facto pelo qual se torna importante a validagdo do que foi percecionado.
Os vieses de interpretagdo podem, por vezes, desviar a atencdo para o que se
desejaria escutar e ndo para o que é transmitido. Neste acompanhamento familiar ndo

podemos olvidar a importancia da linguagem nao verbal (Mendes, 2016).
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Foi na sequéncia da perce¢ao da linguagem nao verbal que recordo aqui um
episodio passado durante um turno da tarde. Encontrando-me eu a realizar os registos
referentes a pessoa a quem tinha assumido a responsabilidade de prestar cuidados
inicia-se, na unidade da pessoa do lado, o despertar de um alarme — tratava-se da
bomba de alimentagao parentérica que iniciara o alarme por términus do conteudo da
bolsa. Imediatamente a esposa e o filho rodaram o corpo tenso, no sentido da bancada
de registos, evidenciando um facies de panico e intriga, buscando alguém com o olhar.
Perante aquele cenario, levantei-me e fui silenciar o alarme, descodificando-lhes o
motivo do mesmo. Pela atencao dispensada, e o esclarecimento da situagdo, ambos
agradeceram insistentemente a pronta atengao. Colocando a sua mao no meu braco,
a esposa pediu desculpa pela ansiedade manifestada e, uma vez mais, agradeceu a
explicagdo que promoveu a sua tranquilidade. Este comportamento levou a
consciencializar-me de como pequenas ag¢gdes, e um cuidar empatico, podem reduzir
grandemente a ansiedade dos familiares das pessoas internadas em UCI (Bailey,
Sabbagh, Loiselle, Boileau, & McVey, 2010; Mendes, 2016). A necessidade
manifestada de estabelecer contacto fisico comigo (através da colocag&o da sua mao
no meu brago) demonstra a sua vulnerabilidade neste processo de transi¢ao saude-
doenga. Aquele gesto € um indicador do quanto o enfermeiro pode ser um facilitador
neste processo de mudancga, promovendo a sua compreensao e o desenvolvimento
de estratégias de coping (Meleis et al., 2000). Por outro lado, o ato de silenciar o
alarme n&o visou somente a acao simples de o silenciar, mas, simultaneamente, a
intencionalidade de tranquilizar os familiares presentes. Locsin (2017) refere-se a este
comportamento deliberado como a aplicacao pratica do PE no reconhecimento das
respostas das pessoas em ambientes tecnologicamente exigentes (correlacionando-
0 com competéncia especializada). A avaliacao inicial desencadeou em mim um
planeamento de resposta revelado pela intencionalidade e autenticidade no encontro
com aqueles familiares, obtendo como resultado a sua tranquilizacdo. Como refere
Benner (2001), o enfermeiro perito compreende de uma maneira intuitiva cada

situagao e age a partir da compreensao profunda de uma situacao global.

A reflexado critica constitui uma dimensdo que me acompanhou durante todo
este processo. A interagao interpares (em contexto da UT) conduziu a oportunidade
de descodificagdo de um evento critico. Esta interacdo, se bem que inicialmente

interpretada como uma experiéncia negativa, expondo a minha propria vulnerabilidade
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enquanto elemento “externo” aquele contexto, veio a revelar-se uma situagao
enriquecedora pela reflexao que possibilitou. Esta situacdo, ndo s6 conduziu a uma
consciencializacdo da mudanca a operar em mim, para um melhor desempenho
futuro, como também se revelou importante no processo de socializagao ao servigo e
partilha de saberes. A este propésito, refere Abreu (2007, p. 89) “no contexto clinico,
o aluno confronta-se com uma realidade sociocultural que o obriga a transformar-se,
através do processo de interagao”. Este confronto com a realidade imprime uma
apropriagao de conhecimento que o leva a lidar consigo e com os outros moldando a
sua agao e reacao (Abreu, 2007). A realizacdo de um JA, recorrendo a metodologia
do ciclo reflexivo de Gibbs, constituiu um fator de autoaprendizagem significativa
(Gibbs, 1988). Adicionalmente, decorrente da descodificagdo do evento critico, surgiu
a manifestacéo, por parte dos enfermeiros do servi¢o, da necessidade de uma agao
de formacado sobre a tematica organizacdo da colheita, alocagcdo de o6rgdos as
unidades de transplante e articulagdo com a vulnerabilidade do recetor. Assim, a agao
de formagdo em servigo, realizada a 14 de novembro, permitiu-me desempenhar o
papel de dinamizador no ambito da melhoria continua da qualidade, contribuindo para

um ambiente terapéutico seguro.

A interagcdo ocorrida durante o estagio, com os diferentes interlocutores,
promoveu um desenvolvimento de autoconhecimento e assertividade, contribuindo
ativamente para o desenvolvimento de competéncias no dominio das aprendizagens
profissionais. A participagdo num congresso internacional sobre transplantagao
revelou-se, igualmente, enriquecedora na aquisicado de competéncias. O contacto com
realidades sociais e economicas distintas das vivenciadas em Portugal permitiu captar

diferentes perspetivas de resolugcao de problemas.

Sendo o risco de disfungdo ou rejeicdo do enxerto outro dos problemas
potenciais por que passam os transplantados, a atuagdo do enfermeiro € vital no
sentido de maximizar a funcdo do 6rgao. A vigilancia intensiva e aplicagdo de
protocolos terapéuticos complexos conduziram a aquisicdo de competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem a PSC. Neste contexto, tive
oportunidade de acompanhar, durante o processo cirurgico, um candidato a TRP. O
facto de o acompanhar desde a UT e permanecer junto do mesmo, ja no BO, até a

inducao anestésica, constituiu um fator promotor de tranquilidade (feedback realizado
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ja no pos-transplante). Esta capacidade de analisar as necessidades da pessoa, para
além daquelas que sao verbalmente manifestadas, e recorrendo as experiéncias
prévias, constitui um caminho para a pericia. Adicionalmente, o facto de ter
acompanhado o intraoperatorio, capacitou-me a compreensao da necessidade de
monitorizacao e dos cuidados a prestar no pos-transplante. Tive oportunidade, ainda,
de acompanhar pessoas no pos-operatoério imediato de transplante renal, em que esta
monitorizagado e vigilancia se revelam vitais na avaliagdo da fungdo do enxerto. A
monitorizagdo dos sinais vitais, e o despiste de sinais de hemorragia decorrente da
faléncia das anastomoses (causa mais comum) (Barone et al., 2004), constitui um dos
exemplos da construcdo de competéncias especificas do enfermeiro especialista em
PSC.

O pobs-operatdrio imediato constitui uma etapa do processo em que uma das
manifestacdes significativas da vulnerabilidade fisica — a dor — pode estar presente.
Sendo considerada como um sinal vital, a dor € uma das manifestacées que merece
a maior atencao do enfermeiro. Porém, ndo s6 nesta etapa do processo; pois ela pode
surgir em qualquer altura e situagcéo, sendo necessario avalia-la e combaté-la. Outra
ameagca que pode surgir € o risco de rejei¢cao do enxerto (Forsberg, Lennerling, Fridh,
Karlsson, & Nilsson, 2015). Como exemplo, saliento uma situagdo de cuidados
marcante, pelo contexto global, de um jovem adulto de 36 anos, submetido a TRP, e
a vivenciar um processo de rejeicdo dos enxertos. Das varias complicagdes surgidas,
a que teve um maior impacto foi 0 compromisso neurovascular que conduziu a
isquémia do pé direito, implicando a sua amputacao. A avaliacdo da dor, associada a
este processo pos-operatorio, era ndo so possivel pela verbalizagcdo da EN utilizada,
mas também pela leitura do facies expressivo da sua presenca. A dor fisica podia ser
aliviada com analgésicos e intervengcdes nao farmacolégicas, tais como as ajudas a
mudanca de decubito. Porém, a dor psicolégica da imagem corporal alterada, ainda
que nao verbalizada, era percebida. Como referem Benner, Kyriakidis e Stannard
(2011, p. 244) “aliviar a dor € um mandato moral”. Benner (2001) aponta a fungéo de
ajuda como um dos dominios dos cuidados de enfermagem. Interpretar os diferentes
tipos de dor e escolher estratégias para os controlar e gerir constituem intervengoes
mandatorias perante estados de extrema fraqueza, bem como um cuidado pela
presenca. Associado a este quadro encontrava-se ainda em isolamento de contacto,

enfatizando o cuidado pela presenga como particularmente significativo.
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Os cuidados a pessoa e a familia, nesta situagao de vulnerabilidade, remetem
para o reconhecimento da nossa prépria vulnerabilidade. A proje¢ao no papel do outro
contribui para um cuidado mais assertivo e humanizado. Karbasi et al. (2018) referem-

nos como cuidados compassivos.

Como exemplo da gestdo da vulnerabilidade psicolédgica, recordo aqui uma
outra situagcdo de uma pessoa submetida a TH. Tendo sido rececionada na UCIP ja
no final do turno da tarde, nao tivera a visita da esposa. Ao iniciar o turno da noite
dirigi-me a pessoa e realizei uma apreciacdo geral. Fisicamente encontrava-se
confortavel, sem dor, e com quadro hemodinamico estavel. Por ter regressado do BO
fazia pouco tempo, apresentava-se ainda sonolento. Optei por ndo o importunar com
questdes. Todavia, cerca das 3 horas, encontrando-me eu a vigiar o débito urinario,
acordou e apercebeu-se da minha presenca. Relatou-me, entdo, que precisava muito
falar com a esposa. Esta iria viajar de avido para fora do pais, nesse dia durante a
manha, cerca do meio-dia, e ainda nao tinha conseguido falar com ela depois do
transplante. Apds escutar a sua preocupacao clarifiquei que iria transmitir essa
informagado na passagem de turno, de modo a que, logo que a esposa chegasse a
UCIP, pudessem de imediato agilizar a sua entrada para o visitar. A este propdsito
referem Benner et al. (2011) que permitir a familia um “quick look see” pode diminuir
a ansiedade da pessoa e familiares apés um longo procedimento cirurgico, diminuindo
o tempo em que estido afastados. Aquela preocupagao com a esposa sobrepunha-se
a qualquer preocupagcao com o seu estado fisico. Visando o cuidado centrado na
pessoa, aquela era a sua necessidade prioritaria no momento, pelo que a procura pela

sua satisfagdo merecia envidar todo o meu empenho.

Em alguns casos, a vulnerabilidade psicolégica afeta tanto a pessoa
transplantada quanto a vulnerabilidade fisica. Os transplantes acarretam iniUmeras
alteragdes a nivel emotivo, comportamental e psicolégico, sendo que mais de um
quarto dos transplantados desenvolvem estados de ansiedade e depressao no pos-
transplante. Paralelamente, os estudos demonstram também a existéncia de uma alta
prevaléncia de estados de ansiedade e depressao pré-transplante. Estes aspetos
encontram-se relacionados com resultados pobres em termos de adesao terapéutica
e coping pés-transplante, bem como no recurso ao suporte social (Sher & Maldonado,

2019). Esta realidade vem confirmar a relevancia de uma boa avaliagdo pré-

63



transplante, assim como um acompanhamento e educagao para a alta durante o
internamento, visando uma transi¢cao saudavel. Todos os cuidados devem concorrer
para a alta. Como referem Doenges et al. (2014), neste contexto a preparagao para a
alta deve conter os seguintes aspetos: auséncia de sinais de infe¢do — a prevengao
da infecdo comega com a remocao, 0 mais precoce possivel, de todos os dispositivos
invasivos e passagem do regime medicamentoso a per 0s; sinais de rejeicao ausentes
ou controlados; “novo” 6rgdo a funcionar adequadamente; atividades diarias
asseguradas; formagéo a pessoa e familia realizada e necessidades especificas da
pessoa asseguradas. Como indicador de resultado pretende-se que haja apropriacao

de mestria durante o internamento.

Nesta preparacado da pessoa para vivenciar uma transi¢do saudavel inclui-se
capacitar a pessoa e familia para a gestao do regime terapéutico (homeadamente a
gestdo da medicagao). Conduzir a pessoa/familia a interiorizar que o nao cumprimento
do regime imunossupressor pode comprometer rapidamente a viabilidade do enxerto,
com risco de perda do mesmo (Coster, Watkins, & Norman, 2018; De Bleser,
Matteson, Dobbels, Russell, & De Geest, 2009; Forsberg et al., 2015). Neste contexto,
tive oportunidade de trabalhar com a pessoa transplantada e familia na preparacao
das tomas medicamentosas; explicar de forma inteligivel as indicagbes terapéuticas e
efeitos secundarios (Pieper et al., 2006); descodificar as alteragdes glicémicas
associadas ao regime imunossupressor que, na fase de pds-transplante recente pode
necessitar correcdo com a administracdo de insulina — expliquei o processo de
autoavaliagao da glicémia, forneci e expliquei o funcionamento da seringa de insulina
ou, quando a pessoa nao adquiriu autonomia suficiente, identifiquei na familia o
suporte social necessario (Coster et al., 2018); expliquei os beneficios da adogéo de
habitos de vida saudaveis, nomeadamente a abolicdo do consumo tabagico e alcool
(ou outras drogas aditivas), pelo impacto negativo que podem ter na vascularizagéao
do enxerto comprometendo a sua viabilidade; assisti a pessoa e familia no
esclarecimento das suas duvidas e mostrei disponibilidade para procurar solugdes
alternativas; informei da disponibilidade dos contactos da UT para o esclarecimento
de qualquer duvida que surgisse, ja no ambiente do lar; assisti a pessoa e familia nas
suas perturbacdées emocionais decorrentes deste processo complexo. Como

profissionais de saude na “linha da frente” nos cuidados a pessoa, os enfermeiros
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desempenham uma funcdo essencial na promocdo da qualidade de vida das

populagdes vulneraveis através da educagao (Coster et al., 2018).

De regresso ao Sr. P. e sobre a preparagdo para a alta: a experiéncia das
vivéncias anteriores permitiu-lhe criar analogias com a situag&o atual constituindo um
imput relevante na construcdo da mestria e desenvolvimento do coping “eu vou
conseguir’. Foi explicado, na altura, que havia algumas aprendizagens a serem
realizadas, ao que solicitou que lhe fosse ensinado tudo o que necessitava aprender.
Numa das primeiras intervengdes como facilitador alertei para o risco acrescido de
infecdo pela toma de medicagao imunossupressora, sendo que uma medida basica
para o seu controlo é a correta lavagem das maos. Sobre este ensino demonstrou ter
assimilado a sua importancia e adicionou a seguinte observagao “eu até ja reparei que
os lavatorios aqui nas salas tém uma torneira no touch — montei muitas na altura da
gripe A —mas tenho apreciado que as pessoas nao sabem utilizar o manipulo, tocando
Nno mesmo com a mao em vez de usarem o brago. Por isso tenho explicado a
importancia do manipulo”. Descodificado que a medicacdo imunossupressora,
conjuntamente com os corticosteroides, implica alteragdes no metabolismo da glicose
gue conduzem, habitualmente nos primeiros meses apds o transplante, a necessidade
de toma de insulina subcutanea (Sen et al., 2019). Este facto implica que a pessoa
faca a avaliagdo da sua glicémia capilar e a autoadministragdo da insulina. Perante a
explicagdo manifestou logo vontade de que lhe fosse ensinado como fazer, de modo
a tornar-se autonomo. Contudo gostaria que a esposa (que o acompanhou durante
todo o internamento) assistisse também a explicagdo. Assim, indo de encontro ao seu
objetivo, o ensino sobre a avaliacdo da glicémia capilar e seu registo, bem como o
funcionamento da caneta de insulina e autoadministragdo da mesma, realizou-se com
a presenca da esposa. A familia assume-se como uma ancora fulcral no periodo pos-
transplante. A dinamica familiar e o suporte social andam associados a reabilitagao
progressiva da pessoa. A visita da familia contribui para que estejam menos tristes,
se alimentem melhor, adiram melhor aos tratamentos, durmam menos durante o dia

e interajam com os companheiros de quarto (Abrunheiro et al., 2005).

De modo a potenciar as suas capacidades elaborou uma lista de perguntas
onde colocou as duvidas que |he iam surgindo. Esta estratégia demonstrou o uso do
coping como um processo progressivo na aquisicdo de conhecimentos visando um

melhor entendimento da sua situacdo e compreendendo os pontos criticos. O coping
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dispbe a gerir o stress, desenvolvendo sentimento de controlo e aumentando o
conforto psicolégico (Brito, 2012). A este propésito, referem Frank-Bader, Beltran e
Dojlidko (2011), a investigacdo tem mostrado que a capacitagdo da pessoa
transplantada para uma aprendizagem ativa acerca da sua doenga e dos cuidados a
ter com a gestdo da mesma melhora a adesdo ao regime terapéutico proposto. A
medida que a alta se aproximava, referia sentir-se melhor, respirar melhor (deixou de
fumar, na preparagao para o TH), e sentir mais energia. O bem-estar emocional, as
relagdes interpessoais e a mestria sdo considerados indicadores de uma transigéao
saudavel. A assuncgao da sua nova identidade (de transplantado) permitia-lhe integrar

a mudanga objetivando a melhor qualidade de vida.

A minha interiorizag&o do processo global de transplante ficou enriquecida com
a oportunidade de passar pela consulta de enfermagem do transplante renal/reno-
pancreatico e hepatico. Embora ndo tendo surgido oportunidade de acompanhar
pessoas em fase de pré-transplante, tive possibilidade de avaliar o feedback que os
transplantados transmitem da sua capacitacéo para lidar com a sua nova condicéo de
doenga crénica, assim como avaliar a sua articulagdo com o suporte social (familiar

ou nao) e o nivel de mestria conseguido (Pieper et al., 2006).

Durante o estéagio tive ainda oportunidade de participar na admissao a UCIP de
pessoas vitimas de paragem cardiorrespiratéria, ou somente respiratéria, assistidas
pela equipa da EEMI. Decorrente destas admissdes, colaborei na implementagéo dos
protocolos terapéuticos a aplicar aquela situacdo concreta. A frequéncia do curso
ATCN® e a participacdo no congresso “Status 5 | trauma, emergéncia e reanimagao”,
constituiram atividades que me aumentaram a capacitagéo para, durante o estagio,

atingir o objetivo participar na resposta a PSC a vivenciar situagbes de emergéncia.

Assumindo os cuidados de enfermagem um elevado nivel de complexidade, as
atividades descritas ndao respondem estritamente a um unico objetivo especifico,
acabando por contribuir para atingir os diferentes objetivos. As atividades
desenvolvidas concorreram para o resultado global positivo dos objetivos de estagio
tragados e elencados no inicio deste capitulo. Permitiram, também, atingir
positivamente os objetivos do mestrado, bem como os Descritores de Dublin para o
2° ciclo de estudos e as competéncias comuns e especificas para o enfermeiro

especialista em enfermagem a PSC definidas pela OE.
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3. CONSIDERAGOES FINAIS

Aproximando-se o términus deste percurso de mestrado € chegado o momento
de concluir este relatério. Todavia, este constitui tdo somente mais uma etapa no
caminho do desenvolvimento e capacitacao profissional e pessoal. Foi esta atitude o
mobil para este percurso, associada a necessidade sentida de adquirir/desenvolver

competéncias especializadas de enfermagem na area do contexto de trabalho.

As aprendizagens auferidas durante a fase tedrica do curso dotaram-me de
ferramentas que possibilitaram um desenho do caminho a percorrer na pratica clinica,
operacionalizado pela elaboragdo de um projeto de estagio. Para esse projeto
contribuiram positivamente as experiéncias profissionais vivenciadas, a busca de
evidéncia cientifica sobre o tema a ser trabalhado através da realizacdo de uma RIL,
bem como as idas a campo. Por seu lado, as experiéncias vivenciadas durante os
periodos de estagio possibilitaram o desenvolvimento de uma pratica clinica reflexiva
e critica. O desenvolvimento desta introspecao sobre a agao (e operacionalizada em
estagio com a realizagao de jornais de aprendizagem) conduziu a consciencializagao
da mudanga a operar em mim. Foi este desenvolvimento de um pensamento critico
em enfermagem, fundamentado na evidéncia cientifica, operacionalizado pela
aplicacao da metodologia do PE e ancorado na teoria de enfermagem, que habilitou
a prestacao de cuidados especializados a PSC e a promogao da Enfermagem como

profissdo auténoma.

A oportunidade de mobilizar a Teoria das Transi¢coes de Meleis na estruturagao
dos cuidados prestados conduziu a uma nova perspetiva do meu olhar sobre a
Enfermagem. Contudo, cuidar da PSC constituiu-se como um desafio complexo. Mais
gque a mobilizacdo de conhecimentos tedricos e competéncias técnicas, requer do
enfermeiro competéncias relacionais, encarando a pessoa como um ser unico e
irrepetivel. O desenvolvimento desta visdo holistica e humanizada dos cuidados
centrados na pessoa manifesta aquilo que deve ser a atitude do enfermeiro perito,

traduzindo-se numa pratica de enfermagem avancada.

Foi no sentido de alcancar este estadio de desenvolvimento profissional que os
objetivos de estagio foram tragados. Na definicido dos mesmos foram tidas em conta

as competéncias propostas pela ESEL para este curso de mestrado, enquadrando-se
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com o que é preconizado pelos descritores de Dublin para o 2° ciclo de estudos. As
diversas situagdes vivenciadas no cuidar da PSC nos campos de estagio permitiram-
me alcangar, de forma global, os objetivos tragados. A aquisigdo/desenvolvimento de
competéncias especializadas de enfermagem a PSC, com foco na gestdo da
vulnerabilidade acrescida da pessoa adulta na fase peri-transplante, concorreram
para a pericia adquirida nesta area. Adicionalmente, encontram-se em consonancia
com as competéncias comuns e especificas, definidas pela OE, para a area de

especializagdo em enfermagem a PSC.

Em concordancia com a motivagao para a realizagao deste mestrado, um dos
ganhos obtidos com este percurso foi a minha capacitagdo para a compreensao do
processo global da transplantagdo, no caminho percorrido entre o dador e o recetor.
Assimilei a relevancia da responsabilidade profissional dos enfermeiros nos varios
contextos pelos quais a pessoa passa enquanto candidata a transplante e, a
posteriori, como transplantada. Os cuidados que prestei a pessoa e familia visaram a
capacitagao para o autocuidado e gestdo da condigdo de saude, promovendo uma
transicdo saudavel, objetivando obter a melhor qualidade de vida possivel e ganhos
em anos-vida. Esta capacitagdo teve em conta os objetivos da propria pessoa e uma
prestacdo de cuidados isenta da emissao de juizos de valor sobre a mesma. Pois,
como referem Boykin e Schoenhofer (2000), a profissdo de enfermagem tem o
privilégio de estar comprometida com o cuidar. Implica conhecer e respeitar a pessoa
respondendo de forma competente e personalizada as suas necessidades. Inerente
a estes cuidados encontra-se uma pratica baseada na evidéncia conduzindo a uma
melhoria da qualidade destes, assim como dos resultados obtidos pelo recetor. A
estes resultados ndo € indiferente o envolvimento da familia e o nivel de
desenvolvimento do trabalho em equipa. Sedimentei a visao deste sistema dindmico
constituido pelas interacdes entre pessoa, familia e profissionais de saude — formando
o triangulo terapéutico — e o quanto estas intera¢cdes dependem das capacidades e

habilidades comunicacionais dos elementos envolvidos.

A resposta a esta necessidade da pessoa (transplante de 6rgao sélido) constitui
um dever deontoldgico do enfermeiro para com a sociedade. Tal como preconiza o
seu codigo deontoldgico - Art.° 103° Dos direitos a vida e a qualidade de vida — o
enfermeiro deve “c) participar nos esforgos profissionais para valorizar a vida e a

qualidade de vida”. A este propdsito, os ultimos dados europeus publicados indicam
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um tempo de sobrevida de 20 anos para transplantados renais, comparativamente
com 10 anos, se mantidos em hemodidlise. Quanto aos ganhos em quality-adjusted
life years - QALY? - os dados apontam para 11,5 anos para o transplante hepatico, 6,8
para o cardiaco e 5,2 para o pulmonar. Como pontos essenciais a reter, da relevancia
deste tratamento no ambito dos cuidados de saude, na Europa, em média, em cada
hora 5 novos candidatos sao colocados em lista de espera e em cada dia 18 pessoas
morrem em lista de espera sem acesso a um 6rgao (Council of Europe, 2016). A
faléncia terminal de 6rgdo conduz a que a pessoa candidata a transplante se enquadre
na situagao de PSC, pelo risco de morte iminente. Adicionalmente, no pés-transplante,
a necessidade subjacente da submissao a medicagao imunossupressora ao longo da
vida implica uma condig&o de vulnerabilidade acrescida conferindo-lhe, também, uma
“nova identidade”. No fundo, a ideia da morte permanece, mas o transplante € sentido
como uma segunda oportunidade de vida. Este facto torna a pessoa transplantada
numa sobrevivente particular. Escapa a uma morte anunciada, mas a sobrevivéncia é
um desafio constante. E esta realidade que faz com que valorizem a vida e a qualidade
de vida (Catela & Amendoeira, 2010). A oportunidade de receber a dadiva de um
orgao, e obter de uma vida renovada, parece ser motivo suficiente para que o recetor
faca tudo para melhorar as suas hipoteses de sucesso. Contudo, esta experiéncia
transicional requer grandes mudancgas que se tornam um desafio para a pessoa. Nao
s6 os aspetos fisicos dos cuidados, mas também os comportamentais e sociais
associados ao processo criam vulnerabilidade na pessoa e familia. Esta fica agravada
quando se deparam, ja em casa, sem apoio, apos um processo de transplante (Frank-
Bader et al., 2011). E na adaptagdo da pessoa & sua nova condi¢do de vida e
identidade que o desempenho dos enfermeiros se revela fundamental. A sua
relevancia manifesta-se enquanto educadores para a aquisicdo de novos
conhecimentos e habilidades que promovam uma gestao adequada do autocuidado,
assim como na mobilizagdo e/ou criagdo de estratégias facilitadoras da transi¢cao
(Mota et al., 2011). Justifica-se, deste modo, a relevancia que a transplantacéo de

orgao assume para a Enfermagem enquanto profissédo e disciplina.

A utilizagao da metodologia do PE foi promotora da qualidade dos cuidados. A

apreciacao inicial da pessoa e o estabelecimento de uma relacdo empatica com esta

2 QALY é uma medida genérica de avaliagdo da carga da doenga que inclui a qualidade e a quantidade
de vida vivida. 1 QALY equivale a um ano com auséncia de doenca.
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e familia permitiram identificar necessidades e estruturar respostas. Mobilizando
conhecimentos e experiéncias prévias vivenciadas tive oportunidade de, logo nesta
fase, implementar intervencdes visando a resolucdo dos problemas detetados. Esta
situacdo enquadra-se na visdo holistica da pessoa e na utilizacdo do PE de forma
intuitiva, caracteristica do enfermeiro perito (Benner et al., 2011). Esta abordagem
incluiu sempre a familia enquanto suporte social e elemento do triangulo terapéutico.
Dediquei especial atengao a funcao de suporte emocional e cuidado pela presenca,
disponibilizando-me intencionalmente para responder a questdes, esclarecer duvidas
ou fornecendo informacgao relevante e pertinente. Porém, inicialmente, a realizagcao
dos registos no PE na aplicagédo informatica em uso na instituicdo revelou-se uma
dificuldade. A nao utilizacdo desta aplicacdo no meu quotidiano de trabalho conduziu-
me a necessidade de me familiarizar com a mesma - facto que foi ultrapassado com

treino e a ajuda da enfermeira tutora.

A minha passagem pela consulta de enfermagem do transplante (na ida a
campo e durante o estagio) permitiu-me confirmar o impacto positivo que esta consulta
assume na integracdo da nova identidade no pés-transplante e na capacitacdo da
pessoa transplantada para o recurso eficaz aos varios elos de suporte social (Scanlon
& Lee, 2007). Frequentemente, a pessoa transplantada comenta o quanto o cuidado
do enfermeiro a ajuda a perseverar e como esse cuidado faz a diferenga na aquisi¢ao
de habilidades que capacitam ao autocuidado e a gestdo da sua condigédo cronica
(Benner et al., 2011). E comum ouvir a frase “sem a sua ajuda nao teria conseguido”.
Contudo, também a familia vivencia este processo transicional e solicita o cuidado do
enfermeiro. A familia constitui a unidade basica do cuidado. Incluem-se nesta as
pessoas significativas que participam no cuidado e bem-estar da pessoa (Benner et
al., 2011). Estas vivéncias produziram em mim uma maior consciencializacdo da
minha responsabilidade enquanto formador de pares e outros profissionais da saude,
objetivando promover uma melhoria continua dos cuidados que se repercute nos
resultados obtidos pelo recetor. Adicionalmente, este papel de formador estende-se a
sociedade em geral, na sensibilizacdo para a compreensao do ato altruista e solidario

da doagao, enquanto garante do acesso a um 6rgao que pode salvar a vida de outrem.

As idas a campo revelaram-se momentos altamente enriquecedores. A referir
0 quéo relevante foi a visita a um grupo local do PPCIRA do centro hospitalar onde

estagiei na aquisicdo de competéncias na area do controlo de infecdo. Todavia,
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possibilitaram perceber, também, uma fragilidade do sistema de saude na resposta a
pessoa candidata a transplante renal com enxerto de dador falecido (sendo estas em
maior numero nas listas de espera). Atualmente, estes candidatos n&o tém acesso a
uma consulta de enfermagem pré-transplante, o que se repercute no incremento da
sua vulnerabilidade durante o processo. Como ja documentado, os profissionais de
saude melhor posicionados para a gestao destes processos sao os enfermeiros. A
sua intervengao inicia-se logo no pré-transplante com sessdes de avaliagao fisica e
psicossocial. Essa avaliagao deve incidir sobre aspetos relevantes a ter em conta no
processo de transplante, tendo como objetivo a maxima sobrevida do enxerto.
Esclarecimentos de duvidas e o inicio do processo de educacido para a adesao a
medicagao imunossupressora devem iniciar-se nesta fase (Murphy et al., 2011; Trevitt
et al.,, 2012). A tomada de consciéncia desta limitagdo no processo impele-me a
envidar esforgos junto dos 6rgaos de administracao da instituicdo que contribuam para
colmatar esta deficiéncia. A exposi¢cao desta limitacdo a Enfermeira Diretora, do
recém-empossado Conselho de Administracdo, visara propor que a enfermeira

alocada a esta consulta em tempo parcial, o possa fazer a tempo inteiro.

O desenvolvimento da autoconsciéncia foi outro dos ganhos obtidos com este
percurso. A vontade de aprender com os outros, escutando-os ativamente permitiu a
criacdo de empatia e o desenvolvimento da habilidade de observar as pistas da
linguagem nao verbal. Este desenvolvimento da autoconsciéncia permitiu-me uma
capacitagao para estar mais aberto a critica e as observagdes, tanto positivas como
negativas, reconhecendo a minha prépria vulnerabilidade. A reflexdo sobre a agao
conduziu a assungao da responsabilidade pelas agdes, incluindo o erro. Pois como
refere Beydler (2017), aqueles que ndo sdo autoconscientes podem acreditar que

ninguém repara nas suas fraquezas.

O desenvolvimento de competéncias na area de investigagdo facilitou a
pesquisa e realizacdo de uma RIL, bem como pesquisas adicionais realizadas a
posteriori. Dada a relevancia que esta RIL assumiu no desenrolar deste percurso, e
os contributos que pode fornecer a projetos futuros, a sua publicagado constitui um
desses projetos. No campo profissional e fruto desta capacitacdo para a metodologia
da investigacao, lidero um projeto de investigagao-acéo “Redugédo da contaminagao
microbiolégica do 6rgdo no perioperatério”. Visando a melhoria continua da qualidade

dos cuidados, através de uma pratica baseada na evidéncia, objetiva-se obter
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melhores resultados para a pessoa alvo de cuidados — neste caso o(s) recetor(es) —

proporcionando 0 acesso a 6rgaos com maior seguranga bioldgica.

Visando a maximizagdo do acesso a um 6rgao, diminuindo a vulnerabilidade
do recetor, participei em algumas iniciativas que, cumulativamente, contribuiram para
o desenvolvimento e promog¢ao das aprendizagens profissionais. Sdo exemplo disso
o convite do Instituto Portugués do Sangue e Transplantagao para integrar o grupo de
trabalho com vista a criagcdo das Normas Hospitalares de Doagdo (Despacho n.°
5480/2017); a participagdo num congresso internacional de transplantagao,
assumindo a fungao de formador junto dos pares e outros profissionais de saude, com
a apresentacdo de uma comunicacao livre sobre “O papel do Coordenador de Colheita
e Transplante na maximizacdo do potencial dador de pulmao” — a informacao e
sensibilizagao dos profissionais assume um impacto positivo na hipotese de acesso a
um orgao pelo candidato a transplante; a colaboracdo como formador em formacéao
pos-graduada a profissionais de saude, a convite de diferentes escolas superiores de

enfermagem e universidades.

Contribuindo para o desenvolvimento da Enfermagem enquanto profissado e
ciéncia, bem como da sua representatividade social, representei a OE (a convite
desta) no grupo de trabalho para a operacionalizagcdo da colheita em dador falecido
em paragem circulatéria — entendido o convite como um reconhecimento de

competéncia para representar a OE nesta matéria.

A elaboragéao deste relatério de estagio proporcionou-me uma reflexao sobre a
acao levando a consciencializar-me das competéncias que adquiri neste percurso,
nao so6 a nivel profissional, mas também a nivel pessoal. As interagdes estabelecidas
com as pessoas alvo de cuidados, a aplicagcao do PE e o planeamento de cuidados
em equipa multidisciplinar, bem como os momentos de aprendizagem interpares e
interprofissionais, foram altamente estruturantes neste caminho visando a pericia,
como defende Benner (2001), e a especializagao na area de cuidados de enfermagem
a PSC, como preconizado pela OE. Assim, subjaz uma enorme satisfagdo com os
ganhos profissionais e pessoais. A capacitagdo para um melhor cuidado a pessoa
candidata a transplante/transplantada, bem como o desenvolvimento cientifico nesta
area, podem constituir-se como um desafio a realizacdo de um doutoramento na area

da seguranga da pessoa candidata a transplante/transplantada.
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Resumo

Contexto: O transplante constitui o melhor tratamento em situagdes de funcéo terminal de
orgéo. Transforma uma potencial ameaga a vida numa situagao de doenga crénica, dado que
carece de medicagdo imunossupressora para evitar o risco de rejeicao do enxerto. Porém, ao
mesmo tempo que esta medicagdo minimiza o risco de rejeicdo do 6rgao transplantado
predispbe o recetor a maior vulnerabilidade pelo risco acrescido de contrair infegdo ou
desenvolver neoplasias. O enfermeiro é o profissional de saude que se encontra presente em
todos os contextos de cuidados, neste percurso da pessoa doente, desde a avaliagcéo e
cuidados pré-transplante, passando pelos cuidados perioperatorios e, posteriormente, nos
cuidados pos-transplante. Assim, a minimiza¢ao desta vulnerabilidade deve constituir um dos

focos dos cuidados de enfermagem.

Objetivo: Descrever o protocolo de uma revisdo integrativa da literatura visando identificar,
analisar e sintetizar as intervengdes de enfermagem relevantes para a gestdo da

vulnerabilidade da pessoa adulta na fase peri-transplante.



Método: A revisao identificara, avaliara e sintetizara todo o tipo de estudos cientificos através
de uma pesquisa sistematica. Os estudos serdo selecionados de acordo com os critérios de
inclusdo/exclusao definidos. A recolha de dados, avaliagdo da qualidade dos estudos e
analise da evidéncia sera realizada pelos dois autores. A pesquisa sera realizada nas bases
de dados CINHAL with Full Text e MEDLINE with Full Text, através do motor de busca EBSCO
host; a literatura cinzenta e outros trabalhos publicados serao identificados através do motor

de busca Google Scholar, sem restricao temporal.

Discussao: Com esta revisao pretende-se identificar as atividades de enfermagem que
permitem assegurar a gestdo da vulnerabilidade da pessoa adulta na fase peri-transplante.
Depois da analise dos artigos selecionados sera sintetizada a informagao mais relevante que

dara corpo a recomendacgoes a produzir.

Palavras chave: Pessoa adulta, Fase peri-transplante, Gestao, Vulnerabilidade, Intervengoes

de enfermagem.

Introducgao

O transplante é uma experiéncia e mudancga de vida. A oportunidade de receber a dadiva de
um orgao e a oportunidade de uma vida renovada parecem ser motivo suficiente para que o
recetor faga tudo para melhorar as suas hipéteses de sucesso. Contudo esta experiéncia de
transformacado de vida requer grandes mudangas que se tornam um desafio para os
candidatos a transplante. Os aspetos fisicos dos cuidados, mas também os aspetos
comportamentais associados ao processo criam vulnerabilidade na pessoa e familia;
agravada quando se deparam ja em casa, sem apoio, apds um processo de transplante
(Frank-Bader, Beltran, & Dojlidko, 2011).

A preparagao para lidar com o processo de transplante deve iniciar-se no pré-transplante; de
modo a lidar de forma mais efetiva com a quantidade de informagédo que a pessoa tem que
absorver (Myers & Pellino, 2009). Um estudo realizado por Myers e Pellino (2009), com 72
adultos submetidos a transplante de o6rgados abdominais, revela que, relativamente as
necessidades de aprendizagem, referiram como um dos métodos o inicio dos ensinos no pré-
transplante. No respeitante a preparacao para a alta, apds o procedimento do transplante,
esta deve iniciar-se no momento da admissao. Porém, com a diminuicdo do tempo de
internamento, de meses para dias, atualmente, o tempo disponivel para propiciar

aprendizagens diminuiu drasticamente. Ndo s6 os transplantados tém que aprender e



compreender uma vasta quantidade de informagdo num curto periodo de tempo, como
também o tém que fazer enquanto recuperam de uma cirurgia major e lidam com o stress do
transplante. Deste modo, mesmo quando os ensinos de preparagao para a alta foram 6timos,
os transplantados n&o se sentem preparados. Assim, um processo de preparacao para a alta,
estruturado e que promova a participacao da pessoa e familia, pode melhorar este sentimento

e promover uma melhor transicéo para o lar (Frank-Bader et al., 2011).

Todavia, os enfermeiros que trabalham com pessoas em fase peri-transplante, incluindo os
que prestam cuidados diretos ao doente, os enfermeiros coordenadores que gerem o
processo de transplante e os enfermeiros especialistas que assumem a educacao dos pares
e doentes, necessitam guiar a sua pratica com base na evidéncia. Sdo exemplos de pratica
baseada na evidéncia, em enfermagem de transplantacdo, as decisdes clinicas
fundamentadas em guidelines sobre o melhor tratamento para o citomegalovirus ou para a
hipertensao arterial. Os enfermeiros especialistas usam a pratica baseada na evidéncia para
desenvolver protocolos ou padroes de cuidados para as unidades de transplante. Os
coordenadores de transplante integram a evidéncia nos cuidados diarios, desde a avaliagéao

do candidato a transplante até aos cuidados pos-transplante (White-Williams, 2011).

A pesquisa nas ciéncias da saude tem permitido aos profissionais, incluindo os enfermeiros,
estar melhor documentados para a gestado da doencga e dos cuidados a prestar a pessoa alvo
de cuidados. As revisdes da literatura tém vindo a revelar-se como um meio de sumarizar o
mais recente conhecimento sobre o assunto em estudo, sendo também conhecidas como

sintese da evidéncia cientifica (Aromataris & Pearson, 2014).

Pelo atras exposto foi elaborado este protocolo com o objetivo de explicitar o desenho de uma
revisao integrativa da literatura visando identificar, analisar e sintetizar as intervengdes de
enfermagem relevantes para a gestdo da vulnerabilidade da pessoa adulta na fase peri-

transplante.

Metodologia

O presente protocolo de reviséo integrativa da literatura (RIL) foi desenvolvido no ambito do
Mestrado em Enfermagem na area de especializacdao em enfermagem a pessoa em situagao
critica e teve por base o tema “gestao da vulnerabilidade acrescida da pessoa adulta na fase
peri-transplante”, em torno do qual foi elaborada a questdo de investigacado e definidos os

critérios de inclusdo e exclusao.



A questdo de investigacao permite aos investigadores a condugao da revisao. Facilita a busca
e definicao dos termos indexados a utilizar na base de dados online, assim como definir os
critérios de inclusao e exclusao. A definicdo da populacao devera ser um item a ter em conta
(Stern, Jordan, & McArthur, 2014). A questao de investigagdo para esta RIL foi formulada de

acordo com a mnemonica PICO, chegando-se ao formato PI[C]O: “Quais as intervencdes do

enfermeiro (I) na gestao da vulnerabilidade (O) da pessoa adulta na fase peri-transplante

(P)?”, sendo que constitui a populagdo a pessoa adulta na fase peri-transplante, a
intervengao é constituida pelas intervengbes do enfermeiro e o outcome a gestdo da

vulnerabilidade.

Critérios de inclusao/exclusao: Serao selecionados todos os estudos que incluam pessoas
com idade igual ou superior a 18 anos; que incluam como resultados as medidas/intervengoes
direcionadas a gestao da vulnerabilidade da pessoa na fase peri-transplante. Serao excluidos

os estudos que s6 incluam pessoas com idades inferiores a 18 anos.

Serdao considerados todos os artigos publicados, ou nao publicados, que se encontrem
acessiveis. A priori, ndo foi estabelecido critério de exclusao relativamente a lingua de
redacao dos artigos, de modo a englobar toda informacdo pertinente. A posteriori, serao

excluidos todos aqueles cuja lingua os autores ndo dominem.
Estratégia de pesquisa

A pesquisa decorrera de acordo com os seguintes passos metodoldgicos: pesquisa de
palavras-chave associadas ao tema em estudo, obtidas através de uma busca inicial de
artigos no Google Scholar e PubMed, e selegdo dos recursos de pesquisa (bases de dados
CINHAL with Full Text e MEDLINE with Full Text) (Stern et al., 2014). Apds esta pesquisa
inicial serdo selecionados os termos a utilizar na pesquisa nas bases de dados online.
Seguidamente, e utilizando os termos em linguagem natural, serao pesquisados em cada uma
das bases de dados online os termos indexados correspondentes (CINHAL — CINHAL
Headings; MEDLINE — MESH 2017), através do acesso pela plataforma EBSCO host. A
execucao da pesquisa nas duas bases de dados permitira ir refinando os termos de pesquisa
através dos resultados obtidos, permitindo chegar aos termos de pesquisa que serdo

organizados e apresentados num quadro, seguindo como exemplo o quadro 1.



Quadro 1: termos de pesquisa

P (populagao) | (intervencgao) [C] O (outcome)

Termos selecionados Termos selecionados Termos selecionados

A estratégia de pesquisa a usar, utilizando os termos boleanos OR e AND, sera a seguinte:
(P - populagédo) AND (I — intervengdes) AND (O — outcomes). A estes artigos serao
adicionados os artigos resultantes de literatura cinzenta, ou outros encontrados por pesquisa

manual, que cumpram os critérios de inclusdo/excluséo.

Processo de selegao

O processo de selegédo dos artigos € um passo metodologico detalhado que visa tornar a
pesquisa reprodutivel e alcancar resultados crediveis, obtendo subsidios para a pratica
clinica, politicas de saude e investigagdo futura (Porritt, Gomersall, & Lockwood, 2014).
Depois de identificados os artigos pelas buscas nas bases de dados, os mesmos serao
listados num documento word e ordenados por ordem alfabética. Como primeiro passo da
selecdo serdo eliminados os artigos em duplicado, em linguas desconhecidas dos autores e
os artigos cujo titulo ndo corresponda ao objetivo e aos critérios de inclusao/exclusdo. Dos
artigos remanescentes, serdo analisados os resumos sendo, nesta fase, eliminados os artigos
cujo resumo nao corresponda ao objetivo e aos critérios de inclusdo/exclusao da revisao.
Deste escrutinio resultardo os artigos elegiveis para a leitura do texto integral. Este passo
sera realizado de modo independente pelos dois revisores, chegando a posteriori a consenso
sobre os artigos elegiveis para leitura do texto integral. Os artigos considerados relevantes
serao analisados pelo texto integral. Os titulos e resumos que ndo possuam informagéao
suficientemente clara que permita exclui-los, por si s6, da revisao, serdo analisados pelo texto
integral de modo a poder avaliar do cumprimento dos critérios de inclusdo ou ndo. Apds leitura
do texto integral, e observando os critérios de inclusdo e de exclusdo, um dos revisores
procedera a selegao dos artigos a serem incluidos na revisdo. O segundo revisor verificara se
a selecao efetuada se enquadra nos critérios definidos. Discordancias serao ultrapassadas

pela chegada a consensos.



O processo de identificagdo, selegao, elegibilidade e inclusdo de artigos na revisao realizar-se-a
com base nos critérios de inclusdo e exclusdo, e encontra-se esquematizado no fluxograma

PRISMA de selecao de artigos apresentado na Figura 1.

Figura 1. Fluxograma PRISMA da selec¢édo de artigos
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Fonte: Adaptado de Moher, Liberati, Tetzlaff e Altman (2009)



Avaliagcao da qualidade metodolégica

O processo de avaliagao da qualidade metodoldgica dos resultados obtidos sera realizado
recorrendo aos Joanna Briggs Appraisal Tools (Joanna Briggs Institute, n.d.), de acordo com
a metodologia de cada estudo, seguindo-se a extracdo de dados e a sua analise (Porritt et al.,
2014). Para a extragdo dos resultados sera construida uma tabela onde sera registado um
resumo logico de cada artigo: tipo de estudo, objetivos, principais resultados e intervengoes
de enfermagem descritas. O consenso entre os dois investigadores permitira definir quais os
estudos que reunem qualidade para serem considerados nas conclusdes e recomendagdes,

tornando a revisado valida e util (Porritt et al., 2014).
Discussao

A revisao procurara identificar as atividades de enfermagem que concorrem para a gestao da
vulnerabilidade da pessoa adulta na fase peri-transplante. ldentificara quais os fatores
promotores do incremento ou reducdo da vulnerabilidade da pessoa adulta na fase peri-
transplante e quais as atividades de enfermagem que possibilitam a gestdo da vulnerabilidade
da pessoa, no sentido de obter a melhor qualidade de vida possivel, favorecendo uma
transicao saudavel. O resumo deste protocolo possibilita a identificagdo do problema e o
proposito desta revisao integrativa da literatura. O processo metodolégico descrito permite
identificar os varios passos no sentido da selecado dos termos de pesquisa a serem usados
para a busca nas bases de dados, modo de processamento dos resultados obtidos nas bases
de dados, até a obtencdo dos artigos elegiveis para a inclusdo na revisdo. Este processo
permite a reprodutibilidade da pesquisa. O protocolo especifica os critérios de inclusédo e de
exclusao, tendo sido definido como critério de exclusédo estudos que so incluissem pessoas
com idade inferior a 18 anos. Este critério foi definido tendo em conta o contexto de utilizagao
clinica dos dados extraidos da revisdo — contexto de cuidados a pessoas adultas. Outro fator
preponderante na definicao deste critério prendeu-se com a diminuta representatividade que
a transplantacéo em idade pediatrica assume, em Portugal, face a transplantagdo em pessoas
adultas. A inclusdo de todo o tipo de estudo visa reunir o0 maximo de informagéao disponivel
com relevancia para a pratica de cuidados de enfermagem e identificar possiveis lacunas de
conhecimento. Como possibilidade de tratamento ultimo em situacdes de faléncia terminal de
orgao, os cuidados a pessoa na fase peri-transplante assumem uma especificidade Unica
requerendo uma especializagdo dos cuidados. E relevante que o enfermeiro identifique as
manifesta¢des de vulnerabilidade acrescida e, antecipando-se, possa capacitar a pessoa para
este processo de mudanga. Desenvolver conhecimento e competéncias especializadas de
enfermagem habilitam o enfermeiro a estruturar as suas intervengdes e a explorar estratégias

de adaptagado da pessoa, visando a diminuicdo da vulnerabilidade acrescida. Assim, os
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achados desta revisdo concorrerdo para a pratica clinica fundamentada na evidéncia e
eventuais implicagdes da politica hospitalar de saude, homeadamente na organizagdo dos

cuidados.

Conclusao

A vulnerabilidade € uma condi¢ao inerente ao facto de se estar vivo (Lima, 2006). Nao sendo
possivel elimina-la &, no entanto, possivel arranjar estratégias para a sua gestao. No caso da
pessoa adulta na fase peri-transplante, varios sao os fatores promotores dessa
vulnerabilidade, sendo que a imunossupressao se assume como o principal no poés-
transplante. Sendo os enfermeiros os profissionais de saude que se encontram em todos os
contextos que estas pessoas terdo que atravessar no seu percurso de transplante, sdo os
profissionais melhor posicionados para a gestdo dessa vulnerabilidade (Lanuza & McCabe,
2001; Mendes et al., 2008; Pedroso et al., 2019). Fundamentados nos achados cientificos da
revisdo ficam habilitados a uma pratica clinica mais competente e a sugerir recomendacgoes

para as politicas de assisténcia em saude.
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