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“Somos aquilo que fazemos consistentemente. Assim, a exceléncia ndo é um ato,

mas sim um habito”.

Aristoteles
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RESUMO

O transplante pulmonar esté indicado para os doentes com doenca pulmonar
cronica terminal, que se encontrem sob terapéutica médica otimizada, para os quais
nao exista qualquer outra alternativa terapéutica e na auséncia de contraindicagoes.
Pelas suas carateristicas e necessidades, o doente submetido a transplante
pulmonar enquadra-se na definicAo da Ordem dos Médicos e da Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos (2007) para doente critico. Neste prisma, torna-
se relevante que este doente e a sua familia se encontrem a atravessar um

processo de Transicao.

O enfermeiro, mediante as suas competéncias, sera o profissional de saude
mais apto a receber o papel mediador do processo de Transi¢do, proporcionando

meios e apoio para a resolucdo saudavel deste ponto critico.

Em busca de uma prestacdo de cuidados de enfermagem de exceléncia, da
maior qualidade possivel, progredindo de um nivel de competente objetivando atingir
a pericia (Benner, 2001), investi num percurso de aquisicdo de competéncias
inserido no Curso de Mestrado em Enfermagem. Alcancando o nivel de proficiéncia
ou pericia definidos por Benner, na prestacdo de cuidados especializados ao doente
submetido a transplante pulmonar e sua familia, pretendo otimizar a minha
prestacao de cuidados, promover uma transicdo saudavel ao doente e sua familia e
assim contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos doentes e aumento do

tempo de média de vida apds transplante.

Este trabalho reflete um percurso de aquisicdo de competéncias, baseado
num planeamento de estagio que decorreu em Unidades de Cuidados Intensivos e
Servico de Urgéncia, locais onde é possivel prestar cuidados a doentes criticos, bem
como doentes portadores de doenca pulmonar cronica terminal, que carecem de

cuidados emergentes e/ou especializados.

Do ponto de vista académico, insere-se no Curso de Mestrado em
Enfermagem na area da pessoa em situacdo critica, constituindo um relatério de

estagio que sera sujeito a discusséao publica.

Palavras-chave: Transplante Pulmonar, Cuidados de Enfermagem, Cuidados

intensivos; Cuidados



ABSTRACT

Lung transplantation is indicated for patients with terminal chronic lung
disease who are on optimal medical therapy, for which there is no other alternative
therapy and in the absence of contraindications. According to specific characteristics
and needs, the patient undergoing lung transplantation falls within the Medical
Association and the Portuguese Society of Intensive Care (2007) definition of
critically ill patient. In this perspective, the transition process undergone by patient

and family becomes of major significance.

The nurse plays a pivotal role mediating this transition process, providing

resources, support and resolution strategies in this critical moment.

The search for nursing excellence, the highest possible standards of care and
the pursuit of progressing from competent level to reach expert (Benner, 2001) led
me to the framework of knowledge and skills provided by the Master's Degree in
Nursing. Reaching the level of proficient or expert, as defined by Benner, will allow
me to provide specialized and optimized care and promote a healthy transition
process to patients and families. Contribute to an improved life quality and post-

transplant life expectancy.

This work reflects a journey of skill development and acquisition, based on
clinical experiences in Intensive Care Units and Emergency Department. These
clinical settings enabled me to care for critically ill and terminal chronic lung disease

patients, who need emergent or specialized care.

From the academic point of view, this is part of the Master's Degree in Nursing
in “person in critical condition” and consists of a field report which will be subject to

public discussion.

Key-words: Lung transplant, Nursing care, Intensive care.
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INTRODUCAO

Ao longo dos ultimos anos a evolucdo na area da saude tem sido notavel.
Para esta evolucdo tém contribuido os avancos tecnoldgicos que se verificam ao
nivel de equipamentos, tratamentos, cirurgias e infraestruturas hospitalares, bem
como o investimento formativo das equipas de profissionais de salde, nas quais se

insere a Enfermagem.

A enfermagem procura promover estabilidade a vida humana, ao prevenir
desequilibrios e antever problemas, ao acompanhar e facilitar o superar desses
problemas e ao apoiar a pessoa a tornar-se mais forte e capacitada para prevenir
novas dificuldades (Meleis, 2010). Assim, segundo define o Regulamento do
Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), a Enfermagem

(...) tem como objectivo prestar cuidados de enfermagem® ao ser humano, sdo ou doente,
ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta integrado, de forma que
mantenham, melhorem e recuperem a salde, ajudando-os a atingir a sua maxima

capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel (Artigo 4.° do Decreto-Lei n.° 104/98
de 21 de Abril);

Os enfermeiros tém conquistado progressivamente um papel mais ativo na
sociedade, devido as suas competéncias, as necessidades da populacdo e ao

investimento que se tem verificado na sua formacao.

A fim de acompanhar a evolugdo cientifica, o investimento da enfermagem
como profissdo e como disciplina, levou a sua integracdo nos trés niveis de
formacdo do ensino superior: licenciatura, mestrado e doutoramento,
correspondentes aos descritores de Dublin (1°, 2° e 3° ciclos) (Direcgéo-Geral do
Ensino Superior, 2008) objetivando a implementacdo de sistemas de melhoria
continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros (Ordem dos
Enfermeiros, 2001). O mestrado em enfermagem a partir da concretizagcdo das
competéncias definidas, permitira consolidar os conhecimentos cientificos
desenvolvidos ao permitir a sua transferéncia para situagdes singulares do cuidar,
permitindo melhorar a qualidade dos resultados obtidos. Ao promover a qualidade
dos cuidados de enfermagem contribui-se para a melhoria da qualidade dos

cuidados de saude que fomenta ganhos em saude (Amendoeira, 2009).

! “Cuidados de enfermagem s&o as intervengdes auténomas ou interdependentes a realizar pelo enfermeiro no
ambito das suas qualificacdes profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 2001).
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Considerando que a formacgdo pdés-graduada e continua em enfermagem desde
sempre se relacionou com o contexto de trabalho, o caminho a percorrer na
realizacdo do mestrado em enfermagem devera simetrizar com a area em que 0

profissional exerce funcdes, apoiado igualmente, no seu interesse pessoal.

Deste modo surge a realizacado deste Curso de Mestrado em Enfermagem
(CME) na Area da Pessoa em Situacdo Critica (PSC) com o objetivo de, no final
deste percurso, intervir como proficiente/perita na prestacdo de cuidados de
enfermagem de qualidade & pessoa e seus significativos que vivenciam situagcfes de

saulde criticas.

A PSC? é “aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais funcgbes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avancgados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica” (Ordem dos Enfermeiros,
2011, p.2) e que por sua vez vivencia um periodo de instabilidade sujeito a
mudanc¢as e que implica a existéncia de uma “adaptacdo” a fim de ser superado
(Meleis, 2010). A pratica dos cuidados de enfermagem a PSC € um grande desafio
gue exige julgamentos e respostas rapidas, nos quais a tomada de decisdo assume
elevada importancia (Benner, Kyriakidis & Stannard, 2011). Apesar de qualquer
doente poder agravar o seu estado de salde, habitualmente, os doentes que se
encontram em risco de vida estdo nas unidades de cuidados intensivos ou nos

servicos de urgéncia.

O Transplante Pulmonar (TXP) esta indicado “para todos os doentes com
doenca pulmonar crénica terminal, que estejam sobre terapéutica médica otimizada,
para 0s quais ndo exista qualquer outra alternativa, e que nao apresentem
contraindicacfes” (Fragata, 2009, p. 239). Apés a realizacdo do TXP, véarias sdo as
alteracfes ventilatérias, hemodindmicas e metabdlicas a que estes doentes estao
sujeitos, as quais acresce o risco de complica¢des cirurgicas e infecdo ou rejeicéo.
Quanto mais critico for o seu estado de saude, maior sera a sua vulnerabilidade e
complexidade, conferindo-lhe maior instabilidade, requerendo assim cuidados de
enfermagem de maior proximidade e mais intensivos (American Association of
Critical-Care Nurses, 2013). Mediante as condi¢des deste doente o objetivo geral a

que me propus para a realizagdo deste percurso foi desenvolver competéncias

2 Ao longo de todo o documento sera descrito doente critico como sinonimo de pessoa em situacao critica.

12



especializadas no cuidar da pessoa/doente submetida a TXP e sua familia. No que
respeita aos objetivos especificos, compreendiam:

- Aprofundar conhecimentos e prestar cuidados de enfermagem ao doente com

doenca pulmonar crénica terminal (DPCT), dependente de ventilacdo invasiva e

nao-invasiva, em contexto de Urgéncia e de Cuidados Intensivos;

- Aprofundar conhecimentos e desenvolver competéncias relacionadas com o

desmame ventilatério de doentes com DPCT;

- Desenvolver competéncias na transposi¢céo da barreira comunicacional com o

doente ventilado;

- Aprofundar conhecimentos relativos ao controle de infecdo e prevencdo de

complicacBes associadas a ventilagdo mecanica;

- Adquirir competéncias no controlo da dor, mais especificamente no que

respeita as medidas ndo farmacoldgicas;

- Refletir sobre a vantagem de conhecer, acompanhar e ensinar o doente com

DPCT, desde que se torna candidato a transplante pulmonar até a sua alta

hospitalar.

- Aprofundar conhecimentos e desenvolver competéncias na avaliacdo e

atuacao rapidas perante um doente em estado critico ou na eminéncia deste, em

contexto do servi¢co de urgéncia.

No decorrer do percurso de estagio varias competéncias e conhecimentos

foram adquiridos além dos propostos inicialmente, pelo que espero conseguir, ao

longo do relatdrio, descrever o enriquecimento proporcionado por esta experiéncia.

Para o doente com DPCT que vive, diariamente com maior, ou menor
dificuldade, o transplante implica um grande nimero de mudancas, sejam estas do
seu estado de saude, no papel das relacBes que possui e/ou nas suas expectativas
e habilidades (competéncias). Estas mudancas afetam o desenvolvimento do
processo saude/doenca, implicam mudancas nas necessidades daquela pessoa,
logo, de acordo com a teoria de médio alcance de Meleis (2010), correspondem a
uma transigcao: “a passagem ou movimento de um estado, condi¢cdo ou lugar para
outro®” (Chick & Meleis, 1986, p.237).

8 Tradugao de: “the passage or movement from on estate, condition or place to another”.
13



Os acontecimentos de vida que uma pessoa atravessa acabam por afet-lo
sempre, consoante a transicao a que esta sujeito. As transicdes podem estar ligadas
a diferentes fases do ciclo vital (desenvolvimento), a eventos inesperados
(situacionais), a experiéncias de doenca (saude/doenca), as carreiras profissionais
(organizacionais), todas diretamente integradas no ambiente. Assim, o TXP
representa um evento inesperado para o doente, uma vez que € imprevisivel o
aparecimento de 6rgdo compativel, e que pode acontecer em diferentes fases do
ciclo de vida consoante a patologia de base para a DPCT, o que altera a sua
experiéncia de salude e de doenga, e implica naturalmente (embora de forma
indireta) com o ambito profissional de qualquer pessoa. Em conformidade, a melhor
forma de descrever a aquisicdo de competéncias ao nivel da prestacdo de cuidados
ao doente submetido a TXP assenta na reflexdo sobre a forma como os cuidados
“‘especializados” podem ajudar aquela pessoa e a sua familia a ultrapassar os novos
obstaculos e viver esta transicdo. O enfermeiro que acompanha o doente no pés-
operatorio de TXP detém o papel de facilitador deste processo de transicdo, com a
finalidade de transmitir uma sensacdo de bem-estar ao doente e a sua familia
(Meleis & Tunsten, 1994). Assim, a teoria do cuidar sobre a qual me debrucei ao
longo deste estégio foi a teoria das Transi¢des, de Meleis e seus colaboradores. Por
outro lado, como base para a aquisicdo de competéncias utilizei o Modelo de
Dreyfus aplicado a préatica de enfermagem por Patricia Benner (2001). Com a
aquisicao de competéncias ao longo deste periodo académico e a partir de toda a
reflexdo realizada pretendo caminhar no sentido de me poder enquadrar como
enfermeira especializada, mestre, proficiente/perita para facilitar a transicdo deste

doente e da sua familia.

Este relatério € um trabalho académico que detém um objetivo avaliativo e
sera objeto de discussdo publica, nos termos do regulamento dos cursos de
mestrado da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), pelo que a sua
organizacdo vai de encontro as normas do Guia orientador para a elaboracao de

trabalhos escritos, referéncias bibliografias e citagbes (Godinho, 2013).

O primeiro capitulo consiste na revisdo da literatura relativa ao doente
submetido a TXP, uma vez que esta “é indispensavel ndo somente para definir bem
o0 problema, mas também para ter uma ideia precisa sobre o estado atual dos

conhecimentos sobre um dado tema, as suas lacunas e a contribuicdo da
14



investigacdo para o desenvolvimento do saber” (Burns & Grove, 2003, citados por
Fortin, 2009, p. 86). Esta consiste num inventario e exame critico do conjunto de
publicacbes afetas ao tema em estudo (Fortin, 2009) sendo a base da pratica
baseada na evidéncia: “fazer bem as coisas certas” (Muir Gray, 1997, p.18, citado
por Craig & Smyth, 2004, p. 4). Desta forma, neste capitulo sera realizada uma
descricdo sobre as especificidades da situacdo do doente submetido a TXP, na
perspetiva de necessidade dos cuidados de enfermagem. No segundo capitulo,
nomeado “Percurso de aquisicdo de competéncias — dos objetivos aos resultados”
sera descrito o processo de aquisicdo de competéncias, a partir dos objetivos que
foram delineados inicialmente. Optou-se por descrever as experiéncias mais
significativas de cada contexto de estagio, refletindo sobre o produto final de cada
um deles no meu desenvolvimento como enfermeira, rumo a pericia na prestacao de
cuidados ao doente critico. O terceiro capitulo € um capitulo reflexivo centrado nas
competéncias adquiridas ao longo deste processo de aprendizagem. Por ultimo

termino com as consideracdes finais.

Propus-me a realizacdo deste mestrado, ndo apenas por deter bastante
interesse na area de prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente submetido a
TXP, mas também por considerar fundamental adquirir competéncias especializadas
para melhor responder as necessidades tao especificas de um doente critico. Por
outro lado, o desenvolvimento profissional devera ser constante ao longo da vida e o
investimento na formacdo € indispensavel. Ao longo deste trabalho pretendo
transmitir o produto final desta etapa a que me propus, respondendo a questao:
“Para mim, enfermeira, em que é que este estagio e a elaboracao deste
relatéorio contribuiram?”. Espero ir de encontro aos objetivos académicos
pretendidos, e conseguir transmitir em palavras, e num limitado nimero de péaginas,

0 crescimento que sinto ter vivenciado como enfermeira.
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1. O DOENTE SUBMETIDO A TRANSPLANTE PULMONAR

A transplantacdo de 6rgédos, iniciada em meados dos anos sessenta, tornou-
se uma opc¢ao terapéutica para determinados doentes em estadios terminais de

faléncia organica.

Em Portugal a atividade da Transplantacdo Pulmonar teve inicio no ano de
2001 num hospital de um atual Centro Hospitalar (CH) da Area de Lisboa. Desde
entdo a equipa do servico de Cirurgia Cardiotoracica do referido CH tem investido na
sua aprendizagem e melhoria, tendo sofrido uma reestruturagcdo em meados do ano
2008, altura a partir da qual o numero de transplantes pulmonares realizados
aumentou significativamente. Segundo dados de um Gabinete Coordenador de
Colheita e Transplantacdo (GCCT) da Area de Lisboa, no ano de 2011 o CH ao qual
corresponde realizou 18 transplantes pulmonares e no ano de 2012 realizou um total
de 14 (Xavier, 2012, 2013a, 2013b). Esta diminuicdo no numero de transplantes
pulmonares é similar ao panorama nacional (de diminuicdo de 19% da atividade de
transplantacéo) divulgada pelo Instituto Portugués do Sangue e da Transplantacéo
(IPST) (2012). 2013 foi um ano de investimento na area da doacdo de Orgaos e
transplantagcdo, com um aumento significativo do nimero de dadores em morte
cerebral, do numero de 6rgdos colhidos, e consecutivamente, aumento do niumero
de transplantes (Xavier, 2014). Segundo o Relatério de atividade de Doacgéo e
Transplantacdo de 2013, publicado pelo IPST e pela Coordenacdo Nacional de
Transplantacdo (2014) o numero de transplantes pulmonares realizados foi de 10
em 2010, 18 em 2011, 14 em 2012 e 16 em 2013.

Os avancos constantes na obtencdo e conservacdo de érgaos, na técnica
cirirgica, no controlo do sistema imunitario e no tratamento da rejeicdo, tém
propiciado resultados de sucesso nesta area e, muito embora os procedimentos de
transplante sejam onerosos acabam por ser mais econémicos em comparagcao com
os tratamentos médicos tradicionais (como por exemplo a hemodiélise,
comparativamente ao transplante renal) (Loubeau, Loubeau & Jantzen, 2001,
Perovi¢ & Jankovi¢, 2009). Por outro lado, ndo menos importante, o “transplante
pode devolver a dignidade e a qualidade de vida aos doentes e familias (...)
permitindo que se tornem de novo membros produtivos da sociedade” (Phipps,

Sands & Marek, 2003, p. 2501), fato este percetivel apés o TXP a partir dos relatos
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de vérios doentes (Tavares, 2004). Estes, entre outros, motivos tém aumentado
gradualmente o numero de doentes candidatos a transplante, o que contrasta com a
escassez de oOrgdos que se verifica a nivel mundial. Assim, a otimizacdo do
processo de transplante inicia-se com a selecdo criteriosa dos doentes que
apresentam boa probabilidade para um percurso peri e pos operatérios satisfatorios.
Atualmente é utilizado o Lung Allocation System (LAS) para determinar a ordem de
prioridade em que as ofertas de pulmdes séo realizadas aos candidatos em lista de
espera para TXP (Anexo I). Este sistema utiliza a informacao clinica dos doentes,
para determinar a sua urgéncia meédica, e a probabilidade de sobrevivéncia
prolongada que apresentam apds o transplante, atribuindo-lhes uma pontuacdo que
€ posteriormente relacionada com o grupo ABO, diametros toracicos, relacéo
peso/altura e a distancia a que se encontram do hospital para fazer a atribuicdo dos

pulmdes (United Network for Organ Sharing, s.d.).

Durante o procedimento cirdrgico para o implante do 6rgédo (habitualmente
designado enxerto) atravessam-se diversos momentos criticos. Considerando que a
pessoa candidata a TXP é portadora de uma doenca pulmonar avancada ou
terminal, ostenta todos 0s riscos inerentes a sua grave restricdo funcional. Deste
modo, a inducdo anestésica, que seria contraindicada para estes doentes noutro tipo
de situacdes é a primeira dificuldade a ser superada, seguindo-se, posteriormente, a
instituicdo de ventilacdo mecénica, outro obstaculo correspondente ao tipo de
patologia do doente. Na fase intraoperatéria um dos momentos mais criticos
acontece, depois da abertura do térax, imediatamente apds a clampagem da artéria
pulmonar que obviamente proporciona um aumento da pressao arterial pulmonar,
muito variavel consoante a hipertensdo pulmonar prévia a intervencgdo cirdrgica e a
qualidade do musculo cardiaco (Camargo, Felicetti & Carmargo, 2007). E,
essencialmente, neste momento que se determina a necessidade de utilizacdo de
circulacao extracorporal e/ou de inalacdo de éxido nitrico na ventilagdo (Camargo,
Felicetti & Carmargo, 2007). Inerentes ao implante do enxerto, podem surgir
complicagbes para o doente, relacionadas com a técnica cirurgica. Apos o implante
do 6rgdo, a sua reperfusdo poderd provocar hipotenséo arterial sistémica, o que
deverd ser prevenido (com utilizacdo de vasopressores e expansores plasmaticos) e
nao corrigido, de forma a minorar as suas consequéncias. Por ultimo, pode ainda
surgir lesdo de reperfusdo do orgao (disfuncéo primaria de enxerto) cujos riscos e
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efeitos se prolongam para o periodo pos-operatério imediato agravando a condi¢éo
do doente neste periodo.

A média de vida para todos os transplantes pulmonares (independentemente
do tipo de transplante: bilateral ou unilateral), segundo o relatério da Internacional
Society for Heart and Lung Transplantation (ISHLT), € de 5,6 anos (ISHLT, 2012,
2013), a qual apresenta um indice francamente inferior quando comparado com o
transplante cardiaco (10 anos) ou o transplante renal (10 a 15 anos). Este facto
deve-se a certas particularidades relacionadas com a complexidade que envolve
toda esta “arte”, nomeadamente, a qualidade da manutencgao do dador, o tempo de
isquemia do Orgao, a preservacdo do enxerto, a técnica cirdrgica no implante, a
complexidade do periodo pés-operatério inicial, a infecbes no pds-operatdrio
imediato e a episodios de rejeicdo dificeis de controlar (Camargo, 2003). O
transplante de pulméao é considerado o de maior complexidade, devido a condi¢des
como o contato da via aérea com o0 ambiente, o que facilita as infe¢cdes, o maior
nivel de imunogenicidade e o risco de isquémia das suturas (Parada C., 2010), as
quais condicionam complexidade e especificidade elevadas ao periodo poés-
operatorio imediato do doente submetido a esta cirurgia.

‘os pulmbes sdo os principais 6rgaos da respiracdo e uns dos mais
volumosos do organismo” (Seeley, Stephens & Tate, 2008, p. 858). O aparelho
respiratorio, por sua vez, detém diversas funcdes, tais como, oxigenar o sangue e
eliminar o diéxido de carbono, promover a fonacéo, regular o equilibrio acido-base e
do pH do organismo, e defender-nos de microorganismos (Sérgio, Coutinho &
Marques, 2004). Este aparelho interage com todos o0s restantes sistemas e
aparelhos do organismo. Perante o transplante de pulméo as alteracdes que podem
surgir serdo locais ou sistémicas, induzindo uma potencial faléncia multiorganica, o
gue exige um elevado nivel de vigilancia e monitorizacdo, bem como o emprego de
medidas avancadas de suporte de vida. Considerando que a Sociedade Portuguesa
de Cuidados Intensivos (SPCI), em 2007, definiu “como doente critico aquele em
gue, por disfuncédo ou faléncia profunda de um ou mais Orgéos ou sistemas, a sua
sobrevivéncia esteja dependente de meios avancados de monitorizagcdo e
terapéutica” (p.09) considera-se que o doente submetido a TXP é um doente critico.

A area da transplantacdo € altamente especializada e requer equipas

experientes de profissionais de saude para que se obtenham bons resultados e se
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cumpram os objetivos (D’Império, 2006). Tal como referido anteriormente, o periodo
intraoperatorio atravessa diversos momentos criticos, no entanto, o pés-operatdrio
imediato é significativo para a morbi-letalidade deste procedimento para os doentes,
sendo a identificacdo precoce das complicacbes e a adequacao terapéutica

determinantes (D’Império, 2006).

A formacédo, empenho e especializacao de todos os profissionais de saude da
equipa multidisciplinar € fundamental para a prestacdo de cuidados adequados e
que promovam a melhor qualidade de vida possivel para estes doentes.

1.1. Cuidados de enfermagem especializados no pds-operatério imediato do

doente submetido a transplante

Apés o término da cirurgia o doente submetido a TXP é encaminhado para a
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) dando inicio a um periodo crucial, o pés-
operatorio imediato, durante o qual, segundo descrevem Feltracco, Serra, Barbieri,
Milevoj & Ori (2011, p. 44), “a cuidadosa avaliagdo da capacidade funcional do
enxerto, monitorizacdo rigorosa e manutencdo da funcdo cardiorrespiratéria,
reconhecimento precoce de complicacBes imprevistas e tratamento imediato de

disfuncées de outros sistemas sdo mandatérios™.

Os cuidados de enfermagem intrinsecos ao periodo pés-cirirgico do doente
submetido ao TXP sdo semelhantes aos cuidados prestados a doentes submetidos
a cirurgia toracica e a cirurgia cardiaca realizada com circulacdo extracorporal
(CEC). Todavia, existem aspetos particulares relacionados com a especificidade do
pulmdo e, da repercussdo que as suas alteragcdes podem induzir ao nivel do
organismo, tal como descrito anteriormente. Neste periodo enfermeiros, médicos,
fisioterapeutas, dietistas, psicologos, assistentes operacionais e demais profissionais
de saude trabalham em conjunto em prol da sobrevivéncia, com qualidade de vida,
do doente. Como refere Valay (2001, p. 221) “em nenhum outro momento o trabalho

de equipa é tdo importante™.

4 Traducdo de: “careful evaluation of graft functional capacity, strict monitoring and support of cardiorespiratory
function, timely recognition of unexpected complications and prompt treatment of dysfuntion of nonpulmonary
organ system are mandatory”

® Tradugdo de: "En ningln outro momento el trabajo en equipo es tan importante”
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O exercicio profissional dos enfermeiros inclui-se num contexto de atuagéo
multiprofissional, cujas intervenc¢des de enfermagem se caracterizam em autbnomas
e interdependentes, e que por sua vez tém como ponto central a relacdo
interpessoal entre o0 enfermeiro e uma pessoa ou um grupo de pessoas (Ordem dos
Enfermeiros, 2003). Na prestacdo de cuidados ao doente no pés-operatorio imediato
do TXP, o enfermeiro procede a vigilancia, antecipacdo e acompanhamento dos
doentes e da sua familia, ou pessoa significativa. De acordo com as competéncias
do enfermeiro de cuidados gerais, os cuidados de enfermagem centram-se na
‘promocao dos projetos de saude que cada pessoa vive e persegue” e pretendem
“prevenir a doenca, (...) promover processos de readaptacdo apoés a doencga’
satisfazer as suas “necessidades humanas fundamentais” e impulsionar a sua
‘méxima independéncia na realizacdo das atividades da vida diaria” ao longo de
todo o seu ciclo vital (Ordem dos Enfermeiros, 2003, p.5), competéncias estas, que
sdo atribuidas por Benner, aos enfermeiros Iniciados e Iniciados Avangados (Benner
2001). E assim pertinente afirmar que o enfermeiro vai desempenhar um papel
fundamental e insubstituivel, para com o doente/familia, ao longo de todo o processo

de transplantacéo pulmonar.

Contudo, como ja referido, a prestacao de cuidados a doentes submetidos a
TXP apresenta uma grande especificidade, quando comparada com os cuidados
prestados a doentes submetidos a outras interven¢des cirdrgicas, ou mesmo com 0
transplante de outros 6rgaos, o que requer um nivel aprofundado de conhecimentos
gue levem a aquisicdo de competéncias mais especializadas (de proficiente ou
perito), passiveis de adquirir com a frequéncia do Mestrado em Enfermagem

(Godinho, 2013), correspondente ao segundo ciclo dos descritores de Dublin.

O poés-operatorio do doente submetido a TXP, pelas suas implicacdes,
confere a esta pessoa uma condicao critica. Assim, exige um grau de vigilancia e
tratamento de alto nivel, num local qualificado que assuma “a responsabilidade
integral pelos doentes com disfungcbes de O6rgdos, suportando, prevenindo e
revertendo faléncias com implicacdes vitais”, caracteristico das Unidades de
Cuidados Intensivos (DGS, 2003, p.6). A gravidade do estado clinico destes doentes
implica monitorizagdo e modalidades terapéuticas similares aos prestados aos
demais doentes criticos internados em cuidados intensivos. A vigilancia, antecipagéo

de complicagcdes e atuacdo emergente em situagbes de comprometimento de
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funcBes vitais sdo indispensaveis a todos os doentes criticos, de tal forma que
exigem uma monitorizacdo e suporte hemodinamicos intensivos, maioritariamente
invasivos, com recurso a mais alta tecnologia disponivel ao servico da saude.
Igualmente, o diagndstico e suporte dos doentes no que respeita a ventilacao,
nutricdo, eliminacgédo, integridade da pele, estado neurolégico e dor sdo transversais
a todos os doentes criticos. Contudo, no doente submetido a TXP algumas
alteracbes ou potenciais alteracbes tomam particular relevancia, pelo que as

intervencdes de enfermagem tornam-se assim fundamentais e especializadas.

Considerando a similaridade do padrdo de vigilancia e do nivel de cuidados
impostos por todo o doente critico, seguidamente apenas serdo abordadas as
intervencdes de enfermagem que detém particular relevancia na prestacdo de
cuidados especializados ao doente submetido a TXP e sua familia, no periodo pés-
operatério imediato. Esta abordagem baseia-se na North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA) e na Nursing Interventions Classification (NIC) uma
vez que os cuidados se apoiam na avaliacdo e nos conhecimentos efetivados para
melhorar os resultados do doente e da sua familia (Bulechek, Butcher &
Dochterman, 2010).

a) Monitorizagdo Respiratéria
No periodo pdés-operatorio, a vigilancia e manutencdo da fungdo
respiratoria do doente exigem um especial cuidado. Invariavelmente existem
modificacdes induzidas pelo transplante que condicionam a autonomia e

recuperacédo do doente, e que tém de ser pesadas, tais como:

- Diminuicdo da atividade de musculos acessorios da respiracdo (prévia ao
transplante),

- Desenervacgéao do pulméo,

- Diminuicdo da acdo mucociliar,

- Diminuicéo do reflexo de tosse,

- Possibilidade de existéncia de hipertensao pulmonar

- Parénquima pulmonar e anastomoses bronquicas mais suscetiveis/ sensiveis,
devido as implica¢gbes da cirurgia

Todos estes fatores devem ser considerados individualmente em cada

doente. Mediante estes, diversas opcdes podem ser assomadas, no entanto, a
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particularidade dos cuidados prestados a estes doentes vai incidir

essencialmente em:

- Utilizar uma ventilagdo protetora (limitar a pressdo ventilatéria maxima)
(Fragata, 2009),

- Ponderar o uso de o6xido nitrico na ventilacdo e/ou membrana de oxigenacao
extracorporal (ECMO),

- Fisioterapia e reabilitagdo respiratoria (promover treino de tosse e inspiracdo
profunda, posicionamento favoravel, humidificacdo da via aérea, entre outros),

- Promover a extubacgdo precoce/traqueostomia precoce.

O enfermeiro especializado na prestacao de cuidados de enfermagem a
PSC sabera prestar cuidados emergentes perante uma situacdo emergente, ao
mesmo tempo que, antecipa a instabilidade e o risco de faléncia organica. No
que respeita a monitorizagdo ventilatoria do doente submetido a TXP esta
implica intervengdes de enfermagem como a otimizag&o de ventilagdo mecanica,
o desmame de ventilacdo mecanica, o controle e aspiracdo das vias aéreas, a
oxigenoterapia, a extubacdo endotraqueal, a manutencdo da saude oral, o
controle de infecédo, o posicionamento e o controle da dor (Bulechek, Butcher &
Dochterman, 2010). O enfermeiro perito ao perceber os fenbmenos decorrentes
da cirurgia a qual o doente foi submetido conseguird adequar a prestacdo dos
cuidados, baseando-se na evidéncia clinica e igualmente na experiéncia anterior
gue possui de situacdes similares, de forma a evitar complicacdes e a otimizar a
ventilagcdo do doente e 0s mecanismos que a esta estdo associados (Benner,

Tanner, & Chesla, 2009).

A adaptacao da modalidade ventilatéria do ventilador ao doente mediante
a andlise da sua compliance pulmonar, do seu estado de consciéncia, estimulo
respiratorio existente e nivel/capacidade de colaboracdo do doente é
fundamental. O enfermeiro conseguira fazer a avaliacdo destes aspetos e
facilitar esta adaptacéo recorrendo a procedimentos técnicos e a explicacdo do
fendmeno ao doente instruindo-o (mediante a sua condi¢cdo neuroldgica ou nivel
de sedacdo) para manter a melhor sincronia ventilatoria possivel. A continua
acomodacédo ventilatoria do doente baseia-se em protolocos terapéuticos pré-
estabelecidos e na resposta clinica e psicomotora que o doente apresenta. Esta
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capacidade assenta em conhecimentos de indole cientifica, tedrica e intuitivos e,
igualmente, na experiéncia que ao longo dos anos as enfermeiras detém a partir

de casos similares e da reflexdo de diversas situacdes analogas (Benner, 2001).

A relagao de confianca e ajuda estabelecidas com o doente tornam-se
muito importantes durante a realizacdo de procedimentos, como por exemplo a
aspiracdo de secrecdes ou higiene oral, para garantir a maxima colaboracéo do
doente, minimizando o stress e angustia que estes lhe poderdo causar
(Hesbeen, 2000; Benner, 2001). Aqui, a capacidade que o enfermeiro detém na
transmissao de informacdo, com o uso de vocabulario adequado e facilmente
compreensivel para o doente, é fulcral. Esta competéncia enquadra-se na
funcdo de educacéo e orientacdo que a enfermeira perita possui (Benner, 2001,
Benner, Tanner, & Chesla, 2009).

O processo de extubacdo endotraqueal precoce do doente assume
particular importancia na prevencao da diminuicdo da capacidade dos musculos
respiratorios, bem como na prevencdo ha pneumonia associada a ventilacdo
mecéanica. No entanto, segundo refere Fragata (2009, p.242) a extubacao
precoce podera ser complicada pois alguns doentes apresentam problemas que
dificultam a remocdo do ventilador pois “tém os musculos respiratérios mal
desenvolvidos, e, quando associados a incisdo operatéria e drenos toracicos
comprometem a respiragdo espontanea”, pelo que o controlo da dor (abordado
posteriormente neste capitulo) também detém um papel fundamental. O mesmo
autor refere ainda que, durante a cirurgia, pode ocorrer a lesdo do nervo frénico.
A extubacdo precoce podera ser apoiada pela utilizacdo de ventilacdo nédo
invasiva, por todos os beneficios e vantagens que esta apresenta (Feltracco,
Serra, Barbieri, Milevoj & Ori, 2011; Fragata, 2009). O doente que acaba
submetido a ventilacdo nado invasiva necessita de apresentar as condicOes
necessarias para a sua realizacdo e tem o apoio do enfermeiro na adaptacéo do
dispositivo de interface bem como na adequacédo dos parametros do ventilador.
Mais uma vez a transmissdo de informagdo ao doente sobre a razdo do
procedimento, o seu funcionamento, 0 que sera esperado da sua parte entre
outros aspetos, € importante e maioritariamente prestada pelo enfermeiro, que

conseguira perceber qual a informacéo que o doente e a sua familia necessitam
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de receber, mas principalmente, qual a que estao dispostos e disponiveis para
compreender (Benner, 2001).

E igualmente importante ponderar os riscos e complicacdes a que o
doente esta sujeito devido a desenervacdo do pulméo, diminuicdo da acdo
mucociliar e diminuicdo do reflexo de tosse. O principal objetivo € antecipar
complicacBes e promover uma resposta fisiolégica do doente o mais saudavel
possivel (Ordem dos Enfermeiros, 2010). O controlo das vias aéreas é basilar
para garantir a sua permeabilidade e minimizar riscos de vida para o doente. A
viscosidade das secrecdes influencia a sua maior ou menor facilidade de
eliminacdo e estd dependente, além de outros mecanismos, do estado de
hidratagcdo do doente. Num doente com diminuicdo da acdo mucociliar e do
reflexo de tosse, induzidos pela sua condicdo pos-cirdrgica, a fluidez das
secrecbes adquire especial importancia. Assim, intervencdes de enfermagem
como fazer inalacdo (de aerossolterapia), aspiracdo das vias aéreas, fisioterapia
respiratéria e estimular a hidratacdo serdo ponderadas e adaptadas a cada
doente especificamente. Contudo, o doente pode apresentar determinados
sinais perante os quais o enfermeiro pondere que a aplicacdo de certas
intervencdes e as suas atividades correspondentes ndo sejam passiveis de ser
realizadas. Como por exemplo, um doente com instabilidade hemodinamica nao
apresenta condi¢cBes para a realizacdo de fisioterapia respiratéria, da mesma
forma que ao doente com sinais de edema de reperfusdo do 6rgdo nao podera
administrada aerossolterapia para a fluidificacdo de secrecdes. Ilgualmente, a
promocdo da hidratacdo do doente (seja oral, endovenosa ou inalatéria)
depende da interpretacdo do balanco de fluidos do doente, bem como dos sinais
prévios que este apresenta de possivel edema agudo do pulméo, hipovolemia
ou hipoxemia. A interpretacdo de todos estes dados e da condicdo do doente,
mediante os protocolos estabelecidos, os conhecimentos apreendidos e a
experiéncia detida pelos enfermeiros e sua propria intuicdo permitem
estabelecer as atividades e intervencdes que sdo adequadas a cada doente

especificamente, passiveis de ser alteradas a cada instante (Benner, 2001).

A vigilancia do padrdo ventilatério do doente é prioritaria, devido as
condigcbes particulares dos doentes que sdo submetidos a TXP e,

principalmente, devido a DPCT que o doente apresenta e a todas as limitacdes
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que esta refletia na sua vida e na vida da sua familia. Todas as pequenas
alteracbes e sintomas relacionados com a componente respiratéria possuem
uma desmedida relevancia para o doente e para o0s seus familiares.
Maioritariamente, vivem com dificuldade respiratdria, cansaco acentuado a
pequenos esforcos, dependentes de oxigénio no domicilio (cujo débito é
ajustado segundo o nivel de cianose periférica que apresentam) e dependentes
de outras pessoas para a realizacdo das suas atividades de vida diarias (AVD).
O pos-operatoério imediato € para o doente um periodo de “grandes implicacfes
emocionais” (Tavares, 2004, p. 767). Muitos doentes vém na possibilidade de
transplantacdo uma salvacao para a sua vida a qual, por outro lado, também
induz um receio secundario ao sucesso desta possibilidade e a concretizacao
das suas espectativas (Tavares, 2004). No periodo pés-cirdrgico alguns doentes
necessitam de uma adaptacdo mais gradual a sua nova condigdo respiratéria,
comparativamente a outros. Em diversos momentos da minha atividade
profissional deparei-me com doentes submetidos a TXP cuja primeira (ou uma
das primeiras) frase que verbalizaram ou escreveram foi “ndo sei o que fazer a
tanto ar” (sic), e cada um destes doentes pode lidar de forma diferente com esta
sensacao, a qual pode ser positiva e acalma-los, mas por outro lado também
pode desencadear momentos de angustia. Segundo refere Tavares (2003),
baseando-se em varios autores, podem ocorrer fenbmenos de ansiedade,
taquicardia, dispneia e opressdo no peito que podem ser apenas transitérios ou
chegar mesmo a desenvolver ataques de panico. Além de toda a componente
técnica e todos os conhecimentos cientificos que o enfermeiro possui, importa
que consiga “ouvir” e compreender o doente, para conseguir ajuda-lo a adaptar-
se a todas as novas condi¢Bes, sentimentos e sintomas aos quais 0 Seu corpo
estara sujeito. E evidente a necessidade de uma elevado grau de competéncia
por parte do enfermeiro, uma vez que cuida de um doente a atravessar um
periodo de grande instabilidade hemodinamica e respiratéria, sujeito a elevadas
guantidades e diversas tipologias de soroterapia e terapéutica, dominado pela
necessidade de colaboragdo em alguns procedimentos diagnésticos e
terapéuticos invasivos e ndo invasivos, que necessita de grande apoio e da
transmissao de sentimentos de presenca e confianca. O enfermeiro competente,

proficiente ou perito conseguira priorizar as suas tarefas mediante a condi¢cdo do
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b)

doente, antecipando atitudes sempre que necessario e pensando nos proximos
procedimentos e técnicas que tera de desempenhar, apresenta capacidades
psicomotoras seguras, demonstra uma capacidade de comunicacédo efetiva com
o doente e com a sua familia e consegue adaptar terapéuticas psicossociais
individualizadas a cada doente (Benner, 2001). O conhecimento e competéncia
que os enfermeiros peritos apresentam, € um conhecimento em si mesmo, nao

se resume apenas a aplicacdo desse conhecimento (Benner, 2001).

O enfermeiro perito, especializado na area da PSC, possuidor de elevado
grau de conhecimento e competéncias direcionadas para o diagndstico e para a
tomada de deciséo da prestacdo de cuidados emergentes, esta capacitado para
intervir de forma autbnoma ou em equipa, em tempo til e de forma holistica as
necessidades do doente, promovendo a sua reabilitagdo da situacdo de doenca
e promovendo a sua saude. Deste modo, a vigilancia do doente relativamente a
monitorizacdo respiratéria e manutencédo da ventilacdo mecéanica ou promocao
de uma ventilacdo espontanea eficaz exige elevada capacidade de
compreensao e de atuacao por parte dos enfermeiros, que igualmente devem
conseguir detetar e comunicar alteracbes que ultrapassam a sua esfera de
competéncia (Benner, 2001). Os enfermeiros especializados na prestacao de
cuidados ao doente critico conseguem conjugar de forma quase “automatica” um
conjunto de avaliacdes, sem perda de tempo, e da forma mais correta possivel,
interpretando fendmenos que ainda ndo permitem um diagnostico clinico ao

ponto de este ser evitado (Benner, 2001; Benner, Tanner, & Chesla, 2009).

Controlo Hidroelectrolitico

O pulmé&o é um 6rgao muito suscetivel as alteracdes causadas pela morte
cerebral. A acrescentar a este facto, surgem ainda alteracdes na permeabilidade
da membrana alvéolo-capilar induzidas por bypass cardiopulmonar (CEC),
isquemia e reperfusdo do enxerto, e interrupgdo no sistema linfatico. Deste
modo, toda a administracdo de fluidos e controlo eletrolitico a realizar ao doente
devem ser bastante ponderados (Feltracco, Serra, Barbieri, Milevoj & Ori, 2011),
baseando-se por exemplo num padréo de balanco hidrico diario estimado entre
os 0 (zero) e os 500 centimetros cubicos (cc) negativos (Anexo II).
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Importa ainda referir que é passivel de acontecer um compromisso na
funcdo renal do doente, impelido pela administragcdo agressiva de medicagao
anti-infecciosa e imunossupressora, e por hemoglobinuria, secundaria a

hemolise ocorrida pela CEC.

A lesdo de reperfusdo a que o doente esta sujeito no periodo pos-
operatorio imediato reduz a capacidade do pulméo transplantado para eliminar
liquido intersticial (D’Império, 2006). Assim, com 0 objetivo de prevenir que o
doente apresente edema pulmonar, garantindo adequada a fun¢éo cardiaca, no
pos-operatorio imediato deste doente sera fundamental:

- Apropriar/controlar a administracao de fluidos (cristaloides vs. coloides),
- Manter balanco hidrico tendencialmente negativo nas primeiras 24 a 48 horas,
- Administrar diuréticos ponderadamente.

Estes aspetos baseiam-se maioritariamente em protocolos previamente
estabelecidos (Anexo Il) e que funcionam como linhas orientadoras para a
decisédo. O enfermeiro é o profissional de saude que tem a responsabilidade de
calcular os balangos hidricos e comunicar atempadamente 0s seus resultados
ao médico. Um enfermeiro experiente mediante a condicdo do doente e
percecdo dos fluidos administrados e saidas efetivas, consegue antever a
necessidade ou excesso de volume que sera administrado ao doente, por
exemplo, na administracdo terapéutica. Assim consegue-se, por exemplo,
adequar os volumes de solventes as condi¢cdes do doente, respeitando o0s
principios de preparacdo e administracdo de cada farmaco, especificamente.
Além deste facto, o enfermeiro € o primeiro profissional a detetar os sinais inicias
de edema pulmonar (pelas caracteristicas das secrec¢des brénquicas aspiradas,
pela dessaturacdo periférica do doente, pela diminuicdo da compliance
ventilatoria, entre outros) e a iniciar as estratégias preventivas e corretivas para
tal. Esta atitude é descrita por Benner (2001) quando esta refere que “as
enfermeiras peritas passam muito tempo a pensar na evolugdo de um doente.
(...) antecipam os problemas que podem surgir, e o que fariam para os resolver”
(p. 127). Estas preocupagdes baseiam-se em varios casos reais que viram e que
lhes vao transmitindo experiéncia e uma antevisdo, que posteriormente

conseguem adaptar a cada doente (Benner, 2001).
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A condicdo cardiorrespiratéria do doente prévia ao transplante, uma
anestesia geral prolongada e/ou a eventual utilizacdo de CEC durante a cirurgia,
por si s6, podem induzir alteracbes hemodinamicas. Esta instabilidade pode
fazer-se representar por hipovolémia, disfuncdes da contractilidade cardiaca e
arritmias, hipoperfusdo ventricular direita e hipertensao pulmonar (Feltracco,
Serra, Barbieri, Milevoj & Ori, 2011; D’'Império, 2006). Devido a estas condigdes
a utilizacdo de medicamentos antiarritmicos, cronotropicos e inotrépicos, bem
como administracdo de fluidos (cristaloides, coloides e componentes
sanguineos) ou de Oxido nitrico, podem tornar-se indispensaveis (Feltracco,
Serra, Barbieri, Milevoj & Ori, 2011).

O equilibrio hidroelectrolitico e o balanco de fluidos tomam especial
atencao entre todos os cuidados de enfermagem especializados ao doente
submetido a TXP e que, metaforicamente, pode ser descrito como uma “balanca
instavel”. Num dos pratos da balanca encontra-se o risco de leséo de reperfusao
e todas as consequéncias a que esta expde o doente; no outro prato da balanca
encontra-se a instabilidade hemodinamica e os seus efeitos na sobrevivéncia do
doente. Compete ao enfermeiro manter esta balanca equilibrada com base nos
protocolos pré-estabelecidos, mediante a sua avaliacdo e monitorizacdes

constantes, a sua intuicao e a sua experiéncia.

Controlo da Dor

O controlo eficaz da dor é um dever de todos os profissionais de saude,
um direito dos doentes e um fator fundamental para a exceléncia dos cuidados
(Fragata, 2009). Conforme refere D’Império (2006, p. 264) a analgesia poés-
operatoria devera ser adaptada individualmente a cada doente para que se
obtenha “um nivel confortavel de controlo de dor, para nao haver obstaculos ao
desmame, ao trabalho fisioterapico e a manipulacdo adequada de secrecfes
pulmonares”, ideia apoiada por Fragata (2009). Segundo referem George &
Guttendorf (2011, p.489), “0 manejo da dor é importante para facilitar a tosse

"6 deverd ser efetivado através de medidas

eficaz e a respiracdo profunda
farmacoldgicas (administracdo de analgesia) e nao farmacoldgicas (como o

posicionamento, a massagem, promoc¢ao de um ambiente tranquilo, entre

6 Traducdo de: “Pain management is important to facilitate effective coughing and deep breathing”
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outras). Conforme refere a Ordem dos Enfermeiros (OE) no Guia Orientador de
Boa Pratica — Dor (2008, p.17) “o controlo da dor compreende as intervencdes
destinadas a sua prevencao e tratamento”, pelo que os profissionais de saude
deverdo antecipar a sua ocorréncia, evitando que surja. Interpretar os diferentes
tipos de dor e escolher a estratégia apropriada ao bom momento faz parte
integrante das competéncias dos enfermeiros (Benner, 2001).

O doente submetido a TXP, como qualquer doente submetido a cirurgia
torécica, apresenta um nivel de dor elevado, a qual deverd ser minimizada ao
maximo. Importa ainda referir que o controle eficaz da dor, permite que o doente
se sinta mais confortavel e consiga desempenhar melhor determinadas tarefas e
exercicios que sdo fundamentais a sua recuperacdo. Por outro lado, para a

familia a existéncia de dor é sempre uma fonte de preocupacao.

O enfermeiro devera recorrer a protocolos de atuacdo para o controlo
eficaz da dor, com recurso a farmacos e paralelamente a atitudes nao
farmacoldgicas, as quais devem ser adaptadas a cada doente (OE, 2008). O
reconhecimento por parte do doente das tentativas de controlo da dor confere-
Ihe sentimentos de seguranca e de empatia e 0 seu controlo efetivo permite
obter um grau de colaboracdo mais elevado da sua parte. A articulagdo com
toda a equipa multidisciplinar € fundamental para a eficacia deste controlo. O
enfermeiro consegue articular, por exemplo, com os fisioterapeutas o horario
para a realizacdo das sessbes de treino e reabilitacdo de acordo com o
esquema analgésico prescrito para aquele doente. E ainda possivel promover
diversos posicionamentos e massagens, no periodo pos-operatério, que além de
promoverem alivio da dor, podem essencialmente evitar o surgimento de novos
tipos de dor (muscular, por exemplo). “A escolha da estratégia apropriada ao
bom momento faz parte integrante do dominio de competéncia da enfermeira”
(Benner, 2001, p. 87).

O correto registo da dor e das estratégias realizadas para o seu controlo
permitem analisar o perfil de dor do doente, os fenomenos que desencadeiam
mais dor e a sua distribuicdo do longo do dia, para que o enfermeiro, com base
nos seus conhecimentos farmacolégicos consiga ajustar os horarios dos
analgésicos, solicitar ao médico a prescricdo de novos ou diferentes farmacos e

aplicar estratégias ndo farmacologicas de alivio de dor. A capacidade de
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d)

argumentacgéo, detida pela avaliagdo e monitorizagdo do 5° sinal vital, capacita o
enfermeiro com dados para interceder a favor do doente no controle da dor

perante outros profissionais de saude.

Controlo de Infecao

A PSC, devido a complexidade da sua situacéo clinica e a diferenciacéo
dos cuidados exigidos, com necessidade de recurso a multiplas medidas
invasivas de diagnostico e terapéutica para a manutengdo da sua vida apresenta
um elevado risco de infecdo (SPCI, 2007; OE, 2010). As complicacdes
infeciosas sdo uma das mais importantes causas de morbilidade e mortalidade
nos doentes submetidos a TXP (Feltracco, Serra, Barbieri, Milevoj & Ori, 2011) e
por isso 0 seu controlo constitui uma prioridade no doente imunossuprimido
(Urden, Stacy & Lough, 2008).

As medidas de controlo de infecdo fazem parte das competéncias de
todos os profissionais de salde, comecam na lavagem higiénica das maos,
passam pela assepsia nos procedimentos até a preparacdo terapéutica. A par
disto, os enfermeiros especializados na prestacdo de cuidados ao doente
submetido a TXP possuem amplificada a competéncia, que na mesma linha das
competéncias especificas do enfermeiro especialista em pessoa em situacado
critica, implica maximizar a intervencdo na prevencao e controlo da infecao
perante o doente critico, face a complexidade da sua situacdo e a necessidade

de respostas em tempo Util e adequadas (OE, 2010).

Considerando que “a Pneumonia Associada a Ventilacdo (PAV) é uma
infecdo respiratéria nosocomial que se desenvolve como consequéncia da
entubacdo e ventilagdo mecéanica” (Ministério da saude, 2004, p. 4) e que o
doente submetido a TXP apresenta grande parte dos fatores de risco para PAV
(Anexo 1ll), a sua prevencdo detém um elevado grau de importancia no pos-

operatorio imediato destes doentes.

A prevencdo da PAV € uma area em que o0s enfermeiros possuem um
papel fundamental. Apesar da intubacdo traqueal ser um ato médico, todos os
restantes cuidados que envolvem manipulacdo da via aérea sao executados ou
apoiados por enfermeiros. A implementacédo de procedimentos multissectoriais
de prevencao da pneumonia nosocomial no adulto permite uniformizar cuidados
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na prevencdo de infecdo respiratéria de doentes submetidos a suporte
respiratorio e funcionam como linhas orientadoras para os enfermeiros e demais
profissionais de saude. A adaptacédo destas medidas a necessidade e condi¢cdes

do doente ir4 depender dos conhecimentos e experiéncia dos enfermeiros.

Outros aspetos, como a utilizacdo de isolamento protetor e medidas
universais de protecdo, encontram-se associados ao controlo de infecdo e
igualmente a implementacdo de medidas de seguranca para o doente. O
isolamento protetor propriamente dito “utiliza-se para prevenir as infecdes em
doentes imunocomprometidos, quer pela natureza da sua propria doenga quer
por terapéuticas imunossupressoras a que tém de ser sujeitos” (Fragata, 2009,
p. 103). Este isolamento protetor requer um quarto individual sob presséo
atmosférica positiva, existéncia de uma antecamara (vulgarmente designada de
adufa de trabalho), uso de bata esterilizada, mascara de protecado, touca de
protecdo e luvas. O namero e horério de visitas que o doente podera receber
sdo bastante restritos. O seu principal objetivo € diminuir ao maximo o contacto
do doente com microrganismos infeciosos advindos do exterior. Um dos grandes
problemas deste isolamento centra-se no isolamento fisico e psicolégico que
induz tanto ao doente como a sua familia, num periodo téo critico e tdo sensivel
como o que atravessa apos o transplante. Compete aos enfermeiros conseguir
gue o doente e a familia percebam a necessidade do isolamento, percebam as
medidas que deverdo tomar para reduzir o risco de infecdo mas acima de tudo,
consiga gerir e adaptar as conversas e atitudes perante os doentes e 0s
familiares. O enfermeiro tera de “quebrar a barreira” que este isolamento impde
entre o doente e a familia e entre o doente/familia e os profissionais de saude.
Segundo refere Benner (2001), o enfermeiro apoia e otimiza o papel positivo dos
membros da familia na cura e recuperagdao do doente, “dando-lhes as
informacdes necessarias para Ihe providenciar cuidados fisicos e trazendo-lhes
um apoio afetivo” (p. 90) contornando os obstaculos fisicos ou psicossociais com

gue se depara.

s

Assim que o doente é submetido ao TXP inicia uma terapia de
imunossupressdo bastante agressiva, compreendida em protocolos que podem
variar ligeiramente entre cada centro de transplantacdo, e que vai evitar a
rejeicio do oOrgdo por parte do organismo (Anexo Il). A inducdo da
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imunossupressao € iniciada no intraoperatério durante a implantacdo do enxerto,
sendo continuada no periodo de pos-operatdrio imediato e ao longo do tempo. A

vigilancia da rejeicéo e da infecao é realizada continuamente.

Ser& fundamental transmitir ao doente e & sua familia a importancia da
adesao a terapéutica imunossupressora, quais os seus efeitos secundarios, e
sinais e sintomas de rejeicdo e de infecdo. Torna-se indispensavel rever todas
as medidas de controlo de infecdo que o doente e os familiares terdo de adotar,
tanto em ambiente hospitalar, como no domicilio e no decorrer dos seus dias. O
enfermeiro ao compreender os principios do controlo de infecdo conseguira
transpor os cuidados e medidas necessarias para o dia-a-dia do doente,
demonstrando-se confiante e disponivel para qualquer esclarecimento da parte
do doente e da familia. Na preparacao da ida para o domicilio varios aspetos
tém de ser abordados e planeados, como exemplo disso séo, a higienizacéo e
limpeza do quarto do doente, a convivéncia com animais de estimacao, regras

de conservacao e preparacao dos alimentos, a higiene do doente, entre outros.

Mais uma vez o doente vé a sua condi¢cdo de vida dependente de uma
“balanca” e s6 o seu equilibrio lhe trara aquilo por que tanto anseia: uma nova
vida com qualidade (Tavares, 2003). Num dos lados desta balanga encontra-se
o potencial risco de rejeicdo do 6rgdo que o doente acaba de ter transplantado
e, que depende da terapéutica de imunossupressdo que € indispensavel. No
outro lado da balanca fica o risco de infecdo, inerente a todos os doentes criticos
e aos dispositivos invasivos de monitorizagdo, aos procedimentos invasivos
necessarios e a sua condicdo pés-cirargica. O doente imunossuprimido
apresenta um risco mais elevado de infecdo. A monitorizacdo dos padrdes do
doente submetido a TXP para a rejeicdo do 6rgao, bem como os ajustes de tipos
e niveis de terapéutica imunossupressora, sao realizados pelos pneumologistas
(mediante protocolos pré-estabelecidos). Contudo, o enfermeiro é o profissional
de saude responséavel por garantir as condi¢cdes do isolamento protetor e todas
as medidas de prevencdo e controlo de infecdo adotadas por todos os
profissionais que lidam diariamente com o doente, bem como a sua familia.
Deste modo € fundamental conhecer o Programa Nacional de Prevencao e

Controlo de Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (DGS, 2008), o
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Programa de Prevencdo e Controlo de Infecbes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (DGS, 2013) bem como os procedimentos do servico.

Educacao em Saude

‘como em todos os transplantes de orgaos solidos, um resultado bem
sucedido a longo prazo sera mais provavel se cada doente tiver um grau de
responsabilidade sobre ele ou sobre a sua prépria satude” (Daly & McGregor,
1996, p. 485). Assim, o0 objetivo de todo o processo de educacao e ensino para
os doentes submetidos a TXP também envolve a sua familia e visa que estes
consigam assumir a responsabilidade pelo seu autocuidado, para obterem a

maior autonomia possivel e recuperarem a qualidade de vida.

A realizacdo do TXP exige que doentes e familiares se adaptem a uma
nova vida, a qual comporta conhecimentos, cuidados, comportamentos,
restricbes, procedimentos, entre outros. Ohler & Cupples (2008) afirmam que “a
educacdo do doente e da famila é uma componente essencial da

transplantacdo de 6rgéos”®

(p. 400). Segundo referem as autoras, a educacao
do doente é um processo continuo, onde a equipa multidisciplinar desempenha
um importante papel. Aos enfermeiros compete o acompanhamento e a
prestacdo da grande maioria dos ensinos realizados no pds-operatério imediato,
dos quais depende a sobrevivéncia do doente com o sucesso do transplante na
promocao da melhor qualidade de vida possivel. Nas suas competéncias esta
incluido “o ensino, a instrucao e o treino do cliente sobre a adaptacao individual

requerida face a readaptacao funcional” a que é sujeito (OE, 2001, p.15).

Todo o processo de ensino e educacéo do doente e da sua familia deve ir
de encontro as capacidades do doente, adequando-se as suas condicdes. Ao
enfermeiro compete preparar o doente para aquilo que deve esperar, corrigir
mas interpretacdes e fornecer explicacbes da forma mais clara e compreensiva
possivel. Assim, o enfermeiro tem de utilizar todos 0s seus recursos pessoais e

mesmo materiais disponiveis para transmitir a informacdo necessaria ao doente,

7 Tradug&o de: “As with all solid organ transplants, a successful long-term result will be more likely if each patient
takes a degree of personal responsibility for this or her own health care”

8 Tradugao de: “patient and family education is an essential component of solid organ transplantation (...) issues
begin to arise as soon as the patient is referred for transplant evaluation and becomes a potential candidate for a
transplant”
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no momento adequado, com vocabulario adaptado ao seu nivel de compreenséao

e de forma faseada, garantindo a sua plena assimilacdo (Benner, 2001).

Segundo menciona Benner (2001) os enfermeiros especializados nao
disponibilizam apenas informagdes, estes oferecem maneiras de ser e novas
perspetivas aos doentes e a sua familia. No dominio da func&o de educacéo, a
mesma autora, afirma que os enfermeiros conseguem perceber qual 0 momento
certo em que o doente esta preparado para aprender, ajudam o doente a
interiorizar as implicagdes da doenca e da cura no seu estilo de vida, percebem
como interpreta a doenca, transmitem-lhe uma interpretacdo do seu estado
clinico e dos motivos dos tratamentos que tem de realizar e conseguem abordar

e tornar compreensiveis aspetos que podem ser culturalmente um tabu.

No caso particular do doente com DPCT o ensino deve ser iniciado a
partir do momento em que se torna candidato a ser submetido a TXP (Ohler &
Cupples, 2008) e deve acompanhar todo o seu percurso de doenca e de
recuperacdo. Transmitir ao doente o sentido de responsabilidade sobre a
manutencdo da sua saude apOs o transplante, passa por transmitir-lhe a
importancia de todos os cuidados que deve ter ao longo da sua vida. Os temas
abordados na educacéo destes doentes devem incluir: transplantagdo em geral,
particularidades do TXP, medicacdo, nutricdo, atividade e exercicio fisico,
cuidados de higiene, vigilancia da saude, controlo de eventuais riscos de
infecdo, sinais de alerta, follow-up, entre outros (Ohler & Cupples, 2008; Daly &
McGregor, 1996). Todos os ensinos devem ser realizados e adaptados ao
doente e igualmente a sua familia, com o especial cuidado de serem adequados

as suas AVD e ao seu estilo de vida.

Os cuidados de enfermagem prestados a PSC, em contexto de UCI, e

especificamente quando submetida a TXP, mantém uma perspetiva holistica. E

indispensavel o enfermeiro estabelecer uma relacdo de ajuda com o doente, com

respeito pela sua individualidade, os seus valores e crengas e consideragao pela

familia, cultura e sociedade em que se encontra inserido. Para uma pratica de

enfermagem de qualidade e humanizada, € necessaria uma relagdo interpessoal

profissional-doente, em que a comunicacdo verbal, ndo-verbal e o toque sejam

usados como ferramentas do cuidar (Salomé, Espésito, & Silva, 2008).
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Um enfermeiro especializado na prestacéo de cuidados ao doente submetido
a TXP apresenta um elevado nivel de conhecimentos e de competéncias que lhe
conferem capacidades de tomada de deciséo e prestacdo de cuidados emergentes
no ambiente de cuidados intensivos, e que possivelmente em outros ambientes ou
perante enfermeiros ndo especializados poderiam ser delegados em outros
profissionais de saude. O enfermeiro perito apercebe-se da situagdo como um todo
e vai diretamente ao centro do problema, desperdicando consideracdes inuteis e que
apenas tendem a tardar a avaliacao e cuidados definitivos (Benner, 2001). Este é o
enfermeiro que deve estar ao longo das 24 horas do dia com o doente submetido a
TXP. Este é o enfermeiro “da linha da frente” na prestagédo de cuidados a PSC, que
corresponde em capacidades e conhecimentos ao esperado na concretizacdo do
CME na area de especializacdo da PSC. Este € o enfermeiro que corresponde em
competéncias as estabelecidas pelas OE como competéncias comuns do enfermeiro
especialista e especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em PSC.

E aceitavel afirmar que o doente com DPCT enfrenta um declinio de salde
progressivo, que lhe impde adaptacdes ao longo do tempo, associadas a sua
insuficiéncia respiratoria e consequentes incapacidades. No entanto, também é
admissivel que todo o processo que envolve o TXP engloba um conjunto
significativo de alteracfes, as quais Ihe irdo impor mudangas no seu comportamento,
no seio da sua familia, no ambiente que os envolve e em mais aspetos. Estas
alteracdes que o doente tera de atravessar sao, segundo Meleis (2010), transices
uma vez que significam mudancas do estado de saude, mudancas no papel das
relacbes, mudancas das expectativas, mudancas nas habilidades (competéncias)
que afetam o desenvolvimento no processo saude/doenca e que significam
mudancas nas necessidades da propria pessoa. Segundo esta autora, a Transi¢ao
requer que a pessoa incorpore um novo conhecimento, altere 0 comportamento e
por conseguinte exige uma mudanga na definicdo do “eu” no seu contexto social, 0

que vai precisamente de encontro ao que acontece com o doente submetido a TXP.

Com objetivo deste processo formativo centrado no desenvolvimento de
competéncias no ambito da prestacdo de cuidados a teoria de médio alcance de Afaf
I. Meleis do cuidar serd a mais apropriada para 0 pos-operatério do doente

submetido a transplante pulmonar, pois:

35



Compreender as propriedades e condi¢des inerentes a um processo de transigdo conduzira
ao desenvolvimento de terapéuticas de enfermagem que s&o congruentes com as
experiéncias Unicas do doente e sua familia, promovendo respostas saudaveis para
transicdo. As teorias proporcionam quadros para compreender situacbes complexas tais
COmo 0s processos e respostas vulneraveis dos doentes as transi(;ﬁes9 (Meleis, Sawyer, Im,
Messias & Schumacher, 2000, p. 27).

Importa ainda referir que existem varios artigos e estudos que
operacionalizam a teoria de médio alcance de Meleis em situacdes de saude/doenca
(Mendes, Bastos & Paiva, 2010; Mota, Rodrigues & Pereia, 2011; Fonseca & Fontes,
2013), os quais afirmam que essa operacionalizagdo diminui “o fosso entre a teoria e
a pratica”, e portanto, promovem a melhoria continua dos cuidados de enfermagem
(Mota, Rodrigues & Pereira, 2011, p. 25). A operacionaliza¢do desta teoria perante o
doente submetido a TXP, a semelhanca das existentes perante outas situacdes
clinicas, poderia ser bastante pertinente e acarretar melhorias na prestacdo de
cuidados, quando o enfermeiro consegue ser um elemento “facilitador” de todo o

processo de Transi¢cdo que o doente atravessa.

1.2. O papel do Enfermeiro na unidade de cuidados intensivos como facilitador

do processo de Transicdo do doente submetido a transplante pulmonar

Segundo afirma Meleis (2010) a enfermagem é a arte e a ciéncia de facilitar
0s processos de Transicdo de saude e bem-estar dos seres humanos, ou seja, a
missao dos enfermeiros é promover uma Transicdo saudavel para os doentes. Ainda
de acordo com o que refere a mesma autora, com 0 objetivo de promover uma
Transicdo saudavel, as intervencfes de enfermagem devem focar-se na prevencao,

na promocao e na mediacao do processo de Transicdo (Meleis, 2010).

Com base na teoria de médio alcance de Meleis, confirma-se que o doente

gue é submetido a TXP sujeita-se a uma Transicdo de saude-doenca, uma vez que

perante o transplante surge uma alteragéo subita do seu estado de saude. Contudo,
provavelmente este doente ja se encontrava a atravessar uma Transicao, a partir do

momento em que o0 seu estado de saude se deteriorou e veio a agravar

® Traduzido de: “Understanding the properties and conditions inherent in a transition process will lead to the
development of nursing therapeutics that are congruent with the unique experiences of clients and their families,
thus promoting healthy responses to transition. Theories provide frameworks for understanding complex
situations such as vulnerable clients' processes and responses to transitions”
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gradualmente levando ao diagnostico médico de DPCT e posteriormente a decisdo
de se tornar candidato a transplante. Assim, e considerando o padréo das transi¢coes
definido por Meleis (2010), estes doentes encontram-se a atravessar transicfes
seguenciais, pois na sua vida surgem multiplas mudancas entre as quais existe uma
ligacdo. Em acréscimo a este facto, e considerando que apds o TXP o doente e a
sua familia estardo sujeitos a uma reorganizacdo de papéis e de comportamentos,
necessarios na adaptacdo a sua nova condicdo de vida, bem como a cuidados que

deverdo apresentar, este doente depara-se também com uma Transicdo situacional

(Schumacher & Meleis, 1994), logo, no que respeita ao padréo das transi¢cdes, estas
sdo igualmente multiplas e simultdneas relacionais (Meleis, 2010). Analisando

apenas estes factos, € percetivel que o doente submetido a TXP e a sua familia

atravessam momentos dificeis de mudanca, nos quais necessitarao de apoio.

Se considerarmos que os enfermeiros, em concordancia com o que afirmou
Meleis e seus colaboradores, sdo muitas vezes os primeiros “caregivers” (Meleis,
Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2000, p.13) a lidar com a situacdo e com a
Transicdo dos doentes e suas familias, serdo entdo os profissionais mais indicados
para os ajudar a lidar com a mesma. O foco da enfermagem devera ser, segundo
descreve a autora, a preven¢do, a promogdo e a intervencdo dos processos de
Transicao, tendo como finalidade o bem-estar e a saude dos individuos, com base

numa filosofia holistica.

Para o desenvolvimento das terapéuticas de enfermagem na Transicao, isto
€, para a prestacao de cuidados de enfermagem durante o processo de Transi¢ao,
Meleis defende que devem ser desenvolvidos conhecimentos relacionados com as
dimensdes, o tempo, os padrbes e tipos de transicbes, bem como quando e como

intervir nas transicoes.

Caracteristicas fundamentais das transicfes sédo as condi¢des facilitadoras ou
inibidoras da Transicdo, e que no caso do doente submetido a TXP sé&o
elementares. No que respeita as condicbes pessoais, a consciencializacdo do
doente sobre a Transicdo e os significados que este atribui ao processo de
Transicdo (meannings) podem variar imenso de doente para doente e de familia
para familia. E importante que o doente perceba o que é o transplante e o que isso
ird implicar para a sua vida, e a vida da sua familia. O mesmo acontece com as

expectativas que o doente e a familia apresentam perante a situacdo, o TXP e a
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transicdo propriamente dita, que tem de atravessar (expectations). Estas
expectativas podem ser influenciadas por situacdes anteriores, sendo ou nao
favoraveis, mas acima de tudo, sendo ou nao realistas. Na avaliacdo destas
expectativas e na sua adequacdo a situacdo real e atual, os enfermeiros podem
desenvolver atitudes basilares. Podem ainda surgir preconceitos, descriminacoes e
crencas culturais (cultural beliefs and attitudes) a influenciar o desenrolar de uma
Transi¢cdo saudavel. O nivel socioecondémico da familia (socioecenomic status) pode
ainda influenciar a Transicdo devido a presenca de sintomas disruptivos. O bem-
estar fisico e emocional (emotional and physical well-being) do doente séo
fundamentais, embora no caso dos doentes submetidos a TXP j& sejam uma
condicionante para a qual os profissionais de salude devem estar preparados para
lidar. Conhecer, preparar e antecipar uma Transicdo, com o0 planeamento de
estratégias adequadas, pode facilitar o processo transacional (preparation and
knowledge), e da mesma forma, identificar e compreender os problemas que
ocorrem ao longo da Transicdo, tanto durante 0 processo como previamente,
adequando planos e solucdes (level of planning) manifestam potencial para
promover o sucesso da Transicdo. Sendo a intervengcdo dos cuidados de
enfermagem focalizada na complexa interdependéncia pessoa/ambiente (OE, 2001)
as condi¢cBes impostas pelo ambiente (environment), comunitarias e sociais, nao
podem ser esquecidas. A presenca de suporte familiar, de educacédo, de grupos
terapéuticos, de aconselhamento, bem como a obtencéo de informacdes por parte
dos profissionais de saude e pessoas de confianca, sao fatores facilitadores da
transicdo. Em contrapartida, a informacao insuficiente ou contraditéria, a inexisténcia

ou desadequacdo de recursos e falta de apoio devem ser evitados ou contornados.

Os enfermeiros lidam com pessoas que Se encontram a experienciar
transicbes, a antecipar transicbes e a completar o seu processo de Transicéo
(Meleis & Trangenstein, 1994), e por isso devem possuir conhecimentos e
capacidades aprofundadas para desempenharem o seu papel de elemento
facilitador. Conhecer todo o processo que o doente atravessa, conhecer 0S recursos
gue possui e opgdes que podem ser facultadas, conhecer os tipos de resposta que o
doente apresenta e conseguir ajudar o doente e a familia a consciencializarem-se da
situacdo, a envolverem-se em todo 0 processo e a encontrarem o caminho certo
para a resolucdo dos problemas e concretizacdo de todo o processo transacional,
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sdo capacidades basilares dos enfermeiros. Assim, é fundamental que os
enfermeiros possuam capacidades de comunicacédo, de orientagcdo e educagao e
gue acima de tudo sejam enfermeiros proficientes ou peritos na area em que o
doente vivéncia a sua Transicdo. A pericia desenvolve-se quando se testa ou
aperfeicoa propostas, hipdteses e expectativas obtidas a partir dos principios
tedricos, em situacdes da pratica real, e por isso a experiéncia é fundamental para a
pericia (Benner, 2001). Por sua vez, a pericia, permite que a pessoa se aperceba da
situacdo como um todo, focalizando-se no centro do problema abstraindo-se de

consideracdes inuteis e supérfluas (Benner, 2001) e consiga ajudar o doente/familia.

Meleis e seus colaboradores definiram linhas condutoras da prestacdo dos
cuidados de enfermagem durante o processo de Transicdo, as quais atribuiram o
nome de terapéuticas de enfermagem. A primeira é “assessment of readiness” que
significa compreender a situacdo transacional da perspetiva do doente (Schumacher
& Meleis, 1994). Esta medida implica que os enfermeiros consigam identificar as
necessidades de cuidados individuais de cada doente, e ao mesmo tempo
considerem todos os fatores implicitos ao processo de TransicAo nomeados
anteriormente (tipos, condi¢cdes universais, fatores facilitadores, entre outros). A
segunda medida de intervencdo € a preparacdo para a Transigdo (“preparation”).
Segundo os autores desta teoria, 0s enfermeiros podem atuar no periodo anterior a
Transicdo esperada (considerando que estas podem ser inesperadas ou
provocadas), preparando os individuos para a mudanca de papéis e prevenindo as
consequéncias dessa mudanca de papéis e os efeitos negativos que esta pode ter
sobre os individuos (Chick & Meleis, 1986). No caso especifico do doente submetido
a TXP, uma preparacdo pré-operatéria e um acompanhamento mais préximo do
doente e da familia deste, por parte dos profissionais de enfermagem, desde que
este se torna candidato a TXP sera fundamental para a utilizacdo desta linha
orientadora obtendo-se resultados muito positivos na transicdo. Esta maior
proximidade permitira conhecer melhor o doente e a sua familia e assim
compreender melhor a Transicdo da sua perspetiva. Shumacher & Meleis (1994)
apontam ainda a educac¢ao como a principal modalidade para criar condi¢des ideais
para a preparacao da Transi¢cdo, contudo, afirmam que esta requer tempo para que
sejam assimiladas as novas responsabilidades e implementadas as novas
capacidades. A relevancia atribuida por estes autores a educacao, vai peculiarmente
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ao encontro das descricbes de Ohler & Cupples (2008) quando referem que a
educacdo é uma componente essencial na transplantacdo de o6rgdos sélidos e
devera ser iniciada, com o doente e a sua familia, o0 mais atempadamente possivel a
partir do momento que entram em lista de candidatos a transplante. A terceira
terapéutica de enfermagem é a suplementagao de papel (“role supplementation”) e
gue se inicia quando se reconhece ou se suspeita que doente ndo esta preparado
para a Transicdo. Este é um processo deliberativo que utiliza condicbes e
estratégias que clarificam o papel e a sua execucado para que, de forma terapéutica
ou preventiva, se consiga reduzir, terminar ou prevenir a insuficiéncia de fungéo.
Esta promove a consciencializacdo antecipada de padrdes de comportamento,
sentimentos e objetivos necessarios ao desempenho do novo papel. Podera ser
utilizada preventivamente durante o periodo de preparacdo para o transplante na
fase pré-operatoria, ou mesmo no pdés-operatorio imediato quando surgem o0s
primeiros sinais de uma potencial insuficiéncia de papel, como por exemplo quando
a percecao, a consciencializacdo e o envolvimento do doente submetido a TXP (ou
da sua familia) estdo completamente desadaptados da situacdo real e do seu
contexto. Em contrapartida, quando ocorre a “role insufficiency”, detetada a partir de
distarbios como ansiedade, frustracdo, hostilidade, depressao, apatia, desinteresse,
a suplementacao de papéis obriga a uma intervencéo terapéutica. Aqui, serdo entao
aplicadas estratégias para restabelecer a estabilidade do doente ou da sua familia,

de forma a facilitar o processo de Transicdo e fomentar o seu bem-estar.

Na Transicdo que o doente submetido a TXP vivencia, o periodo de pds-
operatorio imediato € um ponto critico uma vez que, a este, esta sujeita grande
instabilidade hemodinamica e que exige, tal como referido anteriormente, uma
vigilancia intensiva. Mas, em acréscimo, é imprescindivel recordar que o doente e a
sua familia irdo vivenciar momentos de ansiedade, angustia, medo, falta de

confianga e serdo sujeitos a uma readaptacdo dos seus habitos e costumes.

O enfermeiro, como elemento facilitador do processo de Transicdo que visa
alcancar o bem-estar para o doente e para a sua familia, devera basear as suas
atitudes terapéuticas na triade doente-familia-enfermeiro, pois apenas com esta
parceria alcancara o equilibrio desejado. O reconhecimento da natureza da
Transicdo por parte do enfermeiro é elementar para a compreensdo da pessoa

(doente) e para a criacao de estratégias com fim a aquisicdo de novas competéncias
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e reconstrucdo da sua identidade, impulsionando assim o sucesso da Transicao
(Zagonel, 1999). A experiéncia que os enfermeiros desenvolvem ao longo dos anos
de pratica profissional, na prestacdo direta de cuidados, vem capacita-los para
melhor interpretar e mais precocemente reconhecer caracteristicas especificas das
transicbes que os doentes e as familias vivenciam, favorecendo situacdes
posteriores idénticas. Facilitar a transicao € no fundo cuidar, consiste em “combinar
elementos do conhecimento, de destreza, de saber-ser, de intuicdo” que permitem
ajudar alguém (Hesbeen, 2000, p.37). Isto é a “arte do terapeuta” que |Ihe possibilita
“apoiar-se em conhecimentos estabelecidos para as pessoas em geral com vista a
apropriar-se deles para a prestacdo de cuidados a uma pessoa” na sua situagao
singular (Hesbeen, 2000, p. 38). Segundo afirma Benner, os enfermeiros que detém
‘uma grande experiéncia de doentes similares, desenvolvem conhecimentos
especializados”, na capacidade de reconhecimento e detecdo, na prestacdo de
cuidados, na relacdo de ajuda e parceria estabelecidas, na educacéo e capacidade
de comunicacéo pelo desenvolvimento de uma “linguagem particular” (2001, p.122).
Adquirindo um conhecimento aprofundado num dominio especifico da
enfermagem o enfermeiro torna-se um “elemento chave na resposta a necessidade
de cuidados seguros das pessoas em situacao critica” (OE, 2011). Preparado para
acompanhar o doente/familia, além de prestar cuidados de maior qualidade, ficara
mais disponivel e confiante para educar, ajudar e acompanhar todo o processo de
adaptacao, pois “o ser em transicao necessita ndo apenas da habilidade técnica do

enfermeiro, mas do seu cuidado humanizado” (Zagonel, 1998, p. 61).

Em ambiente de cuidados intensivos, mais precisamente no pés-operatério
imediato do doente submetido a TXP, o diagnéstico, acompanhamento e
monitorizacdo do doente, a gestdo eficaz de situagcdes de evolucdo rapida, a
administracdo e acompanhamento de protocolos terapéuticos, a educacdo e a
funcdo de ajuda definidos por Benner (2001) como dominios dos cuidados de
enfermagem, e respetivas competéncias, sdo fundamentais. Da mesma forma, a
satisfacdo do doente, a promocdo da saude, a prevencdo de complicacdes, a
promocao/garantia do bem-estar e autocuidado, a readaptacdo funcional e a
prevencédo e controlo da infecdo associada aos cuidados, devem ser o foco dos

cuidados e praticas de enfermagem neste ambiente, e correspondem aos
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enunciados descritivos de qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros

especialistas em enfermagem em pessoa em situacao critica (OE, 2011, p.3).

Importa acrescentar que a preparacao prévia do doente, especialmente para
o periodo de pos-operatério imediato, mediante a descricdo de todas as
circunstancias que ira atravessar (por exemplo, ventilacdo mecanica, entubacao
endotraqueal, imposicdo de isolamento protetor, entre outros) pode diminuir a
ansiedade, aumentar a confianga, melhorar a recetividade e promover uma melhor

adaptacao a este ponto critico, facilitando a Transicao.
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2. PERCURSO DE AQUISICAO DE COMPETENCIAS - DOS
OBJECTIVOS AOS RESULTADOS

Segundo Benner (2001, p.43) “competéncias e praticas competentes referem-
se aos cuidados de enfermagem desenvolvidos em situagdes reais”. Condicente
com esta definicdo, pode ser enunciado o perfil de competéncias do enfermeiro,
definido pela OE, que incita um enquadramento regulador para a certificacdo das
competéncias, o qual garante que o enfermeiro dettm um “conjunto de
conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em contacto de prética
clinica” (OE, 2012a, p. 7). O modelo de Dreyfus, aplicado por Benner (2001),
designa que a aquisicdo e desenvolvimento de uma competéncia implica a
passagem por cinco niveis consecutivos de proficiéncia, sendo eles, iniciado,
iniciado avancado, competente, proficiente e perito. A competéncia ndo € um estado
ou um conhecimento detido, ndo se resume apenas a um saber, nem tdo pouco a
um saber fazer, mas sim no saber utiliza-la com eficicia e eficiéncia numa
determinada situacdo (Sousa, 2013). A competéncia € apoiada em conhecimentos,
em parte adquiridos em formacdo, mas que igualmente provém da experiéncia
pessoal, do senso comum, da cultura, da motivacdo e empenho de cada

profissional. Segundo Guy Le Boterf (1996) citado por Hesbeen,

a formag&o n&o produz competéncias, produz, aquisicdo de informacéo, de capacidades,
de conhecimentos que, posteriormente, se transformardo em competéncias. Se se
desejar por em marcha um processo de producdo de competéncias, € necessario
conseguir controlar a qualidade das acgdes posteriores a formagdo propiamente dita, €
necessario que confirmemos as competéncias (Hesbeen, 2001, p. 73).

O percurso de aguisicdo de competéncias na prestacdo de cuidados
especializados na area da PSC, mais especificamente nos cuidados de enfermagem
no pés-operatorio imediato do doente submetido a TXP e sua familia, teve inicio com
o desenho de projeto de estagio do CME da ESEL, que me facultou a oportunidade
de realizar visitas de campo a locais pré-definidos a fim de selecionar os campos de

estagio mais adequados a concretizacdo dos objetivos a que me propunha.

Ao longo do periodo de estagio procurei alcangar os objetivos propostos para
o CME na area de especializacdo da PSC, que vao de encontro ao perfil de

competéncias do enfermeiro especialista em PSC definidas pela OE. As
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competéncias comuns do enfermeiro especialista compreendem o0s seguintes
dominios: a) da responsabilidade profissional, ética e legal; b) da melhoria continua
da qualidade; c) da gestédo dos cuidados; d) das aprendizagens profissionais. No que
respeita a intervencdes definidas especificamente para os enfermeiros especialistas
em enfermagem em PSC (competéncias especificas), as competéncias
reconhecidas incluem: a) cuidar da pessoa a vivenciar processos de doenca critica
e/ou faléncia organica; b) dinamizar a resposta a situacfes de catastrofe ou
emergéncia multi-vitima, da concecdo a acdo; c) maximizar a intervencdo na
prevencdo e controle de infecdo perante a PSC e/ou faléncia orgéanica, face a
complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

Assim, posteriormente descrevem-se 0s campos de estagio, nomeadamente
as experiéncias mais significativas, as atividades realizadas e os projetos que advém
destes percursos. A sequéncia de realizacdo dos estagios obedeceu a um plano
prévio esquematizado no cronograma apresentado no Apéndice |, justificado pelo
projeto de desenvolvimento de competéncias ao longo deste periodo, com o intuito
de refletir sobre os conhecimentos e préaticas apreendidas, com a intencdo de
conseguir aplica-los de forma mais adequada e com qualidade até ao final desta
grande oportunidade de aprendizagem. Este propdsito enquadra-se no pensamento
de Guy Le Boterf (1997) citado por Hesbeen “cabe a cada individuo construir e

definir as suas competéncias” (Hesbeen, 2001, p. 73).

2.1. Unidade de Cuidados Intensivos Respiratérios

As unidades de cuidados intensivos sado “locais qualificados para assumir a
responsabilidade integral pelos doentes com disfuncdo de 6érgdo, suportando,
prevenindo e revertendo faléncias com implicagcbes vitais” (DGS, 2003, p.6). Os
doentes com pneumopatia, em estados de agudizacdo grave acabam
maioritariamente por comportar internamentos em UCI. Idealmente este
internamento devera ser num servico de pneumologia, preparado para prestar
cuidados de saude nas areas de prevencédo, diagnostico, tratamento e reabilitacéo
das doencas do foro respiratorio. Para iniciar este percurso de aquisicdo de
competéncias foi selecionada uma Unidade de Cuidados Intensivos Respiratérios

(UCIR) de um CH da area de Lisboa, onde se prestam cuidados emergentes a
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doentes com DPCT em fase aguda, descompensada ou terminal, em regime de

internamento ou de ambulatério.

O doente submetido a TXP exige da parte dos profissionais de saude um
elevado nivel de conhecimentos e competéncias em prol da otimizacéo ventilatéria e
melhoria da oxigenacdo e que, tal como mencionado anteriormente, assumem um
papel preponderante no pos-operatério imediato. De forma a aprofundar os meus
conhecimentos e aptiddes propus-me, ao longo do estagio na UCIR, a desenvolver
competéncias especializadas de enfermagem no cuidar da pessoa em situagao
critica, e sua familia, com DPCT. Para tal, estruturei objetivos e planeei atividades
para os atingir (Apéndice ).

As caracteristicas da UCIR tornaram-na no campo de estagio ideal para a

aguisicao e desenvolvimento de competéncias que estabeleci.

A equipa de enfermagem da UCIR possui longa experiéncia de servico e por
isso detém um nivel superior de pericia na prestacdo de cuidados aos doentes
criticos. Entre todos existe espirito de verdadeiro trabalho de equipa, o que foi
bastante enriquecedor pela oportunidade de discutir situacbes e partilhar

experiéncias com enfermeiros, em diferentes niveis de competéncia (Benner, 2001).

Para um profissional que ja exerce atividade em ambiente de cuidados
intensivos a adaptacdo a UCIR ndo pode ser considerada uma tarefa dificil. Como
referem Urden, Stacy & Lough (2008, p.6) o enfermeiro de cuidados intensivos
consegue “prestar cuidados de alta qualidade com a maior competéncia, usando
todas as tecnologias apropriadas e incorporando também abordagens psicossociais
e holisticas, quando apropriadas ao tempo e a situacdo do doente”, e as
semelhancas encontradas entre as duas realidades de cuidados intensivos sao
bastantes. Contrariamente ao esperado, o aprofundar competéncias e desenvolver
conhecimentos pretendidos, a partir da reflexdo de situagcbes pontuais e partilha de
situacdes clinicas especificas, ndo emergiu do meu orientador. Ao longo dos dias,
senti que crescia, tanto a nivel pessoal como profissional, gracas a magnifica,
acolhedora e simpatica equipa global da UCIR, e ndo diretamente com o enfermeiro
orientador, pelo que acabei por realizar um jornal de aprendizagem relacionado com

esta situacao.
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A UCIR é constituida por uma equipa multidisciplinar bastante proactiva e
possui uma marcada componente formativa intrinseca ao servico, uma vez que é
campo de estagio para estudantes de enfermagem (licenciatura e especialidade) e
medicina. Durante este percurso desfrutei de experiéncias enriquecedoras, que
incluiram a broncofibroscopia, a reunido inter-unidades, a Unidade de Reeducacgéo
Funcional Respiratéria, a consulta de Fibrose Quistica e as | Jornadas

Comemorativas do dia Europeu da Fibrose Quistica (FQ).

Na Broncofibroscopia (BFC), perante a oportunidade de assistir a realizacao
destes exames, foi percetivel a grande importancia que é dada pelos profissionais
de saude ao esclarecimento de duvidas, diminuicdo de receios dos doentes e
explicagdo do procedimento. Com esta atitude, principalmente os enfermeiros,
garantiam uma maior colaboracéo da parte do doente, que demonstravam confianca

nos profissionais de salde, evitando episédios de ansiedade extrema.

A reunido inter-unidades deste CH que tive o prazer de presenciar teve como
titulo: “Cuidados Intensivos Respiratorios — ponte para o transplante”. Esta referia-se
a uma doente com FQ em lista de espera para TXP, seguida na consulta do CH e
gue teve um agravamento acentuado da sua condi¢&o respiratdria, com necessidade
de internamento na UCIR, e que posteriormente foi submetida a TXP em Portugal,
no servico onde exerco funcdes. Esta experiéncia foi alvo de reflexdo e

aprendizagem.

A unidade de reeducacao funcional respiratéria (URFR) situa-se no servico de
pneumologia e na sua equipa comporta enfermeiros especialistas em reabilitacao.
Aqui pude assistir a consulta de enfermagem que da apoio a consulta médica de FQ.
Nesta consulta de enfermagem é realizado um diagndstico da situacdo do doente
em impresso proprio e que permite avaliar a adesdo terapéutica, cumprimento de
indicacdes de cinesiterapia respiratéria e sdo planeadas intervencdes mediante as
necessidades de cada doente. Habitualmente sdo praticados exercicios com 0s
doentes, para serem instruidos da forma como os devem executar posteriormente
sozinhos, e é-lhes distribuido um folheto com os referidos exercicios. Sempre que é
prescrita uma nova terapéutica a enfermeira explica as indicacdes e efeitos
secundarios que esta apresenta, e no caso de se tratar de terapéutica inalatéria é
explicada a forma correta de administracdo, o funcionamento do nebulizador, bem

como a sua limpeza e manutencédo. Esta consulta possui uma componente de
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educacdo bastante marcada e a experiéncia dos enfermeiros nesta area é notavel.
O facto de conhecerem os doentes permite-lhe adaptar cada sessdo as suas
capacidades e motivacdo. Os registos assumem uma garantia de continuidade de

cuidados.

A consulta de FQ acontece a um dia especifico da semana e é marcada
mensalmente, obedecendo a um agrupamento por organismo colonizante para que
ndo existam contaminac¢des ente doentes. A consulta de FQ é realizada a todos os
doentes cuja patologia € diagnosticada e € a partir desta que os doentes séo
referenciados a consulta pré-transplante por serem possiveis candidatos a TXP.
Nesta consulta é realizada a avaliacdo do doente, em documento proprio e que
permite uma comparacdo do seu estado de saulde, detetando-se com maior
facilidade pequenas alteragdes. E confirmada a terapéutica, analisados e registados

os resultados dos exames e prescritas novas receitas ou exames.

Integrada no dia europeu da FQ surgiu a “Jornada de divulgagado em Portugal”
organizada pela Associacdo Nacional de Fibrose Quistica (ANFQ), pelo Hospital de
Santa Marta e Hospital de Santa Maria. Estas jornadas com um programa de cerca
de 5 horas procuraram dar a conhecer as terapéuticas atuais no tratamento da FQ, o
TXP, o rastreio neonatal na detecdo da doenca, a transicdo de criangcas e
adolescentes para adultos e a probleméatica da adeséao terapéutica. Foram discutidos
temas atuais com o objetivo de descrever a realidade da doenca, despertar
profissionais para a sua mais precoce detecdo e correto encaminhamento. Foi
positivo e enriquecedor ver abordados temas importantes para o sucesso do
transplante no periodo que atravessava ao procurar aprofundar conhecimentos e

adquirir competéncias especializadas nesta area.

Ao longo do periodo de estagio na UCIR aprofundei conhecimentos sobre
ventilacdo mecanica e desmame ventilatério mas mais especificamente sobre VNI,
um dos meus principais objetivos de estagio. A VNI permite implementar um suporte
ventilatorio sem recurso a uma via aérea invasiva (entubacdo endotragueal ou
tragueostomia) evitando as complicacdes associadas a ventilacdo mecanica
invasiva. A VNI apresenta como principais vantagens diminuir o trabalho respiratério,
diminuir o esfor¢co dos musculos respiratérios e facilitar as trocas gasosas, pelo que
no pos-operatorio do doente submetido a TXP pode tornar-se uma boa “ferramenta”.

Contudo, a VNI exige um elevado grau de disponibilidade do profissional de saude
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para que a adaptacdo do doente a esta seja 0 mais eficiente e pacifica possivel. A
acrescentar a esta disponibilidade exige uma grande experiéncia e elevados
conhecimentos sobre a técnica, o dispositivo e as suas modalidades que se
assumem indispensaveis. No periodo de estagio tive oportunidade de prestar
cuidados a varios doentes submetidos a VNI o que me proporcionou uma
aprendizagem baseada na evidéncia e aplicada a pratica. Foi possivel adquirir
conhecimentos praticos sobre a VNI, aprofundar particularidades teéricas sobre a
técnica, mas principalmente discutir alguns casos clinicos de aplicacdo da VNI, com
ou sem sucesso. Ao longo deste periodo e até ao final do ensino clinico desenvolvi
um compéndio sobre VNI, o qual permitiu-me um desenvolvimento profissional

pessoal e a partilha de informac&o com os colegas de trabalho.

Como ja fora mencionado, na UCIR existe uma elevada componente
pedagdgica intrinseca, e considerando que “a formacdo € um elemento determinante
da qualidade” (Hesbeen, 2001, p.67) existe um plano de formagdo em servico
regular. Infelizmente durante o meu periodo de estagio ndo surgiu oportunidade de
presenciar nenhuma. Contudo, foi-me solicitado pela equipa da UCIR que realizasse
uma palestra sobre TXP, com o intuito de dar a conhecer uma perspetiva sobre a
realidade nacional e os cuidados inerentes ao pés-operatério imediato do doente
submetido a TXP. Foi realizada uma palestra com apresentacdo em slideshow de
PowerPoint em dia programado e atempadamente divulgado. A palestra contou com
a presenca maioritaria de enfermeiros da UCIR, no entanto com alguns médicos
também. No final da palestra houve oportunidade para esclarecimento de questdes e
curiosidades relativas ao TXP, bem como, a preparacdo do doente para o

transplante (caso que ja tinha acontecido na UCIR).

No decorrer do periodo de estagio existiram algumas situacbes de
emergéncia na UCIR, nomeadamente situacbes de paragem cardiorrespiratéria
(PCR), em que foram percetiveis algumas lacunas no cumprimento de algoritmo de
Suporte Avancado de Vida (SAV). Perante esta aprecia¢ao e juntamento com uma
colega de mestrado que se encontrava a estagiar na UCIR, foi proposta uma sessao
de formagdo em SAV, mais especificamente sobre o “algoritmo de atuagdo”. A
proposta foi aceite pela enfermeira chefe do servico e apoiada pelos enfermeiros
orientadores e tutores. Deste modo foi elaborado o plano da sesséao de formacéo e a

prépria sessdo (Apéndice lll), que foi divulgada com a correta antecedéncia. Foram
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construidos dois questionarios, um de avaliagdo da sessao e outro de avaliacdo dos
formandos (Apéndice Ill). A andlise destes questionarios permitiu respetivamente,
conhecer a apreciacdo dos participantes sobre a qualidade da exposicdo, 0 seu
conteudo e a prestacdo dos oradores, bem como, avaliar o sucesso da formacao a
partir dos conhecimentos apreendidos pelos formandos (Apéndice Ill). Esta anélise
faculta-nos oportunidade de crescimento e melhoria para situacées e formagdes

futuras.

De modo a promover uma maior partilha de conhecimentos entre todos os
profissionais de saude que trabalham na UCIR e estudantes foi elaborado um
“Dossier de aprendizagem” juntamente com a colega de mestrado que estagiava no
servico. Neste foram deixadas as apresentacdes de sessOes e palestras realizadas,
tal como, os artigos consultados para aprofundar os nossos conhecimentos e que

suportam uma pratica de cuidados baseada na evidéncia.

Refletindo, sobre este periodo de estagio, considero que foi bastante
enriqguecedor, como pessoa e profissional, pois permitiu-me o desenvolvimento de
competéncias gerais e especificas da pratica de cuidados de enfermagem. Os
conhecimentos e experiéncias aprofundados perante os cuidados prestados ao
doente submetido a ventilagdo mecéanica e no processo de desmame ventilatério
foram fulcrais para a concretizacdo dos objetivos estabelecidos para este percurso

de aquisicdo de competéncias.

2.2. Hospital Universitario Puerta de Hierro — Unidade de Cuidados Intensivos
Cirargica

Estando a atividade de transplantacdao pulmonar restrita apenas a um servico
No Nosso pais, perante a necessidade de conhecer a prestacdo de cuidados de
enfermagem a doentes submetidos a TXP em outro local, demonstrou-se
fundamental a minha deslocacdo a Madrid. Assim durante o meu percurso de
aquisicdo de competéncia propus-me a realizar um estagio de observacdo no
Hospital Universitario Puerta de Hierro (HUPH) em Madrid, direcionando este

estagio para a pratica de cuidados aos doentes (e seus familiares) candidatos ou
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submetidos a TXP. Este foi um objetivo alcancado pelo que realizei um relatério de
visita (Apéndice IV) com o intuito de transmitir a apreciacao que fiz desta realidade.

A realidade vivida na unidade de cuidados intensivos cirargica do HUPH na
prestacdo de cuidados de enfermagem em muito se assemelha a realidade que eu
conheco no servico onde exerco fungdes; contudo, estabeleci contacto com algumas
praticas diferentes e sobre as quais tive oportunidade de me debrucar. E verdade
que a evidéncia cientifica tem vindo a crescer exponencialmente, mas ainda existe
uma lacuna consideravel entre esta e a pratica dos enfermeiros (Craig & Smyth,
2004). Por outro lado, nem todos os resultados obtidos pela investigacdo ou
compreendidos na evidéncia podem ser diretamente aplicados a todos o0s contextos
clinicos, e € precisamente esta adaptacdo aos contextos reais da préatica que exige
muita reflexdo, estudo, treino e empenho. A partilha de experiéncias entre
profissionais de saude pode promover um crescimento comum e ser geradora de
ganhos em saude. Em contrapartida determinadas praticas e intervencdes, neste
caso, prestadas ao doentes submetido a TXP no HUPH podem ser incoerentes ou
impossiveis de reproduzir perante doentes na mesma condi¢cdo clinica noutra
instituicdo hospitalar. Assim surgiu a motivacdo para refletir sobre determinadas
intervencdes e praticas de cuidados e voltar a investir em pesquisa bibliografica de

forma a complementar e fundamentar as praticas reconhecidas.

2.3. Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

A Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) simetriza a definicao
estabelecida pela DGS (2003) para UCI, dedicando-se ao internamento de doentes
criticos, tando do foro médico, cirirgico como traumatol6égico. A UCIP selecionada
para a realizacdo deste estagio esta integrada num CH da regido de Lisboa e as
suas caracteristicas contribuiam para o desenvolvimento de competéncias que

pretendia realizar.

Como objetivo para a realizagcado desta etapa do meu percurso de aquisicéo
de competéncias, propus-me a desenvolver competéncias especializadas de
enfermagem no cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca

critica ou faléncia orgéanica, e sua familia e desenvolver competéncias e
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conhecimentos para maximizar a intervengéo especializada de enfermagem na
prevencdo e controlo de infecdo da pessoa em situacgao critica. Estes objetivos,
e as atividades a eles tacitas, foram mais dirigidos para a prestacdo de cuidados
especializados ao doente critico com insuficiéncia respiratoria, com necessidade de
ser instituida VNI ou ventilagcdo invasiva, como apresentado no Apéndice V, contudo
ao longo do estagio surgiram determinadas situagbes que acabaram por desviar 0
foco do objetivo inicial. Na UCIP deparei-me com duas realidades com as quais tinha
pouca experiéncia, a decisdo de ndo reanimar e a detecdo e manutencdo de um

potencial dador de 6rgdos, as quais deram origem a jornais de aprendizagem.

Na UCIP tive a oportunidade de lidar com a familia do doente internado em
cuidados intensivos, mediante um horario restrito de visitas, tal como acontece no
servico onde exerco fungbes. Contudo, nesta unidade existe uma perfeita nogcdo da
importancia de estabelecer lacos de confianca, empatia e uma relacdo terapéutica
com a familia, que de acordo com o que defende Hesbeen (2001) sdo elementos
esséncias para um cuidar de qualidade, o que conduziu-me a um jornal de
aprendizagem, no qual refleti sobre a sua relevancia. Na primeira visita do familiar
ao doente internado na UCIP, o enfermeiro vai recebé-lo a sala de espera,
apresenta-se e disponibiliza-se para esclarecer qualquer duavida, transmite as
informacdes necessarias sobre a organica do servico, informa do estado clinico do
doente e prepara o familiar para o “cenario” que vai encontrar, diminuindo assim a
severidade do primeiro impacto que pode ser marcante. Igualmente nesta altura é
entregue o “Guia de acolhimento aos familiares” onde estdo contidas informacoes
fundamentais que por vezes os familiares ndo conseguem reter do que lhes é
transmitido oralmente. Depois de ter refletido sobre a importancia do cuidado dado a
familia do doente internado em UCI considerei a hipétese de construir um folheto

para a UCI onde exerco funcdes, para ser entregue a familia (Apéndice VI).

Durante este periodo de estagio surgiu a oportunidade de contactar com o
GCCT do CH onde se insere a UCIP, e que integra a Rede nacional de
Coordenacdo da Colheita e Transplantagdo, sendo uma estrutura autonoma
constituida por profissionais especializados na area da coordenacgdo de colheita e
transplantacdo e por equipas pluridisciplinares para a realizacdo da colheita de
orgaos, tecidos e células em dadores identificados (Lei n°. 36/2013, de 12 de

Junho). Perceber o “outro lado da transplantacdo” também foi importante. Se
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considero complexo 0 processo que envolve o procedimento cirdrgico e a
recuperacdo do doente apds o TXP, também o sistema de detecdo do potencial
dador, confirmacdo da morte cerebral e organizacdo de toda a atividade de colheita
se demonstrou delicado. Para ser possivel oferecer um elevado grau de
competéncia como enfermeira, na prestacéo de cuidados especializados ao doente
submetido a TXP e sua familia, é fundamental conhecer todo o processo que
envolve a Transplantacdo de oOrgdos. E imprescindivel que o enfermeiro se
mantenha atualizado e procure uma pratica baseada na evidéncia em busca de uma

prestacao de cuidados de elevada qualidade (Craig & Smyth, 2004).

Procurando a aquisicdo de competéncias no controlo de infecdo do doente
em situacdo critica estabeleci contacto com a comissdo de controlo de infecédo
hospitalar (CCIH) que contribuiu para o aprofundar de conhecimentos relativos ao
controle de infecdo e prevencéo de complicacdes associadas a ventilacdo mecanica
como tinha objetivado. Apesar da CCIH se encontrar a elaborar o procedimento
multissetorial de Prevencdo da Pneumonia Nosocomial no Adulto, na UCIP, ja
existia um procedimento setorial relacionado com as intervengcdes de enfermagem
na prevencao da PAV. Existiram diversos momentos de partilha de conhecimentos
com a minha enfermeira orientadora, que na UCIP, € uma das dinamizadoras para a

implementacéo destas medidas tdo importantes.

Foi possivel, com a partilha de experiéncias e prestacdo de cuidados, com o0s
enfermeiros, desenvolver competéncias na transposicédo da barreira comunicacional

com o doente submetido a entubac&o endotraqueal ou traqueostomia.

Na UCIP existe uma franca manifestacdo da importancia que os indicadores
de qualidade da pratica de enfermagem possuem, nomeadamente o risco de quedas
e o0 risco de Ulceras por pressdo (UPP). No que respeita particularmente a este
altimo, existe entre todos os enfermeiros um grande empenho nas medidas de
prevencdo de UPP, que inclui a mobilizacdo antecipada dos doentes e a alternancia
de posicionamentos dos doentes acamados. A percecao do conforto dos doentes é
individual, contudo, revi em alguns posicionamentos uma representacdo de bem-
estar. Alguns dos posicionamentos que realizei com a enfermeira orientadora,
podem ser regularmente utilizados nos doentes submetidos a TXP, como medida de
conforto e controlo da dor. A experiéncia e preocupagdo com a opiniao dos proprios

doentes, conferiu-me aptiddes para improvisar meios de favorecer o conforto com o
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posicionamento, adaptar utensilios, e assim prevenir o aparecimento de UPP e, em

simultaneo, prevenir a dor com medidas ndo farmacologicas.

Considerando que, segundo refere Benner (2001), as enfermeiras proficientes
quando sujeitas a compreender uma determinada situacdo da pratica diaria
aprendem melhor, decidi elaborar um estudo de caso durante o periodo de estagio
na UCIP. Assim tive oportunidade de definir diagndsticos especificos e intervengdes
mais dirigidas ao doente em situacdo critica em contexto de UCI, e fazer uma
prestacao de cuidados mais adequados ao doente e a familia.

Refletindo sobre este periodo de estagio, considero que o contexto escolhido
para a sua realizacdo foi o mais adequado possivel pois permitiu-se consolidar
conhecimentos e aprofundar competéncias, mas acima de tudo, fez-me perceber
que apesar de exercer cuidados numa UCI monovalente onde se encontra um
doente critico com caracteristicas muito especificas, € possivel transpor
competéncias de avaliacdo, monitorizacao e prestacao direta de cuidados para todo
o doente critico. Isto deve-se principalmente ao facto do doente critico ser uma
pessoal individual e diferente de todas as outras, mas que exige um nivel de
cuidados elevado e especializado, independentemente do contexto em que se
encontra, e que é paralelo a todos os doentes em situacao critica. Naturalmente,
cada contexto acaba por adquirir por si s6 determinadas particularidades e cada
doente, mediante a sua situacdo especifica de salde e de doenca também
apresenta singularidades, como é o caso do doente submetido a TXP. Assim, uma
enfermeira especializada no cuidar do doente critico, que preste cuidados ao doente
submetido a TXP h& tempo suficiente para apreender as particularidades desta

populacao de doentes, tornar-se-a perita nessa area (Benner, 2001).

2.4. Servigo de Urgéncia Central

O Servico de Urgéncia Central (SUC) selecionado para a realizacdo do
estagio pertence a um CH da area de Lisboa e corresponde a um Servico de
Urgéncia Polivalente de acordo com o que define o Despacho n.° 727/2007 de 15 de

Janeiro.
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A organizagdo do SUC encontra-se definida por cores (amarelo, laranja,
verdes e azuis) de acordo com o nivel de prioridade de atendimentos atribuido a
cada doente pela Triagem de Manchester e a sua estrutura fisica procura ir de
encontro as recomendacfes emitidas pelo Ministério da Saude (Direccédo-Geral das
Instalacbes e Equipamentos da Saude, 2007), objetivando uma gestédo eficaz e um
atendimento de qualidade.

Para a realizacdo deste estagio em contexto de urgéncia delineei como
objetivo aprofundar competéncias especializadas de enfermagem na prestagao
de cuidados ao doente em situacédo critica, portador de DPCT, e sua familia,
gue recorre ao servigo de urgéncia. Para a operacionalizacéo deste objetivo foram
definidas determinadas atividades (Apéndice VII). Perante o objetivo geral proposto
foi estabelecido com a enfermeira orientadora que os turnos seriam realizados no
SO, na sala de tratamentos (ST) laranjas (ST1 — doentes muito urgentes) e nos
diretos (Salas de reanimacédo | e Il — doentes emergentes), passando também pela

Triagem.

Ao longo do meu periodo de estagio, em contacto com o sistema de Triagem
de Manchester, considero que a sua principal vantagem reside na facilidade de
gestdo do servico e de gestdo clinica dos doentes (Moreira, 2010), no entanto,
acaba por limitar a avaliagdo critica da situacdo do doente por parte do enfermeiro.
Apenas com a sua experiéncia e competéncias adquiridas ao longo do tempo,
perante diversas situacdes clinicas, consegue manobrar os algoritmos da forma mais
correta, fazendo corresponder o grau de prioridade definido as verdadeiras
necessidades do doente. E ainda evidente que os enfermeiros conseguem antecipar
a deterioracdo do estado do doente, mesmo antes de existirem provas evidentes ou
sinais mensuraveis que o indiqguem (Benner, 2001), e assim conseguem optar pelo
discriminador do fluxograma mais adequado e por vezes “ajustar” o nivel de

prioridade a ser atribuido.

O periodo de estagio decorrido no SO foi bastante gratificante. Aqui existe
uma pratica comum de utilizacdo de VNI em doentes com dificuldade respiratoria,
por exemplo, em situacbes como o edema agudo do pulméo, doenca pulmonar
obstrutiva crénica agudizada ou insuficiéncia cardiaca descompensada. Para estes
doentes, a VNI representa uma meio para diminuir a mortalidade, a necessidade de

intubacdo endotraqueal, bem como diminuir os dias de internamento (Fonseca &
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Fontes, 2013). No entanto, para que esta terapéutica seja bem-sucedida devera ser
instituida o mais precocemente possivel, com os interfaces e equipamentos
adequados e por profissionais de saude experientes (Carvalho et al., 2008; Fonseca
& Fontes, 2013). Precisamente por este motivo planeei o meu cronograma de
estagio de modo a, poder aplicar na urgéncia, os conhecimentos adquiridos
anteriormente, a fim de reconhecer a aquisicdo de competéncias na prestacao de
cuidados ao doente submetido a VNI e presenciar os beneficios da sua aplicacdo, o
que foi possivel e por isso muito satisfatério. Muitas vezes em contexto de urgéncia
os enfermeiros acabam por “ndo ter tempo suficiente” para cada doente devido a
grande afluéncia de doentes, e no caso especifico do SO, devido a grande
rotatividade de doentes atribuidos a cada enfermeiro. Encontrando-me eu em
estagio, tive a oportunidade de me dedicar um pouco mais (comparativamente aos
enfermeiros do servico) a doentes que iriam iniciar a VNI, conseguindo assim
explicar-lhes mais calmamente e com linguagem mas adequada qual o
procedimento que iria ser realizado, qual a melhor forma de poder colaborar e
adaptar-se ao ventilador, bem como fazer “as perguntas certas” para que a
modalidade e os parametros escolhidos fossem o mais confortaveis possivel para o
doente, garantindo a obtencdo do objetivo planeado. Ao mesmo tempo, demonstrar
disponibilidade para acompanhar o doente durante o processo de adaptacédo a VNI,
mostrou ser bastante positivo para o doente e igualmente para mim, quando por

exemplo um doente chegou a dizer “obrigado por ter ficado aqui a ajudar-me” (sic).

Em contrapartida, no SO também me deparei com uma dificuldade: assumir a
responsabilidade dos cuidados de enfermagem a varios doentes criticos em
simultaneo. Esta situacdo € bastante diferente daquela com que estou habituada a
lidar, e ao contrario do que acontecera nos locais de estagio anteriores, aqui eu
estava “fora da minha zona de conforto” como fora referido pela minha enfermeira
tutora. Claro que tal situacdo foi, ao longo dos dias, mais facil de transpor. Para tal
contribuiu a confianga transmitida pela enfermeira orientadora, bem como por toda a
equipa de enfermagem que me acolheu de forma simpatica, recetiva e instrutiva,
mas também o espirito de trabalho em equipa que se sente naquele servico.

Igualmente o sistema de registos Alert® torna facilitador o registo de informacdes de

cada doente e a transmissao de informacdo entre médicos e enfermeiros. Com o

passar do tempo, e o contato diario com esta dinamica, acabei por reconhecer nos
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enfermeiros do SUC a capacidade de rapidamente estabelecer prioridades na
prestacdo de cuidados a fim de melhor assegurar a saude e a vida daqueles
doentes. Em diversos momentos dei por mim a pensar que perante o elevado
namero de técnicas e procedimentos a realizar, perante os varios e diferentes
doentes presentes, sob momentos de grande stress e perante as imensas
solicitacbes médicas existentes, conseguir fazer emergir a arte dos cuidados de
enfermagem centralizados numa perspetiva holistica € dificil, requer muita
experiéncia e elevados niveis de competéncia. E nestes momentos que se destacam
os enfermeiros proficientes ou peritos que conseguem manter a sua capacidade
técnica ao mais alto nivel, sem nunca condenar a atencdo ou a relacdo de ajuda a
ter para com o doente (Benner, 2001). Destaco a importancia dos enfermeiros
possuirem a capacidade, tal como referem Benner, Tanner & Chesla (2009, p.113),
“de ler a situacao e perceber quando a condi¢cdo do doente mudou o suficiente para
justificar uma redefinicdo da situacdo e portanto uma mudanca de perspetivas e
acoes™®. Em contexto de urgéncia, onde a situacéo de cada doente pode alterar-se
rapidamente, revela-se muito importante a detecéo precoce de mudancas do estado
do doente, antes da existéncia de sinais evidentes dessa mudanca, antecipando-se
momentos de crise e evitando a deterioragédo do estado do doente (Benner, 2001).

A recorréncia ao servico de urgéncia por parte de um familiar € sempre
motivo de preocupacédo e apreensdo. Contudo, quando o doente acaba por ser
submetido a um internamento em SO, 0s sentimentos que afrontam 0s seus
familiares costumam ser de medo, apreenséo e inseguranca acabado sempre por
recear o pior (Pinho & Kantorsky, 2004). Infelizmente o contexto de urgéncia, e
igualmente os enfermeiros, reconhecem apenas recentemente a importancia da
presenca da familia em procedimentos mais simples, com a abertura das urgéncias
aos familiares desde 2009 como definido na Lei n.° 33/2009, de 14 de Julho.
Contudo no SO néo é possivel a permanéncia da familia, devido as necessidades de
cuidados técnicos a cada doente, ao respeito pela privacidade individual e ao
controlo de infecdo. Previamente ao momento de rececdo da familia dos doentes

internados no SO, o enfermeiro que se encontrava responsavel pela equipa de SO

10 Tradugao de: “What is new at the proficient level is the nurse’s ability to read the situation and notice when the
patient’s condition has changed sufficiently to warrant a redefinition of the situation and thus a change in
perspective or actions”
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tinha o cuidado de ir recolher toda a informacé&o util sobre cada doente e inclusive
estabelecer uma conversa informal com a maioria dos doentes. De seguida ia
receber cada familiar a porta do SO dando a conhecer toda a informacéo sobre o
doente, relacionada com os cuidados de enfermagem, e preparando-o muitas vezes
para o “ambiente” que iria encontrar. Com esta atitude este enfermeiro conseguia,
na maioria das vezes acalmar o familiar, mas igualmente transmitir confianca e
tranquilidade ao doente. Com esta atitude o enfermeiro garantia a integridade da
unidade familiar (Benner, Kyriakidis & Stannard, 2011), uma vez que estava a
participar ativamente, como elemento facilitador, no processo de Transi¢cdo daquela
familia (Meleis et al., 2000). A importancia dada a familia e o reconhecimento da sua
necessidade de cuidados pelos enfermeiros é crucial, como enuncia Hesbeen (2001,
p. 76) quando afirma que “ocupar-se do sofrimento daquele que ndo € o doente

propriamente dito, é essencial a cuidados de qualidade”.

Na ST laranjas pude melhorar a destreza na execucédo de algumas técnicas,
com as quais tenho pouco contacto no local onde exerco funcdes, o que também
encaro como importante. Considero que a destreza e repeticdo técnicas permitem
ganhar confianca que, ao longo do tempo, fomenta no profissional a capacidade de
abstrair-se do tecnicismo e centralizar-se no cuidado humano, ficando mais

disponivel para ouvir e criar empatia com o doente e a familia (Hesbeen, 2000).

Nas salas de reanimacdo o trabalho de equipa revelou-se impressionante
sendo também percetivel que médicos e enfermeiros conheciam, por exemplo, as
guidelines de SAV e a correta execucdo de técnicas de trauma, o que revela que
possuem o mesmo nivel de formacgéo, como recomendado pela Comissdo Regional
do Doente Critico (s.d.). Aqui tive a oportunidade de ser integrada na equipa e
participar em situacdes de emergéncia e reanimacdo, aplicando igualmente

conhecimentos advindos da minha experiéncia em técnicas de trauma.

Apods a estabilizacdo na sala de reanimacgéo, o doente € encaminhado para o
servico mais adequado a situacao clinica que apresenta, entre eles o SO. Contudo,
por diversas vezes o doente que apresenta entubacdo endotraqueal, a aguardar
vaga numa UCI permanece na sala de reanimagdo, onde todos os cuidados
inerentes a manutencdo da sua estabilidade hemodinamica e funcdo multiorganica
tém de ser garantidos pelo enfermeiro. Houve uma situacdo que me marcou

bastante: Durante o meu periodo de estagio, deu entrada na sala de reanimacéo,
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um doente de aproximadamente 50 anos, género masculino cujo estado neurologico
tinha sofrido, subitamente, uma deterioracdo acentuada, acabando por apresentar
paragem respiratoria. Este fora assistido pela equipa médica do INEM e fora
submetido a entubacdo orotraqueal, sendo-lhe instituida ventilacdo mecanica e
terapéutica vasopressora com recuperacao da funcéo cardiorrespiratéria. Cerca de
36 horas apOs a entrada na sala de reanimacdo o doente mantinha um Glasgow
Coma Scale (GCS) de 3, sem qualquer terapéutica sedativa e a iniciar um quadro de
compromisso da eliminacéo urinaria. Sendo um doente com um progndéstico pouco
favoravel, com uma hemorragia cerebral acentuada (diagnosticada por TAC cranio-
encefalico) o investimento por parte da equipa de profissionais de salude centrou-se
na hipotese daquele doente ser um potencial dador de 6rgéos, pelo que se procurou
garantir a maior viabilidade possivel dos 6rgdos a transplantar. Foi iniciado o
processo de confirmagao de potencial dador e em menos de 12 horas aquele doente
estava no bloco operatério para se iniciar a colheita de 6rgaos. Infelizmente néo
consegui presenciar o contacto dos profissionais de saude com a familia do doente.
Foi percetivel que todos os profissionais de saude se encontram despertos para a
possibilidade de doacdo de oOrgdos, existindo inclusive preocupacdo com a
promocdo da integridade da pele e o cumprimento das recomendacdes para a
manutencao do potencial dador de érgaos. Contudo, considero que poderia haver
uma melhoria nas medidas de controlo de infe¢éo, principalmente na prestacao de
cuidados de enfermagem, no que respeita a manipulacdo de acessos vasculares e
na prevencao da PAV. Deste modo, propus a realizacdo de uma sessdo de
formacao sobre medidas de prevencao da PAV que foi agradavelmente aceite pelos
enfermeiros do servico e pelo enfermeiro chefe. Esta sessdo de formacéao
estruturada segundo um plano de sessédo e preparada em PowerPoint (Apéndice
VIII). Elaborei inclusive um questionario de avaliagdo da sessao formativa (Apéndice
VIII), contudo, no dia da realizagdo da sessao a afluéncia de doentes ao SUC foi
acrescida e a dotacéo de efetivos ndo permitiu que houvesse a disponibilizacéo de

alguns enfermeiros para assistirem a formacgao.

O potencial dador de 6rgéos €, pela sua condicdo, um doente critico (SPCI &

OM, 2007), pelo que exige por si s6 um elevado grau de vigilancia e uma

intervencao intensiva devido aos efeitos deletérios da morte cerebral, que provocam

instabilidade cardiovascular, alteracbes metabodlicas e hipoperfusdo tecidular
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(D’lmpério, 2007). Assim, é passivel de se considerar que o potencial dador de
orgdos deveria ser admitido na UCI, onde existem os recursos humanos e materiais
mais adequados a sua manutencéo. Tal como afirmam Rech & Filho (2007, p.200)
“cuidados intensivos padronizados com o doador de multiplos Orgdos estédo
associados ao aumento do numero de 6rgdos captados e a sua qualidade”
permitindo igualmente fazer frente a crescente escassez de 6rgdos e aumento da
lista de candidatos (Guetti & Marques, 2008)

Sendo o SUC um servico de grandes dimensfGes e com varias valéncias, a
visita guiada pela enfermeira responsavel no primeiro dia de estagio revelou-se
bastante facilitadora, pois deu a conhecer todo o percurso que os doentes e 0s
familiares podem realizar dentro do servi¢o. Foi igualmente interessante realizar um
turno com uma enfermeira chefe de equipa, perita na prestacdo de cuidados de
enfermagem ao doente em situacdo critica, € que possuia uma capacidade
impressionante de “reconhecer mudancas fisioldgicas subtis” (Benner, 2001, p. 33)
nos doentes e prevenir situacbes de gravidade. Compete ao chefe de equipa
organizar o servigo, planear entradas e transferéncias de doentes, distribuir tarefas,
planear rendicbes e planificar acontecimentos, enquanto consegue responder as
necessidades dos doentes, estabelecendo prioridades, sem descurar um cuidar
humanizado e, ainda, promover o espirito de equipa em todos os enfermeiros. Esta é
ainda o elo de ligagdo com o CODU, com os médicos, servico de transporte de
doentes, farmacia hospitalar e outros sectores do CH. As competéncias detidas por

esta enfermeira, segundo descreve Benner (2001) conferem-lhe o nivel de perita.

Durante o periodo de estdgio no SUC realizaram-se as 7% Jornadas do
Doente Critico do Centro Hospitalar de Lisboa Norte, as quais tive possibilidade de
presenciar e onde foram abordados alguns temas inovadores e pertinentes para o

meu percurso de aquisicdo de competéncia.

Ao longo do percurso vivido em contexto de urgéncia a partilha de
experiéncias e troca de opinides com a enfermeira orientadora e todos os colegas da
equipa de enfermagem foi bastante enriquecedora e ao mesmo tempo gratificante,
pois em todos 0s momentos senti que tentaram facilitar o processo de
desenvolvimento de competéncias a que me tinha proposto. Porém também me
reconheceram competéncias especializadas em situacbes particulares e

demonstraram interesse em aprender e discutir situacdes, em prol da melhoria dos
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cuidados que prestam aos doentes e a sua familia. Durante esta fase do meu
percurso de aquisicdo de competéncias foi possivel aprofundar conhecimentos e
igualmente desenvolver competéncias de avaliacdo e atuacdo rapida perante um

doente em, ou na eminéncia de um, estado critico.

2.5. Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica

Apb6s um rico periodo de aquisicdo de competéncias, desenvolvimento de
capacidades e aprofundar de conhecimentos surgiu 0 momento de investir no
servico onde exerco fungbes e apurar os cuidados especializados de enfermagem
prestados ao doente submetido a TXP e sua familia, no periodo de po6s-operatério
imediato, partilhando com a equipa multidisciplinar as aprendizagem realizadas.

Para este estagio foram definidos os objetivos e atividades (Apéndice 1X).

A UCI de Cirurgia Cardiotoracica (CCT) insere-se num hospital de um CH da
area de Lisboa e é constituida por unidades de pediatria, adultos e transplantacéo
com trés quartos individuais de isolamento. O doente submetido a TXP é transferido

para o quarto de isolamento diretamente do bloco operatério.

No periodo de elaboragédo do projeto de estagio procedi a um diagnéstico de
necessidades formativas dos enfermeiros, com autorizagdo da enfermeira Chefe,
através de um questionario (Apéndice X). Este questionario de cariz anénimo e facil
preenchimento, foi aplicado a todos os enfermeiros que exerciam funcdes na UCI
CCT e que, concomitantemente, prestavam cuidados diretos a doentes submetidos
a TXP no pdés-operatorio, ha pelo menos 1 ano. Os resultados obtidos pela analise
destes questionarios (Apéndice X) permitiram estabelecer um plano de formacéo
direcionado para a prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente submetido a

TXP do qual fizeram parte alguns projetos para o servico.

Em periodo anterior ao estagio integrei um grupo de trabalho para a
elaboracao do livro/folheto a ser entregue aos doentes submetidos a transplante no
servigo. Este folheto, designado “Guia do transplante”, contém informagao sobre
areas particulares e cuidados que o doente submetido a transplante cardiaco ou

pulmonar e sua familia devem conhecer detalhadamente. Pretende-se que este guia
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seja a base do processo de educacédo para a saude, a que este doente é sujeito, e
encontra-se finalizado a aguardar pela edi¢cdo e impressao grafica.

Considerando que, tal como refere Benner (2001), os programas de formacao
em servigo pretendem promover a aquisicao de conhecimentos, a aprendizagem e
impulsionar o desenvolvimento de experiéncia profissional, estabeleci temas
especificos a serem abordados em sessfes de sensibilizacdo para os enfermeiros, e
correspondentes ao diagnostico de necessidades realizado. Assim decidi investir na
formacao sobre ventilagdo mecéanica invasiva que mantenho juntamente com um
colega de servico, e que tentamos que seja presenciada por todos os enfermeiros, a
qual é constituida por 3 sessdes: 12 - Ventilagdo mecéanica e seus principios base; 22
- Equilibrio Acido-base e desmame ventilatério; 32 - Prevencdo da pneumonia
associada a ventilacdo. Elaborei uma apresentacdo baseada nos ensinos que 0s
enfermeiros devem fazer ao doente, na fase de educacéo para a saude, no periodo
pos transplante. Penso que esta tornou-se necessaria, pois todos os enfermeiros
devem ter uma linguagem comum (Benner, 2001) e a informag&o transmitida aos
doentes e familiares devera ser precisa e convicta, pois incluiu cuidados essenciais
a prevencdo de complicacbes. Considerando que o doente, e a sua familia,
atravessam uma fase de mudanca e adaptacdo, o nosso objetivo sera facilitar ao
MAaximo esse processo, esclarecendo-o0 o mais possivel, da forma mais correta e no
momento exato (Meleis & Trangenstein, 1994). Com o objetivo de perceber a
evolucdo e capacitacdo do doente, e da familia, durante o processo de educacéo
para a saude foi elaborada uma folha de registo de ensinos para constar no
processo do doente. Esta folha garante uma continuidade de ensinos e permite
avaliar a capacidade e os conhecimentos do doente e da sua familia, de modo a que
os enfermeiros consigam perceber que aspetos devem ser reforcados. Esta folha foi
pré-elaborada (Apéndice Xl) e encontra-se em fase de teste, sujeita a sugestbes dos

enfermeiros para posteriormente ser aprovada pela enfermeira chefe.

Juntamente com uma colega de servigo (também a realizar o CMEPSC),
elaborei uma sessdo de formacdo sobre a terapéutica especifica instituida aos
doentes submetidos a TXP, e que detém algumas particularidades na administracao

por profissionais, ou pelos proprios doentes.

Pensando nos momentos de aprendizagem que atravessei, ao sentir uma

enorme vontade de partilhar conhecimentos e fomentar o desenvolvimento de
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capacidades e competéncias nos colegas, juntamente com o desejo de responder as
necessidades de formagéo diagnosticadas nos enfermeiros do servigo, surgiu uma
ideia partilhada com a minha colega de Mestrado, de organizar um Workshop na
area da transplantacéao pulmonar. Esta ideia ao inicio pareceu demasiado ambiciosa,
contudo, depois de ser discutida com a tutora e com a enfermeira chefe do servico,
tornou-se viavel e deu-se inicio ao processo de concecédo. Selecionar a data, horéario
e local, e definir o nome foi apenas o principio. Refletindo sobre os temas que
gueriamos ver abordados entramos em contato com 0s responsaveis dos servicos,
solicitimos autorizacdo para a realizacdo do Workshop (Anexo 1V), requisitamos
apoio logistico (anfiteatro, salas de apoio, material informético, acesso a internet),
requisitamos apoio administrativo (secretariado do dia do evento), contactamos
patrocinadores, solicitAmos apoio a Linde® para a realizacdo da sessdo pratica,
definimos os temas e discutimos com 0s elementos responsaveis dos servicos a
eleicdo dos oradores. Definimos o programa, afiguramos o simbolo, contactamos
uma gréfica para a elaboragcédo do simbolo e do flyer, planeamos e solicitimos apoio
na divulgacdo (criacdo de um website, divulgacdo na intranet do CH, divulgacéo
através da rede social facebook; afixacdo do programa pelos varios servigos do
hospital e locais de estagio, distribuicdo de flyers no CH), criamos certificados de
presenca (Apéndice Xll) e selecionamos uma empresa de catering para a realizacao
dos coffee-breaks mediante os apoios conseguidos. Foi uma tarefa ardua, cansativa
e exigente, para a qual muito contribuiram o apoio da enfermeira tutora, da
enfermeira chefe, bem como as palavras de incentivo e entusiasmo de alguns
colegas, mas acima de tudo a for¢ca, companheirismo e cooperacao que partilhei
com a minha colega de trabalho e do CME. Claro que sentimos diversas
dificuldades, uma das quais, a resisténcia aos temas que selecionamos e que
constantemente os responsaveis de servico tentavam substituir por outros que Ihes
pareciam mais adequados. Tivemos de afirmar que o Workshop apesar de ser um
trabalho do servico, era principalmente a resposta a um investimento académico
feito por nos na realizacdo do nosso CME. Por fim, no dia 8 de Marco de 2013
realizou-se o | Workshop de Transplantacdo Pulmonar. Neste contribui com uma
intervengao com o titulo de “Cuidados de enfermagem no pds-operatorio imediato do
doente/familia submetido a TXP”, direcionada para a area a que me propus

desenvolver competéncias durante este percurso académico.
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Sendo este um projeto académico foi elaborado um questionéario de avaliacdo
anonimo e solicitado a todos os participantes (Apéndice Xll). Pela sua andlise

(Apéndice Xll, deu-nos a conhecer a elevada satisfacdo dos participantes.

Dando continuidade ao planeamento de atividades para a UCI CCT foram
incluidos no servico dois dossiers, com as sessfes de formacdo em servico,
trabalhos académicos, pesquisa bibliografica e artigos cientificos para suscitar um

espirito de partilha, crescimento mutuo e melhoria entre todos os profissionais.

O doente submetido a TXP, vivéncia um processo de Transi¢cdo, ao qual a
barreira de comunicacdo imposta pela intubacdo endotraqueal cria imensas
dificuldades. O enfermeiro, elemento facilitador desta Transicéo, tem a obrigacéo de
eliminar ou contornar esta barreira de comunicacdo. Na UCI CCT existem quadros
com imagens e letras para facilitar a comunicacdo com os doentes, contudo, apenas
um exemplar. Foram elaborados novos quadros de comunicacdo que incluem
imagens, questdes frequentes, letras e nameros. Foi elaborado um painel com o
alfabeto em lingua gestual, para facilitar a comunicacdo com doentes surdos. Para
otimizar estes recursos, idealmente, deveriam ser apresentados ao doente no

periodo pré-operatério, para o conhecer melhor e ser mais facil a sua utilizagcéo.

ApOs a realizacdo do workshop e da sesséo préatica de VNI foi contactada a
empresa Maquet® que disponibilizou gratuitamente, por um periodo de tempo pré-
definido, software e mascaras faciais para os ventiladores Servo-i existentes no
servico. Assim pretende-se que os profissionais tenham a possibilidade de utilizar a
técnica e o0s equipamentos, para adquirirem experiéncia e confianca, e ser

definitivamente implementado o uso de VNI no servico.
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3. AQUISICAO E DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Segundo descreve Benner (2001) a base formativa dos enfermeiros é
importante porque funciona como guia inicial contudo, a aquisicdo das competéncias
acontece ao longo do tempo, num continuum de “iniciado a perito”, a partir do
desenvolvimento de conhecimentos, capacidades e habilidades aplicados a
situacdes-problema num determinado contexto da prestagéo de cuidados e mediado

por uma préatica reflexiva (Serrano, Costa & Costa, 2011, p.23).

A experiéncia detém para Benner (2001) um papel tdo preponderante na
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias tanto como para Meleis (2010), na
sua teoria do cuidar, qguando esta afirma que suporta a compreensao do processo de
Transicdo que o doente vivéncia por parte dos enfermeiros. Apenas com uma
adequada compreensdo da Transicdo, o enfermeiro conseguira agir, em parceria

com o doente e a sua familia, como elemento facilitador de todo o processo.

Com o decorrer do CME na area de especializacdo da PSC e o projeto de
desenvolvimento de competéncias nos cuidados de enfermagem no pds-operatorio
imediato do doente submetido a TXP, aliado ao meu percurso e experiéncia
profissionais procurei a aquisicdo das competéncias definidas pela OE para os
Enfermeiros Especialistas em PSC (OE, 2010) e igualmente atingir os objetivos do
CME da ESEL.

Seguidamente reflito sobre as competéncias adquiridas neste percurso com
base nos dominios das competéncias comuns do enfermeiro especialista, bem como
no perfil de competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem em PSC (OE,
2010), uma vez que véo de encontro ao plano de desenvolvimento de capacidades
do CME:

3.1. Competéncias no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Os cuidados de enfermagem centram-se numa relacdo terapéutica de
parceria que o enfermeiro faz com o doente/a familia/a comunidade, no seio da sua
individualidade, pelo principio da equidade (Nunes, Amaral & Gongalves, 2005).

Reconhecer ao doente (e familia) os seus direitos, as suas capacidades e 0s seus
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interesses sao aspetos fundamentais do cuidar em parceria, e que, foram tidos em
consideracdo ao longo de todo o periodo de estagio, bem como na minha pratica
profissional onde o doente e a familia sdo agentes ativos do processo de
recuperacédo e educacao para a saude. Como enfermeira €-me exigido que exerca a
minha profissdo com o0s conhecimentos adequados, prestando cuidados de
qualidade, com base em competéncias técnicas, cientificas, relacionais e éticas. A
necessidade de atualizacdo e o investimento na formacdo parte de cada um, e a
realizacdo desde CME vem na linha do investimento profissional que tenho feito ao
longo dos anos. Num periodo de seis anos na prestacdo de cuidados a doentes
submetidos a TXP e sua familia, mediado de reflexdo sobre situacBes da préatica
clinica diaria, da definicdo de comportamentos e atitudes particulares, comecaram a
delinear-se competéncias especificas. O julgamento clinico parte desta experiéncia
e capacita o enfermeiro para a autonomia e a tomada de decisao (Nunes, Amaral &
Gongalves, 2005). Nas situacfes que decorreram ao longo do periodo de estagio, a
tomada de deciséo pessoal, ou no seio da equipa em que me encontrava inserida,
perante situacdes da pratica clinica foi apoiada pela experiéncia que detenho, na

prestacao de cuidados a doentes criticos em contexto de cuidados intensivos.

Na procura pelo desenvolvimento de competéncias especializadas na area da
PSC garanti sempre o cumprimento das minhas obrigacdes éticas, legais e
deontoldgicas, demonstrando respeito pelos direitos humanos. O desafio para os
enfermeiros e outros profissionais de salde envolvidos no processo do cuidar é,
compreender o processo de Transicdo do doente e da familia, e desenvolver
intervencdes que os ajudem a regressar a estabilidade e ao bem-estar pretendidos
(Schumacher & Meleis, 1994). Ao considerarmos 0s aspetos emocionais e fisicos, e
identificando fatores que facilitem a Transicdo saudavel, fazemos emergir cuidados
de enfermagem com maior sensibilizacdo, consciencializacdo e humanizacao
(Meleis, 2010). A experiéncia, a destreza técnica e o investimento cientifico
capacitam-nos a cuidar melhor o doente, da maneira que pretende ser cuidado, pois

permite-nos ficar mais disponiveis, atentos e recetivos a qualguer mudanca.

Por exemplo, a tentativa de eliminar a barreira de comunicacdo imposta pela
entubacdo endotraqueal procurou promover a liberdade de expressdo e de

informacgéo, direitos do cidadao.
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A identificagdo de dificuldades da UCIR no cumprimento de manobras de
suporte basico e avancado de vida (comprometendo a seguranga e sobrevivéncia do
doente), que originou a proposta e realizagao da formacgao sobre as “atualizagdes do
algoritmo de SAV” reflete a capacidade de reconhecer praticas de riscos. Assim,
pretendi prevenir a recorréncia da situacao, e considero que tal foi conseguido com
recurso as medidas mais adequadas para o contexto e circunstancia. Como refere
Benner (2001) a perita deve ser uma referéncia para esclarecimentos, identifica e

gere situacfes complexas, de modo notavel e eficaz.

3.2. Competéncias no dominio da melhoria da qualidade

A aprendizagem ao longo deste percurso foi vasta. Como enfermeira, e
segundo o disposto no Artigo 88° do REPE procuro, “em todo o acto profissional, a
exceléncia do exercicio” (Decreto-Lei n.° 104/98 de 21 de Abril de 1998, p.1755).
Deste modo, propus-me a realizacdo deste CME, ambicionando a proficiéncia e a
pericia com o objetivo de garantir uma pratica de cuidados de nivel superior, de
qualidade. Contudo, este percurso nao foi o inicio, nem sera o fim, do investimento
na procura pela exceléncia do exercicio de enfermagem, que tal como definem

Nunes, Amaral & Gongalves (2005, p. 134) “é uma procura constante, um caminho”.

Em busca de metas para a melhoria da qualidade surgiu a proposta de
aquisicdo de competéncias especializadas de enfermagem ao doente submetido a
TXP e sua familia. Ao longo de todo o percurso existiu interesse em partilhar
aprendizagens, aceder regularmente a evidéncia cientifica para suportar praticas,
apreender novas capacidades e aprimorar competéncias presentes. A detecao de
necessidades de formacao nos servicos pelos quais passei foi de encontro a procura
da melhoria dos cuidados prestados, em geral, pelos profissionais de saude. A
elaboracdo da folha de registos de ensinos procurou garantir a continuidade dos
cuidados, adaptando as sessdes de educacédo para a saude as necessidades e
aptiddes de cada doente e da sua familia. Do mesmo modo, a proposta de apoio da
ESEL na formacgéo dos enfermeiros da UCIR podera ser um investimento credivel e
promotor de qualidade, se for entendida como uma ferramenta e ndo uma solucéo.

Os conhecimentos teoricos sdo uma base, preparada para ser trabalhada em
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situacdes praticas e mais complexas, que é fundamental mas limitadora (Benner,
2001), e cabera ao enfermeiro manobra-la e transforma-la durante a sua jornada de

desenvolvimento de competéncias (Day, 2009).

Os peritos sdo motivados e guiados pela sua capacidade de fazer uma pratica

de cuidados de qualidade (Benner, 2011), a qual ambiciono manter em progressao.

3.3. Competéncias no dominio da gestédo dos cuidados

A gestdo de cuidados € exigida na garantia de seguranca e qualidade dos
cuidados. Esta implica saber definir problemas, estabelecer prioridades, delegar
funcdes, mas assenta principalmente na tomada de decisdao (Benner, 2001).
Segundo afirma Nunes (2007, p.8) a “tomada de decisdo é consistente com 0s
valores culturais, sociais e ideolégicos, com o nivel de conhecimento, com a
informac&o presente e com as praticas experienciadas do individuo”. E fundamental,
mas constitui para todos os profissionais um grande desafio, mais acrescido ainda,
perante situacdes de instabilidade ou de instalacdo rapida. Perante situacdes
complexas a tomada de decisdo sera dificil, contudo, saber qual a probabilidade de
obter um resultado satisfatorio sera mais complicado ainda (Nunes, 2007). A
extensdo de competéncias e experiéncia detida pelas enfermeiras peritas (caso
explicito da enfermeira chefe de equipa do SUC) permite que estas consigam
“estabelecer a ordem no meio do caos” (Benner, 2001, p.140). Ao longo deste
percurso tive oportunidade de colaborar em decisdes de equipa perante situacdes
especificas da pratica de cuidados de enfermagem ao doente e familia, situacéo
com a qual contacto diariamente no meu contexto de trabalho. Possuir
conhecimentos cientificos, experiéncia de situacbes anteriores e apreciacbes de
reflexdes pessoais faculta-nos uma capacidade de argumentacdo, muitas vezes
determinantes em momentos de tomada de decisdo, e que exigem aptiddes para
negociar, contrapor ou propor cuidados, avaliagdes ou recomendacdes (a doentes e
profissionais) (Benner, 2001; Nunes, 2007; Day, 2009). As aprendizagens a que me
submeti e a experiéncia vivida durante os estagios permitiram-me desenvolver

competéncias no dominio da gestao de cuidados, o que se reflete, atualmente e
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futuramente, em cada dia de pratica profissional, inclusive na delegacéo e
supervisao de tarefas e cuidados.

3.4. Competéncias no dominio do desenvolvimento das aprendizagens

profissionais

As aprendizagens focalizam-se, em parte, nos saberes de indole cientifica,
técnica e humana (relacional) e que fundamentam as nossas competéncias
(Serrano, Costa e Costa, 2011). O artigo 88.° do REPE define que o enfermeiro deve
‘manter a actualizacdo continua dos seus conhecimentos” (Decreto-Lei n.° 104/98
de 21 de Abril de 1998, p.1755), o qual advém do direito do doente e da familia a
cuidados de qualidade, “prestados de acordo com as mais recentes aquisicdes dos
saberes nos diversos dominios” (Nunes, Amaral & Goncalves, 2005, p. 137). Esta é
uma pratica que tenho mantido como profissional e para a qual este percurso
contribuiu ativamente. Reconhecer dificuldades e limites também faz parte da
aprendizagem, e para tal, muito contribuiu a realizacdo dos jornais de aprendizagem
bem como a frequéncia dos seminarios realizados na escola junto dos colegas do
CME e dos tutores, durante o periodo de estagio. Esta prética reflexiva permitiu-me
gerir sentimentos e descrever aptidées. A préopria elaboracéo deste relatdrio, com a
descricdo dos conhecimentos aprofundados e das competéncias desenvolvidas
manifesta o desenvolvimento das aprendizagens decorridas, uma vez que “a
documentacdo descritiva e interpretativa desse saber pde em evidéncia o

conhecimento clinico” (Benner, 2001, p. 34).

Atuar sob presséo foi uma constante. Estar ao mesmo tempo no papel de
aluno e de profissional diferenciado nem sempre foi facil, mas também exigiu o
desenvolvimento de capacidades e o meu crescimento, pessoal, profissional e
humano. Principalmente no SUC este sentimento de pressdo foi mais evidente,
porque “fora da zona de conforto” a fragilidade é maior. Por outro lado, considerando
a descricdo de colegas sobre a recetividade negativa que sentiram da parte da
equipa do SUC deixou-me mais apreensiva inicialmente. No entanto, este

sentimento rapidamente foi suprimido. A simpatia, acolhimento e partilha vivida em
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cada turno, junto da equipa, foi encorajador e capacitou-me subtilmente de técnicas

para gerir, evitar e resolver conflitos.

Refor¢o ainda a importancia que o diagndstico de necessidades formativas
dos enfermeiros da UCI CCT deteve no meu processo de aprendizagem. Poder
estabelecer planos e projetos de melhoria, com impacto na qualidade dos cuidados
de enfermagem, e na maioria dos casos, que assumem uma continuidade, € uma
das maiores ambi¢cdes que um enfermeiro pode aspirar ter. As sessdes formativas, a
melhoria das formas de registo e garantia de continuidade de cuidados, a busca pela
melhoria dos processos de educacdo para a saude, e a partilha de informacao
(dossier de documentos da UCIR e da UCI CCT) foram ingredientes fundamentais
para desenvolver conhecimentos, assumir assertividade e promover uma pratica de
enfermagem de exceléncia (Benner, 2001). No futuro anseio dedicar-me a
investigacdo em enfermagem, que “ocupa um lugar de relevo na formacdo dos
enfermeiros com especial énfase (...) na visibilidade da produgéo cientifica e que

assegure a utilizacdo dos resultados” (Amendoeira, 2009).

3.5. Competéncias especializadas de enfermagem no cuidado da pessoa em

situacdao critica

Este entusiasmante percurso de aquisicdo de competéncias facultou-me a
possibilidade de responder em tempo util, de forma holistica e com garantia de
prestacdo de cuidados de qualidade, a PSC. Foram desenvolvidas capacidades na
identificacdo do doente critico e aprofundadas habilidades na prestacao direta de
cuidados a doentes em risco de vida ou faléncia organica. A pratica em contexto de
urgéncia e de cuidados intensivos capacitou-me de formas de adequacédo dos
cuidados e de aptiddo para prestar cuidados em momentos de instabilidade,

focalizando as praticas no cuidar individualizado ao doente e a sua familia.

O contacto com diferentes realidades, com rotinas e protocolos particulares,
partindo de uma experiéncia anterior em contexto de cuidados intensivos nao foi
problematico. Contrariamente ao esperado, o conhecimento de diretivas para a
pratica dos cuidados acabou por ser norteador do cuidar. Contudo, considero que

apenas foi positivo porque procurei refletir sobre estas normas ou principios, com um
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juizo critico, fomentando o desenvolvimento de aptiddes e procurando estabelecer
uma relacdo entre a teoria e a préatica (Benner, 2001). Como concluiram Serrano,
Costa & Costa (2011) no seu estudo, o desenvolvimento de competéncias do
enfermeiro envolve a propria pessoa, 0s seus saberes e o contexto em que se
encontra, e a procura das competéncias que delineei exigia a passagem por estes
contextos, com busca a uma pratica baseada na evidéncia e apoiada na experiéncia

profissional.

A relevancia atribuida a prevencdo e controlo da dor, exigida a todos os
profissionais de saude (DGS, 2008), assume particular importancia no doente critico,
devido ao conjunto de alterac@es fisiologicas e emocionais que esta pode produzir
(Urden, Stacy, Lough, 2008; OE, 2010). Considero passivel de afirmar que consegui
desenvolver habilidades no controle, prevencdo e tratamento da dor, na PSC,

principalmente na utilizacdo de medidas ndo farmacoldgicas.

Os enfermeiros s@o habitualmente os primeiros cuidadores dos doentes e da
sua familia, que perante uma situacdo critica ou faléncia multiorganica, estdo a
presenciar uma Transicao (Meleis et al, 2000). Deste modo a aquisicao de aptiddes
comunicacionais e no estabelecimento de empatia, que promovam um relagéo
terapéutica com o doente e familia € primordial. Durante este percurso, perante as
situacdes com que me deparei e a partir da reflexdo diaria que exigi a mim propria,
consegui desenvolver conhecimentos, técnicas e apreciacdes para conseguir criar e
gerir melhor a relacdo terapéutica presente na triade enfermeiro-doente-familia. Um
‘cuidar de gqualidade” segundo Hesbeen (2000, p. 43) envolve aptiddes técnicas,
conhecimentos tedricos, capacidades humanas e uma grande disponibilidade por

parte do enfermeiro. Considero ainda que a satisfacao no trabalho é preponderante.

O cuidar que uma enfermeira perita produz, devido a sua abertura a todas as
medidas de conforto possiveis, a sua capacidade de julgamento clinico e aptidao
para compreender e apoiar, assume um destaque valioso perante a familia da PSC
(Marafnon, Querol & Francés, 2011), principalmente quando € identificavel pelos
niveis, e processos de desenvolvimentos de competéncias, definidos por Benner

(2011).

Em todos os doentes a prevencao e controlo de infecdo sdo fundamentais, no

entanto, no doente critico onde o seu risco é mais elevado, assume um papel ainda
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mais importante. Considero que a detencdo de pontos de melhoria dos cuidados de
enfermagem no SUC e a proposta de sessédo de formacdo nesse sentido revelam
uma conduta que procura maximizar uma intervencao nesta area. De igual modo, o
planeamento de sessdes e de programas de prevencdo da PAV na UCI CCT, vai ao
encontro ao definido pela OE no regulamento dos padrbes de qualidade dos
cuidados especializados em enfermagem em PSC (OE, 2011).

“‘Na prestacdo de cuidados o enfermeiro mobiliza no processo de cuidar
comportamentos especificos, ou seja, outputs de desempenho que, pela sua
constancia e regularidade, reflectem as competéncias” (Serrano, Costa & Costa,
2011, p.22). A busca pela aquisicdo de competéncias a que me propus, apenas
poderia acontecer perante a realizagcdo de um CME com recurso a estagio e relatério
de estagio, com a oportunidade de ser confrontada com 0s contextos que selecionei,
planeando atividades para a concretizacdo dos meus objetivos académicos e
profissionais. Hoje sinto-me mais confiante na prestacdo de cuidados ao doente
critico, possuo mais conhecimentos mais aprofundados e aptidbes mais
desenvolvidas. As vivéncias positivas dos doentes internados em UCI estao
associadas a seguranca que sentem por se manterem acompanhados pelos
enfermeiros e ainda por sentirem a confianca transmitida pelos profissionais no
dominio das suas competéncias (Castro, Vilelas & Botelho, 2011), para as quais

pretendo contribuir ao longo da minha vida profissional.

Também na partilha de aprendizagens se cresce, e acrescem novos
conhecimentos e competéncias, exemplo disso € o resultado da realizacdo do
workshop de Transplantagdo Pulmonar. O investimento formativo continua a ser
uma exigéncia ética e profissional (Nunes, Amaral & Goncalves, 2005), em muito
influenciada pela motivacao pessoal, mas que contribuiu para o desenvolvimento da
enfermagem como disciplina (Amendoeira, 2009). Segundo Benner (2001) a
aprendizagem em contexto clinico, com reflexdo sobre a préatica poderéa traduzir-se
em desenvolvimento profissional dos enfermeiros, cuja especializacéo clinica podera
ser uma mais-valia. Como refere a autora a especializacéo clinica assume especial
importancia quando se pensa na funcao de ajuda e de educacao/orientacdo que 0s

enfermeiros detém, na realidade do servi¢co de saude nacional (Benner, 2001).
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Todos estes periodos de estdgio foram gratificantes e enriquecedores, 0s
contextos constituiram desafios, exigiram adaptacdées e muito investimento.
Ressalvo o facto de em cada local o papel dos enfermeiros ser preponderante para
o bem-estar dos doentes, ser indispensavel na realizacdo de procedimentos e ser
obrigatorio no seio de uma equipa multidisciplinar.

Entre todos os enfermeiros que tive o prazer de conhecer era possivel
identificar o nivel de competéncia em que se encontravam de acordo com o modelo
de Dreyfus & Dreyfus adaptado por Benner (2001) embora, em alguns casos, mais
facil gue noutros. Contudo, os enfermeiros proficientes ou peritos acabavam sempre
por se destacar, talvez porque me encontrava mais desperta para as suas aptidoes,
ou simplesmente porque a beneficéncia da sua pratica era evidente. Confirmo que “é
possivel descrever as intengbes, as previsdes, os significados e os resultados que
caracterizam a prética perita” (Benner, 2001, p. 33).

Considero que a experiéncia profissional detém, de facto, grande importancia
no desenvolvimento de competéncias, pois tal como afirmam Serrano, Costa &
Costa (2011), esta decorre do conhecimento da acdo, ou seja, da integracdo
dindmica no saber na situacdo de pratica clinica, e da transformacédo que a reflexdo
sobre esta prética induz no conhecimento. Sem duvida que o desenvolvimento de
competéncias especializadas tem de ir ao encontro do contexto em que acontece a

pratica profissional do enfermeiro.

Este foi um percurso demorado, complexo mas muito satisfatorio. As
experiéncias decorridas ao longo deste periodo foram sem davidas promotoras de
uma prestacdo de cuidados de maior qualidade e de exceléncia. O desenvolvimento
de competéncias faz-se a partir da “capacidade de reflexdo no processo de cuidar”,
descrevendo e decifrando as competéncias implicitas na resolucdo de situacfes-
problema e a modulagdo do conhecimento que impulsiona o “estar em situagao” e
“agir em contexto” (Serraro, Costa & Costa, 2011, p. 22). A elaboragao dos jornais
de aprendizagem, a discussédo de situagbes com a enfermeira tutora e os demais
enfermeiros proficientes ou peritos e por ultimo a elaboracéo deste relatorio foram a

chave de todo o crescimento que sinto ter alcangado.
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Quando iniciei este percurso identificava-me como competente na prestacao
de cuidados em contexto de UCI e possivelmente iniciada-avancada em contexto de
urgéncia (Benner, 2001). Hoje ndo posso de todo afirmar que sou perita na
prestacao de cuidados de enfermagem especializados ao doente critico, porque este
€ um nivel em constante producdo, mas sem duvida que me considero proficiente
nesta area. No que respeita especificamente a prestacdo de cuidados
especializados de enfermagem ao doente submetido a TXP e sua familia, pondero
considerar que me encontro no estadio de perita definido por Benner (2001), o qual
exigira de mim ainda mais investimento e maior qualidade. Relembrando a autora,
que afirma que “a enfermeira perita apercebe-se da situagcdo como um todo, utiliza
como paradigmas de base situacfes concretas que ela ja viveu e vai directamente
ao centro do problema sem ter em conta um grande numero de consideracdes

inuteis” (Benner, 2001, p. 33), penso conseguir prestar cuidados de qualidade.

No que respeita diretamente ao cuidar, considero que a aplicacdo da teoria
das Transicdes de Meleis e seus colaboradores (2010) serd a que melhor faculta
meios aos enfermeiros para atingirem o fim que pretendem, na promocdo de uma
Transicao saudavel para o doente e para a sua familia. Considerando indispensavel
preparar o doente e a familia para a Transi¢cdo que os espera, pelos efeitos positivos
que podera admitir, leva-me a confirmar o meu intuito inicial, de que o contacto
prévio do enfermeiro com o doente, enquanto apenas candidato a TXP, poderia
ajuda-lo imenso a ultrapassar as dificuldades com que se depara no periodo pos-
operatorio imediato, e assim promover uma Transicdo saudavel. Isto implicava
educar, preparar o doente no pré-operatério para aquilo que deve esperar, corrigir
mas interpretacdes, fornecer explicacdes e facultar expectativas ou op¢des (Benner,
2001), adequadas a cada doente, no seio da sua familia e do ambiente que os

envolve.

No decorrer deste periodo senti algumas dificuldades, principalmente na
pesquisa bibliografica sobre a prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente
submetido a TXP. Penso que esta limitagdo se deve ao facto de haver ainda pouco
investimento dos enfermeiros na publicacdo e divulgacdo de investigacdo e
descricéo dos cuidados de enfermagem nesta area, principalmente a nivel nacional,
com um unico centro de transplantacdo pulmonar. Por outro lado, sinto que ainda

existe por parte da administracdo hospitalar e dos responsaveis de servigos um
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acreditar pouco credivel nas competéncias especializadas dos cuidados de
enfermagem, nas capacidades organizativas e inovadoras dos enfermeiros bem
como nas aptidoes formativas dos enfermeiros, tal como Benner ja identificou ha
varios anos (Benner, 2001). Refiro-me a isto pelos obstaculos que me deparei
juntamente com a minha colega de Mestrado na organizacdo do | Workshop de

Transplantag&o pulmonar, que no final, acabou por ser um éxito.

Reforco aqui a importancia do trabalho em equipa, da cooperacdo e do
espirito de partilha que deve existir entre enfermeiros mas também entre todos os
elementos da equipa multidisciplinar. Em nome pessoal posso afirmar, que foi
precisamente a existéncia destes sentimentos e da predisposicdo conjunta, de
apenas duas enfermeiras, que tornou possivel a concretizagdo de uma ideia
ambiciosa, complexa mas muito satisfatéria. Volto a fortalecer os meus
agradecimentos a todas as pessoas que contribuiram ndo s6 para a organizacéo do
| Workshop de transplantagdo pulmonar, mas também a realizagdo deste percurso
de aquisicdo de competéncias.

Para mim, como enfermeira, este trajeto de estagio e a elaboracdo deste
relatdrio conferiram-me uma maior capacidade reflexiva, um julgamento clinico mais
minucioso perante situagcdes de instabilidade de vida dos doentes e uma aptidao
superior na tomada de decisdo perante o doente critico. Foi um percurso muito
positivo, enriquecedor, trabalhoso, mas principalmente, foi um arranque, daquilo que
espero ser um investimento pessoal, profissional e académico no cuidar da pessoa

em situacgao critica.

Hoje olho para o futuro com novas ambicdes e convic¢des: criar uma consulta
de enfermagem pré-transplante, otimizar a preparacdo dos doentes para o periodo
pdés-operatorio imediato, contribuir para a promocado do uso da VNI na UCI CCT e na
prestacdo de cuidados ao doente submetido a TXP, continuar a investir, a crescer, e

melhorar.
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APENDICE I

Objetivos de Estagio: Unidade de Cuidados Intensivos

Respiratorios






OBJETIVOS DE ESTAGIO: UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS
RESPIRATORIOS

Objetivo Geral:

Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem no cuidar da pessoa em
situacao critica (PSC) e sua familia, nomeadamente doentes com doenc¢a pulmonar cronica
terminal (DPCT).

Objetivos Especificos:

- Conhecer a organizagéo e dindmica do servigo;

- Conhecer a articulacdo da UCIR com os restantes servigos hospitalares;

- Proceder a relativa integragdo na equipa multidisciplinar;

- Demonstrar incentivo e for¢a de vontade na participacdo de procedimentos de rotina e
aguisicdo de conhecimentos;

- Aprofundar conhecimentos e técnicas para a prestacao de cuidados a PSC;

- Aprofundar conhecimentos e prestar cuidados de enfermagem ao doente com DPCT,
dependente de ventilagdo invasiva em Cuidados Intensivos;

- Aprofundar conhecimentos e prestar cuidados de enfermagem ao doente com DPCT,
dependente de ventilagdo ndo-invasiva, em Cuidados Intensivos;

- Aprofundar conhecimentos e desenvolver competéncias sobre o desmame ventilatorio de
doentes com DPCT;

- Aprofundar conhecimentos sobre o controle de infecdo e prevencdo de complicacoes
associadas a ventilacdo mecanica;

- Melhorar competéncias na transgressdo da barreira comunicacional com o doente
submetido a ventilacdo mecanica;

- Melhorar a preparagdo pré operatoria de doentes candidatos a transplante pulmonar,

internados na UCIR.

Competéncias:

- Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa com DPCT suportados
na responsabilidade profissional ética e legal;

- Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a PSC, submetida a ventilagéo
mecanica, promovendo um ambiente terapéutico seguro e de maxima qualidade;

- Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a PSC gerindo a administracao

de procedimentos e normas implementados;



- Prestacédo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa com DPCT em situacao
emergente e na antecipacao da instabilidade e risco de faléncia;

- Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa com DPCT
maximizando a prevencao e controlo de infecao;

- Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a PSC e sua familia
estabelecendo uma relagéo terapéutica e gerindo a comunicagéo interpessoal;

- Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa com DPCT suportados
no conhecimento adquirido na formacdo inicial e pds-graduada, na experiéncia
profissional da 4rea PSC, na formacao técnica e na investigacdo constante;

- Avaliacdo da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados e promocao atividades
impulsionadoras de melhoria da qualidade;

- Capacidade de trabalhar em equipa, promovendo o espirito de ajuda e de partilha de
experiéncias;

- Tomada de deciséo e iniciativa para a prestacao de cuidados a pessoa com DPCT e sua
familia;

- Conhecimento aprofundado sobre a prestacéo de cuidados, avaliagdo de necessidades,
estabelecimento de diagnésticos de enfermagem e de atitudes terapéuticas perante a

PSC submetida a ventilagdo mecanica invasiva e néo invasiva.

Atividades:

- Realizagao de visita “guiada” ao servico;

- Pesquisa e consulta das normas, procedimentos e protocolos da UCIR;

- Conhecimento da localizacdo do material e equipamentos;

- Conhecimento da dinamica, processo e normas de acolhimento na admissédo de doentes
na UCIR;

- Conhecimento dos impressos de registo do processo do doente, e da folha de registo da
unidade;

- Realizacao de registos de enfermagem;

- Conhecimento do procedimento de alta, referenciacdo e articulagdo com os cuidados na
comunidade;

- Conhecimento da existéncia e articulagdo dos servigos de apoio, internos e externos, a
UCIR e ao CH;

- Realizacdo de visita de observagéo a servigos que articulam regularmente com a UCIR,
e eventual realizacdo de turnos nestes servicos;

- ldentificacdo das func¢des de cada profissional dentro da equipa multidisciplinar, e em

particular as fungdes, competéncias e responsabilidades do enfermeiro;



Participacdo nas tarefas solicitadas demonstrando incentivo para intervir, ajudar e
participar, com todos os elementos da equipa;

Desenvolvimento de uma relacao de confianca e empatia com os profissionais de saude,
promovendo o trabalho em equipa;

Fornecimento da minha opinido pessoal e partilha da experiéncia profissional,

Interesse e disponibilidade para ouvir opinides e fundamentacdes vérias, bem como para
discusséo destas;

Colocacdo de duvidas e questdes pertinentes que promovam o desenvolvimento de
conhecimentos e experiéncia;

Recolha de dados, informacao e evidéncia cientifica em bibliografia diversificada;
Assisténcia e participacdo em agdes de formagéo realizadas na UCIR;

Participacdo em atividades/reunides de discussdo sobre prestacdo de cuidados a
pessoa com DPCT;

Adaptacdo de conhecimentos tedricos a problemética individual de cada doente;
Estabelecimento de prioridades na prestacéo de cuidados mediante avaliagdo do estado
da PCS;

Fornecimento de apoio ao doente critico e sua familia, perante cada situagdo individual e
dnica;

Planeamento, execug¢do e avaliagcdo dos cuidados prestados ao doente e seus
familiares, contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados;

Avaliacdo de alteracdes hemodinamicas e atuacdo em conformidade;

Identificacdo e atuacdo em situacbes de emergéncia, com aplicacdo de procedimentos
de SBV e SAV;

Conhecimento dos critérios para estabelecimento de ventilagédo invasiva ao doente com
DPCT;

Conhecimento dos procedimentos de rotina na prestacdo de cuidados a doentes
submetidos a ventilagdo invasiva;

Prestacéo de cuidados a doentes submetidos a ventilagéo invasiva;

Discusséo dos riscos e beneficios da aspiracdo endotraqueal, da utilizagdo de técnica
asséptica na aspiracdo traqueal, utilizacdo de determinadas técnicas de treino
respiratorio, entre outros;

Conhecimento dos critérios para estabelecimento de VNI ao doente com DPCT;

Discutir com os enfermeiros os contetdos e informacdo a serem facultados ao doente
gue ir4 iniciar a utilizagdo de ventilacdo mecéanica (invasiva e ndo invasiva) e sua familia,
para garantir a sua adesao;

Aplicacdo de conhecimentos e técnicas que promovam a adaptacdo e conforto do

doente submetido a ventilacdo mecanica;



Conhecimento e compreensdo da prestacdo de cuidados a doentes submetidos a VNI,
bem como realizacdo dos mesmos;

Conhecimento do sucesso da utilizagdo de VNI, como alternativa a ventilacao invasiva;
Conhecimento dos principais riscos da VNI, modos de prevencdo e detecdo destes
riscos;

Conhecimento e utilizacdo de VNI como etapa do desmame ventilatorio;

Prestacéo de cuidados a doentes submetidos a VNI;

Conhecimento do ensino prestado a utentes e familia para manutencdo de VNI no
domicilio;

Conhecimento da preparacdo para a alta de doentes submetidos a VNI;

Discusséo dos riscos e beneficios da prestacdo de determinadas técnicas;
Conhecimento de estudos realizados no servico sobre a prestagcdo de cuidados de
enfermagem a PSC, submetida a ventilagcdo mecénica;

Treino no manuseio de equipamentos de VNI;

Conhecimento de técnicas de treino respiratério a aplicar a doentes submetidos a
ventilacdo mecéanica prolongada;

Conhecimento e aplicacdo de medidas de controlo de infe¢cdo implementadas na UCIR;
Conhecimento de resultados de auditorias sobre a incidéncia de infegdo, nomeadamente
de pneumonia associada a ventilagao;

Conhecimento e discussdo sobre as complicacdes associadas a ventilagdo mecanica
(invasiva e ndo-invasiva) mais frequentes no servigo;

Conhecimento das medidas de prevencdo de complicacfes implementadas na UCIR e
gual a sua eficacia;

Conhecimento dos meios, técnicas e acessorios para comunicar com o doente ventilado,
existentes na UCIR, e utilizacdo destes na prestacédo de cuidados e comunicagcdo com o
doente;

Conhecimento do protocolo de referenciagéo para candidato a TXP;

Conhecimento do protocolo de preparagéo fisica e psicologica do candidato a TXP e sua
familia;

Conhecimento do protocolo de preparacao pré-operatéria do doente chamado para TXP;

Procura de formas de melhorar a preparagéo de candidatos a TXP e melhorar.



APENDICE llI

Formacao: “SAV no adulto - Algoritmo de atuacio”






FORMACAO: “SAV NO ADULTO - ALGORITMO DE ATUACAO”

Decidiu-se reunir todo o material, instrumentos e resultados utilizados na

sessao de formacgao “SAV no adulto - Algoritmo de atuagao”, elaborada em conjunto

com uma colega do CME, realizada para os profissionais da UCIR.

Seguidamente apresenta-se 0 cronograma, o plano de sessao da formacao, a

apresentacao da sessao de formacao, os questionarios de avaliacdo de sessao e de

avaliagdo dos formandos, e por ultimo os seus resultados:

Cronograma:

08/10 a
14/10

15/10 a
21/10

22/10 a
28/10

29/10 a
04/11

05/11 a
11/11

12/11a
18/11

19/11a
25/11

08/10 a
14/10

Identificacdo das

necessidades do servigo

Recolha bibliogréfica,
formulagéo do
engquadramento tedrico

Selecdo do tema

Preparacéo da formagéao

Realizacdo da sesséo de

formacéo




Plano de sessao:

Tema: Algoritmo de Suporte Avancado de Vida (SAV)

Populacdo Alvo: Equipa de Enfermagem da Unidade de Cuidados Intensivos

Respiratdrios e Alunos de Enfermagem

Data: 23 de Novembro

Tempo Previsto: 30-40 minutos

Objetivo Geral:

Que no final da sessdo os enfermeiros adquiram conhecimentos sobre o
Algoritmo de Suporte Avancado de Vida de forma a melhorar a qualidade e rapidez

da prestacao de cuidados em situagOes de emergéncia.

Obijetivos Especificos:

Os formandos deverao ser capazes de:

Identificar os principais ritmos de paragem cardiaca
- Definir a atuacéo imediata em situacdes de assistolia ou Atividade Elétrica sem

Pulso

Definir a atuacdo imediata em situacbes de Fibrilhacdo ventricular ou
Taquicardia Ventricular sem Pulso

Identificar 4 das principais causas reversiveis de paragem cardiorrespiratéria
(PCR) no adulto

Nome dos Formadores: ESPIRITO-SANTO, A., & LOPES, D.

Local:I : — Unidade de Cuidados Intensivos Respiratorios



RECURSOS

ETAPAS CONTEUDO METODOLOGIA ) TEMPO
PEDAGOGICOS
Introducéo Apresentacao dos formadores Expositivo 2 minutos
e Importancia da reanimacao rapida e eficaz
¢ “Big-points” das guidelines de 2010
o Interpretag&o de ritmos da paragem cardiaca
o Identificacéo das principais causas de PCR no
adulto
Enquadrr.:lmento « Passos do Algoritmo de SAV Interrog-aTtlvo Computador, Data | 20 minutos
Tedrico Expositivo Show. TV. USB
Sintese da N
] Expositivo )
sesséo - Algoritmo base do SAV ) 3 minutos
) ) Interrogativo
Concluséo Esclarecimento de davidas
) Entrega de Questionarios - o )
Avaliagéo Expositivo Questionarios 5 minutos

Correcdo de Questionérios




Sesséo de Formacéo (Slide show):

- IS Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Es::Em? Superior - ~
I — Especializagdo da Pessoa em Situagdo Critica

de Lisboa

Suporte Avancado de Vida
no Adultod-|-.

Algoritmo de Actuacao

Alexandra Espirito-Santo

Dina Lopes
Orientadores: . __ Tutores:
I Prof. Teresa Leal
1 — e e o 23 de Novembro de 2012 Prof. Candida Durdo

Sumario

* Importéncia da Reanimag8o Cardiorespiratdria

= Grandes alteragdes nas Guidelines de 2010 (European
Resuscitation Councif}

* Ritmos de paragem cardiaca
* As principais causas de PCR
* O Algoritmo de SAV

* Cuidados pds-reanimagdo

* Resumo

Paragem Cardiorespiratdria

A
|\

Defini¢do

A paragem cardiorespiratoria (PCR) “é o cessagdio de uma
circulagdo eficaz e do esforgo respiratorio”.

Hartchett & Thompson {2006, p. 531)

As causas de PCR podem ser

vdérias, no entanto, entre as mais frequentes
estéd o Enfarte Agudo do Miocérdio.




Factores Associados:

= Doenca coronaria; |
= Doengas respiratdrias cronicas;

* Consumo de drogas/téxicos;

= Afogamento;

= Anomalias electroliticas;

= Ritmos pré-paragem — Bradicardias e Taquicardias

Reanimacao Cardiorespiratoria

Finalidade

Proporcionar um aporte adequado de sangue aos Orgdos

vitais, 0 mais rdpido possivel, de modo a preservé-los.

Reanimacgao Cardiorespiratodria

Perante uma PCR, imediatamente apds o colapso, o ritmo
mais frequente é a Fibrilhacdo Ventricular (FV), cujo

tratamento é a desfibrilhacdo;
INEM (2011)

Australian Resuscitation Council and Zeland Resuscitation Council. (2011)

A eficacia da desfibrilhagdo eléctrica diminui cerca de 10%

por cada minuto que passa.




Reanimagao Cardiorespiratdria

E fundamental reconhecer os pacientes em risco de PCR
{Intra-hospitalar — UCI/SU), bem como actuar de imediato

nas situactes de PCR confirmada;

Reanimacgdo Cardiorespiratoria

Vérios estudos demonstram que os profissionais de salde
apresentam com frequéncia procedimentos inadequados no que
diz respeito:

— Compressdes cardiacas inadequadas;
— Ventilagio excessiva;

— Excessivas interrupgbes nas compressdes cardfacas.

Australian Resuscitation Council and Zeland Resuscitation Council. (2011)

As compressGes cardiacas provocam um grande desgaste fisico,

logo é recomendado que haja substituicdo a cada 2 minutos ou

ao fim de cada ciclo.

Australian Resuscitation Council and Zeland Resuscitation Council. (2011)




Algoritmo de Suporte Avancado de Vida

Alteracdes nas Guidelines de 2010

Inicio de SBY na
Avaliagio da Ventilagdo
Auséncia de Ventilagio ou Ventilagio Anormal

Sequéncia da RCP ABC>CAB
Fi éncia das Comp| des Cardi

100 —120 per minute
Externas
Profundidade das compressies Minimo de 5 cm (2 polegadas)
Medicagdo Abolido uso da Atropina na PCR
CapnometriafCapnografia Reforgado o seu uso
Cuidados Pas-reanimagao Incluid os no Algoritmo

Leman, P, & Jacobs, L. {2011)

Algoritmo de Suporte Avancado de Vida

Ritmos de Paragem Cardiorespiratéria

Confirmar:
- Derivagdo
- Ganhos

- Conexdes

Assistolia

| I 1 I | , ! Palpar Pulso
Al s A~ Al o~ A Al Central

Actividade Eléctrica sem Pulso (DEM)

Ritmos de Paragem Cardiorespiratdria

MAAMAMAMNAAAN

Taquicardia Ventricular




Algoritmo de Suporte Avang¢ado de Vida

Ritmos de Paragem Cardiorespiratéria

AN N NAAAAAALANANANAAAAANAAL AN ASANAANARNAPAN ANA A~
Fibrilhagdo Ventricular Fina

A fi
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Fibrilhagdo Ventricular Grosseira

Principais Causas Reversiveis de PCR

Hipéxia Tromboembolisme Pulmonar
Hipovolémia Tamponamento Cardlaco
Hipo/Hipercaliémia / Metabdélica Téxicos / iaTrogenia
Hipotermia PneumoTérax Hipertensivo

Fonte: Manual de Suporte Avangado de Vida — Instituto Nacional de Emergéncia Méadica (2011)

Algoritmo de Suporte Avancado de Vida

Inconsciente? | Ligar |
gl Pés/Desfibrilhador

Chamar equipa
de reanimagdo |
Analisar

Ritmo Clreulacko

Espontinea

N3o Respira Normalmente ou Gasping?

Retorno da

Culdados
Pés
Reanlmacio

Forte: Manual de Suporte Avangado de Vida — Institute Nacional de Emergéncia Médica (2011)




Algoritmo de Suporte Avan¢ado de Vida

Inconsciente? . Ligar
NZo Respira Normalmente ou Gasping? _/ Pés/Desfibrilhador

Analisar

Acesso EV/I0 assim que possivel;
Adrenalina 1 mg

Ritmo

./

SBV 30:2 Ritmo Nio Desflbrilhdvel
Durante 2 minutos Assistolia ou AEsp

Fontz: Manual de Suporte Avangade de Vida — Instituto Nacional de Emergéncia M édica (2011)

Algoritmo de Suporte Avang¢ado de Vida

Inconsciente? __ Ligar
Nio Respira Normalmente ou Gasping? gl Piés/Desfibrilhador

Analisar

Acesso EV/IO:

S8V 30:2 Adrenalina 1 mg — 32 Choque
Durante 2 minutos

Forte: Manual de Suporte Avangado de Vida — Institute Nacional de Emergéncia M édica (2011)

Ritmo Desflbrllhdvel
FV ou Tvsp

Ritmo

Inconsciente? __ Ligar
Nio Respira Normalmente ou Gasping? gl Piés/Desfibrilhador

Chamar equipa
de reanimagdo |
Analisar
Ritmo Desflbrilhavel
FV ou TVsp

Culdados

SBY 30:2 Ritmo N&o Desfibrilhdvel Pés
Durante 2 minutos Assistolla ou AEsp Reanlmacdo

Forte: Manual de Suporte Avangade de Vida — Instituto Nacional de Emergéncia Médica (2011)

Retorno da

Ritmo Clrculacsio

Espontdnea

—




Algoritmo de Suporte Avanc¢ado de Vida

Durante a reanimacgao:

* @Garantir qualidade do SBV:
— frequéncia e profundidade das compressties
— retorno do térax
* Minimizar interrupc@es:
— Planear acgdes antes de interromper o SBV
* Administrar O,
* Assegurar VA:
— Considerar Entubagdo Orotraqueal
— Capnografia/Capnometria

Leman, P, & Jacobs, L {2011)

Algoritmo de Suporte Avancado de Vida

Durante a reanimagdo:

* Compressdesininterruptas apés VA segura

* Acesso Vascular: Endovenoso ou Intradsseo
— Adrenalina cada 3-5 minutos
— Ponderar Amiodarona (ritmos desfibrilhdveis) 300 mg/ 150 mg
— Ponderar Iges

* Corrigir causas reversiveis

Leman, P, & Jacobs, L {2011)

Algoritmo de Suporte Avancado de Vida

Cuidados Pds-reanimagdo

= ABCDE
= Sinais Vitais — Monitorizag3o continua
* Exames complementares de diagndstico
— ECG 12 derivagiies
— Gasimetria arterial
— Rx-torax
— Analises sanguineas (bioquimica, hemograma e coagulagao)

Controlar a temperatura %m0 f o dE®an
Debriefing

/‘9&
Tratar a causa de PCR i
* Hipotermia terapéutica

=  Familia




Algoritmo de Suporte Avangado de Vida

A ¥

Formagdo da Equipa
Os enfermeirps sdo quem mais tempe permanece junto do doente,
tendo um papel fundamental ne inicio e sucesso das manocbras de
reanimagdo, contudo:

— Virios estudos indicam que ao fim de 6 meses perdemos cerca de

3% das competéncias em SAV e ao fim de 1 ano cerca de 86%;

American Assaciation of Critical Care Nurses. (2012)

Algoritmo de Suporte Avancado de Vida

A | \rv

Formagdo da Equipa
Os enfermeiros s@o quem mais tempo permanece junto do doente,
tendo um papel fundamental no inicic e sucessoc das mancbras de
reanimacgdo, contudo:
— Ao longo do tempo as competéncias adguiridas em SAV vdo-se
perdendo, vérios estudos indicam que 30% perdem-se nos primeiros
6 meses apds formagdo e 86% apds 1 ano;

— Torna-se necessario uma nova requalificagdio a cada 2 anos.

American Asseciation of Critical Care Nurses. {2012)

v

Algoritmo de Suporte Avanc¢ado de Vida

Aspectos fundamentais do SAV

F éncia das Comp des Cardi Externas 100 — 120 por minuto
Profundidade das compresséies Minime de 5 cm (2 polegadas)
Retorna do térax Total retorno do térax

Em cada 2 minutos

Traca de socarristas
Minimizar o tempe sem compressges
Correcto posicionamente do tubo
Capnometria/Capnagrafia
Eficacia d as compressies

4 H's
Kentificagio das passiveis causas de PCR

4T's

Cuidados Pés-reanimagéo Tem um grande &nfase
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Algoritmo de Suporte Avangado de Vida

“Os homens receiam a morte tal como as criangas receiam o

escuro (...)"

Francis Bacon

i~




Algoritmo de Suporte Avancado de Vida

Correccao

1. Identifique os ritmos de paragem cardiaca.
Fibrilhagdo Ventricular
Taguicardia Ventricular Sem Pulsg
Assistolia

Actividade Eléctrica Sem Pulsc [Dissociagdo Electro-mecénica)

2. Qual é a actuacdio imediata (manobra adequada) a realizar perante
uma situagdo de assistolia ou actividade eléctrica sem pulso?

Suporte Basico de Vida (30 Compressdes: 2 Ventilagtes)

Algoritmo de Suporte Avangado de Vida

A
—\ \

Correcgdo
3. Qual ¢ a actuagdo imediata (manobra adequada) a realizar perante a
detecgdo de uma Fibrilhagdo Ventricular ou Taquicardia Ventricular
sem pulso?
Desfibrilhagio

4, Identifique 4 das principais causas reversiveis de paragem
cardiorespiratéria:
Hipéxia; Hipovolémia; Hipo/Hipercaliémia; Hipotermia;
Tamponamento  Cardiaco; PneumTérax  Hipertensive;  Téxicos/laTrdgenia;

Tromboembolismo Pulmonar.

Algoritmo de Suporte Avangado de Vida

Muito Obrigado!




QUESTIONARIO - AVALIACAO DO FORMADOR/SESSAO

1. No que respeita a pertinéncia do tema abordado na formacéo, considera-o
(Selecione uma opgéo):

U] Néo Pertinente

[J Pouco Pertinente

(1 Pertinente, mas nao se adequa a Unidade

(1 Pertinente, e adequa-se a Unidade

Um resumido comentario:

2. No que respeita aos recursos e metodologia utilizados, considera-os (Selecione as
opc¢des mais indicadas):

1 Inadequados

1 Adequados

L1 Apelativos

[ “Distractivos”

1 Magudos

(] Pouco percetiveis

(1 Percetiveis

Um resumido comentario:

3. Relativamente ao(s) orador(es), considera-o(s) (Selecione as op¢cdes mais
indicadas):

1 Nervoso

L] Sereno/Calmo

L] Inseguro perante o tema

[J Seguro perante o tema

1 Nao esclarecedor/Explicito

[J Pouco esclarecedor/Explicito

[J Esclarecedor/Explicito

Um resumido comentario:




4. De acordo com as suas expectativas, como classifica a formacao (Selecione uma

opcao):

1 Nada adequado

1 Pouco adequado
1 Adequado

1 Muito adequado

Um resumido comentario:

5. Apresente, por favor, sugestbes ou comentarios que considere relevantes:

Muito Obrigado!



QUESTIONARIO - AVALIACAO DO CONTEUDO DA SESSAO

1. Identifique os ritmos de paragem cardiaca.

2. Qual é a atuacao imediata (manobra adequada) a realizar perante uma situacao de

assistolia ou atividade elétrica sem pulso?

3. Qual é a atuacdo imediata (manobra adequada) a realizar perante a detegcdo de uma

Fibrilhac&o Ventricular ou Taquicardia Ventricular sem pulso?

4. |dentifique 4 das principais causas reversiveis de paragem cardiorrespiratoria:

Muito Obrigado!



AVALIACAO DO FORMADOR/SESSAO

1. No que respeita a pertinéncia do tema abordado

(Selecione uma opgéo):

A totalidade dos
presentes referiu que o tema
abordado era Pertinente e se

adequava a UCIR.

Os comentarios

realizados a questéo foram:

na formacao, considera-o

s

.

m N&o pertinente

B Pouco Pertinente

Pertinente, mas nao se
adequa a Unidade

= Perfinente, adequa-se a
Unidade

iy

Q2. “Tema muito interessante, embora como estudante do curso de licenciatura,

pouco contacto com 0 mesmo”.

Q3. “Muito pertinente e adequado. Sé faltou a pratica”

Q4. “Considero que seria de facto importante a realizacdo deste tipo de formacéo no

servigo”

Q7. “Actualizagao”

2. No que respeita aos recursos e metodologia utilizados, considera-os (Selecione as

opc¢des mais indicadas):

- 100% dos

participantes

consideraram 0S recursos e

metodologia adequados;

- Cerca de 43% consideraram os

recursos e

percetiveis

metodologia

- 5 B
100,00% -
50,00% -
0’000/0 — ———— l7
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3. Relativamente ao(s) orador(es), considera-o(s) (Selecione as op¢des mais

indicadas):

- Aproximadamente 86% dos participantes consideraram o0s oradores seguros

perante o tema

- Cerca de 57% dos participantes consideraram os oradores serenos/calmos e

esclarecedores/explicitos

Apenas um Uunico participante

comentou esta questéao:

Q3. “Parabéns pela apresentacéo”

4. De acordo com as suas expectativas, como classifica a formacéo (Selecione uma

opc¢ao):
Aproximadamente 86% dos
participantes  referiram

que a

formacao foi adequada,
relativamente as expectativas que

existiam.

a N
100,00%
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m Nada adequado
m Pouco adequado
mAdequado
= Muito adequado
o /

5. Apresente, por favor, sugestdes ou comentérios que considere relevantes:

Q6. “Adequada Formacdo. Compreendo por falta de tempo mas era adequado

exemplificacdo pratica. Incentivar as davidas € mesmo um incentivo maior”.



AVALIACAO DO CONTEUDO DA SESSAO

1. Identifique os ritmos de paragem cardiaca.

Q1. “Fibrilhacao, tracado Isoelétrico”

Q2. “Assistolia, TV, FV”

Q3. “Assistolia, TV”

Q4. “Taquicardia ventricular (fina e grosseira), actividade eléctrica s/pulso, fibrilhacéo
ventricular”

Q5. “Assistolia, fibrilhagao ventricular”

Q6. “Assistolia, actividade eléctrica sem pulso”

Q7. “Assistolia, actividade eléctrica sem pulso, fibrilhagcao ventricular”

2. Qual é a atuacdo imediata (manobra adequada) a realizar perante uma situacao de

assistolia ou atividade elétrica sem pulso?

Q1. “Pedir ajuda e iniciar manobras de reanimacao”

Q2. “Chamar ajuda + SBV”

Q3. “SBV (30 compressoes; 2 ventilagdes)”

Q4. “1° verificar conexodes, derivagcbes e ganhos; 2° Iniciar manobras de SBV”
Q5. “Iniciar SBVida”

Q6. “Compressoes cardiacas externas”

Q7.“SBV”

3. Qual é a atuacdo imediata (manobra adequada) a realizar perante a dete¢cdo de uma

Fibrilhacdo Ventricular ou Taquicardia Ventricular sem pulso?

Q1. “Pedir ajuda, verificar se corresponde a verdade, iniciar manobras”
Q2. “Desfibrilhar”

Q3. “Desfibrilhar”

Q4. “Desfibrilhacao”

Q5. “Desfibrilhacao”

Q6. “Desfibrilhacao”

Q7. “Desfibrilhar”

4. Identifique 4 das principais causas reversiveis de paragem cardiorrespiratoria:
Q1. “Hipotermia, Fibrilhagao”
Q2. “Hipotermia, Hipoxia, Hipercaliémia”

Q3. “Hipotermia, Hipodxia, Hipercaliémia”



Q4. “Hipotermia, Hipo/Hipercaliemia, Hipoxia, Pneumotoérax”
Q5. “Hipoxia, Hipertermia, Pneumotorax hipertensivo, Hipercaliemia”
Q6. “Hipoxemia, Hipovolémia, Pneumotdrax hipertensivo, Hipotermia”

Q7. “Hipoxemia, Hipovolémia, Hipotermia, Tromboembolismo”

Perante a andlise destes questionarios é percetivel que a maioria dos participantes
possui conhecimentos sobre a identificacdo de paragem cardiaca, dos ritmos desfibrilhaveis
e de algumas das principais causas reversiveis de PCR. Contudo, a formacdo nesta area

deve ser reforgada e realizada regularmente.

A correcdo final do questionario demonstrou ser bastante Util para esclarecer

pequenas dulvidas e suscitar novas questdes, sendo apreciada por todos os participantes.



APENDICE IV

Relatério de Visita: Hospital Universitario Puerta de Hierro
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“A necessidade de saber, a curiosidade, sdao qualidades antigas e inseparaveis
do ser humano. Se ndo houvesse desejo de saber, dificilmente haveria

aprendizagem”

(Mao-de-Ferro, 1999)



SIGLAS E ABREVIATURAS

CEC - Circulacéo Extra-corporal

HUPH — Hospital Universitario Puerta de Hierro
PAV - Pneumonia Associada a Ventilacao

TXP — Transplante Pulmonar

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos

UCPC - Unidade de Criticos Pés-Cirurgicos

UCR - Unidade de Cuidados Respiratdrios

UHT — Unidade de Hospitalizacdo de Transplantes
URPA - Unidade de Recuperacédo Pds-anestésica

VNI - Ventilagdo N&o-Invasiva.
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INTRODUCAO

Durante o terceiro semestre do curso de mestrado em enfermagem na area
de especializacdo da pessoa em situagdo critica planeei a minha passagem em
estagio por servicos especificos que me permitissem uma aquisicdo de
competéncias na prestacdo de cuidados ao paciente critico. No entanto, sendo a
minha area de estudo o transplante pulmonar, logo se demonstrou fundamental
conhecer a realidade de outro pais perante esta atividade, em busca do
reconhecimento da qualidade na prestacdo dos cuidados. Ja referia Sarah Mullally
no prologo do livro de Craig & Smyth (2004) que “os enfermeiros estao
empenhados em prestar cuidados de alta qualidade que respondam as
necessidades dos seus pacientes, mas, é no identificar e, de facto, no reconhecer
do que constitui alta qualidade que reside o desafio”. Deste modo realizei entre os
meses de Outubro e Novembro uma visita ao Hospital Universitario Puerta de
Hierro em Madrid, onde me foi dada a possibilidade de realizar um estagio de
observacdo. A escolha deste hospital da realidade Espanhola residiu na boa
relacdo de trabalho que existe entre os seus profissionais e o0s profissionais
Portugueses, sendo em varias situagcdes um ponto de apoio e esclarecimento de
situacBes pontuais. A acrescentar a este facto, importa mencionar que esta é uma
instituicdo com varios anos de experiéncia na transplantacdo pulmonar, com uma

atividade afirmada e, que apresenta resultados bastante favoraveis.

Nos dias que passei pelo Hospital Universitario Puerta de Hierro tive
oportunidade de conhecer a Unidade de Cuidados Intensivos Cirdrgica, a Unidade
de Cuidados Respiratérios e a Unidade de Hospitalizacdo de Transplantes, o que
me permitiu obter uma apreciacdo global de todo o processo que envolve a

transplantacdo pulmonar nesta instituicao.

Foi igualmente possivel realizar algumas entrevistas a enfermeiras que

detém um papel decisivo em todo este processo.

Com a elaboracdo deste relatério pretendo descrever a experiéncia tao
enriquecedora que tive e que me fez refletir sobre os principios de prestacéo de

cuidados e acompanhamento destes doentes.

A organizacgao deste trabalho foi minuciosamente planeada.



No primeiro capitulo comeco por descrever a histéria da importante
instituicdo hospitalar que tive oportunidade de conhecer pois considero que, a sua
histéria, ainda hoje tem influéncia na mentalidade dos profissionais que aqui
trabalham e nos valores da instituicdo.

No segundo capitulo descrevo a unidade e cuidados intensivos cirlrgicos,
onde despendi mais tempo durante o estagio, uma vez que € nesta que se prestam
0s cuidados poés-operatérios imediatos ao doente submetido a transplante
pulmonar, e que se encontra em estado critico. Foco-me na atividade de
enfermagem que é bastante valorizada no servico e detém grande peso.

No terceiro e quarto capitulos descrevo duas unidades tive a oportunidade
de conhecer e que detém um papel particular em todo o processo de prestacdo de
cuidados ao doente submetido a cirurgia e, principalmente, submetido a
transplante. Em ambas o papel dos enfermeiros € particularmente importante,
embora em vertentes completamente opostas.

No quinto e ultimo capitulo deste trabalho, refiro os cuidados prestados a
pacientes submetidos a transplante pulmonar no pdés-operatério imediato. Aqui
tento evidenciar aqueles que sdo os cuidados ou principios diferentes ou menos
semelhantes aos que reconhe¢co na minha experiéncia pessoa da realidade
portuguesa. A partir daqui procurei esclarecer o porqué destas diferencas,
encontrar justificacdo para as discrepancias, ou apenas identificar os beneficios de
cada uma delas, o que se demonstrou seu uma tarefa bastante dificil, e por isso
bastante atraente.

Esta foi de facto uma experiéncia maravilhosa, que considero ter-me
enriquecido muito como profissional de saude. A partilha de experiéncias singulares
pode produzir uma experiéncia coletiva (N. Zarrai-Reyners, 1995, cit. por Honoré,
2002), promotora de momentos de reflexdo e geradora de conhecimento.

Espero conseguir ao longo deste trabalho transparecer todo proveito que

esta ocasido me proporcionou.



1. HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DE HIERRO -
MAJADAHONDA

1.1 Historia

A historia desta instituicdo hospitalar teve inicio com a Clinica Puerta de
Hierro criada pelo Decreto de 5 de Junho de 1964 (por ordem Ministerial) como
Centro Nacional de Investigacdes Médico-cirurgicas. Este foi um projeto piloto para
a introducédo de novas ideias de organizacdo e funcionamento da assisténcia
hospitalar, integrado na rede assistencial de seguranca social (criada em 1959,
tornando-se marcante nos cuidados de saude Espanhdis). O plano organizacional
oriundo desta instituicao foi aplicado posteriormente (replicado) a outras instituicdes
e, também aqui, foi iniciado o ensino pos-graduado, primeiro em medicina e depois

em enfermagem e tecnologias médicas.

O Hospital Puerta de Hierro tem sido pioneiro e distinguido em inUmeras
areas de medicina e cirurgia. Um dos grandes desafios deste hospital foi o inicio da
atividade de transplantacdo, que ocorreu em 1968 com a realizacdo do primeiro

transplante renal.

Em 1970 foi criada a organizacdo “Madrid-Trasplante”, uma iniciativa do
servico de Imunologia, para facilitar o intercambio de 6rgdos com a melhor
histocompatibilidade possivel, e que veio a facilitar e aumentar em grande escala
esta atividade. Posteriormente em 1981 realizou-se o primeiro transplante
hematopoiético, em 1984 o primeiro transplante cardiaco, em 1986 o primeiro
transplante de figado, em 1990 o primeiro transplante de material 6sseo e em 1991

o primeiro transplante de pulméo (Editores-Medicos, SA, 2005).

Com o decorrer dos anos o aumento da atividade, a expansdo das
especialidades médicas e cirurgicas e o investimento na educacéo e investigacao
ampliaram o carisma, credibilidade e capacidade desta instituicdo, e assim, foi

criado o Hospital Universitario Puerta de Hierro (HUPH).

A 16 de Setembro de 2008, foram abertas ao publico as portas novo HUPH,
em Majadahonda (Madrid), um centro totalmente equipado com instalacées mais

confortaveis e equipamentos de alta tecnologia.

Atualmente, com a nova localiza¢do, o HUPH, é o centro de referéncia para
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uma populacdo de cerca de 550.000 pessoas dos distritos do noroeste de Madrid:
Majadahonda, Villalba e El Escorial. O hospital mantém a sua tripla funcéo:
Assistencial (prestacdo de cuidados), Ensino/Formacao e Investigacdo. Destaca-se
ainda pelo numero de programas clinicos de transplante de 6rgdos e tecidos, pela
complexidade da casuistica assistencial, e por ser um centro de referéncia nacional

em algumas especialidades.

1.1.1. Histdria da Enfermagem

Segundo refere Pilar Rivero (in Editores-Medicos, S.A., 2005), quando
em 1964 se construia e planeava a clinica Puerta de Hierro, a selec¢do de
enfermeiras para a instituicdo ja fora muito criteriosa. Foi requerido um perfil
profissional que respondesse a extraordinaria formacédo e disciplina inglesas
dentro das enfermeiras formadas nas mais prestigiadas escolas da época (Cruz
Roja de Madrid, San Pablo de Barcelona, Valdecilla de Santander, Principe de
Asturias). Assim foi definido “un estilo propio de cuidar, de hacer enfermeria ”
(p. 22) pelos profissionais do Puerta de Hierro.

Em 1970 foi criado o “Manual de Enfermagem” que ja contemplava
normas e procedimentos pré-definidos, nomeadamente: Regras gerais para
admissdo de pacientes, regras de relacionamento com outros departamentos,
normas especificas sobre como agir perante uma paragem cardiorrespiratoria,
normas de como proceder no pdés-operatério, o fluxograma da divisdo de
enfermagem e questdes relacionadas com legislacdo sobre saude. Este
avancado projeto deu posteriormente origem ao “Programa de orientacéo” para
integracdo de novos profissionais, que veio a afirmar o perfil e os valores dos
cuidados de enfermagem aqui praticados.

Em 1972 surgiu a “Escuela de Enfermeria de Puerta de Hierro” com a
Sra. M@ Paz Mompart como diretora. Posteriormente esta escola juntou-se com
a “Escuela de Enfermeras de Segdvia” e foi a partir dai integrada na
“Universidad Autonoma de Madrid”. Esta escola deteve um inquestionavel
contributo para o desenvolvimento de normas e regulamentos para o ensino da
enfermagem, na investigacao fundamentada, bem como na profissionalizacao
das enfermeiras espanholas.

Em 1973, foi oficialmente criado o departamento de Formacdo Continua
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em Enfermagem e foram elaborados os primeiros documento para registos de
cuidados, importados de hospitais Inglés e Cataldes e adaptados as
necessidades da clinica. Este interesse na formacgdo, associado a constante
preocupagao com os registos realizados e melhoria dos cuidados prestados
foram os precursores do desenvolvimento de ferramentas para a melhoria da
prestacédo de cuidados.

Atualmente, o HUPH possui uma Direcdo de Enfermagem, a qual
desempenha um papel fundamental na gestdo da qualidade dos cuidados
prestados, promovendo a sua melhoria continua.

Os enfermeiros deste hospital, paralelamente ao que acontece em outras
instituicbes, sdo uma figura imprescindivel para garantir a prestacdo de
cuidados integrados aos pacientes. Estes acolhem, acompanham, cuidam,
encaminham e apoiam 0s pacientes, garantindo a sua seguranca e dando
resposta as suas necessidades. Assim, com a perspetiva de diminuir a
existéncia de incoeréncias na prestacdo de cuidados entre profissionais de
diferentes sectores, ou em diferentes turnos de trabalho, mas acima de tudo
com o objetivo de construir uma ferramenta util e de facil utilizacdo que
contivesse todas as competéncias dos enfermeiros do hospital, foi elaborado o
“Manual de rutas de cuidados al paciente adulto”, o qual foi editado em Maio de
2012. Segundo refere Santiago Moraleida Aldeia, Subdirector de enfermagem
do HUPH, no prologo de referido manual, com a composi¢cdo deste manual

pretendiam:

unificar el conocimiento enfermo que utilizamos en el dia a dia y validarlo con
evidencia cientifica para, en una segunda fase extender dicho conocimiento por todo el
hospital y poder utilizarlo en el quehacer diario como forma comudn de trabajo. (2012, p.
10)

Este manual encontra-se dividido em dois volumes, sendo o volume |
intitulado de “Rutas de cuidados al paciente adulto en urgencias vy
hospitalizacion médica”, e o volume Il intitulado “Rutas de cuidados al paciente
adulto critico y en hospitalizacion quirdrgica”. Sdo manuais esclarecedores e

muito completos.
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1.2. Missao

O HUPH, Majadahonda pertence a rede publica da Comunidade de Madrid,
cuja finalidade € melhorar o estado de salude da populacdo com os mais altos
niveis de qualidade, utilizando férmulas de gestdo focalizadas na eficiéncia,

prestigiando o sector publico a que pertence.

O HUPH presta cuidados de salude especializados na area hospitalar,
desenvolvendo novos procedimentos diagnoésticos, terapéuticos e de gestao,

promovendo ainda o ensino, a investigacdo e a formacéo de profissionais®.

1.3. Valores

Os valores do HUPH assentam na satisfacdo das expectativas e

necessidades dos cidadaos, com base em:
- Profissionalismo e competéncia,
- Compromisso com o ensino (docéncia) e a investigacao,
- Flexibilidade e inovagéo,

- Vocacao.

1.4. Unidade de Qualidade

O Plano de Qualidade hospitalar € definido a partir das linhas estratégicas do
HUPH, com base na participacdo dos profissionais no estabelecimento de objetivos
para a melhoria da qualidade para os pacientes, 0s usuarios e os profissionais.

A unidade de qualidade é constituida por um coordenador de qualidade e
uma supervisora da area da qualidade.

Esta unidade trabalha para:
- Impulsionar a atividade das comissdes e grupos de trabalho do hospital,
- Normalizar a atividade assistencial através de:

* Homologacéo dos consentimentos informados de todo o hospital,
+ Elaboracéo e implementacé&o de protocolos,
* Reviséo e atualizacao de protocolos e registos,

» Avaliacéo e atualizacao de procedimentos,
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- Melhorar a seguranca dos pacientes atraves de:
» Elaboracédo do plano de riscos,
* Iniciar o registo de notificagbes de incidentes e erros terapéuticos,
- Formacgé&o a ministrar aos profissionais,
- Aconselhar a direcdo nos objetivos de qualidade para os servi¢os e unidades,
- Formar os profissionais sobre a metodologia de evolucdo e melhoria da

gualidade,

- Participar no plano de qualidade da Comunidade de Madrid através da

operacionalizacdo do modelo europeu de qualidade,

- Conhecer a opinido do paciente e dos profissionais.

A forma de trabalho consiste em estabelecer anualmente objetivos de
gualidade, na area médica, de enfermagem e de gestdo, baseados nos objetivos do
contracto de gestdo e nas prioridades da instituicdo hospitalar. S&o realizadas
auditorias internas (médicas e de enfermagem), para avaliar o cumprimento desses

objetivos.

Sé&o igualmente avaliados outros indicadores de qualidade mediante a
realizacdo de inquéritos a pacientes e profissionais, pela monitorizacdo do
cumprimento de protocolos, pelo plano de acolhimento, pelas medidas de

seguranca do paciente, entre outros.

1.4.1. Qualidade em Enfermagem

O papel da Unidade de Qualidade do Departamento de Enfermagem
consiste em criar, adaptar, monitorizar e seguir um quadro de indicadores
relevantes para a avaliacdo de padrdes de boas praticas definidas pelo
Departamento de Enfermagem, os quais permitem detetar areas de melhoria e
garantir a padronizagdo do processo de melhoria continua da qualidade no
hospital.

O seu funcionamento resume-se ao estabelecimento de objetivos de
qualidade com as unidades, os quais se baseiam nos objetivos de contracto de
gestédo e de prioridades da instituicdo. O controlo e avaliacdo do cumprimento

destes objetivos é realizado através de auditorias internas, e posteriormente os
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resultados sdo organizados e interpretados numa posicéo global e também por

unidades especificas.
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Os itens de trabalho resumem-se principalmente a:
-Melhoria do cumprimento devido da documentacdo de enfermagem

(registos, indicadores, escalas de avaliagao, entre outros),
-Seguranca dos pacientes,
-Monitorizacdo de efeitos adversos,
-Atualizacao de procedimentos e protocolos de enfermagem,
-Continuidade de cuidados.

A acrescentar a estes itens de trabalho, ainda assumem coordenacao e
colaboracdo em comissdes cientificas e grupos de trabalho, bem como
participacdo no ensino pré e pdés graduado e colaboragcdo externa ao hospital,

guando lhes é solicitado.

1.5. ESPACO FisICO

O HUPH atualmente localiza-se no municipio de Majadahonda entre a rua
Manuel de Falla e a rua Joaquin Rodrigo, esta ultima onde se localiza a entrada
principal.

O hospital tem uma area de 165.000 m2, possui quatro andares e uma area
de superficie térrea. O seu projeto é modular e tem uma disposicao horizontal,
moderna e funcional, rodeado por vegetacdo e espacos livres para 0s seus
usuarios. Os diferentes modulos comunicam através de um corredor central, onde

estdo localizadas as unidades administrativas.

O edificio tem areas distintas de: hospitalizacdo, consultas, servicos gerais e
bloco de emergéncia cirlrgica, investigacdo, ensino e administracao.

Possui um auditério com capacidade para 400 pessoas, biblioteca, bercério,
3.000 lugares de estacionamento subterraneos e 450 lugares na superficie, bem

como heliporto.

Um aspeto particularmente interessante reside na organizagdo da area de
Urgéncia e Emergéncia, uma vez que todos 0s servicos e meios desta area
possuem uma facil acessibilidade entre si. O acesso do publico a Urgéncia Central
€ exclusivo, uma vez que a entrada no recinto do hospital para acesso a Urgéncia

ndo é comum a entrada para outros sectores ou areas (por exemplo, o

internamento), estando devidamente identificada e sinalizada. Na urgéncia €
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conseguido acesso direto ao servico de Radiologia, Laboratério Analitico,
Hemodinamica, Bloco Operatorio Central, Unidade de Cuidados Intensivos

Médicos, Unidade de Cuidados Intensivos Cirurgicos e Heliporto.

As unidades de cuidados intensivos partilham um corredor perpendicular, o
qual d& igualmente acesso ao bloco operatério, mas que se destina apenas a
funcionarios. O acesso das visitas as unidades de cuidados intensivos é realizado
por corredor situado no ponto oposto ao corredor do bloco operatoério. Este acesso
a visitas € restrito e obedece a regras especificas para o controle da infecdo. A
disposicao da UCI Médica é simétrica a da UCI Cirargica (Unidade de Criticos Pos-
cirdrgicos) e os equipamentos utilizados sdo iguais 0 que permite um intercambio
das equipas de enfermagem e assistentes operacionais, promovendo uma partilha
e alargamento de experiéncias e conhecimentos. Ambas as unidades possuem
telemetria e informatizacédo de todos os registos. Cada UCI possui duas salas, cada
uma com 10 unidades individuais. Na UCI médica, uma das salas € constituida na
integra por unidades totalmente individualizadas por paredes de vidro, mantendo

cada uma delas presséao positiva no seu interior.

Todas as enfermarias possuem 25 quartos individuais com uma casa de
banho, estando no entanto equipados com todos 0s elementos necessarios para o

internamento de dois pacientes, em caso de necessidade.
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2. UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS CIRURGICA

2.1. Organizacao
A Unidade de Criticos Pés-cirargicos (“Unidad de Criticos postquirargicos”) é
uma unidade de cuidados intensivos pdOs-operatorios, uma vez que recebe os

pacientes diretamente do bloco operatério.

Similarmente a esta unidade existe uma Unidade de Recuperacdo Poés-
anestésica (URPA), para as situacdes de cirurgias de ambulatério ou pequena
cirurgia, as quais ndo exigem vigilancia apertada numa unidade de cuidados

intensivos.

2.1.1 A equipa multidisciplinar
A supervisora de enfermagem da Unidade de Criticos Pos-cirlrgicos
(UCPC) é a enfermeira Guadalupe Fontan Vinagre, a qual tive oportunidade de

colocar algumas questdes sobre a organizacédo da UCPC.

Esta unidade é constituida por uma vasta equipa de enfermeiros e
assistentes operacionais que no inicio do turno sao distribuidos pelas duas
salas existentes. No inicio do turno existe a passagem de dados dos pacientes
entre enfermeiros e é realizada a distribuicdo de enfermeiros por pacientes. O
racio de pacientes por enfermeiro € de 2:1, independentemente da patologia,
medidas de protecdo necessarias ou nivel de cuidados exigidos.

No que respeita a equipa médica, € igualmente muito vasta, uma vez
que todos os pos-operatérios cirlrgicos que exigem vigilancia intensiva, das
diversas situacdes possiveis sdao encaminhados para a UCPC. Assim, 0s
meédicos de cada especialidade cirdrgica avaliam, medicam e intervém perante
0S seus pacientes. A equipa de anestesistas procede a avaliacdo do padrao
respiratorio dos pacientes, submetendo alteracées nos valores ventilatorios
programados quando estes estdo a ser submetidos a ventilagdo mecénica, seja

ela invasiva ou ndo invasiva, numa fase mais inicial do pés-operatério imediato

A equipa multidisciplinar é ainda constituida por fisioterapeutas, dietistas,

técnicos de radiologia, psicélogo, entre outros.

15



2.1.2. Articulacdo com outros servicos
A UCPC articula-se com diversos servicos do HUPH, nomeadamente o
bloco operatério, a URPA (a partir da qual sdo encaminhados pacientes cujo
estado clinico se complica e exige vigilancia intensiva mais prolongada),
enfermaria de cirurgia, unidade de hospitalizacdo de transplantes e a unidade

de cuidados respiratorios.

2.1.3. Articulagdo com familiares e pessoa significativa de cada paciente
As informacdes sobre o estado clinico do paciente sdo apenas
transmitidas pessoalmente, evitando assim a transmissao telefonica, garantido
a privacidade do paciente. Estas informacgdes sdo dadas de segunda a sexta-
feira a partir das 11h30 e aos fins-de-semana a partir das 12 horas.
E sempre solicitado & familia/pessoa significativa um contacto telefénico

para ser contactado se necessario.

2.1.4. Protocolo de visitas
Comparativamente ao que acontece em todas as unidades de
cuidados intensivos, também na UCPC o controle de infecdo é fundamental.

Deste modo, as visitas sao restritas a duas pessoas em cada um dos periodos

de visita:
Segunda a Sexta-feira Fins-de-semana
Manha das 12 as 13h das 12:30 as 13:30
Tarde das 19 as 20h das 19 as 20h

A todas as visitas € disponibilizado um “guia de acolhimento” que contem
informacgdes fundamentais sobre o internamento na UCPC.

As visitas tém de proceder a desinfecdo higiénica das maos (com
solugcdo antisséptica de base alcodlica) e colocar uma bata descartavel a
entrada da unidade, a qual serd inutilizada a saida da mesma. Nao é permitida
entrada de pessoas doentes ou com sintomas como: febre, tosse e
expetoracao.

E facultada total disponibilidade para esclarecimento de duvidas e

informacgoes.
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2.2. Constituicao fisica

Tal como referido anteriormente, e a semelhanca da UCI Médica, a UCPC é
constituida por 2 salas em funcionamento. Cada uma das salas possui 10 unidades
individuais totalmente equipas com os mais sofisticados equipamentos e materiais
de monitorizagdo e prestagdo de cuidados. Existe ainda uma outra sala, com 10
unidades individuais, a qual esta atualmente inoperacional e funciona como

armazém de equipamentos.

Dentro da UCPC existem armazéns de equipamentos, armazéns de
materiais de consumo clinico, armazém de nutricbes entéricas, vestiarios femininos
e masculinos, sala de reunibes, sala de repouso para os profissionais de saude,
gabinete da enfermeira supervisora, secretariado de admissdo de pacientes, sala
para a disponibilizacdo de informacdes a familia, e a unidade de cuidados

respiratorios.

2.2.1. A sala de cuidados intensivos

Cada sala dispde de atmosfera de pressao positiva.

Existe telemetria a partir de cada unidade individual para monitores
situados num balc&o central, a partir do qual existe contacto visual com todos
0S pacientes.

A medicacdo e material de consumo clinico geral estdo armazenados
dentro de cada sala numa divisdo prépria e com temperatura acondicionada.

Em cada sala existem ainda carros de higiene com todo o material
necessario para a prestacao de cuidados de higiene e conforto ao paciente,
bem como bancadas mdveis para a preparacao de terapéutica e realizacéo de
procedimentos.

2.2.2. A unidade individual de cada paciente
A unidade individual de cada paciente é constituida por uma cama
eletricamente articulada, com balanca e chassis de radiografia incorporados.
Existem ainda seringas e bombas infusoras, monitor de parametros vitais
e ventilador com telemetria constante bem como ligacdo ao sistema de gestao

de dados de UCI (PICIS®) e realizacéo de balanco hidrico automatico.
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Cada unidade inclui ainda uma mesa de trabalho para, por exemplo,
preparacao de medicacéao e fluidoterapia.
Existe ainda um portico informatico, uma vez que todos os registos do

processo clinico do paciente séo informatizados.

2.3. PATOLOGIAS/CIRURGIAS MAIS FREQUENTES

Sendo esta uma unidade de cuidados intensivos cirlrgica, o leque de

patologias existentes e intervencdes cirdrgicas € vasto.

A acrescentar as cirurgias gerais que exigem uma vigilancia pds-operatoria
rigorosa, o HUPH tem ainda uma grande atividade ao nivel da transplantacao
nacional. Os transplantes de érgaos solidos realizados séo: cardiaco, pulmonar,
hepético e renal. Sdo igualmente realizados transplantes de tecidos.

2.4. Rotinas de Enfermagem

No inicio de cada turno é realizada a distribuicdo dos pacientes pelos
enfermeiros, constituindo um racio de 2:1, como referido anteriormente. Realiza-se

entdo a passagem de informacao clinica dos pacientes, que € assistida por todos.

No inicio de cada turno é realizada uma avaliacdo do paciente segundo o
protocolo da unidade, identificando-se assim necessidades e prioridades de
cuidados.

Os enfermeiros sdo responsaveis pela avaliagdo geral do paciente, no que
respeita ao padrao neurolégico (incluindo a presenca e tipo de dor), padrédo
ventilatorio, cardiovascular, existéncias de feridas ou drenagens cirargicas, nutricao,

eliminacao vesical e intestinal, integridade da pele e componente familiar.

No turno da manha sdo prestados cuidados de higiene e conforto ao

pacientes e realizado levante para cadeirdo quando indicado.

A administracdo de nutricdo e hidratagdo oral dos pacientes, bem como
controle da eliminagdo vesical e intestinal séo realizados pelas assistentes
operacionais, mesmo que 0 paciente tenha entubacdo gastrica, algaliacdo ou
dispositivo de controlo intestinal. Assim sendo, 0s registos destes parametros sao
realizados pelos assistentes operacionais no processo clinico do paciente.

Relativamente a estes parametros, ao enfermeiro é exigida supervisdo da atividade
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do assistente operacional, bem como controle da glicémia, confirmacdo da dieta a

ser administrada ao paciente e contacto com a cozinha para realizacdo desta dieta.

Aos enfermeiros cabe igualmente um refor¢co do ensino sobre a sua condi¢éo
fisica, cuidados que o paciente tera de apresentar e esclarecimentos de davidas no
caso de se tratar de uma cirurgia eletiva, uma vez que todo o ensino é iniciado no
pré-operatério. Por outro lado, quando a situagdo se tratou de uma emergéncia,
cabe ao enfermeiro e ao cirurgido do paciente explicar toda a situacdo clinica e

realizar todos os ensinos e informacdes necessarios.

2.4.1. A rececao do paciente na UCPC

Aquando da rececao programada de um paciente do bloco operatério, é
preparada a cama com todo o material necesséario para o transporte do
paciente até a unidade. Esta preparacao inclui insuflador manual, bala de
oxigénio, monitor e seringas de cada unidade que acompanham a cama e
permitem a monitorizacdo do paciente intra-bloco sem qualquer interrupcéo
durante o transporte ou instalacdo do paciente nha UCPC. A capacidade destes
equipamentos serem retirados da unidade individual onde o paciente sera
instalado e serem deslocados para 0 bloco operatdrio para monitorizacdo do
paciente, de forma a ndo haver interrupcdo de monitorizacdo ou maior
manipulacdo de cateteres, parece-me ser uma grande vantagem
comparativamente ao que a minha experiéncia pessoal comprova. “O periodo
de transporte pode traduzir-se por uma grande instabilidade para o paciente,
podendo agravar o seu estado clinico e originar complicacdes que devem ser
antecipadas” (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2007, p.13). A
presenca de instabilidade hemodinamica podera passar despercebida ou ser
percecionada tardiamente, devido a execuc¢éo de procedimentos indispensaveis
para transferéncia de monitorizacdo (por exemplo, substituicAo de cabos de
monitorizacédo de eletrocardiograma e presséo arterial e realizagado de “zeros”
no sistemas de monitorizag&o).

A admissdo do paciente na unidade individual implica igualmente o
acesso ao seu processo clinico no sistema informatico. Assim, o enfermeiro que
ficara responséavel pelo paciente, poderd atempadamente conhecer o processo

do paciente, o que inclui algumas particularidades fundamentais para a
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avaliacdo e prestacdo de cuidados iniciais. Do mesmo modo, podera haver
prescricdo terapéutica e de intervencdes realizadas pelo cirurgido ainda no
bloco operatério, para serem imediatamente estabelecidas aquando da
chegada do paciente a unidade, e assim o enfermeiro podera atempadamente
proceder a sua preparacao (por exemplo, preparacdo de sedoanalgesia para
iniciar imediatamente a chegada a UCI, monitorizacdo por indice bispectral,

aplicacao de humidificagao ativa do sistema de ventilacdo, entre outros).

As primeiras tarefas dos enfermeiros durante a rececdo de um paciente
cirirgico na UCPC e mantidas no pos-operatorio imediato incluem:

Avaliagéo de sinais vitais, incluindo a dor como 5° sinal vital,

Avaliagdo neurolégica, avaliando o nivel de consciéncia e a resposta a
estimulos,

Confirmar a presenca de drenagens, sondas, cateteres e ostomias,
registando a sua localizacao, calibre, nivel de insercéo, quantidade e qualidade
do conteudo drenado,

Realizacdo de inspecdo fisica que abrange a colocacdo da pele,
perfusdo, detecao de feridas ou hemorragias, etc.,

Confirmar a folha de terapéutica e proceder a administracdo de
terapéutica ajustando-a ao horéario da UCPC,

Confirmar a dieta e comunicé-la & cozinha,

Vigiar o débito urinario e a qualidade da urina quando o paciente esta
algaliado, ou controlar a existéncia de mic¢gao espontanea,

Colocar o paciente numa posicdo corporal confortavel, adequada a
intervencao cirargica realizada, procurando posturas antialgicas,

Realizar uma reavaliacdo do paciente para definir o seu grau de

dependéncia/independéncia.

2.4.2. Cuidados no pés-operatorio
Durante o periodo pés-operatério varias sao o procedimentos a realizar,
nos quais os enfermeiros detém um papel fundamental. Dependendo da
intervencdo cirurgica realizada e da evolugdo clinica do paciente, o
internamento na UCPC podera ser mais ou menos prolongado, exigindo um

maior ou menor nivel de vigilancia.
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Em conformidade com a evolugéo do estado clinico do paciente, existem
determinados aspetos que sao tidos em conta ao longo de todo o pOs-
operatorio, nomeadamente:

- Avaliagéo de sinais vitais

« Tensdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,
temperatura e dor,

* Avaliagdo da saturacdo periférica de oxigénio (nos 2 primeiros dias
em todos 0s pacientes e sempre nos pacientes com aporte de
oxigénio, para um objetivo de saturacfes superiores a 90%),

- Tratamento da ferida cirtrgica

* Realizar penso segundo protocolo existente,

» Retirar agrafes segundo protocolo e confirmagdo com o cirurgiao,

» Vigiar sinais de infecdo ou ma evolucdo cicatricial e comunicar ao
cirurgiao,

- Manutencéo de cateteres centrais e periféricos

* Realizar penso e desinfecdo segundo protocolo de cuidados de
cateteres intravasculares,

* Retirar 0 mais precocemente possivel os cateteres,

- Controle das drenagens e sondas

+ Registar a qualidade e quantidade do contetdo drenado,

» Vigiar e informar aquando de complicacdes (por exemplo, volume
drenado significativo, contetdo purulento, fecaloide, bilioso, etc),

« A remocédo depende de critério médico,

- Administracéo de terapéutica
- Manutencéao de dieta progressiva

» Avaliar a tolerancia,

» Ajustar a dieta as necessidades e preferéncias do paciente de acordo
com as possibilidades,

+ Avaliar a necessidade de avaliagéo por parte do servi¢o de nutricao,

- Avaliar a eliminacao vesical e intestinal

» Avaliar a existéncia de padrdes normais de eliminacéo,

* Retirar a sonda vesical logo que possivel,

» Avaliar a presenca de ruidos hidroaéreos, libertacdo de gases ou

presenca de dejecdes (quantidade e qualidade),
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- Promover a atividade e o repouso
* Promover o levante a mobilidade precoces,
« Garantir a realizacao de cinesiterapia respiratéria e fisioterapia,
* Promover o repouso e o respeito pelo ritmo circadiano do paciente,

- Acompanhamento e educacao para a saude
» Esclarecimento de davidas e informacédo do estado clinico do paciente
+ Transferéncia precoce para a enfermaria onde sao realizados ensinos
* Realizagdo de ensinos perante casos de internamento prologado na

UCPC

Assim que possivel é promovida a transferéncia do paciente para a
enfermaria. Apenas nos casos cirargicos mais exigentes e perante
complicacbes poés-operatérias € prolongado o internamento em cuidados
intensivos. Da mesma forma, assim que possivel é agilizado o processo de alta

do paciente.

22



3. UNIDADE DE CUIDADOS RESPIRATORIOS

A unidade de cuidados respiratérios (UCR) é constituida por uma enfermeira
e uma assistente operacional. Fisicamente localiza-se huma sala dentro da UCPC,
no entanto é considerado um servigo independente que funciona de segunda a

sexta-feira das 8 horas as 16 horas.

A UCR d& apoio a todo o hospital no que respeita a manutencdo de
equipamentos de ventilacdo, oxigenacéo e aerossoloterapia. Igualmente compete a
enfermeira a otimizacdo da ventilacdo ou oxigenoterapia, as quais 0S pacientes

estardo a ser submetidos.

Na UCR existe uma maquina de gasimetria arterial, e sempre que a
enfermeira tem disponibilidade é a propria a colher sangue aos pacientes para
realizar gasimetria arterial, segundo as necessidades do paciente. Durante o
processo de desmame ventilatério, € a enfermeira que procede ao ajuste dos
parametros ventilatorios e monitorizacdo da eficacia do desmame com a
reavaliacdo de gasimetrias programas, avaliacdo do estado geral do paciente,
avaliacdo da perfusdo. Sempre que existe implementacdo ou substituicdo de

material ou equipamentos, esta também compete a enfermeira da UCR.

Perante a substituicdo de canulas externas de traqueostomia, esta também é
realizada pela enfermeira, sempre com apoio do médico para a sedoanalgesia que

€ administrada durante o procedimento.

Compete a esta enfermeira o0 esclarecimento de qualquer davida dos
profissionais de saude das unidades de cuidados intensivos médica e cirurgica,
nomeadamente dos enfermeiros, no que respeita a ventilacdo, oxigenacao,

monitorizacao e aerossoloterapia.

Esta enfermeira detém ainda um papel fundamental na formacdo de novos
elementos da equipa de saude, bem como na realizagdo de formacdo em servico,

atualizacdo de protocolos e demonstracao de novos equipamentos e materiais.

O papel desta enfermeira € muito autbnomo, sendo um elemento de
referéncia para médicos, enfermeiros, assistentes operacionais, fisioterapeutas,
entre outros profissionais de saude. Desde ha varios anos que & a enfermeira

graduada Inez Fernandez.
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4. UNIDADE DE HOSPITALIZACAO DE TRANSPLANTES

A unidade de hospitalizagdo de transplantes (UHT) funciona na “Planta” de

transplantacdo, onde a enfermeira Isabel Huidobro Iglesias tem um papel

fundamental.

Na UHT estéo internados diferentes tipos de pacientes, designadamente:
Pacientes em lista de espera para transplante, que necessitam de internamento
devido ao estado avancado da sua doenca,

Pacientes em lista de espera para transplante, que se encontram a aguardar no
domicilio, mas que foram contactados pela possibilidade de realizarem o
transplante e iniciam aqui a preparacao pré-operatério,

Pacientes na fase pdos-transplante, que obtiveram alta da UCI (cerca das 24-72h
apos transplante nos casos de boa evolucao clinica),

Pacientes transplantados internados por complicagcbes associadas ao
transplante (por exemplo, infecdes, rejeicdo, etc.) ou com agravamento da
situacao clinica.

O papel dos enfermeiros na UTH é essencial ao longo de todo o processo

gue o paciente candidato ou submetido a transplante atravessa:

El papel de la enfermera es esencial, es el profesional que estd de forma
continua con los pacientes, es la primera que ha de detectar los signos y los sintomas de las
complicaciones que pueden surgir e interferir en la buena evolucién del injerto (Sanchez, A.

A, 24 tal., 2012, p. 779).

Os objetivos gerais dos cuidados de enfermagem, segundo descreveu a

enfermeira Isabel Huidobro Iglesias, séo:

Preparacao de pacientes para o transplante,

Prestacao de apoio psicoldgico pré e poés transplante,

Administragdo dos tratamentos e terapéutica em seguranca, evitando erros,
Prevencéao das infe¢des,

Prevencéo das complicacdes e detecdo a existéncia destas precocemente,

Educacéo para a saude.
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4.1. Acolhimento e preparacéao para o transplante

A semelhanca do que acontece em Portugal, quando existe a possibilidade
de existéncia de um possivel dador de o6rgaos, por pequena compatibilidade (por
tipagem sanguinea) sado contactados 0s possiveis recetores de 6rgdos em lista de
espera. Apoés os resultados de histocompatibilidade o possivel recetor de 6rgéos é
acompanhado pela enfermeira coordenadora de transplantes para a UHP.

Neste momento a equipa de enfermagem deposita muita importancia no
apoio psicolégico e na informacao que sdo dadas ao paciente e aos seus familiares,
de forma a diminuir o stress causado pela possibilidade de realizagdo do
transplante. E realizada toda a preparacdo pré-operatoria, segundo o protocolo
especifico de cada tipo de transplante, reforcados 0s ensinos prestados
anteriormente e reforcada a informacédo sobre o pds-operatoério imediato.

De acordo com o que propdem Ohler & Cupples (2008), existe por parte de
toda a equipa uma grande preocupacdo com educacdo do paciente candidato a
transplante pulmonar e da sua familia, uma vez que tal como estes autores referem
“the education in the pre-transplant phase helps patients understand the evaluation
process” (p. 55). Assim no acolhimento do paciente e da familia & explicado todo o
“trajeto” que o paciente ira percorrer (da ida para o bloco, passando pela UCPC e
posterior alta para a UHT), quais as fases de recuperacao que ira atravessar, quais
0s procedimentos aos quais sera provavelmente sujeito, e ainda € dada a

possibilidade de visitar a UCPC.

Em conversa informal com alguns dos enfermeiros da UCPC,
nomeadamente com a enfermeira supervisora Guadalupe Fontadn Vinagre, foi-me
referido que a partir do momento em que introduziram a visita a UCPC no protocolo
de acolhimento do candidato a transplante, conseguiram  diminuir
consideravelmente os tempos de ventilagdo mecéanica no pds-operatorio imediato.
Este € um aspeto primordial no que respeita aos pacientes submetidos a
transplante pulmonar considerando que, como referem George & Guttendorf (2011)
a ventilacdo prolongada € um fator de risco para a ocorréncia de complicacdes

durante o primeiro ano pos transplante.
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4.2. POs-operatério na UHT

Como ja fora referido, quando um paciente tem alta da UCPC é entdo
encaminhado para a UHT. A sua chegada, é estabelecido o protocolo de
acolhimento definido, o qual inclui a atribuicdo de mascara facial de protecao para o

paciente, adequada ao tipo de transplante realizado.

Realiza-se entdo uma avaliacao inicial pormenorizada do paciente aguando
da sua chegada a UHT, a qual é reavaliada diariamente de forma a estabelecer
uma avaliagdo do processo evolutivo do paciente. Deste modo consegue-se definir
0s problemas existentes bem como 0s potenciais riscos a que 0 paciente esta
sujeito, e definir um plano de atuacéo e de prestacéo de cuidados a fim de atingir os

objetivos que foram definidos previamente para cada paciente.

Diariamente realiza-se uma avaliacdo geral do paciente com base num

exame fisico e psiquico completos, avaliando os seguintes parametros:
- Estado neuroldgico e emocional,

- Padréo respiratorio,

- Padréo cardiovascular,

- Padréo gastrointestinal e estado nutricional,

- Padréao renal,

- Estado da pele e feridas cirargicas,

- Mobilidade e capacidade fisica,

- Conforto, descanso e sono,

- Seguranca do paciente

Durante este internamento sdo realizadas pelos enfermeiros todas as
medidas terapéuticas necessarias, bem como articulacdo com outras atividades

fundamentais, como a cinesiterapia respiratoria, a fisioterapia, entre outras.

Mais uma vez é dada especial relevancia a educacdo para a saude, que tal
como referem Ohler & Cupples (2008) € um processo continuo, quando se refere a
educacdo de um paciente transplantado. Considerando, como referem os autores
anteriormente mencionados, a educagdo devera ser iniciada logo que os doentes
se tornam candidatos a transplante, nesta fase do pés-operatdrio os enfermeiros da
UHT tentam identificar fragilidades na informacéo apreendida pelo paciente e pelos

seus familiares, com o objetivo de conseguirem reforca-la.
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Os principais pontos-chave da educacdo para a saude destes pacientes
incluem o ensino sobre o seu tratamento e o estrito cumprimento deste, sobre os
sinais e sintomas precoces de complicacdes associadas ao transplante e a
imunossupressdo a que estdo sujeitos e ainda sobre aspetos fundamentais do

autocuidado que devem praticar.

Segundo o que me foi apresentado, esta educacdo para a saude implica
determinadas intervencdes previamente programadas:

- Iniciar a educacgédo para a saude, ao paciente e familia, desde o primeiro dia de
admissdo na UHT, focando as normas de prevencdo de riscos que devera
adotar durante o internamento,

- Entregar ao paciente os guias de cuidados especificos,

- Instruir o paciente sobre a administracdo dos farmacos imunossupressores,

- Reforgar as normas de higiene corporal, oral, com a alimentacéo, entre outras,

- Potenciar o seu autocuidado, esclarecendo eventuais duvidas e explicando
principios essenciais de controlo de infecao,

- Reforcar normas dietéticas (selecao, preparacao e confecédo de alimentos),

- Instruir sobre sinais e sintomas e alarme

- Fornecer informacdes sobre atividade sexual, protecdo da pele, consumo de
substancias, ente outros aspetos fundamentais,

- Avaliar periodicamente todo o processo educativo,

- Promover o apoio social, sempre que necessario

Uma das vantagens da existéncia desta unidade, contrariamente ao que
acontece em Portugal, reside na possibilidade que os pacientes tém de conviver
com outros pacientes com experiéncias idénticas, duvidas similares e que
atravessam um processo de doenca semelhante ao seu. A associar a troca de
informacdo e de experiéncias entre 0s pacientes acresce a grande capacidade
formativa que o enfermeiro desta unidade detém, para dar resposta as

necessidades educativas dos pacientes e dos seus familiares.

Por outro lado, uma das questdes que me surgiu imediatamente e que néo
consegui esclarecer durante o periodo de visita a UHT assenta no contacto que 0s
pacientes transplantados (essencialmente os pulmonares) tém com o0s pacientes

em lista de espera para transplante que estdo internados por agravamento da sua
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situacao clinica: Nao sera o contacto entre estes, um risco? Considerando que a
maioria dos pacientes em lista de espera estara infetado ou colonizado com algum
agente microbiano/fangicol/viral, ndo sera um risco o contacto com pacientes muito
mais suscetiveis devido a imunossupressdo a que estdo sujeitos? Serdo as
medidas de barreira e controle de infecdo, que ndo consegui conhecer em

profundidade suficientes e eficazes?

A alta para o domicilio é preparada atempadamente e no momento da saida
séo confirmados aspetos fundamentais como a confirmacao das receitas prescritas,
da atribuicdo de medicamentos e material necessario, a emissdo de relatorios e
cartas de alta para referenciacdo, e a marcacdo de consultas de rotina pés-

operatoria e de acompanhamento.

Considero ainda importante referir que apos a alta os pacientes passam a
ser acompanhados por uma unica enfermeira (enfermeira Trinidad Gomez), a qual
€ responsavel pelas consultas de acompanhamento dos pacientes, 0 que inclui
validacdo dos ensinos, esclarecimento de davidas, apoio emocional,
estabelecimento de contacto com o apoio social, aquisicdo de medicamentos,
equipamentos e materiais necessarios para o paciente, validacdo da marcacédo de
analise e exames programados, entre outros aspetos fundamentais. O facto de ser
uma enfermeira especifica a fazer este tipo de acompanhamento garante que esta
reconhece mais facilmente as dificuldades sentidas pelos pacientes, e igualmente
detém maior agilidade no processo de resolucdo dessas dificuldades (Benner,
2001).
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5. 0 POS-OPERATORIO IMEDIATO DO PACIENTES SUBMETIDO A
TRANSPLANTE PULMONAR

O pobs-operatorio do paciente submetido a transplante pulmonar € muito
variavel e depende de varios fatores, como o estado prévio do recetor do(s)
orgao(s), o diagnostico prévio, as complicacdes cirirgicas, entre outros. Segundo o
que se encontra descrito no “Manual de rutas de cuidados al paciente adulto”
(Sanchez, A. A, et al, 2012) o tempo minimo de internamento na UCPC apés a

cirurgia varia entre 5 a 8 dias.

Devido a especificidade da cirurgia realizada e processos que dela advém,
0os cuidados prestados sdo muito particulares, 0os quais passo a descrever

seguidamente ao longo dos proximos itens.

5.1. Rececédo do paciente do bloco operatério

A preparagdo da rececdo do paciente na UCPC inicia-se com o0 primeiro
contacto da equipa de coordenacao de transplantes a informar da existéncia de um
transplante pulmonar. Apos a efetivacdo do transplante, é realizado um contacto
telefonico das enfermeiras do bloco operatorio para a UCPC, para agilizar a
posterior transferéncia do paciente. As necessidades destes pacientes submetidos
a imunossupressdo exigem a existéncia de isolamento e renovacdo de ar, assim

como material necessario para garantir a qualidade dos cuidados prestados:

- Monitor e sistemas para a medicdo de sinais vitais — pressao arterial invasiva
(PAI), pressdo venosa central (PVC), pressdo da artéria pulmonar (PAP) e
débito cardiaco (DC),

- Monitorizacao por cateter de Swan-Ganz,

- Ventilador com filtro antibacteriano e sistema de ventilagdo com humidificacéo

ativa,
- Capndégrafo e insuflador manual conectado a bala de oxigénio,

- Sistema de administracdo de Oxido nitrico, quando se prevé que podera ser

necessario,

- Sistemas de vacuo e de aspiracao independentes (destinados a aspiracao de

secrec¢Oes e drenagens toracicas),
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- Suportes, seringas e bombas infusoras, sistemas e materiais para administracao

de fluidos, terapéutica e sedoanalgesia,

- Termémetro e manta térmica,

- Luvas descartaveis estéreis e limpas e material estéril para a realizacdo de

pensos e procedimentos,

- Solucgdes desinfetantes,

- Bancada com batas descartaveis limpas e identificacdo de isolamento protetor.

5.2. Acomodacdao e avaliacdo do paciente

Aquando da chegada do paciente a UCPC é realizada uma avaliacao inicial

para seguidamente se proceder ao ingresso e registo deste no processo clinico

informatizado.

A semelhanca do que acontece em Portugal, a avaliacéo inicial do paciente é

geral, no entanto alguns aspetos assumem especial atencao:

- Estado hemodinamico

PAI, PVC, PAP e/ou DC
Eletrocardiograma

Temperatura

- Via aérea e respiracao

Tudo endotraqueal (tipo, nUmero, nivel, pressao de cuff)

Parametros de ventilacdo mecanica

Correta relacdo ventilacdo/oxigenacdo (mediante interpretacdo de
gasimetria arterial)

Presenca de secrecdes bronquica ou obstrucdo da via aérea superior

Administracdo de 6xido nitrico, se necessario

- Estado nutricional e metabdlico

Integridade, cor e perfusédo da pele

Tipo e quantidade de fluidos administrados

Sonda géastrica (tipo, numero, nivel, aspeto e quantidade do contetdo
drenado)

Nutricdo e padréo intestinal

Glicemia
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Padré&o urinario
« Sonda vesical (tipo, numero, permeabilidade, diurese e caracteristicas da

urina)

Estado neurolégico
* Nivel de sedoanalgesia

» Alteracdes neuroldgicas do estado de consciéncia, colaboracao e sono

Feridas, drenagens e cateteres
* Ferida operatoria (aspeto da ferida e do penso, vigiar sinais de
hemorragia, infecao, etc.)
 Drenos toracicos (localizacdo, pressdo, nivel do selo de agua,
caracteristicas e quantidade do contetudo drenado)

» Cateteres (localizacao, calibre, local de insercao e fixagédo)

Seguranca e mobilizacéo

« Detecdo e registo do aparecimento de Ulceras de pressao

Higiene

» Corporal e oral

5.3. Cuidados especiais

Atendendo a particularidade do transplante pulmonar no que respeita aos
efeitos nocivos da morte cerebral, bem como a dificuldade na preservacéo do 6rgao
apos colheita existem cuidados no pés-operatério que detém grande importancia. A
maioria dos cuidados prestados no HUPH é similar aos cuidados prestados em
Portugal. Tendo em consideracdo esta semelhanca, de seguida vou abordar
apenas os cuidados ou particularidades com os quais me deparei neste estagio em
Madrid.

5.3.1. Ventilacdo Mecéanica
Durante o periodo de ventilagdo mecéanica, no HUPH, o sistema de
ventilagéo apresenta sempre humidificag&o ativa.
Existe um grande esfor¢o para diminuir ao maximo o tempo em que o
paciente estd submetido a ventilagdo mecénica, a fim de evitar as complicacdes
associadas ao ventilador, alteracdo do parénquima pulmonar, diminuicdo da

musculatura respiratoria, implicagbes nas suturas brénquicas ou maior
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incidéncia de traqueostomia. Assim segundo o protocolo de desmame
ventilatorio, o objetivo € a extubacdo entre as 24 e as 48h de pds-operatorio,
quando os pacientes ndo apresentam complicacdes, se encontram estaveis,
alerta e colaborantes.

Por outro lado, quando ndo é conseguida a extubacéo precoce realiza-se
uma traqueostomia prematura, uma vez que esta promove condi¢cdes propicias
para o treino respiratério, nutricdo e condigbes emocionais favoraveis ao
desmame ventilatério e autonomia respiratoria necessarios.

Ainda como componente do processo de extubacéo precoce, na UCPC
utilizam a ventilacdo nao invasiva como etapa do desmame ventilatorio. Assim,
apos extubacao os pacientes sdo submetidos a ventilacdo nao-invasiva (VNI), o
que tem revelado grande eficicia na diminuicdo de insuficiéncia respiratéria e
re-intubacdes. Este facto vai de encontro ao referido por Lopes, C., et al,
(2008) na avaliacdo dos beneficios da utilizacdo da VNI apds extubacdo no
pés-operatorio de cirurgia cardiaca. Estes autores referem que a utilizacao de
VNI promove uma melhoria na oxigenacédo, diminuicdo da retencao de dioxido
de carbono e diminuicAo da taxa de reintubacdo, complicacdes
maioritariamente associadas a utilizacdo de circulacdo extracorporal (CEC)
durante a cirurgia cardiaca. Durante a o transplante bi-pulmonar podera ser

necessaria a utilizacdo de CEC, o que justificara o uso de VNI ap6s extubacao.

5.3.2. Controle de infecao

O controlo de infecdo € fundamental nestes pacientes e uma das
principais complicagfes infeciosas esta diretamente relacionada com o item
anteriormente descrito, e diz respeito a pneumonia associada a ventilacao
(PAV).

No HUPH esta implementado um protocolo de prevencdo da pneumonia
associada a ventilacdo que € cumprido rigorosamente. Claramente que o ponto
fulcral desta prevencéo reside na extubac&o precoce, como refiro no ponto
anterior. No entanto € fundamental referir as medidas de prevengdo da PAV
definidas no referido protocolo e que se dividem essencialmente em medidas
de cumprimento obrigatério e medidas altamente recomendaveis, como a
seguir apresento.

a. Medidas bésicas de cumprimento obrigatorio na prevencéo da PAV
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 Higienizacao rigorosa das maos antes e depois de manipular a via
aérea do paciente — Uso preferencial da solucdo antisséptica de
base alcodlica em detrimento da lavagem das maos,

* Promover a elevacéo da cabeceira da cama — entre os 30° e o0s 45°,

» Controle regular da presséo de cuff do dispositivo de manutencao
de via aérea avancada — A pressao de cuff deverd estar mantida
entre os 20 e os 30 cmH-0,

« Promocéo da higiene oral com solug&o oral antisséptica 3 vezes por
dia (a cada 6-8 horas),

» Cuidados com o Tubo orotraqueal — Substituir o tubo orofaringeo ou
bucal, bem como adesivo de sinalizacdo do nivel do tubo, alterar a
posicao do tubo se necessério,

» Aspiracao de secrecoes

o Apesar de ndo haver evidéncia cientifica que comprove o
beneficio da utilizagdo de um sistema fechado de aspiracao,
foi definido no HUPH que este seria sempre utilizado,

o Apenas devera ser utilizada instilagdo de soro fisiologico,
prévia a aspiracdo, quando as caracteristicas das secrecfes
assim o exigirem,

o Devera ser realizada aspiracao de secrecdes pelo menos 1
vez por turno, a nao ser que existam contra-indicacdes para
tal, e a sua frequéncia devera ser aumentada consoante a
necessidade,

o Utilizar técnicas asséptica durante a aspiracao,

o Proceder a hiperoxigenacdo do paciente (oxigénio > 85%)
antes, durante e depois da aspiracéo,

o Proceder a aspiracdo da orofaringe apdés a aspiracdo de
secrecoes,

» Troca de sistemas de ventilacéo

o Troca entre diferentes pacientes ou quando visivelmente
sujas (néo fazé-lo por rotina ou antes das 48 horas),

* Vigiar toleréncia a nutricdo entérica
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o Quantificar o volume residual gastrico a cada 6 horas — os
pacientes apresentam uma boa tolerancia quando este

volume é inferior a 600 ml.

b) Medidas especificas altamente recomendadas
+ Descontaminacao digestiva seletiva
oMedida aplicada desde o momento de instituicdo da ventilacao
mecanica quando esta se prevé que estd ird prolongar-se por
mais de 72 horas. ApOs a extubacdo destes pacientes esta
medida devera ser mantida por mais 72 horas,
oAplicacdo a cada 8 horas de pasta composta por 3 antibiéticos
na orofaringe (no caso de pacientes traqueostomizados
aplicar em redor do estoma e na orofaringe),
oAdministrar a cada 6 horas, pela sonda géstrica, de 10 ml de
solucdo composta por 3 antibiético,
» Administracao precoce e preventiva de antibioticos.

Como medida de prevencdo de infecbes, € igualmente fundamental
promover a eliminacdo das secrec¢des brbnquicas por parte do paciente. De
forma a promover esta eliminacdo o0s pacientes iniciam precocemente
cinesiterapia respiratéria e fisioterapia. Atualmente os fisioterapeutas utilizam
ainda a estimulacéo elétrica dos musculos acessorios a respiracdo de forma a
melhorar a sua capacidade, e que muitas vezes devido a colocacdo de
drenagens toracicas nao é possivel realizar o seu treino de outra forma (com

exercicios activos ou passivos).

5.3.3. Imunossupresséao
No que respeita a imunossupressdo no HUPH o protocolo de transplante
pulmonar implica a utilizagdo preferencial de Tacrolimus e Micofenolato de
Mofetil, contrariamente a realidade portuguesa, onde se da preferéncia &

Ciclosporina e a Azatioprina.
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6. CONCLUSAO

Ao longo deste periodo de estédgio, percebi que a esséncia dos cuidados
prestados no pos-operatorio imediato do paciente submetido a transplante
pulmonar em Portugal é muito similar a existente em Espanha. Contudo, existem
algumas diferencas que exigem reflexdo e sédo propulsoras de investigacao e
estudo. E fundamental referir que atualmente a pratica baseada na evidéncia, €
uma forma de engrenagem para a prestacéo de cuidados de qualidade, e por isso,

sera sem duvida enriquecedora.

Importa ainda referir que um dos aspetos que me chamou a aten¢cdo no HUPH
foi o facto de todas as quintas-feiras se realizar uma reunido da equipa
multidisciplinar ligada ao transplante pulmonar (cirurgides, pneumologistas,
enfermeira de consulta de acompanhamento, enfermeira coordenadora de
transplantes, fisiatra, psicologa, assistente operacional) onde séo discutidos novos
casos de admissado na lista de candidatos a transplante pulmonar. Perante a minha
experiéncia pessoal, este € um facto muito positivo, porque é discutida e partilhada
a visdo de todos os profissionais envolvidos nesta atividade. Em Portugal, os
pacientes sdo referenciados a consulta de pneumologia, ou € decidido pelas
pneumologistas com base nos critérios definidos no protocolo de transplante
pulmonar, os casos que deverao ou ndo entrar em lista de candidatos a transplante.

Durante este estagio observei, questionei, fiz... mas acima de tudo, refleti,
cresci e aprendi. Tal como refere Hesbeen (2000, p.37) “cuidar € uma arte, é a arte
do terapeuta, aquele que consegue combinar elementos de conhecimento, de
destreza, de saber-ser, de intuicdo, que Ihe vao permitir ajudar alguém, na sua
situacao singular”.

Algo que também me captou muito a atencdo foi todo o processo de
referenciacao, colheita e transplantacdo de orgaos. De tal forma, que me proponho
a contactar um centro coordenador de colheita e transplantagdo de 6rgaos, para
conhecer melhor a forma como este funciona em Portugal. Atualmente trabalho “do
lado” da transplantacao, no entanto, sem referenciacao e colheita a transplantacao

nao existe.

Igualmente, atestei a minha conviccdo sobre a importancia da preparacao

pré-operatorio, no pés-operatdrio imediato, algo em que pretendo investir.
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Esta foi uma experiéncia enriquecedora, sem duvida.

Termino este trabalho com uma frase da Diretora de Enfermagem do
Hospital Universitario Puerta de Hierro, Pilar Brea Rivero, a qual vai precisamente
de encontro ao espirito da equipa que conheci nesta grande instituicdo hospitalar:

“La conviccién de que cada uno tiene una aportacion especifica e insustituible que
hacer en el proceso asistencial, el compartir las decisiones asistenciales a través del
intercambio de informacion y de conocimientos, el consenso en el modo de organizar y
planificar el trabajo diario, el sentimiento de que cada enfermo es responsabilidad e todos:
"Médicos y enfermeras nos sentdbamos juntos cada dia"; "Todos aprendiamos de todos,

todos ensefiabamos a todos"; "Viajamos juntos, trabajamos juntos y crecimos untos"
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OBJETIVOS DE ESTAGIO: UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS
POLIVALENTE

Objetivos Gerais:

1.

Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem no cuidar da pessoa a
vivenciar processos complexos de doenca critica ou faléncia organica;
Desenvolver competéncias e conhecimentos para maximizar a intervencao

especializada de enfermagem na prevencéo e controlo de infecdo da PSC.

Objetivos Especificos:

Conhecer a organizagédo e dinamica da UCIP e a sua articulagdo com os restantes
servicos do CH;

Proceder & minima integragdo possivel na equipa multidisciplinar;

Demonstrar incentivo e for¢a de vontade na participacdo de procedimentos de rotina e
aquisicao de conhecimentos;

Aprofundar conhecimentos e técnicas para a prestacao de cuidados a PSC;

Prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC submetida a ventilagdo
invasiva e VNI em Cuidados Intensivos;
Aprofundar conhecimentos sobre o controle de infecao e prevencdo de complicacbes
associadas ao internamento da PSC em UCI, nomeadamente na prevencdo da
pneumonia associada a ventilacdo mecanica;
Melhorar competéncias na transgressdo da barreira comunicacional com o doente

submetido a ventilagdo mecanica.

Competéncias:

Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados & PSC suportados na
responsabilidade profissional ética e legal;

Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a PSC, submetida a ventilagdo
mecanica, promovendo um ambiente terapéutico seguro e de maxima qualidade;
Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a PSC suportados no
conhecimento adquirido na formagéo inicial e pés-graduada, na experiéncia profissional
da area PSC, na formacéo técnica e na investigacao constante;

Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a PSC gerindo a administracéo
de procedimentos e normas implementados, bem como de diretrizes e recomendacfes
da DGS;



- Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a PSC em situacdo emergente e
na antecipacao da instabilidade e risco de faléncia,;

- Prestacédo de cuidados de enfermagem especializados a PSC maximizando a prevencao
e controlo de infecéo;

- Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a PSC, e sua familia,
estabelecendo uma relagéo terapéutica e gerindo a comunicagéo interpessoal;

- Avaliagédo da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados e promocéo atividades
impulsionadoras de melhoria da qualidade;

- Capacidade de trabalhar em equipa, promovendo o espirito de ajuda e de partilha de
experiéncias;

- Tomada de deciséo e iniciativa para a prestacdo de cuidados a PSC e sua familia;

- Conhecimento aprofundado sobre a prestacéo de cuidados, avaliagdo de necessidades,
estabelecimento de diagnésticos de enfermagem e de atitudes terapéuticas perante a

PSC submetida a ventilagdo mecénica invasiva e ndo invasiva.

Atividades:

- Realizagao de visita “guiada” ao servico;

- Pesquisa e consulta das normas, procedimentos e protocolos da UCIP;

- Conhecimento da localizacdo do material e equipamentos;

- Conhecimento da dinamica, processo e normas de acolhimento na admissédo de doentes
na UCIP;

- Conhecimento dos impressos de registo do processo do doente, e da folha de registo da
unidade;

- Realizacao de registos de enfermagem;

- Conhecimento do procedimento de transferéncia dos doentes ara outros servicos;

- Conhecimento da existéncia e articulagdo dos servigos de apoio, internos e externos, a
UCIP e ao CH;

- Contato com o GCCT e com a enfermeira coordenadora para conhecer a atividade do
gabinete, bem como o0s seus resultados e discutir particularidade da doacédo e colheita
de 6rgaos;

- Contacto com a CCIH para conhecimentos dos procedimentos estabelecidos para
controlo e prevencgdo da infecdo associada aos cuidados de saude, e particularmente
sobre a prevencgéo da PAV,

- Discussdo com o enfermeiro orientador sobre intervengbes de enfermagem na

prevencédo da PAV,



Participacdo nas tarefas solicitadas demonstrando incentivo para intervir, ajudar e
participar, com todos os elementos da equipa;

Desenvolvimento de uma relacao de confianca e empatia com os profissionais de saude,
promovendo o trabalho em equipa;

Fornecimento da minha opinido pessoal e partilha da experiéncia profissional,

Colocacao de duvidas e questdes pertinentes que promovam o desenvolvimento de
conhecimentos e experiéncia;

Recolha de dados, informacao e evidéncia cientifica em bibliografia diversificada;
Assisténcia e participacdo em ac¢fes de formacao realizadas na UCIP;

Adaptacdo de conhecimentos tedricos a problematica individual de cada doente;
Estabelecimento de prioridades na prestacéo de cuidados mediante avaliagdo do estado
da PSC;

Fornecimento de apoio ao doente critico e sua familia, perante cada situagéo individual e
Unica;

Planeamento, execugcdo e avaliagdo dos cuidados prestados ao doente e seus
familiares, contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados;

Realizacdo de um estudo de caso sobre um doente submetido a VNI na UCI;

Reflexdo sobre vivéncias da pratica clinica e situacdes motivadoras de crescimento
pessoal e profissional, elaborando jornais de aprendizagem pertinentes;

Avaliacdo de alteracbes hemodinamicas e atuacdo em conformidade;

Identificacdo e atuacdo em situacbes de emergéncia, com recuso a procedimentos de
SBV e SAV;,

Prestacdo de cuidados a doentes submetidos a ventilagéo invasiva;

Prestacdo de cuidados a doentes submetidos a VNI,

Aplicacdo de conhecimentos e técnicas que promovam a adaptacdo e conforto do
doente submetido a ventilacdo mecénica;

Conhecimento e aplicacéo de medidas de controlo de infe¢do implementadas na UCIP;
Conhecimento de resultados de auditorias sobre a incidéncia de infecdo, nomeadamente
de pneumonia associada a ventilagéo;

Conhecimento e discussdo sobre as complicacdes associadas a ventilagdo mecéanica
(invasiva e ndo-invasiva) mais frequentes no servico;

Conhecimento dos meios, técnicas e acessorios para comunicar com o doente ventilado,
existentes na UCIP, e utilizacdo destes para estabelecimento de uma comunicagéo

eficaz com o doente.
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INFORMACOES
TELEFONICAS

Apenas serdao formecidas
telefonicamente informacoes
de caracter geral.

Solicitamos que seja sSempre o
mezmo familiar ou pessoa de
referéncia do doente a pedir
informagies telefonicas.

Pedimos que informe a restante
familia & amigos, que devem entrar
em contato com a pessoa de
contactar diretamente a Unidade.

Colabore com a equipa
de profissionais de salde.

Lembre-se que a sua presenca &
imprescindivel ao bem-estar e recuperagéo do
seu familiar. Pode contar com a nossa
disponibilidade, para o ouvir, e esclarecer
qualquer informagao que necessite.

Contatos Telefdnicos: .
Isolamento 1 - 2
Isolamento 2 - 2
Isolamento 3 - 2|
UCI Adultos - 21|

Pode sempre esclarecer
qualquer divida com o enfermeiro responsavel
pelo seu familiar, com o médico, ou restante
equipa de profissionais de salde.

—_—— —

UNIDADE DE
TRANSPLANTAGCAO

Guia de Acolhimento

Unidade de Cuidados Intensivos de
Cirurgia Cardiotoracica




UNIDADE DE TRANSPLANTACAO

O TRANSPLANTE

O transplante @ um procedimento
cirlrgics que consiste na ransferéncia de
WM OrgaEn, NO caso, O COMECED OU 05
pukmbes, de wmn individuo para outro,
com a finalidade de substitur a sua
fungio, que se enconfra comprometida
o insaficients.

O QUARTO DE ISOLAMENTO

Apos a crurga o seu familiar ficara
num quario de isclamento na unidade de
cuidados  imtensivos.  Este quarn  de
solaments possul uma press3o atmosfenica
positva com o intulto de proteger o doente

Este quarto & antecedido de uma ante-
c3manm (designada adufa de trabalho)
ende os profissionais de saide fazem a
preparacio de medicamentos e realizam
registos do estado do doente. E agui que
profissionais de salde & visitas tomam as
medidas de prevencio necessanas pam
entrar no quarto de isolamenin. Ests
medidas compreendem a lavagem higiéni-
ca das mdoes e a3 coocagde de
equipamento de proteg3o individual.

Apis a lawagem higienica das maos, e de
colocar

w Touea

'+ MasCam o protecio

~ Bata oe protepio eseizana

~ LIVEE (DU realzEr 3 desinfeglo O35 mAs com

sos;o anfissetica)

A saida do isclamento ters de retirar todo este

equipamento e pmoader 3 lavagem e desinfecdo das

Mio & permiido tazer aimentos, bebidas ou
flores.

A entrada de objelns de uso pessoal, pam o
quaro de isolamento, estd dependente do desejo e
do estado dinico do seu familar & requer uma
autorizagio prévia do médico ou enfermeim.

Estas medidas sao fundamentais paa o bem-
-estar & seguranga do seu familiar.

Em cada tumo exsia um enfermeio responsa-
vl pelo seu familiar, e que estard sempre disposto 2
ajudio e a esclarecer qualquer divida. M3o hesite,
pergunte!

Em redor do seu familiar ra encontrar
dverso  equipamento  complexo, mas
fundamental para uma wvigildncia
pemmanents e para o seu ratamento.

HORARIO DE VISITAS

12h00 &s 13h00 - 1 pessoa

17h00 &= 19000 - 3 pessoas

A presenga da famiiaipessoa signif-
pela necessidade de cuidados inadiaveis a
redlizar g seu familiar.

AquEnds da sm chegada deve
farer-se anunciar na campainha da Unida-
de de Cuidados Intensivos, & aguardar que
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OBJETIVOS DE ESTAGIO: SERVICO DE URGENCIA CENTRAL

Objetivo Geral:

Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem na prestacéo de cuidados

a PSC, portadora de DPCT, e sua familia, que recorre ao servi¢o de urgéncia.

Objetivos Especificos:

Conhecer a organizacéo e dinamica do servico;

Conhecer a articulagcdo do SUC com os restantes servicos do CH, com hospitais da
sua area de referenciagédo e com o CODU;

Proceder a relativa integragdo na equipa multidisciplinar;

Demonstrar incentivo e for¢a de vontade na participacdo de procedimentos de rotina e
aqguisicao de conhecimentos;

Aprofundar conhecimentos e técnicas para a prestacao de cuidados a PSC,;

Prestar cuidados especializados de enfermagem ao doente com DPCT, que recorre ao
SUC, sendo submetido a ventilag&o invasiva;

Prestar cuidados especializados de enfermagem ao doente com DPCT, que recorre ao
SUC, e € submetido a VNI;

Aprofundar conhecimentos e melhorar aptidées na identificagdo de doentes criticos ou
“potencialmente criticos”;

Aprofundar conhecimentos e desenvolver destreza na realizacdo de técnicas e

procedimentos emergentes, a PSC.

Competéncias:

Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a PSC suportados na
responsabilidade profissional ética e legal;

Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a PSC suportados no
conhecimento adquirido na formacéo inicial e pés-graduada, na experiéncia profissional
da area PSC, na formacéo técnica e na investigacao constante;

Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a PSC, submetida a ventilagéo
mecanica, promovendo um ambiente terapéutico seguro e de maxima qualidade;
Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa com insuficiéncia
respiratoria, na colocacao e manutencao de VNI,

Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados & PSC gerindo a administracéo
de procedimentos e normas implementados;

Prestacéo de cuidados de enfermagem especializados a PSC em situacdo emergente e



na antecipacao da instabilidade e risco de faléncia,;

- Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a PSC e sua familia
estabelecendo uma relagéo terapéutica e gerindo a comunicagéo interpessoal;

- Avaliagédo da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados e promocao atividades
impulsionadoras de melhoria da qualidade;

- Capacidade de trabalhar em equipa, promovendo o espirito de ajuda e de partilha de
experiéncias;

- Conhecimento aprofundado e proficiéncia na triagem de doentes e estabelecimento de
prioridades de atuacdo, mediante o estado clinico de cada doente;

- Tomada de deciséo e iniciativa para a prestacao de cuidados a PSC e sua familia.

Atividades:

- Realizagao de visita “guiada” ao servico;

- Pesquisa e consulta das normas, procedimentos e protocolos do SUC;

- Conhecimento da localiza¢do do material e equipamentos;

- Conhecimento da dindmica, processo e normas de admissdo de doentes nos varios
setores do SUC;

- Conhecimento do sistema de registo no processo do doente, e do dispensador de
terapéutica,

- Realizacéo de registos de enfermagem;

- Conhecimento do procedimento de alta, transferéncia, referenciagéo e articulagdo com
outros servicos;

- Conhecimento da existéncia e articulagéo dos servigos de apoio, internos e externos, ao
SUC;

- ldentificacdo das func¢des de cada profissional dentro da equipa multidisciplinar, e em
particular as fun¢des, competéncias e responsabilidades do enfermeiro e do enfermeiro
responsavel de equipa;

- Participacdo nas tarefas solicitadas demonstrando incentivo para intervir, ajudar e
participar, com todos os elementos da equipa;

- Desenvolvimento de uma relacéo de confianca e empatia com os profissionais de saude,
promovendo o trabalho em equipa;

- Fornecimento da minha opinido pessoal e partilha da experiéncia profissional;

- Interesse e disponibilidade para ouvir opinides e fundamentacdes varias, bem como para
discussao destas;

- Colocacdo de davidas e questbes pertinentes que promovam o desenvolvimento de

conhecimentos e experiéncia;



Recolha de dados, informacéo e evidéncia cientifica em bibliografia diversificada;
Assisténcia e participacdo em ac¢des de formacao realizadas no SUC,;

Adaptacgéo de conhecimentos tedricos a problematica individual de cada doente;
Estabelecimento de prioridades na prestacéo de cuidados mediante avaliagdo do estado
da PCS;

Fornecimento de apoio ao doente critico e sua familia, perante cada situagéo individual e
dnica;

Planeamento, execucdo e avaliacdo dos cuidados prestados ao doente e seus
familiares, contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados;

Avaliacdo de altera¢des hemodinamicas e atuacao em conformidade;

Identificacdo e atuagdo em situagBes de emergéncia, com aplicagédo de procedimentos
Aplicagdo de conhecimentos e técnicas que promovam a adaptacdo e conforto do
doente submetido a ventilacdo mecénica;

Reflexdo sobre vivéncias da pratica clinica e situagdes motivadoras de crescimento
pessoal e profissional, elaborando jornais de aprendizagem pertinentes;

Realizacdo de turnos em triagem, sala de tratamentos laranja, salas de reanimacao e
sala de observacdes;

Aplicacéo de técnicas de trauma;

Conhecimento do protocolo de referenciacao de potencial dador de érgaos.






APENDICE VIII

Formacao: “Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagao”






FORMACAO: “PREVENGAO DA PNEUMONIA ASSOCIADA A
VENTILACAO?”

Decidiu-se reunir todo o material e instrumentos utilizados na sessao de

formacéao “Prevencao da PAV”, elaborada para os profissionais de saude do SUC.

Seguidamente apresenta-se o cronograma, o plano de sessao da formagéao, a
apresentacao da sesséo de formacao e o questionario de avaliacdo de sesséo.

A sessdo foi planeada para um dia apds o término do estagio no SUC, para
ser possivel reunir toda a equipa de estdgio, contudo nédo foi realizada devido a

elevada carga de trabalho no SUC no proprio dia.

Cronograma:

03/01a | 07/01a | 14/01a | 21/0l1a | 28/01a | 04/02a 11/02 a
06/01 13/01 20/01 27/01 03/02 10/02 17/02

Identificacdo das necessidades do servigo

Recolha bibliogréfica, formulagéo do

enquadramento tedrico

Selecdo do tema

Preparacgao da formagéao

Realizacdo da sessao de formacao -

Plano de sesséo:

Tema: Prevencédo da PAV - Cuidados de enfermagem na urgéncia central

Populacao Alvo: Equipa de Enfermagem do SUC e Alunos de Enfermagem

Data: 14 de Fevereiro Tempo Previsto: 20-30 minutos

Objetivo Geral:

Que no final da sessdo os enfermeiros adquiram conhecimentos sobre

medidas de prevencdo da PAV, aplicaveis no contexto de servico de urgéncia

Nome do Formador: LOPES, D.

Local:| | — Servico de Urgéncia Central




RECURSOS

ETAPAS CONTEUDO METODOLOGIA ; TEMPO
PEDAGOGICOS
Introducgéo Apresentacao do formador Expositivo 1 minuto
eDefinicdo de PAV
Enquad'rémento « Epidemiologia Interrog'ét|vo Computador, Data 14 minttos
Tedrico « Fatores de risco Expositivo Show, TV, USB
e Medidas de prevencgéo da PAV
Sintese da N
. ) Expositivo )
sessao - Algoritmo base do SAV ) 2 minutos
. ] ) Interrogativo
Concluséo Esclarecimento de davidas
Avaliacéo Entrega do Questionario Expositivo Questionarios 3 minutos




Sesséo de formacgéo (Slide Show):

Sumario

Defini¢do de Pneumonia Associada a Ventilacdo
Epidemiologia
Factores de Risco

Medidas de preven¢do da pneumonia associada a

ventilacdo

Conclusdo

Pneumonia Associada a
Ventila¢ao

v ¢+ Definicdo:

- A Pneumonia Associada a Ventilagdo (PAV) € uma
infecgdo respiratdria nosocomial, como

consequéncia da entubagdo e ventilagdo mecanica.

PNC], 2004




Pneumonia Associada a
Ventilacao
¢ Epidemiologia:
“0 tempo de duracdo da ventilagdo invasiva, tem correlacdo
directa com o gumento dag incidéncia de PAV e permite
distinguir entre duas entidades clinicas com diferente

prognéstico clinico: a PAV de inicio precoce (...) e a PAV de

inicio tardio (...).”

Germano & Fernandes (2008, p. 225)

Pneumonia Associada a
Ventila¢ao

¢+ Epidemiologia:

PAV Precoce vs PAV Tardia

= - Ap6s o 5°{7 dia de

- Apos 48h de ventila¢do mecanica [ e g
ventilagdo mecanica

- Sem evidéndias clinicas de

pneumonia anterior a entuba¢ao

Pneumonia Associada a
Ventilagdo

¢+ Epidemiologia:

PAV Precoce VS PAV Tardia
{

/4

- Associada ao procedimento da
intubag&o traqueal com aspira¢ao de
contetdo da orofaringe

- Sensivel a maioria dos AB -Agentes multiresistentes

Microrganismos Diferentes




Pneumonia Associada a

Factores de Risco
Extremos de Idade ( > 70 anos)
Doenga grave concomitante
Imunosupressao
Depressdo do estado de consciéncia e Traumatismo Craneo-encefalico
Doenga cardiaca ou pulmonar aguda
Pés-operatorio de cirurgia toraco-abdominal
Doengas que alteram motilidade gastro-intestinal ou esvaziamento gastrico
| Episodio prévio de aspira¢do de vomito
| Administracdo prévia de antibioterapia
Presenca de sonda gastrica
| M3 nutri¢do
| Administragdo de curarizantes/sedativos

l Queimados

Prevencdo da PAV

* Medidas gerais:
Formacao e informacao;
Utilizagdo de protocolos de desmame ventilatério;
Utilizagdo de protocolos de sedagao;
Reduzir o risco de aspira¢bes;
Diminuicdc da  colenizagdc  por  microorganismos
patogénicos/interrupg¢ac da transmissao cruzada;
Correcto manuseic e tratamento dos dispositivos que entram

em contacto com as vias aéreas;

Evitar extubagdes acidentais e re-intubagées.

1. Formacgdo e Informagdo

COMISSAO DE coNTROLO
DAINFECCAO HOSHITALAR
Pho . Tok 16275001

PREVENCAO DA INFECCAO RESPIRATORIA NOSOCOMIAL |

or

RECOMENDACOES
PARA PREVENCAO
DA INFECCAO RESPIRATORIA
EM DOENTE VENTILADO




Prevenc¢do da PAV

2.{3. Utilizacdo de protocolos de desmame ventilatério
e sedagdo:
+ Promover uma rdpida extubagdo

+ Suspensdo didria de sedacdo e prova (treino) de

ventilacdo espontdnea

Prevencao da PAV

4. Reduzir o risco de aspiragGes:

¢+ Elevagio do angulo da cabeceira da cama entre 05 30 e o5 45°

¢ Verificar por rotina o posicionamento e permeabilidade da sonda
gastrica
Avaliar por rotina a motilidade intestinal do doente - evitar
regurgitacio
Suspender alimentacio entérica em débito continuo e colocar a
sonda gastrica em drenagem passiva durante posicionamentos ou
aspiracio de secrecées

Confirmar presséc de cuff

Prevencdo da PAV

5. Diminui¢do da transmissdo de microorganismos (MO):

Pelos profissionais de satide

¢ lLavagem/Desinfec¢do das mdos (SABA) - Os 5 momentos

¢+ Usar luvas sempre que se manipulem secre¢ées respiratorias
ou objectos contaminados com estas

+ Usar mascarade protec¢ao sempre que se realize aspiragac de
secregoes

+ Usar EPl completo sempre que exista indicacdo para

isolamento de contacto.




Prevencdo da PAV

5. Diminuicdo da transmissdo de microorganismos (MO):

Na manipulagdo do tubo traqueal

+ Drenar periodicamente a condensacao das traqueias/tubuladuras
e evitar a sua drenagem para a arvore traqueobrénquica

* Preferim o uso de HME’s a humidificares de agua aquecida (panela)
e manté-los na vertical

¢+ Confirmar pressao de cuff (20-25)

* Antes de desinsuffar o cuff para remogac ou mobiliza¢ac de tube

traqueal realizar higiene oral e aspiragio secreg¢des acima do cuff.

Prevencdo da PAV

5. Diminui¢do da transmissdo de microorganismos (MO):

Na aspiragao de secregées

+ Usar técnica asséptica na aspiragao em circuito aberto
+ Confirmar pressao de asff

* Realizar higiene oral (Javagem com antiséptico a cada 2 a 4 horas

(preferencialmente com clorhexidina)
* Aspiracao de secregbes acima do cuff

* Aspiracao de secre¢bes subglética (222 ) - nos grupos de risco

Prevencdo da PAV

6. Correcto manuseio e tratamento dos dispositivos que

entram em contacto com as vias aéreas:
+ Substituir os circuitos externos dos ventiladores entre doentes
* Nio esterilizar ou desinfectar por rotina ¢ mecanismo iterne dos
ventiladores
* Utilizar apenas [iquidos estéreis nos reservatérios dos
humidificadores de oxigénio
¢ Uso de sistema de aspwacao de secre¢bes em circuito-fechado
sempre que exista perigo de disseminagac de MO multiresistentes
¢+ Ao utilizar sistema de aspiragdo fechado, substituir a sonda se

apresentar mau funcionamento ou encontrar-se visvelmente suja




Prevencdo da PAV

7. Evitar extubacdes acidentais e re-intubagGes:

Promover a manutengao do ritmo circadianc dos doentes
Explicar cada procedimento ac doente

Estabelecer comunicagdo eficaz com os doentes ventilados
Fixa¢ao do tubo traqueal (adesivo e/ou nastro)

Conten¢ao mecanica dos membros superior

Prevencdo da PAV

¢ QOutras medidas:
Profilaxia da dlcera de stress
Profilaxia da trombose venosa profunda
Higiene oral regular:

+ Escovar os dentes a cada 12h

+ Aplicar antiséptico a cada 2 a 4 horas (preferencialmente

com clorhexidina)

Conclusao

A adesdo as recomendagées, (...) contribuiu para a melhoria dos

resultados nos pacientes e a diminuicdo dos custos.

Sedwick et af (2012)

“Os enfermeiros tém um papel fundamental na implementagéo das boas

prdticas que previnem esta infec¢do nosocomial.”

“A PAV pode e deve ser prevenidg com o uso didrio de procedimentos
adequados e g monitorizacdio continug das boas praticgs.”

Matos & Sobral (2010, p.65)




Conclusao

As medidas de prevencac da PAV devem ser aplicadas a todos os
doentes submetidos a ventilagde mecanica, imediatamente antes

daintubagdo e continuamente até a extubagao.
Apés a extubacdo, é fundamental existir uma boa cinesiterapia respiratéria e

incentivar a tosse.

No doente critico prevenimos uma importante complicacdo e

diminuimos a morbilidade e mortalidade...

... no potencial dador de 6rgdos, salvaguardamos um possivel

Transplante Pulmonar!
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QUESTIONARIO - AVALIACAO DO FORMADOR/SESSAO

1. No que respeita a pertinéncia do tema abordado na formacé&o, considera-o
(Selecione uma op¢éo):

U] Néo Pertinente

[J Pouco Pertinente

(1 Pertinente, mas nao se adequa a Unidade

(1 Pertinente, e adequa-se a Unidade

Um resumido comentario:

2. No que respeita aos recursos e metodologia utilizados, considera-os (Selecione as
opc¢des mais indicadas):

1 Inadequados

1 Adequados

L1 Apelativos

[ “Distractivos”

1 Magudos

(] Pouco percetiveis

(1 Percetiveis

Um resumido comentario:

3. Relativamente ao(s) orador(es), considera-o(s) (Selecione as op¢cdes mais
indicadas):

1 Nervoso

L] Sereno/Calmo

L] Inseguro perante o tema

[J Seguro perante o tema

1 Nao esclarecedor/Explicito

[J Pouco esclarecedor/Explicito

[J Esclarecedor/Explicito

Um resumido comentario:




4. De acordo com as suas expectativas, como classifica a formacéo (Selecione uma

opcao):

1 Nada adequado

1 Pouco adequado
1 Adequado

1 Muito adequado

Um resumido comentario:

5. Apresente, por favor, sugestbes ou comentarios que considere relevantes:

Muito Obrigado!






APENDICE IX

Objetivos de Estagio: Unidade de Cuidados Intensivos de

Cirurgia Cardiotoracica






OBJETIVOS DE ESTAGIO: UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS
DE CIRURGIA CARDIOTORACICA

Objetivo Geral:

Aprofundar competéncias especializadas na prestacdo de cuidados ao doente

submetido a transplante pulmonar, no pds-operatorio imediato.

Objetivos Especificos:

Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente submetido a TXP
baseados em competéncias desenvolvidas e aprofundadas ao longo do percurso de
estagios anteriores;

Prestar cuidados de enfermagem ao doente submetido a TXP com suporte de VNI,

Promover uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados pela equipa de
enfermagem ao doente submetido a TXP e sua familia;

Otimizar o processo de educacdo para saude do doente submetido a TXP e sua
familia;

Promover a partilha de experiéncias e aprendizagem dentro da equipa multidisciplinar;

Melhorar a comunicagdo com o doente submetido a ventilagdo mecénica invasiva,
mediante a utilizacdo de materiais que permitam transpor a barreira da comunicacao
imposta pelo tubo endotraqueal ou traqueostomia;

Implementar uma préatica habitual de utilizacdo de VNI na insuficiéncia respiratoria e
como parte integrante do processo de desmame ventilatério;

Melhorar a preparacao pré operatoria de doentes candidatos a TXP.

Competéncias:

Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a PSC, submetida a TXP,
suportados na responsabilidade profissional ética e legal,

Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados ao doente submetido a TXP, sob
ventilacdo mecénica, promovendo um ambiente terapéutico seguro e de maxima
qualidade;

Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados no pds-operatério imediato do
doente submetido a TXP gerindo a administracdo de procedimentos e normas
implementados;

Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados ao doente submetido a TXP

maximizando a prevenc¢ao e controlo de infecéo;



- Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados ao doente submetido a TXP e
sua familia estabelecendo uma relacdo terapéutica e gerindo a comunicagéo
interpessoal;

- Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados ao doente submetido a TXP
suportados no conhecimento adquirido na formagéo inicial e pds-graduada, na
experiéncia profissional da area PSC, na formacao técnica e na investigagcdo constante;

- Avaliagdo da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados e promocao atividades
impulsionadoras de melhoria da qualidade;

- Capacidade de trabalhar em equipa, promovendo o espirito de ajuda e de partilha de
experiéncias;

- Tomada de decisé@o e iniciativa para a prestacdo de cuidados no poés-operatorio do
doente submetido a TXP e sua familia;

- Elaboracdo e colaboracdo em programas de melhoria continua da qualidade dos

cuidados prestados.

Atividades:

- Pesquisa e consulta das normas, procedimentos e protocolos da UCI CCT,;

- Discussdo com a enfermeira-chefe da instituicdo de procedimentos apreendidos e
desenvolvimentos de projetos de melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem,
prestados ao doente submetido a TXP e sua familia;

- Planeamento de sessbGes de formacao orientadas pelo diagnéstico de necessidades
formativa dos enfermeiros, objetivando a melhoria dos cuidados e dos ensinos prestados
pelos profissionais;

- Organizacdo de um workshop sobre transplantacdo pulmonar, abordando aspetos
importantes da prestacédo de cuidados ao doentes submetido a TXP (no pds-operatorio
imediato) e que possam ser divulgados e partilhados com varios profissionais de saude;

- Reunido e discussdo com o médico responsavel da VNI a fim de ser solicitado software
e equipamentos para os ventiladores da UCI por periodo de tempo (para utilizagdo nos
doentes que beneficie da sua utilizagdo) fomentando a aprendizagem dos profissionais
da equipa multidisciplinar sobre o uso desta modalidade;

- Participacdo nas tarefas solicitadas demonstrando incentivo para intervir, ajudar e
participar, com todos os elementos da equipa;

- Fornecimento da minha opinido pessoal e partilha da experiéncia profissional;

- Recolha de dados, informacao e evidéncia cientifica em bibliografia diversificada;

- Adaptacdo de conhecimentos tedricos a problematica individual de cada doente.



APENDICE X

Diagnostico de Necessidades Formativas






QUESTIONARIO DE DIAGNOSTICO DE NECESSIDADES FORMATIVAS

No ambito do Curso de Mestrado na &area de especializacdo em enfermagem da
pessoa em situacdo critica, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, eu Dina Claudia
da Silva Lopes encontro-me de momento a elaborar o projeto de estagio para o 1° Semestre
de 2° Ano.

O meu projeto de estagio enquadra-se na prestacdo de cuidados de enfermagem ao
doente Transplantado Pulmonar no Pés-operatério imediato. Proponho-me a realizar
sessfes de formacdo sobre esta temética com o objetivo de partilhar os conhecimentos

adquiridos e promover melhoria dos cuidados prestados na UCI Cardiotoracica do Hospital

de|_ _|
Responsabilizo-me por assegurar a total confidencialidade dos dados facultados e a

disponibilizar os resultados para consulta de qualquer interessado.

Neste contexto solicito a vossa participacdo no diagnostico de necessidades
formativas dos enfermeiros, relacionados com o pés-operatério imediato do doente
submetido a Transplante Pulmonar (TXP).

Por favor, enumere por ordem decrescente (de 1 a 6) de interesse e necessidade de
formacdo as tematicas seguintes (considerando que 1 é a tematica que Ihe suscita mais
interesse ou sente maior necessidade, e 6 a tematica que desperta menor interesse e se

sente mais apto)

Maior
Interesse Area temaética necessidade/
Mais duvidas

Modo de Ventilagéo Protetora

Ventilagdo com Oxido Nitrico

Protocolo de desmame ventilatério

Prevencé@o da Pneumonia associada a ventilagao

Comunicacgdo com o doente ventilado

Ventilacdo N&o Invasiva (VNI)

Quais sdo as medidas de prevencdo da pneumonia associada a ventilacdo que

conhece?




Das medidas acima referidas, quais aplica, e com que frequéncia?

Quais sdo os métodos que conhece e aplica para ultrapassar a dificuldade existente
na comunicacdo com o doente submetido a ventilagédo invasiva, com tudo endotraqueal ou

traqueostomia?

Na sua opinido, quais as vantagens e desvantagens da utlizagdo de VNI

comparativamente a ventilagéo invasiva?

Considera que apoOs formacdo apropriada, a utilizacdo de VNI no servico, mas
principalmente no TXP, seria benéfica? Porqué?

Relativamente ao pés-operatério imediato do TXP, existe alguma area ou assunto,
além dos anteriormente mencionados, que gostaria de ver abordado em sessdo formativa

(formacgéo em servigo)?

Muito obrigada pela colaboracéo!

Enfermeira Dina Lopes



RESULTADOS DO QUESTIONARIO DE DIAGNOSTICO DE
NECESSIDADES:

Analise de 22 Questionarios de um total de 33 entregues (enfermeiros apenas da UCI).

Tematicas ordenadas:

Por interesse Por necessidade de formacao/dlvidas
12 | Ventilag&o néo-invasiva Ventilag&o nédo-invasiva
22 | Modo de ventilag&o protetora Modo de ventilagdo protetora
32 | Ventilagdo com o6xido nitrico Ventilagdo com oOxido nitrico
42 | Protocolo de desmame ventilatorio Prevencéo da PAV
52 | Prevencéo da PAV Protocolo de desmame ventilatério
62 | Comunicagcédo com o doente ventilado Comunicagdo com o doente ventilado

Questdo: Quais sdo as medidas de prevencao da pneumonia associada a

ventilagdo que conhece?

15 Enfermeiros descreveram a elevacdo de cabeira e/ou alternancia de

decubitos;

12 Enfermeiros referiram a aspiracdo de secrecdes, a qual deve ser realizada

com técnica assética na opinido de 6 enfermeiros;

Apenas 8 enfermeiros referiram que a higiene oral era uma medida de prevencéo
da PAV;

4 Enfermeiros consideraram a manutencéo da pressao de cuff do tubo ou céanula
endotraqueal;

A Cinesiterapia respiratoria, a mudanca de circuitos e dispositivos de ventilacao,
a lavagem higiénica das maos e a avaliacdo de conteudo gastrico regular foram

ambos definidos por 3 vezes na totalidade dos questionarios;

Apenas foram referidas 2 vezes pelos enfermeiros a extubagdo precoce e a

suspensao de sedacéo diariamente.

Questao: Das medidas acima referidas, quais aplica, e com que frequéncia?

A grande maioria dos enfermeiros referiu aplicar as medidas que referiu para

a prevencao da PAV, de acordo com as suas competéncias profissionais.



Questdo: Quais sdo os métodos que conhece e aplica para ultrapassar a
dificuldade existente na comunicacdao com o doente submetido a ventilacdo

invasiva, com tudo endotraqueal ou tragueostomia?

A maioria dos enfermeiros afirmou utilizar comunicagao verbal e ndo verbal
na comunicacdo com o doente submetido a ventilagdo mecéanica, com recurso a

varios métodos, tais como:
- Utilizacdo de imagens e quadros de desenho (descritos em 16 respostas);
- Escrita (descrita por 14 enfermeiros);
- Gestos (descritos por 8 enfermeiros);
- Mimica labial (descrita por 6 enfermeiros);
- Utilizacdo de um quadro com o abecedario (descrito em 5 questionarios);

- Descrever ao doentes as questdes mais frequentes de colocar, para este

assentir, caso coincida (descrito por 4 enfermeiros);

- Direcionar a comunicagdo para a colocacdo de perguntas fechadas

(descrito por 4 enfermeiros).

Questdo: Na sua opinido, quais as vantagens e desvantagens da utilizacdo de

VNI comparativamente a ventilacao invasiva?

A maioria dos enfermeiros apontou o menor risco de infecdo como vantagem
da utilizacdo de VNI (13 enfermeiros), seguindo-se o facto de ser mais confortavel
para o doente (9 descricdes), permitir ao doente comunicar (6 nomeacdes), ser
menos invasiva (5 descricbes) e permitir a alimentacdo oral do doente (5
descricdes). No que respeita as desvantagens, foram praticamente consideradas
inexistentes pelos enfermeiros, contudo ainda foram enumeradas a aerofagia (por 3
enfermeiros), a dificuldade em expelir secrecdes brénquicas (por 2 enfermeiros) e o
aparecimento de zonas de pressdo na face devido a adaptacéo do interface (por 2

enfermeiros).

Questdo: Considera que ap6s formacao apropriada, a utilizacdo de VNI no
servi¢co, mas principalmente no TXP, seria benéfica? Porqué?
Dos 22 enfermeiros que responderam ao questionario, 14 afirmaram que

apos formacao apropriada a utilizacdo de VNI no doente submetido a TXP seria



benéfica. As razBes apontadas vao de encontro as respostas apuradas na questao
anterior: menor risco de infecdo, maior conforto para o doente, extubacdo mais
precoce, menor incidéncia de re-intubacdes, ventilacdo invasiva e intubacdo menos

prolongadas e promocao de maior autonomia para o doente.

Questdo: Relativamente ao poés-operatério imediato do TXP, existe alguma
area ou assunto, além dos anteriormente mencionados, que gostaria de ver

abordado em sesséao formativa (formac&o em servi¢co?)

A acrescentar as areas/temas de formacdo enumerados no questionario de
diagnéstico de necessidades, os enfermeiros ainda mencionaram interesse e
manifestaram necessidades em ver abordados outros assuntos, tais como, ensinos
a realizar no processo de educacdo para a saude dos doentes submetidos a TXP (e
sua familia), terapéutica especifica a administrar (modo de preparacdo, mecanismo

de acao e efeitos secundarios), alimentagdo e monitorizacao por Swan-Ganz.
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Folha de Registo de Ensinos
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_———— - REGISTO DE ENSINOS
Nome Processo: Folha n.°:
DATAS
Estilo de Vida

Higiene corporal/méos

Depilacdo/Barbear

Higiene genital

Higiene Oral

Vida Ativa/Exercicio

Atividade sexual

Trabalho/Conduc¢éo

Viajar

Exposi¢do ao sol

Mascara de protecdo

Vacinacao

Animais de estimacao

Alimentacé&o

Selec¢do de alimentos

Higiene dos alimentos

Confec¢édo dos alimentos




Terapéutica

Ciclosporina/Tacrolimus

Cuidados e Efeitos adversos

Preparacgéo

Anfotericina

Cuidados e Efeitos adversos

Preparagéo

Higiene do nebulizador

Restante Terapéutica

Cuidados e Efeitos adversos

Sinais de Alerta

Assinatura

Observa (")’esl E ................................................................................................................................ S
¢ : Legenda: :

{ A - lIniciado ensino, n&o concluido

i B - Reforgado ensino
C - Necessidade de refor¢o de ensino
D - Doente/familia aptos/informagédo assimilada na totalidade
E - Esclarecimento de duvidas do doente/familia

Familiar de referéncia para os ensinos:




APENDICE XII

| Workshop de Transplantacdo Pulmonar






| WORKSHOP DE TRANSPLANTACAO PULMONAR

Encontram-se reunidos todos os Apéndices relacionados com o “I Workshop

de transplantacédo pulmonar” e que se apresentam seguidamente. Estes incluem:
- Programa do | Workshop de Transplantacao
- Flyer do | Workshop de Transplantacéo
- Poster do Workshop
- Certificados de Presenca e Organizacao
- Questionario de Avaliagdo do Workshop

- Resultados do Questionéario de Avaliacao



| WORKSHOP DE TRANSPLANTACAO PULMONAR
Sexta-feira, 8 de Marc¢o de 2013

9h00 — Sessao de Abertura

9h15 - Transplantagdo Pulmonar — que realidade?
Moderadores: Prof. José Fragata, Dr. Jodo Cardoso, Enf.2 Armandina

Antunes
e Referenciar doentes para transplante pulmonar
Nicole Murinello (Pneumologista, Servico de Pneumologia)
e Dareferenciagcao do potencial dador ao transplante pulmonar
Edite Pedro (Enfermeira Chefe, Coordenadora de Enfermagem de
Transplantacéo)
e O Transplante pulmonar- o estado da arte
Alexandra Borba (Pneumologista, Servico de Pneumologia)
e Cuidados de enfermagem no pés-operatério imediato do
doente/familia submetido a TxP
Dina Lopes (Enfermeira, Servico de Cirurgia Cardiotoracica)

11h00 - Intervalo

11h30 - Qualidade de Vida e Transplante Pulmonar

Moderador: Dra. Luisa Semedo e Enf.2 Joana Silva

e Como preparar os doentes com Fibrose Quistica numa consulta de
enfermagem

Raquel Bolas (Enfermeira Especialista de Reabilitacdo, Unidade de

Reeducacao Funcional Respiratorio)

e Transplantacdo Pulmonar: Como se sobrevive a uma morte
anunciada?

Edite Tavares (Psicologa)

12h30 - Almocgo



14h00 - Transplantagédo pulmonar: técnicas e competéncias
Moderador: Dr. Fernando Martelo e Enf.2 Clara Vital

e Manejo de complica¢cdes da técnica cirurgica

Ivan Bravio (Cirurgido Toracico, Servi¢o de Cirurgia Cardiotoracica)

e O ECMO no transplante pulmonar

Paulo Franco (Perfusionista, Servigo de Cirurgia Cardiotoracica)

e Prevencao da pneumonia associada a ventilacao

Fernanda Pereira (Enfermeira Chefe, Comissdo de Controle de Infec&o)

e Controlo da dor no doente transplantado pulmonar

Lurdes Castro (Anestesista)

e A reabilitacdo pulmonar do doente submetido a transplante pulmonar

Cristina Gavinho (Fisioterapeuta)

15h30 - Intervalo

16h00 — Sesséo Pratica
e Ventilagdo Nao-Invasiva — Da teoria a pratica
(Ventiladores, Interfaces, Modalidades, Adaptacao, Vigilancia)
Alexandra Mineiro (Pneumologista, Servico de Pneumologia)
e Cuidados de Enfermagem ao doente/familia sob Ventilagcdo Nao-
invasiva
Enf.2 Paula Esteves, Enf.2 Dulce Ferreira (Enfermeiras — Servico de

Pneumologia)

18h30 — Sessao de Encerramento
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9h00
Sessdo de Abertura

9h15

Transplantagao Pulmonar - que realidade?
Moderador: Prof. José Fragata, Dr. Jodo Cardoso, Enf.2 Armandina Antunes

Referenciar doentes para transplante pulmonar

Nicole Murinello (Pneumologista, Servico de

Da referenciagdo do potencial dador ao transplante pulmonar
Edite Pedro (Enfermeira Chefe, Coordenadora de Enfermagem

de Transplantagdo

O Transplante pulmonar- o estado da arte

Alexandra Borba (Pneumologista, Servico de Pneumologia T
Cuidados de enfermagem no pés-operatorio imediato do doente/familia
submetido a Transplante Pulmonar

Dina Lopes (Enfermeira, Servico de Cirurgia Cardiotoracica I

11h00
Intervalo

11h30

Qualidade de Vida no Transplante Pulmonar
Moderador: Dra. Luisa Semedo e Enf.? Joana Silva

Como preparar doentes com Fibrose Quistica numa consulta
de enfermagem

Raquel Bolas (Enfermeira Especialista de Reabilitacdo, Unidade

de Reeducacéo Funcional Respiratério

Transplantacdo Pulmonar:

Como se sobrevive a uma morte anunciada?

Edite Tavares (Psicdloga)

14h00
Transplantacao pulmonar: técnicas e competéncias

Moderador: Dr. Fernando Martelo e Enf.® Clara Vital

Manejo de complicagées da técnica cirdrgica _
Ivan Bravio (Cirurgi&o Toracico, Servigo de Cirurgia Cardiotoracical __ ___ _J
O ECMO no transplante pulmonar
Paulo Franco (Perfusionista, Servico de Cirurgia Cardiotoracica I'____
Prevengdo da pneumonia associada a ventilacao
Fernanda Pereira (Enfermeira Chefe, Comisséo de Controle de Infeccdo r_ ___“
Controlo da dor no doente transplantado pulmonar _
Lurdes Castro (Anesles&‘.tal_ —
A reabilitacdo pulmonar do doente submetido
a transplante pulmonar _
Cristina Gavinho (Fisioterapeuta,| _ |

15h30

; : Intervalo
16h00

Sessao Pratica

Ventilagao Nao-Invasiva — Da teofia & pratica
(Ventiladores, Interfaces, Modalidades, Adaptag¢ao, Vigilancia)
Alexandra Mineiro (Pneumologista, Servico de Pneumologia _ ___ ]
Cuidados de Enfermagem ao Doente
Submetido a Ventilagao Nao-invasiva
Enf.? Paula Esteves, Enf.? Especialista de Reabilitagao Dulce Ferreira
(Enfermeiras — Semvico de Pneumologia |__ __
18h30
Sessdo de Encerramento
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| Workshop

De Transplantacao Pulmonar

CERTIFIC

)

Certifica-se que Dina Claudia da Silva Lopes participou

\

na “Sessao Pratica de Ventilacao Nao Invasiva, da teoria a

pratica”, parte integrante | Workshop de Transplantagao
Pulmonar que decorreu no dia 8 de Margo de 2013, com

duragao de 2h30.

Colaboi‘

Lisboa, 8 de Marco de 2013

— — — — — — — — — — — — — — — — — — — —
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m -
Escola Superior - ~
de Enfermagem/
de Lisboa -_—

Faz parte do nosso objetivo desenvolver competéncias formativas e pedagogicas, com
resposta a um diagnéstico de necessidades e expectativas. Assim, valorizamos a sua opinido e
precisamos das suas impressdes. Por favor, use algum tempo para completar esta avaliacdo
relativamente ao Workshop de Transplantacdo Pulmonar. Solicitamos que no final entregue junte ao

secretariado.

Faca um circulo (O) na classificacdo que achar mais correta para cada uma

das questdes:
Satisfacdo — porque participou neste Workshop?

DEEERNERD Desagrado  Razoavel Concordo Comsente
completo completamente
Globalmente, o
Workshop agradou-lhe? 1 2 3 4 5
O Workshop
correspondeu as suas 1 2 3 4 5

expectativas iniciais
O Workshop permitiu

adquirir novos 1 2 3 4 5
conhecimentos

Considerou o Workshop

uma mais-valia para o

seu desempenho 1 2 3 4 5
profissional

Os contetdos do

Workshop sé&o relevantes 1 2 3 4 5
e Uteis

A duracgdo do Workshop

foi adequada (adequagéo 1 2 3 4 5
do tempo ao programa)

Gostaria de participar

num préximo Workshop

relacionado com este 1 2 3 4 S
tema

Organizagéo e instalacdes

DIEEERNERD Desagrado Razoavel Concordo Comzeno

completo completamente
A divulgacgédo do
Workshop foi suficiente e 1 2 3 4 5
clara
Foi facil realizar a 1 2 3 4 5
inscricdo
As instalacdes e
equipamentos eram 1 2 3 4 5
adequados

Algum comentério/sugestédo que queira fazer sobre o Workshop, as instala¢cfes, os palestrantes e a
organizacéo, ou indicacdo de outras acdes de formacéo que gostaria de frequentar?

Entregue no secretariado.
Obrigado!



RESULTADOS DO QUESTIONARIO DE AVALIACAO DO WORSHOP:

No | Workshop de Transplantacdo Pulmonar participaram mais de 100
pessoas, contudo apenas foram devolvidos 48 questionarios corretamente
preenchidos, pelo que este foi 0 numero de participantes considerado para analise

dos resultados apresentados de seguida.

Questéo: Porque participou neste Workshop?

Dos 48 participantes que entregaram o questionario de avaliacdo, apenas 33
responderam a esta questdo, pelo que se apresenta uma analise adaptada dos
resultados. Assim, dos 33 que responderam a esta questao:

- 21 Participantes, que corresponde a 64%, referiram que participou no workshop
por considerar o tema interessante (ou seja 44% da totalidade dos questionarios
entregues);

- 15 Participantes, que corresponde a 45%, referiram que procuravam adquirir ou
aprofundar conhecimentos na area da transplantacdo pulmonar (31% dos

participantes que entregaram o questionario).

Os resultados obtidos pela classificacdo da satisfacdo dos participantes

encontram-se no quadro seguinte:

' B I
SATISFACAO

Gostaria de participar num proximo Workshop com
este tema

A duracdo do workshop foi adequada

Os conteldos do workshop séo relevantes e uteis

Considerou o Workshop uma mais-valia para o seu
desempenho profissional

O workshop permitiu adquirir novos conhecimentos
O Workshop comespondeu as suas expetativa?

Globalmente, o Workshop agradou-lhe?

0 10 20 30 40 50

M°. de respostas

mDesagrado completo mDesagrado Razoavel ®Concordo ®Concordo completamente

. J




No que concerne a andlise da satisfacdo dos participantes, considera-se que
foi bastante positiva, uma vez que, para os 7 itens avaliados pela escala de Likert,
obtiveram-se 56% de respostas de valor 5 (concordo completamente) e 41% de

respostas de valor 4 (concordo).

Relativamente a organizacdo do workshop e qualidade das instalagbes, as

respostas dos participantes apresentam-se no quadro seguinte:

s - - A
ORGANIZACAO E INSTALACOES
Asinstalactes e equipamentos eram adeguados _
Foi facil realizar a inscrigio =
A divulgacio do Workshop foi suficiente e clara I
0 10 20 a0 40 a0
N® de respostas
B Deszagrado complete  mDesagrado Razoavel B Concordo B Concordo completamente
A v,

27% dos participantes concordaram completamente que as instalacées era
adequadas (13 respostas), enquanto 52% apenas concordaram (25 respostas). 83%
dos participantes (40 pessoas) concordam completamente que foi facil realizar a
inscricdo no workshop. Apenas 42% dos participantes (20 pessoas) concordam que

a divulgacao do workshop foi suficiente e clara.

Os resultados acima proferidos vado de encontro aos comentarios e sugestbes
realizados pelos participantes a ultima questdo (“Algum comentario/sugestao que
queira fazer sobre o Workshop, as instalacdes, os palestrantes e a organizagéo, ou
indicacdo de outras acOes de formacado que gostaria de frequentar?”). De entre as
respostas obtidas pode-se salientar o facto de 6 pessoas terem apreciado
favoravelmente a organizagdo do workshop, contudo, 2 pessoas referiram que
infraestruturas ndo eram apropriadas (cadeiras desconfortaveis) e 5 pessoas
destacaram que a temperatura do auditorio estava demasiado elevada, tornando-se

desconfortavel e 1 participante lamentou o0 ndo cumprimento, na totalidade, do



horario predefinido. 1 Participante felicita o facto de ter sido conseguido mobilizar
diversos profissionais de salde e assim obter-se “verdadeiramente uma abordagem
multidisciplinar ao transplante pulmonar” (sic, Q39). 5 Pessoas mencionaram que a

divulgacao deveria ter sido maior e melhor.

Numa analise sumaria dos resultados obtidos pela analise dos questionarios
e pelos comentérios e felicitacdes orais, recebidos apés a realizacdo do workshop,
considero que este foi bastante enriquecedor e cumpriu integralmente 0s nossos
objetivos. Considerando o numero limitado de lugares do auditorio que fora
disponibilizado, acabaram por ser rejeitadas algumas inscri¢cdes, uma vez que ficou
integralmente ocupado. Por este motivo, ndo foram tidos mais esforcos na
divulgacdo do mesmo. Nao consideramos que a adesédo pudesse ser tdo elevada,
ao ponto de esgotar os lugares sentados do auditorio.

Fica o desejo de repetir a experiéncia de organizar um evento de partilha de
conhecimentos como este, planeado com maior antecedéncia e prevendo um maior

namero de participantes.
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Lung Allocation System (LAS)






TALEING ABOUT TRANSPLANTATION

Questions & Answers

for Transplant
Candidates about

Lung Allocation Policy

UNITED NETWORE FOR ORGANM SHARIMG




Who are UNOS and the OPTN?

The United Network for Organ Sharing (UNOS) is a non-profit charitable
organization that runs the nation’s transplant system - or the Organ
Procurement and Transplantation Network (OPTN) - under federal
contract. As the OPTN contractor, UNOS continuously evaluates new
advances and research and adapts these into new policies to best serve
patients waiting for transplants.

What is the lung allocation system?

In the lung allocation system, every lung transplant candidate age 12 and older
receives an individualized lung allocation score (for specifics on pediatric lung
allocation, see pg. 3). The lung allocation score is an important factor in determining
priority for receiving a lung transplant when a donor lung becomes available.
The system determines the order of everyone awaiting a lung transplant by
their lung allocation scores, blood type, and the geographic distance between the
candidates and the hospital where the lung donor is located. Age also plays a role
because lungs from pediatric and adolescent donors are offered first to pediatric

and adolescent transplant candidates before they are offered to adults.

The lung allocation system uses medical information specific to each lung transplant
candidate. This information includes lab values, test results, and disease diagnosis.
This medical information is used to calculate a lung allocation score from 0 to 100
for each transplant candidate. The lung allocation score represents an estimate of
the severity of each candidate’s illness and his or her chance of success following
a lung transplant. All candidates are placed in order for compatible lung offers
according to their score: a candidate with a higher lung allocation score will

receive higher priority for a lung offer when a compatible lung becomes available.

The supply of donor lungs is limited. The OPTN designed this allocation system
to more effectively use the limited number of available donor lungs as well as
reduce the number of deaths among people waiting for a transplant. The OPTN
designed the lung allocation score system by studying scientific data on lung
transplantation and by drawing on prior experience with many types of patients
with lung diseases. By offering donor lungs to candidates according to their
medical characteristics instead of their waiting time, lungs will be directed first to
candidates who have the most urgent need and who will have the greatest chance of
success after transplantation.
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Do pediatric candidates receive a lung allocation score?
Considering the unique circumstances for lung candidates under the age of
12, these candidates are not prioritized by lung allocation scores. Instead, a simple
priority system based on a candidate’s medical condition is used to order these
pediatric lung candidates. These candidates are listed as Priority 1 or Priority
2, based on their medical condition. Those that meet criteria reflecting a more
urgent status are listed as “Priority 1,” remaining lung candidates in this age
range are labeled “Priority 2.” At the time a match is run, a candidate’s pediatric
priority will be used along with ABO blood group and distance from the donor
hospital to determine the order for making offers to lung candidates. The priority
classifications yield a lung allocation system that gives more consideration to a

pediatric candidate’s urgency, as compared to one that is exclusively dependent

on waiting time.




What does the lung allocation system mean for me?

The lung allocation system is responsive to your individual medical needs
because it will help determine when you will receive an offer for donor lungs
based on your particular medical information. Your lung allocation score or
pediatric priority is based on your own medical information and will reflect
the seriousness of your medical status before transplant. The lung allocation

score also factors your likelihood of a successful transplant.

How is waiting time used in the lung allocation system?
Waiting time plays a very limited role when allocating lungs to transplant
candidates. Candidates will receive lung offers based mainly on their lung
allocation scores or pediatric priority (for those candidates younger than 12
years old). Waiting time will be used to break a tie only if two or more lung
candidates happen to have the same lung allocation score or pediatric priority,

and these candidates are in the same OPO/geographic zone classification.

How do | register as a lung transplant candidate under the
lung allocation system?

Your transplant team will decide with you when the time is right for you to
be registered for a lung transplant. When that time comes, you will need a
complete transplant work-up. During the transplant work-up, you will participate in
a series of medical tests that will give your transplant center the information it
needs to register you as a candidate for lung transplantation. This same

information will also be used to calculate your lung allocation score.

How often should my medical information be updated?

Your transplant center must update most of your medical information every six
months. If your lung allocation score is 50 or higher, your transplant center will also
update your assisted ventilation, supplemental oxygen and current PCO, information
every 14 days. Since the lung allocation system uses your own medical information
to compute your lung allocation score, it is important that your transplant center has
your most current information and test results. Your transplant center may also
update your information in the system any time your physician thinks it is necessary
to reflect a change in your condition, but your transplant center will be required to

update most of your information at least once every six months.



Updating Pediatric Priority 1 Data: Like adult candidates, pediatric Priority 1
medical information must be updated at least once every six months. Six months
after a candidates’ anniversary date, and every six months thereafter, the system will
check to see if a Priority 1 candidate’s medical information has been updated. The
anniversary date is the day they were added to the waiting list. If a center has not
updated a candidate’s information within that sixmonth window, the candidate will
revert to Priority 2 until updated, qualifying information is submitted.

What if | cannot perform a required test?
Much of the medical information that is needed to calculate your lung allocation

score comes from diagnostic tests or medical procedures. If your transplant team
decides that you should not perform these tests or undergo these procedures
because of the severity of your condition, your physician may supply a best
estimate of your medical information to be entered on the system instead. The
Lung Review Board, a national group of transplant surgeons and physicians, will
evaluate your doctor’s request and determine if it is appropriate to use estimated
information in the system instead.

How high must my lung allocation score be before | may
receive an offer for a lung transplant?

There is no specific lung allocation score that will guarantee that you receive an offer
for donor lungs. When donor lungs become available, a “match run” list is created
to match the lungs with suitable candidates based on blood type, distance from
the donor hospital to their transplant center, and age group. Candidates who are
registered at transplant centers in the local area around the donor hospital, who
are in the appropriate age group, and who also have a blood type that matches
the donor will be offered the lungs in order of their lung allocation scores. The
compatible candidate with the highest lung allocation score at that time will receive
first priority to be offered the donor lung(s). If no appropriate recipient is



found among the candidates closest to the donor hospital, potential compatible
recipients at greater distances will be offered the lung(s).

Remember, you and your medical team at your transplant center will always
have the option to decide whether a lung transplant is the right choice for you
at that time, or whether the donor lungs being offered are right for you.

What if my doctors do not agree with my lung allocation score or
pediatric priority?

If your transplant physician or surgeon believes that you have exceptional
characteristics, and that your needs are not adequately reflected by your lung
allocation score, then your transplant center may ask the Lung Review Board to
review your situation. Similarly, if a transplant physician or surgeon feels that a
lung candidate younger than 12 has a medical condition comparable to Priority 1,
but does not meet one of the criterion listed in policy, they may request the
Lung Review Board to review the pediatric candidate’s situation. The Lung
Review Board is a national group of transplant physicians and surgeons who

will consider your special circumstances and determine what steps to take.

Will the lung allocation system change in the future?

As transplant professionals apply this system and learn from it, some changes

will likely be required to better meet the needs of transplant candidates. In fact, this
system is designed to be flexible and allow for improvements. In organ transplantation,
as in all scientific fields, new studies are taking place all the time to learn how to save
more lives and how to help people live longer and fuller lives. The lung allocation
system is reviewed periodically, and adjustments may continue to be made to the
way lung allocation scores are calculated. Your transplant team will keep you
informed of changes to the system and what you may need to do.

What if | have more questions?

If you have any further questions or concerns, you should contact your
transplant team. You may also contact the UNOS Patient Services Department
at 1-888-894-6361. Details about the OPTN, UNOS, allocation policy, and
patient information resources are available on the following websites:

www.optn.transplant.hrsa.gov * www.unos.org * www.transplantliving.org
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INTRODUGCAO

O Programa de Transplante Pulmonar (TxP) oferece uma abordagem multidisciplinar para avaliagédo e
selecgao de doentes adultos ou pediatricos, com vista a sua integragdo no programa, preparagao pre-
operatoria, cirurgia, seguimento e assisténcia apos a alta do Hospital.

Médicos, Enfermeiros, Psicélogos, Fisioterapeutas, Assistentes Sociais, Dietistas, etc., colaboram entre
si na avaliagdo, selec¢do e seguimento dos doentes necessitados de um transplante pulmonar,
cardiaco ou cardiopulmonar, antes e depois de efectuado.

Os doentes transplantados e as suas familias, durante o processo de transplante e para o resto das
suas vidas, sdo e serdo apoiados pelos técnicos, enfermeiros e médicos, que integram o Grupo de
Transplante Pulmonar do Centro de Transplantacéo do Hospital de Santa Marta.

INDICACOES PARA TRANSPLANTE PULMONAR

¢ Doenca pulmonar obstrutiva

Défice de a1 — antitripsina
Enfisema
Bronquiolite obliterante

¢ Doenca pulmonar supurativa cronica

Fibrose quistica
Bronquiectasias

¢ Doenga pulmonar restritiva

Fibrose pulmonar idiopética
Outras doengas do intersticio pulmonar:
Doenga pulmonar ocupacional
Doenga relacionada com quimioterapia ou radioterapia
Sarcoidose
Colagenoses (com envolvimento pulmonar predominante)
Granuloma eosindfilo
Linfangioleiomiomatose
Microlitiase alveolar
Outras (etiologia conhecida ou desconhecida)

¢ Doenca vascular pulmonar

Hipertensao pulmonar priméria

Sindrome de Eisenmenger

Hipertensado pulmonar por tromboembolismo
Doenga veno — oclusiva



CRITERIOS DE SELECCAO DOS CANDIDATOS
A TRANSPLANTE PULMONAR

A transplantagao pulmonar esta indicada para todos os doentes com doenga pulmonar crénica terminal
que estejam sob terapéutica médica optimizada, para os quais nao exista qualquer outra alternativa, e
que nao apresentem contra-indicacoes.

A referenciacao dos doentes deve ser efectuada quando se prevé uma sobrevida aos 3 anos inferior a
50% e/ou classe funcional HI/IV da NYHA.

Contra-indicacdes absolutas

Doenga neoplésica activa nos Gltimos 2 anos, com excepgao de alguns tumores cuténeos (basalioma e
epiderméide). Sugere-se um intervalo livre de doenga de 5 anos. A (inica excepgao possivel serd o
carcinoma bronquiolo-alveolar do pulmao localizado.

Disfungdo grave de outro orgdo ou sistema, nomeadamente doenga corondria sem tratamento
(cirGrgico ou por coronariografia).

Infecg&@o extrapulmonar crénica, nomeadamente hepatite B cronica activa, hepatite C e VIH.
Deformidades importantes da caixa torécica.

Incapacidade de manter aderéncia a programa terapéutico complexo e a um seguimento regular em
consulta.

Doenga psiquidtrica que comprometa a aderéncia ao tratamento.

Auséncia de apoio familiar e social adequado.

Dependéncia activa de substancias (&lcool, tabaco e drogas) ou periodo de abstinéncia inferior a 6
meses.

Contra-indicagao para imunosupressao.

Contra-indicagdes relativas

Idade superior a 65 anos.

Situagao clinica instavel, nomeadamente sépsis, ventilagdo mecanica invasiva e shock.

Mau performance status, que dificuite a aderéncia a um programa de reabilitaga@o funcional.
Colonizagdo com microrganismos multiresistentes ou agressivos.

Obesidade com IMC > 30 kg/m” ou caquexia com IMC < 15 Kg/m®

Condigdes médicas que nao tenham condicionado lesdo de orgdo-alvo terminal (ex. diabetes mellitus,
HTA, doenga corondria, refluxo gastro-esofégico e doenga péptica) devem ser optimizadas antes da
transplantagao.

Corticoterapia em dose superior a 20mg de prednisolona ou equivalente.

Critérios de referenciacéo por patologia
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

Devem ser referenciados:

Doentes com indice de BODE > 5 indice de BODE
0 1 2 3
FEV; (%) 265 | 5064 | 36-49 | =35
Distancia na >350 250- 150- <149
Devem ser incluidos na lista de transplante: prova émin (m) 349 249 | &
DispneiaMRC | 0-1 2 3 4
Doentes com indice de BODE 7 - 10 IMC >21 <21

ou pelo menos um de:
Hospitalizagao por exacerbagdo com hipercapnia aguda (PACO; > 50mmHg);
Hipertens&o pulmonar ou cor pulmonale sob OLD;

FEV, < 20% com DLCO < 20% ou enfisema homogéneo.
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Fibrose Quistica e outras causas de Bronquiectasias

Apesar destes doentes estarem frequentemente colonizados por microorganismos multiresistentes,
esse facto nao constitui actualmente uma contra-indicagdo absoluta, devendo ser analisada a situagao
caso a caso.

Devem ser referenciados os doentes com:

FEV, < 30% ou declinio acentuado do FEV;;

Exacerbagao grave com necessidade de internamento na UCH;
Aumento da frequéncia das exacerbagoes infecciosas;
Pneumotéraces recorrentes ou refractarios;

Hemoptises recorrentes nao controladas por embolizagao.

Devem ser incluidos em lista de transplante os doentes com:

Insuficiéncia respiratoria sob oxigenoterapia;
Hipercapnia;
Hipertensao pulmonar.

Fibrose Pulmonar ldiopatica e NSIP

Devem ser referenciados todos os doentes com:

Diagnostico histoldgico ou radiolégico de UIP;
Diagnéstico de NSIP fibrética.

Devem ser incluidos em lista de transplante todos os doentes com:

Evidéncia histoldgica ou radiografica de UIP e qualquer um de:
- DLCO < 39%;

- Diminuigéo da CVF superior a 10% em 6 meses;

- Sp0O; < 88% na prova de marcha;

- TC toracica com padrdo em favo de mel (score de fibrose >2).

Evidéncia histolégica de NSIP fibrética e qualquer um de:
- DLCO < 35%;
- Diminuig&o da CVF superior a 10% ou diminuigdo da DLCO > 15% em 6 meses.

Fibrose Pulmonar associada a Doencas do Colagénio

Ndo existem dados que permitam definir guidelines, pelo que os doentes devem ser avaliados
individualmente.

Assim:

Excluir doenga sistémica activa;
Excluir vasculite activa;

Referenciar doentes com CVF < 75%.
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Hipertensdo Pulmonar Arterial

Devem ser referenciados todos os doentes com:

Classe funcional 1I/1V da NYHA, independentemente da terapéutica em curso;
Doenga rapidamente progressiva.

Devem ser incluidos em lista de transplante todos os doentes com:

Classe funcional i1I/lV da NYHA sob terapéutica maxima (nomeadamente ev);
Resultado da prova de marcha < 350m ou a diminuir;

indice cardiaco inferior a 2L/min/m?;
Pressao na auricula direita > 15mmHg.

Sarcoidose

Deve ser avaliado cuidadosamente o envolvimento extra-pulmonar da doenga.
Devem ser referenciados:

Doentes com classe funcional I/IV da NYHA.

Devem ser incluidos em lista de transplante:

Doentes com classe funcional I1/IV da NYHA
e qualquer um de:

Hipoxémia em repouso;

Hipertensdo pulmonar;

Presséo na auricula direita > 15mmHg.

Linfangioleiomiomatose (LAM) e Histiocitose de Células de Langerhans

Devem ser referenciados:

Doentes com classe funcional lIl/IV da NYHA.

Devem ser incluidos em lista de transplante os doentes com:

Compromisso marcado da fungéo puimonar e da capacidade de exercicio
(ex. VO,max < 50%);
Hipoxémia em repouso.

Estes critérios foram elaborados com base nos guidelines internacionais da ISHLT.
International Guidelines for the Selection of Lung Transplant Candidates: 2006 Update J Heart Lung
Transplant 2006;25: 745-55



CRITERIOS DE OPCAO POR TxP UNI OU BILATERAL

Ndo existindo dividas na necessidade de realizar um TxP bilateral em situacbes de patologia
infecciosa (fibrose quistica e bronquiectasias), ndo estd ainda universalmente aceite o tipo de TxP a
efectuar nos casos de fibrose pulmonar.

Desde 1999 / 2000, apesar de criar algumas dificuldades no pés-operatorio, a fibrose pulmonar é
tratada com éxito por TxP unilateral, no centro que nos serve de referéncia — a Clinica Puerta del
Hierro; a escolha do pulmao é feita apds realizagdo de gamagrafia de perfus@o, optando-se pelo orgéo
menos funcionante.

Na doenga obstrutiva, tende-se a realizar um TxP bilateral em doentes <50 anos, com doenga bolhosa,
reservando-se o TxP unilateral para os mais idosos.

Na hipertensdo pulmonar, opta-se em principio por um transplante cardiopulmonar, salvo se existe
ainda uma funcao cardiaca relativamente conservada, caso em que se optara por um TxP bilateral.

Nas outras doengas, muito menos frequentes, a opgao sera feita caso a caso.
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AVALIACAO DO CANDIDATO

HISTORIA CLINICA — com especial atengéo a:

Progresséo da doenga

Tolerancia ao esfor¢o / necessidade de aporte de O,
Medicagéo habitual (atengdo aos corticoides)
Toxicofilia (tabaco, alcool, outras)

Transfusdes e alergias

Cirurgia toracica prévia

Tuberculose pulmonar / Mantoux / BCG

EXAME FiSICO — Sem anomalias ou disfungdes que impegam ou dificultem a cirurgia ou o

pbs-operatério; referenciar peso e altura.

EXAMES LABORATORIAIS
Rotinas — Hematologia e Bioquimica
Clearance de creatinina
Gasometria arterial — (com e sem Oy)

Virulogia — HIV, Hepatites, CMV, Herpes, Toxoplasma, Epstein-Barr
Endocrinologia — Fung&o tiroideia (risco de hipotiroidismo no pds-operatério)

RADIOGRAFIA DE TORAX
ECG

AVALIAGAO ESTOMATOLOGICA

- AVALIACAO PSICOLOGICA

- AVALIAGAO GINECOLOGICA E INICIO DE CONTRACEPGAO

(Mamogratfia obrigatdria nas mulheres com idade > 40 anos)

- AVALIACAO UROLOGICA (homens com idade > 40 anos)

- AVALIAGAO POR MEDICINA FISICA E DE REABILITACAO

(vidé protocolo proprio)

- ESTUDOS PARTICULARES

Avaliagao pneumoldgica:

e TC do Toérax

* Provas de Fungédo Respiratoria com estudo das necessidades de aporte de O,

e Gamagrafia de Ventilagdo / Perfusdo, com estudo da perfusdo diferencial em cada
pulméao



Avaliac@o cardiolégica:

* Ecocardiograma com estudo do ventriculo direito (VD)
¢ Estudo da fungao do VD e VE por Gamagrafia (se possivel)
¢ Cateterismo direito e esquerdo com Coronariografia se:
1) tiver idade > 40 anos;
2) tiver queixas sugestivas de Insuficiéncia Cardiaca;
3) nao for possivel Gamagrafia.

Durante o estudo inicial, contactar LUSOTRANSPLANTE para inscrigdo do doente e combinar envio de
sangue (data, quantidade, tubos e testes a efectuar).



SELECGAO / MANUTENCAO DO DADOR

ELEMENTOS PREVIOS

Quando estabelecido contacto, por existéncia de eventual dador, confirmar:

- Consulta do RENNDA (Registo Nacional de Ndo Dadores)

- ldade do dador

- Tempo de Intubagéo / Ventilagdo

- Auséncia de traumatismo toracico

- Radiografia de térax sem alteragdes

- Estabilidade hemodinamica e ventilatéria
- Auséncia de infecgdo

Podem evitar-se varias deslocac¢des!

Critérios de seleccdo dos dadores

Na avaliagdo dos dadores nao devem ser utilizados critérios isolados.
Ao ponderar a aceitagdo de um dador marginal deve-se ter em atengao o estado clinico do receptor, o
tempo de isquémia previsto para o orgao e a experiéncia do centro.

Critérios de selecgdo de dadores

Convencional Alargado
< B65A
Idade < 55A (s6 se tempo de isquémia
<6h)’
Carga tabagica < 20UMA < 30UMA
AP respiratorios Nenhuns Asma controlada
AP neoplasia Nethne

(excepto certos cutaneos e certos tumores SNC) 2

Tempo de ventilagdo

<48h

Avaliar em conjunto
com pardmetros de infecgao

Traumatismo torécico Ausente
Aspiracao / sépsis Ausente
Antecedentes de cirurgia Ausentes

cardiopulmonar / pleurodese

(no lado da colheita se Tx unilateral)

Rx térax

Sem alteragdes

Alteragdes minor *

Unilaterais, néo purulentas,
tacilmente aspiraveis por BF

Secregdes bronquicas Ausentes e sem fungos no exame
directo

GSA com PEEP 5cmH,0 e Optimizagao do dador

FiO, 100% aceitar se PaO; final > 300mmHg

Instabilidade hemodinamica / Optimizagéo do dador

aminas

aceitar apenas dopamina < 10pg/kg/min

Compatibilidade ABO e Rh

Igualdade

Compatibilidade (mas usar
sangue do grupo do dador)

Crossmatch

Sim

Em receptores
previamente sensibilizados

Compatibilidade de tamanho

Variagéo de altura = 15¢cm;
variagdo de CPT + 15-20% *

Redugéo do volume puimonar
do dador por lobectomia
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1 - Este critério estd associado a aumento da mortalidade em centros com baixo nimero de
transplantes/ano

2 — Podem ser aceites como dadores individuos com antecedentes de basaliomas ou tumores
epidermoides da pele, carcinoma do colo do Gtero in situ, tumores primarios do SNC com histologia de
baixo grau, ndo recorrentes e sem craniotomia, shunt ventricular ou irradiagéo prévias

3 — Sao consideradas alteragdes minor alteragdes unilaterais, localizadas e com broncofibroscopia
normal

4 — Célculoda CPT: H = 7,99 X altura (m) — 7,08/ M = 6,6 X altura (m) — 5,79

Estes critérios foram elaborados com base no artigo A Review of Lung Transplant Donor Acceptability
Criteria. Orens et al; J Heart Lung Transp 2003; 22 (11): 1183-1200

COMPATIBILIDADE DADOR / RECEPTOR

- Compatibilidade ABO
- Compatibilidade de dimensdes:
- Altura - variagéo de + 15cm
- Medigdo do térax: (admite-se uma variagao de 10 a 15%)
- in vivo
- no Rx de tdrax
- Célculo da Capacidade Pulmonar Total (TLC): (admite-se variacao de 15 a 20%)

H-7,99 x alt (m) - 7,08
M-6,6 xalt (m)-5,79
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COORDENAGAO COLHEITA — IMPLANTE

E fundamental n3o s6 uma estreita colaboragdo entre a equipa cirtrgica de colheita e a que se
encontra com o receptor do TxP, como entre 0 Pneumologista e o Anestesista, devendo existir
permanentemente uma comunicagao directa entre todos, de modo a minimizar o tempo de isquémia do
enxerto.

Deve realizar-se uma estimativa do tempo de saida e de chegada da equipa de colheita, de modo a
estabelecer um esquema das chamadas intermedidrias, que serao:

Chamada Dador Receptor
Confirmagédo do Crossmatch  ......... Preparacao para operagao
e e Chegada da Equipa de Colheita ....... Ida para o Bloco Operatéric
a unidade do dador
e Esternotomia
Visualizagdo e confirmagéo .............. Indugdo anestésica e
da viabilidade intubagé@o
T Extracgéo completa  ...cccoiiieieees Inicio da toracotomia
Colheita bem sucedida
4 Dissecgao para pneumectomia
| | :
B\ ensscsaisismobaiavsass Chegada ao B.O. do L _ _ _ g Pneumectomia

Os doentes com fibrose quistica serdo intubados primeiramente com um tubo simples. O
Pneumologista fara uma B.F. de limpeza com dois objectivos:

a) limpar a arvore brénquica do maximo de secregdes, para facilitar a ventilagéo;

b) recolher secregbes bronquicas que permitam seleccionar os antibiéticos profilécticos.
Posteriormente sdo entubados definitivamente com um tubo de duplo limen esquerdo, com ou sem
verificag@o do posicionamento por B.F.

Nos doentes com outras patologias a intubagao é feita ab initio com um tubo de duplo limen esquerdo,
devendo também efectuar-se uma aspiragéo brénquica para estudo bacterioldgico.

O Pneumologista € responsavel por fazer chegar com urgéncia estes aspirados brénquicos (pré-
implante), ao Patologista Clinico de servigo; este efectuard exame directo (Gram e Ziehl) e iniciara
culturas.

O resultado do Gram deve ser conhecido enquanto decorre a cirurgia, de modo a permitir administrar
os antibidticos adequados a saida do bloco operatdrio.

Com o antibiograma em sua posse o Pneumologista decidira, em conjunto com o Anestesista, ndo s6 a
antibioterapia como a imunossupressao a instituir.

As secregOes bronquicas provenientes do dador (secregdes do dador), sao recolhidas pelo Cirurgido da
Equipa de Colheita, que fica responsavel pelo seu envio efectivo ao Patologista Clinico e por contacta-
lo, logo ap6s o envio.

Quando termina o implante e antes de encerrar a toracotomia é necessario realizar uma nova B.F. para
rever as suturas e fazer nova colheita de secregdes brénquicas (pds-implante), a enviar ao Patologista
Clinico de servigo.

Esta B.F. é realizada pelo Pneumologista de servigo, cuja presenca € indispensavel no bloco.

Nos casos em que a intervengdo decorreu com grande facilidade e a equipe cirdrgica decida dispensar
o Pneumologista, ficara a cargo do Cirurgido a responsabilidade desta Gltima B.F. e o envio dos
produtos ao laboratério.
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MANUTENGCAO DO DADOR

Objectivos fundamentais:
1 - Manter oxigenagao adequada

2 - Manter perfusdo adequada, sem edema pulmonar
3 - Antibioterapia

1 - Oxigenagao:

- Manter vias aéreas limpas de secregdes

- Ventilar com:
-VC + 10 mi/Kg
- PEEP de 5 cmH20
- FiO2 minimo para manter PaO, > 100 mmHg
2 - Perfuséo:

- Tentar manter PVC entre 9 e 12 cmH;0
- Manter TA média > 70 e <100 mmHg
- Fluidos — necessério ter cuidado na administragdo de cristaldides, devido ao risco
de Edema Pulmonar. Se necessdrio, usar plasma, etc.
- Correcgao de desequilibrios electroliticos, principalmente hipocaliémia
- Sediurese elevada ( >150a 200 cc/h ) :
- lonograma sérico frequente (3/3 h)
- Administrar: Desmopressina 0,1ml (10 pcg),
intra-nasal, ou Pituitrina 1F, SC
- Inotrdpicos: Manter a dose de Dopamina ou de
Dobutamina < 10 pg/Kg/m
- Manter temperatura corporal > 36°C

3 - Antibioterapia:

- amoxicilina + 4cido clavulanico 2,2 gr 8/8 EV

13



PREPARACAO DO CANDIDATO ESCOLHIDO

Quando o Servigo for avisado da existéncia de eventual dador, deve ser escolhido e contactado o
receptor e combinada a sua ida para o Hospital (dependendo da distancia a que se encontra).

Quando o receptor chega ao hospital iniciam-se os seguintes procedimentos:

Cuidados de Enfermagem:

Dieta absoluta

Controles de TA, FC, FR e peso (se possivel, oximetria cutanea)

Preparagéo da pele — lavagem corporal com lodopovidona (Betadine) e depilagdo (térax e
regido inguinal )

Colheitas de sangue para estudos laboratoriais e Servigo de Sangue

Contacto com o Servigo de Sangue — preparar 10 unidades CE

Estudos:

ECG e Radiografia de Térax — excluséo de infecgéo activa
Hemograma

Coagulagéo

Bioquimica

Seroteca — Tubo seco para Laboratério de Santa Marta

Medicacdo:

* Antibioterapia (semelhante & do dador, salvo nos doentes com bronquiectasias e
fibrose quistica, em que os antibiticos serdo decididos de acordo com o (ltimo
estudo cultural da expectoragdo); durante a intervengao cirirgica os antibiticos
serdo administrados de 6 em 6 horas:
— Amoxicilina+ &cido clavulanico 2,2 gr EV
Azatioprina —2mg / Kg EV (em 100 cc de Dextrose a 5 %)
Nistatina — 1 pipeta oral
Omeprazol - 40mg EV
Eritropoietina - ??? U sc
Sulfato ferroso — 2 ampolas ev
Folinato
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ANESTESIA

PRE-OPERATORIO
1. Avaliagdo pré-anestésica:

e (Cardiaca - ECG e Ecocardiograma com avaliagdo da fracgéo de ejeccao direita e
esquerda e exclusdo de persisténcia de foramen oval.

» Pulmonar - Radiografia de torax )
- P.F.R - Estética — FEV,, Indice Tiffeneau
- Dindmica — SpO, esfor¢o
- Gasometria + resposta BD

e  Nutricdo

2. Medicacgéo:

e Pulmonar - Transplantes - Corticoides, AB e IS

— Respiratério - Broncodilatadores o ol
- Fluidificantes de secregdes indo o o
et : SR do
- Cinesiterapia Respiratéria e

* Anestésica — a individualizar de acordo com o doente

3. Previsdo da necessidade de C.E.C. (segundo Anexo 2)

INTRA -OPERATORIO

1. Equipamento:

¢ Monitorizagdo — além da monitorizagao standard em cirurgia toracica preconiza-se:
Hemodindmica — saturagdo venosa mista de oxigénio, avaliagdo da pressdo
arterial pulmonar, débitos cardiacos e resisténcias vasculares
(quando necessario)
Mecénica — volumes, pressao e resisténcia da via aérea
(curva de pressdo/volume e fluxo/volume)
* Tubos endotraqueais simples e de duplo limen esquerdo e fibroscopia
* Maquina de C.E.C. (em sfand by)
« Disponibilidade de um segundo ventilador (com dxido nitrico)

« E.T.E. (stand by)
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2. Procedimento

21

Antes da indugéo

e o o @

22

Instalag&o do doente na sala de operagdes previamente aquecida
Monitorizar com ECG, PA indirecta e oximetria
Oxigénio por méscara de Venturi
Acessos (sob anestesia local)
Venosos — colocagdo de uma via periférica g 16
Arteriais — colocagdo de artéria femural (lado oposto ao transplante) / radial
Colheita de sangue para avaliagao analitica de base
Aguardar a confirmagao do cirurgido para prosseguir

Medicagéo:

— Antibioterapia

Amoxicilina + &cido clavulanico 2,2 gr EV
Nos doentes com bronquiectasias os antibiéticos serdo decididos de acordo o ditimo
estudo cultural da expectoragéo.

Durante a intervengao cirlrgica ndo esquecer administragéo dos antibitticos e de:
- nistatina - 1 pipeta oral
- omeprazol - 40mg ev

Indugao
- tratar como estémago cheio
- pré-oxigenagao prolongada
- evitar hiperinsuflagao (DPOC)

Intubagdo - tubo de duplo limen (robertshaw) esquerdo e confirmar com fibroscopia.
Se apresentar secregées, colocar um tubo simples e fazer uma toillete brénquica
adequada com o fibroscopio.

Colocagéo de outra via periférica
Colocagao de: - catéter de Swan-Ganz
- catéter de trés vias na jugular interna
- sonda de ecocardiograma transesofagico (E.T.E.), s.p.
Colocagao de sondas nasogéstrica, térmica e urinaria

Azatioprina — 2 mg / kg, ev (em 100 cc de dextrose a 5 %) ap6s confirmagao final

Substituir o tubo simples por um tubo de duplo limen (robertshaw) esquerdo e
confirmar com fibroscopia

Avaliagao hemodinamica, gasimétrica e mecanica

Posicionamento — se transplante unipulmonar, posicionar em dectbito lateral,
verificando a posigao do tubo

Colocar os sacos colectores a cabeceira do doente, permitindo a avaliagio de
hemorragia e diurese pelo anestesista.

Manutengao — farmacos — propofol, alfentanil e atractrio (perfuséo) ou fentanil e
pancurénio em boélus
— fluidos - cristaléides 7mi/kg/h
— sangue - para compensar as perdas hematicas
— ventilagdo com O/ ar — volumes, frequéncias e FiO, de acordo com
gasometria basal
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* Apés a incisdo

. Exclusédo pulmonar — avaliagdo hemodinamica, gasométrica e mecéanica (anexo 1)

e  Heparinizagdo antes da clampagem da artéria ou das veias pulmonares (sem C.E.C,,
1,5 mg/kg, de modo que act > 250s, com C.E.C. 3,0 mg/kg)

¢ Clampagem da artéria pulmonar

- Reposicionamento do catéter, com ajuda do E.T.E. e confirmagao pelo cirurgido
- Avaliar a fungé@o do ventriculo direito e a forma como se adapta a clampagem

- Se necessério usar inotropicos positivos (anexo 2)

- Ponderar risco/beneficio de C.E.C. / nao C.E.C.

e  Clampagem do brénquio

- Confirmar posicionamento do tubo endobrénquico
- Avaliagdo dinamica e continua da necessidade de C.E.C.

¢  Pneumectomia
¢ Colocagao de enxerto

1.2 anastomose bronquica (fazer fibroscopia)
2.2 anastomose arterial
3.2 anastomose venosa

¢ Desclampagem arterial — se transplante unipulmonar, pedir a cama da unidade de
transplante e material de transporte.

- Reventilar o puimdo transpiantado com FiO, de 0,6 e PEEP de 5mmHg (se
possivel), adequar a ventilagdo a patologia de base, se necessario ventilando
os dois pulmdes isoladamente com a disponibilidade de um segundo ventilador.

- Avaliagdo hemodinamica, gasométrica e E.T.E. (fungao ventricular direita)

- Verificar as anastomoses venosas com o E.T.E.

- Verificar as anastomoses arteriais — cirurgido mede o gradiente mediante a
colocagdo de agulhas ligadas a transducers.

e  Se avangar para o segundo transplante

- Avaliar o estado do pulmao transplantado
Oximetria / gasometria
Verificagdo técnica cirtrgica
Edema de repertusdo (se gradiente AP / AD superior a 16mmHg, entrar
em C.E.C.)
- Reposicionar o cateter de Swan-Ganz
- Voltar ao item clampagem da artéria pulmonar

2.3 Final da intervencao

* Posicionamento — colocar o doente em decbito dorsal (fransplante unilateral)

e Intubagdo — substituir o tubo de duplo iimen por um tubo orotraqueal simples e fazer
uma boa toillete brénquica com o uso do fibroscépio (pelo pneumologista)

s Preparar a saida do doente — cama aquecida e monitorizagéo de transporte e avisar a
avisar unidade da saida do doente

e  Usar um ventilador de transporte com PEEP (disponivel)

Nota — se possivel, os procedimentos de 2.4 deverdo ser acompanhados por um anestesista “fresco”,
que efectuard o transporte para a UCI.
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TRANSPLANTE PULMONAR

Diagnéstico:

ASA:

|
: SERVICO DE ANESTESIOLOGIA
-

Idade: anos

Anexo 1

Autocolante de Identificag@o do Doente

Medicacéo:

Peso:

P.F.R. e Gasometria:

CVF:
CVF:
TPCP;[Z
TPCHEZ
Vrpn:
VRHe:

Kg

Fi Oz
Pa 02:
Pa COQ:
pH:
Hb:

Altura:

Nivel Catéter

Nivel Anestésico
Farmacos e doses

Anestesia Epidural:

Anestesia Geral:

Farmacos Vaso Activos:

Liquidos:
Cristal6ides:
Coldides:
Sangue:

Tempos:
Indugéo:
Cirurgia:
Extubagao
Despertar:

Incisao:

Diurese:

Hemoglobina Final:

Comentarios:

TAM

FC

PVC

PCP | PAP

co

Cl |SVR

PVR

COx

P.CO | pH

PO,/
Fi0,

Basal

TLVpe

Apneia

OLV

OLV

TLV post
torax aberto

TLV post
térax aberto

Vent. Exp.
pré Extubacéo

Vent. Exp.
pos Extubacdo
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TRANSPLANTE PULMONAR

Anexo 1

AUTOCOLANTE DE IDENTIFICACAO DO DOENTE

TAM

FC

PVC

PCP

PAP

DC/C

Hg

SV lact.

CO,
ET

PaCO,

pH

Pa0,/
FiO,

Basal

TLV pre

OLV

OLV

TLV pos

OLV

oLV

TLV pés
torax aberto

TLV
térax fechado

vent. exp.
pré extubagdo

vent. exp.
pos extubacao

VMl

VME

vT

FR

P pico

P meseta

PEEP

Basal

TLV pre

oLV

OLV

TLV pos

oLV

OLV

TLV pos

térax aberto

TLV

torax fechado

vent. exp.
pre extubacao

vent. exp.
pés extubacao
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Anexo 2

AVALIAGAO DA NECESSIDADE DE C.E.C.

1. Pré-operatorio:

se: frac¢éo de ejecgdo V.D. < 25%

e/ou
no exercicio ergodinamico | nao atingir 3 minutos
SpO, < 85%
> C.E.C. muito provavel

2. intra-operatorio:

=» Exclusao pulmonar, em decubito lateral (do pulmao inferior):
(a realizar durante a preparac¢ao da toracotomia)

Secom: FiO,=1
SpO, < 85%
PAPm > 38 mmHg
1.C. (com suporte inotrépico) < 2L / min/ m?

C.E.C. previsivel

= Clampagem da artéria pulmonar homolateral:
se: 1.C.<2L/min/m?
e/ou
Sp0, < 65%
PAP > 50 mmhg

com : nitroglicerina 4—-12ug/h e/ou
dopamina 3,5 - 12 pug/ kg / min.

se verificar: SpO, <90%, comFiO,=1 ou
1.C.<2L/ min/m? ou

TA sist. <90 mmHg, com Satvenosa O, <65%

C.E.C. obrigatéria

v
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CIRURGIA

TECNICA DE EXTRACCAO

A — Material necessario para a extracgdo

- Broncofibroscopio

- Suturas automaticas — 4 TA 30

- Prostaglandina E 1 (PGE1), 1000 microgramas (2 ampolas)

- Cénula de cardioplegia — (Cooley) — canula de USCI 18, 16, 14)

- Soluto de pneumoplegia — Euro-Collins modificado 9 litros (3 bolsas de 3L ou 5 de 2L)
- Material de transporte — geleira, 6 sacos de plastico e gelo picado

- Zaragatoas para colheitas de Bacteriologia — 2

- Frascos para colheitas de génglios e bago para Anatomia Patoldgica — 2

B — Avaliagdo do dador

- Situaga@o hemodinamica

- Gasometria arterial

- Radiografia de térax

- Broncofibroscopia

- Observagéao dos pulmdes

- Suporte anestésico

- Profilaxia antibiética — Flucloxacilina 500mg de 6/6h EV + Ceftazidima 1000mg de 8/8h EV +
Clindamicina 600mg de 6/6h EV

C - Técnica de extrac¢ao

Pré-extraccado

- Esternotomia mediana

- Abertura das duas pleuras e inspecgdo dos pulmdes

- Timectomia

- Secgéo da veia inominada (opcional). Atengdo a eventual cateter central colocado & esquerda

- Secgao da artéria inominada (opcional)

- Abertura ampla do pericérdio dirigida para a artéria pulmonar

- Passar dupla laqueagéo na veia cava superior (VCS), abaixo da crossa da veia azigos

- Passar laqueago simples na veia cava inferior (VCI)

- Isolamento da traqueia entre a VCS e a Aorta

- Dissecgdo do septo interauricular

- Dissecgdo da artéria pulmonar (AP). Efectuar “cerclage”, a meia distancia entre a vaivula e a
bifurcagido com Prolene 4/0, para preservagdo anterograda (PA). “Cerclage” na auricula
esquerda, para preservagao retrograda (PR).

- Heparinizagao: 500 unidades / kg

- Colocagéo da cénula na AP ou AE, consoante o tipo de pneumoplegia (PA/PR)

- Colocagéo da canula de cardioplegia.

- Em caso de extraccdo multiorganica, prepara-se a disseccdo do figado, rins, etc com
implantag&o de canulas de pertusdo em cada orgéo.
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Extraccdo

- Administrar “bolus” de 500 mg de Metilprednisolona IV

- Conectar as solugdes de cardioplegia e pneumoplegia, esta a menos de 30cm de altura

- Injectar PGE1 — 1000 microgramas / 10 mi de soro fisiolégico na AP

- Seccionar a VCS entre as duas laqueagbes, quando ocorrer hipotenso (aprox. 1 min.)

- Clampar a aorta.

- Clampar o apéndice auricular esquerdo e efectuar a sua excisao (PA)

- Iniciar a cardioplegia: 1 litro — St. Thomas Il e a pneumoplegia: aprox. 5 — 6 litros a 60 ml / kg
[primeiro litro & temperatura ambiente, (TA) depois 2 litros de mistura (TA + frio ) e ainda 2 litros
de frio. (reservar 1 litro para fazer retrogadamente, se se fez inicialmente PA e vice-versa)].
Deitar soro a 42 C em ambas as pleuras.

- Abertura do clamp do apéndice auricular esquerdo (PA) ou incisar o tronco da AP (PR).
Continuar com a ventilagdo mecanica, com FiO, = 100%, e aplicar frio topico.

- Secgdo proximal da VCI

- Retirar sonda nasogastrica

- Seccionar a aorta ascendente.

- Secgdo da AP na sua porgao média acima da “cerclage”

- Seccionar a auricula esquerda entre o seio corondrio e a veia pulmonar inferior esquerda, e
efectuar a cardiectomia. (atengdo: caso haja colheita s6 para TxP pulmonar ou para TxP cardiaco
e pulmonar).

- Seccionar o pericardio e os restantes tecidos mediastinicos a nivel do diafragma até a coluna
vertebral. Seccionar a aorta descendente acima do diafragma (nao ferir o eséfago).

- Dissecar as estruturas mediastinicas superiores, troncos supra-adrticos e traqueia.

- Aplicar dois TA 30 e seccionar a traqueia, deixando os pulmdes meio insuflados e retirando
previamente o tubo endotraqueal.

- Secgao da aorta descendente, abaixo da crossa.

- Levar o pulmao esquerdo para a cavidade pleural direita e seccionar a pleura parietal
longitudinalmente ao nivel das apéfises transversas.

- Levar suavemente ambos os pulmdes para a cavidade pleural esquerda e seccionar a pleura
parietal ao longo da coluna, fazendo a extracgdo em bloco.

- Introduzir 500cc de solugao de Pneumoplegia por cada uma das APs, no caso da PR ou 250cc
por cada veia pulmonar no caso de PA.

- Rever a adequacao do hilo pulmonar de cada lado.

- Colocar o bloco em solugéo a 4°C de Euro-Collins modificado (3 litros) em meio de transporte
standard (soro fisioldgico gelado) (3 bolsas), ou os pulmdes ja separados, seccionando com dois
TA 30 o brbnquio esquerdo.

- Nao esquecer 2 tubos de sangue e biépsia de bago.

PREPARAGAO DO ENXERTO

Efectua-se no Bloco Operatério do receptor. Durante todo o tempo da preparagdo ir-se-a
mantendo refrigerada a pega que se trabalha, com soro gelado e massa de gelo picado.

- secgdo pela face anterior dos restos de pericardio; sec¢do pela linha média
da auricula esquerda, mantendo bem evidente o ramo direito da artéria
pulmonar;

- secgdo da artéria pulmonar ao nivel da bifurcagao;

- secg¢do dos bronquios principais a cerca de 1cm da carina lobar
(correspondendo a uma ou duas cartilagens brénquicas) ;

- colheita de escovado da via aérea, para microbiologia (colocar a escova
num tubo de centrifuga esterilizado) .
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10.
11.

12.

13.

IMPLANTE PULMONAR

No caso de transplante unilateral, o implante pulmonar inicia-se com a preparagéo da virilha
homolateral do receptor e dissecgdo da artéria e veia femural, quando se preveja a
necessidade de C.E.C. (bypass femuro-femural).

Incisdo toracica:
a ) TxP unilateral: toracotomia postero-lateral ampla pelo 5° E.I.C. (com
resseccao da 6° costela, se necessario).
b ) TxP bilateral: toracotomia antero lateral bilateral pelo 52 E.L.C. (com
secgao transversal do esterno, se necessario).

Libertagao pulmonar: aderéncias e ligamentos pulmonares

Dissecgéo do hilo e clampagem da artéria pulmonar para se avaliar e decidir o manejo
hemodinamico e gasométrico mais adequado para o doente, durante a implantagéo.

Continuagéo da dissecgéo do hilo seguida de pneumectomia extra-pericérdica, o mais distal
possivel, incluindo, no pediculo arterial proximal, o primeiro ramo segmentar; secgdo do
brénquio com TA — 30, a nivel da carina de divisdo dos bronquios lobares e evitando a
dissecgéo dos tecidos peri-brénquicos. Hemostase das artérias bronquicas.

Abertura ampla do pericardio & volta das veias pulmonares

Colocagao do pulm@o a implantar na cavidade pleural posterior, dentro do saco pléstico
proprio, cobrindo-o sempre com compressas frias e gelo picado

Anastomose brénquica: depois de comprovar o efectivo bloqueio pelo baldo respectivo,
secciona-se o coto brénquico, deixando cerca de 1 - 1,5cm de coto. Inicia-se a anastomose
com duas suturas de PDS 4-0 na jungdo membrano-cartilaginosa, efectuando uma sutura
continua da parte membranosa. Sutura com pontos separados PDS 4-0 da parte
cartilaginosa, termino-terminal, telescopando uma cartilagem em caso de grande
discrepéncia de diametro entre os brénquios do dador e do receptor.

Anastomose da artéria pulmonar: clampar a artéria 0 mais proximalmente possivel, com o
clamp em posigdo craneo-caudal, para nao interferir com a anastomose, colocando frente a
frente os ramos segmentares, para evitar tor¢ges. Sutura continua de Prolene 5-0, deixando
sem atar o nd na sutura da face anterior.

Anastomose auricular: colocagdo do clamp o mais proximal possivel, em posigdo caudo-
craneal. Abertura dos cotos das veias puimonares e da ponte de tecido entre elas.
Anastomose termino-terminal com Prolene 4-0, deixando sem atar o n6 na sutura da face
anterior.

Inicio da ventilagdo com FiO, de 1

Desclampar lentamente a artéria pulmonar e de maneira progressiva. Comprovar o fluxo de
sangue para a AE durante alguns segundos, de modo a expurgar o ar presente no pulméo
eficazmente e s6 atar depois disso a sutura da AD. Actuaimente efectua-se a reperfuséo
lenta bifasica, que consiste em desclampar a AP o suficiente, até aparecer sangue pela
auricula e desclampar progressivamente a auricula deixando expurgar o ar do circuito
pulmonar pela AP (que também se deixou por atar); finalmente desclampa-se a AP
lentamente, atando ambas as suturas que ficaram por atar.

Intra-operatério: Metilprednisolona, 500 mg IV, antes da reperfusao de cada pulmao.

Em caso de edema de reperfuséo, determina-se o gradiente de presséo, que deve ser menor
que 16mmHg
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Na TxP bilateral, comega-se pelo pulmao com menor ventilagdo / perfusdo. Depois da
primeira implantagéo, avaliar-se a necessidade de CEC, antes de prosseguir com o segundo
transpiante. E sempre preferivel entrar em CEC preventiva e calmamente, do que ter de a
utilizar intempestivamente como recurso a meio do 2° TxP. Em caso de necessidade a
canulagao sera central (Ac e AD)
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PROTOCOLO POS — OPERATORIO IMEDIATO

Apos a cirurgia @ uma vez estabilizado, o doente serd transferido para a Unidade de Cuidados
Intensivos — quarto de isolamento — acompanhado pela equipa de Anestesia e de Cirurgia.

Deve ser utilizada a metodologia de isolamento parcial (méscara e lavagem de mé&os ou luvas
esterilizadas, antes de qualquer contacto directo ou indirecto com o doente).

CUIDADOS NA UCI

- Admisséo na UCI (quarto de isolamento)
- Isclamento parcial: uso de mascara e lavagem de méos / luvas estéreis
- Ventilador conectado com os parametros prescritos pela Anestesia (configuragao inicial)
- Registo horario dos valores dos parametros vitais
- Monitorizag&o continua do ECG, da Frequéncia Cardiaca (FC), Tens&o Arterial (TA), Presséo
na Artéria Pulmonar (PAP), oximetria arterial e saturagdo venosa mista
- Balango hidrico controlado de hora a hora
- Drenagens toracicas em aspiragéo activa: [- 20 cm] de [H,0]; (mungir os tubos pelo menos
uma vez por hora, registando o débito das perdas hematicas nas primeiras 12 horas, de hora
a hora e depois, de duas em duas horas).
- Manutengao da drenagem vesical
- Sonda nasogéstrica ligada a saco; irrigar com 10 - 20 m! de soro fisiolégico, cada 4 horas
- Gasometria arterial: - ao chegar a Unidade
- 30’ ap6s a chegada
- 30" ap6s cada alteragdo dos parametros do ventilador
- de 2/2 h nas primeiras 6 horas
- de 4/4 h até as 24 h do pés-operatério
- apds o primeiro dia e de acordo com a evolugao clinica
- lonograma - de 2/2 h, nas primeiras 6 horas
- de 4/4 h, ap6s a 62 hora, no 12 dia
-de 12/12 h, no 2% e 3% dias
- Hemograma e bioquimica didrios ( no minimo )
- ECG e Radiografia de Térax, diarios
- Mudar pensos diariamente
- Ciclosporinémia diaria, mantendo-a a cerca de 400 nanogramas / ml
- Pesquisa CMV no sangue e urina, 2 vezes / semana

- Observagao imediata pela equipa de Medicina Fisica e de Reabilitagdo

MEDICINA FiSICA E DE REABILITACAO

- Posigdo: lado do pulméao transplantado para cima (se TxP unilateral)
- Aspiragao traqueal de 2/2 horas e segundo as necessidades

- Cinesiterapia respiratéria a cada 4 horas

- Nivel de actividade consoante a tolerancia

Nota — vidé em anexo préprio, incluso, o Protocolo especifico de Medicina Fisica e de
Reabilitagac
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IMUNOSSUPRESSAO

- Sem via oral:

- ATG - 10 mg/Kg (toma unica no 1? dia) — precedido da administragdo de
antihistaminico (Clemastina 2mg) e antipirético (Proparacetamol 1g)

- Azatioprina — 2 mg/Kg/dia EV —~ 50 mg em 50 cc de Dextrose, a correr em 30 minutos
(manter Leucdcitos > 5000 ml)

- Ciclosporina — 1 a 4 mg/h em perfusdo continua — 50 mg em 50 cc de Dextrose (para
manter ciclosporinémia cerca de 400 nanogramas / ml)

- Metilprednisolona:
- intra-operatorio - 500 mg
-1%dia -125 mg, de 8/8 h
-2%dia- 125 mg, de 12/12 h
-3%dia-125mg
- depois (por dia - mg) — 100; 90; 80; 70; 60; 50; até 0,5 mg / Kg / dia,
durante 3 meses. Entre o 3% e 0 62 més, reduzir progressivamente para
0,1 mg/Kg/dia

- Se faléncia renal parar Ciclosporina e iniciar ATG - 10 mg /Kg/dia
administragdo prévia de antihistaminico e antipirético

- Quando via oral:

- Azatioprina — mesma dose que EV (2 mg / Kg / dia - toma tnica) manter Leuctcitos >
5000/ml

- Ciclosporina — iniciar toma oral com solugéo oral, 5 a 10 mg / Kg, 2 vezes por dia —

sempre em recipiente de vidro e o mesmo diluente; para manter Ciclosporinémias nos niveis
indicados no esquema:

CICLOSPORINEMIAS IDEAIS (ng / mi)

Creatinina < 1,5mg/dl | Creatinina1,5-2mg/dl | Creatinina>2mg/dl

Tempo Ideal Aceitével Ideal Aceitével Ideal Aceitavel

0-3 350 -450| 300 - 500 300 - 350 250 - 375 250 -300 | 200 - 350

3-6meses |300-350| 250-400 250 - 325 225 - 350 225-275 | 175-325

6—-12meses [250-300| 200-375 200 - 300 150 - 350 200-250 | 150 - 300

1-2anos |200-300 150 - 350 175 - 250 150 - 300 150-200 | 125-275

2-3anos |150-250 125 - 300 125 - 200 100 - 275 100 -200 | 100 -250
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PROFILAXIA MICROBIOLOGICA

1 - Antibiéticos

Amocilina + acido clavulanico 2,2 gr EV 8/8gr

Apos recepgao dos resultados do dador, fazer os ajustes necessarios.

Em caso de fibrose quistica adequar o esquema de acordo com a diltima cultura da expectoragéao.
Se houver culturas positivas, fazer terapéutica entre 10 a 21 dias, consoante a evolugao clinica.
Se as culturas forem negativas, fazer a profilaxia entre 3 a 5 dias.

2 - Aciclovir

- 200mg de 12 /12 h, via oral ou EV, como profilaxia do Herpes simplex, H. zooster e
Epstein-Barr

3 - Ganciclovir

- Comegar sempre ao 2° dia, com uma dose de 5 mg/ Kg/ 12 h IV, durante 15 dias e
posteriormente Ganciclovir oral 1 gr de 8/8 horas, durante trés meses.

4 — Anfotericina
- Anfotericina inalada - 10 mg de 8/ 8 horas, na diluicédo de [1mg / 1 cc}, durante 15
dias, desde a entrada na UCI.

Entre os 15 dias e os trés meses faz 10 mgde 12/ 12 h.
Depois dos trés meses e durante toda a vida, faz 10 mg / dia.

5 — Cotrimoxazol

- 1 comprimido 960mg de 12/ 12 horas, 3 vezes / semana (2%, 4% e 6% feiras) para
prevengao do Pneumocistis jirovecci.

6 — Pirimetamina

- Se toxoplasma negativo — 1 comprimido / dia durante trés meses.

7 - Isoniazida (INH)

- 300 mg/dia, até ordem em contrdrio “ ad eternum”.
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OUTRAS TERAPEUTICAS

Proteccéo gastrica

Omeprazol — 40 mg / dia, IV ou oral, desde o 12 dia e até ordem em contrério “ad
eternum”

Prevengéo do tromboembolismo

Fraxiparina — 0,3ml / dia SC, até o doente deambular regularmente.

Prevencéo da osteoporose

Administracdo de perfusdo endovenosa de écido zolendrénico (AZ) 5mg assim que o
doente estiver estabilizado do ponto de vista hemodinamico, de fungdo renal e hidratado
(tratamento anual); e suplementagdo oral didria com calcio (1500mg) e vitamina D
(800UI) (“ad eternum”).

Previamente a admininstragéo: determinar niveis séricos de creatinina e de célcio.
Contra-indicacdes ao AZ:
1

Hipersensibilidade a substancia activa, qualquer dos excipientes e qualquer
bifosfonato

2. Insuficiéncia renal grave (depuragao de creatinina <35ml/min)

3. Hipocalcémia (se existente, deve ser tratada com ingestdo de célcio e vitamina D
adequadas previamente a administragéo de AZ)

4. Tratamento simultdneo com aminoglicosideos ou diuréticos

Administracéo
1) Suporte e sistema de perfusédo
2) Profilaxia de Sindrome Gripal-iike: admnistragdo de Paracetamol 1gr ou
ibuprofeno 600mg po
3) Hidratagao: Soro Fisiolégico 250cm’ ev
4) Acido zolendrénico 5mg/100ml (em perfuséo lenta)

Notas: Tempo total aproximado da administragdo: 30 minutos
Referir a especial importancia da suplementagdo de Ca®* e vitamina D nos
primeiros dias poés-administragdo (risco de hipocalcémia) e da sua ndo
interrupgao.

Se 4cido zolendrénico contra-indicado:
Alendronato 70mg/semana assim que houver tolerancia para admnistragédo oral
e permanéncia em posigdo vertical cerca de 30 minutos; e suplementagdo oral
didria com calcio (1500mg) e vitamina D (800Ul) (“ad eternum”).
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PROTOCOLO DE MEDICINA FiSICA E DE REABILITACAO
PARA

TRANSPLANTE PULMONAR

iNDICE
I. INSTALAGOES
Il. EQUIPAMENTO
fll. HISTORIA CLINICA
IV. PARAMETROS DE AVALIAGAO PREVIOS AO PROGRAMA DE REABILITAGAO
V. PROGRAMA DE REABILITAGAO PRE-TRANSPLANTE
VI. PROGRAMA DE REABILITAGAO POS-TRANSPLANTE
1 - POS-OPERATORIO IMEDIATO
2 - POS-OPERATORIO MEDIATO
3 - 24/3¢ SEMANA—1° TRIMESTRE POS-TRANSPLANTE
4 -6 MESES—FOLLOW UP
5 - CONTRA-INDICAGOES
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I. INSTALAGOES

Unidade com cerca de 50 m2

Il. EQUIPAMENTO
Para Ergometria

Tapetes rolantes
Cicloergémetros de membros superiores e inferiores

Para Monitorizagdao

Central de telemetria com 4 canais
Pulsioximetros
Esfigmomanémetro de pé
Crondémetro

Estetoscopio

Balanga

Para Ventiloterapia

Nebulizador ultra-sénico
Rampas de oxigénio

Material de Ginasio

Espaldares

Marquesa

Conjuntos de halteres
Conjunto de pesos-bracadeiras
Sacos de areia de 1 kg

Sacos de areia de 2,5 kg
Tapetes de exercicio

Varas de 1,20 m

Bolas medicinais

Espelho de correcgao postural
Quadro com Escala de Borg
Relégio de parede

1. HISTORIA CLINICA

Identificacao
Diagnéstico

Historia Actual

Antecedentes Pessoais

Medicagéo (averiguar se realiza tratamento anti-osteoporotico e/ou suplementagédo com
célcio e vitamina D. IndicagGes de acordo com valores de osteodensitometria e/ou corticoterapia
a longo prazo. Iniciar tratamento ou encaminhar para Médico Assistente)

Oxigenoterapia
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Ginasio

- Treino progressivo ao esforgo

- Normas de isolamento em fun¢do da imunossupressao
- Até alta para o domicilio

4. Parametros a avaliar para revisao da prescri¢ao
=» Tolerancia ao esforgo (Escala de Borg)
2> TA
= FC
=> SpO,
= PFR
=» Prova de esforgo com andlise ventilatéria

5. Objectivo
= FC entre 70-80 % FCMT

6. Antes da alta
=» Prova Seis Minutos de Marcha
=» Questionério de qualidade de vida

7. Programa domiciliar: exercicos aprendidos no servigo de MFR (programagéo escrita
para 3 meses)

4- A MESES—FOLLOW UP
Aos 6, 12, 18 meses e anualmente.

Monitorizagédo
2> TA
=2 FC
2> Sp02
= PFR
=> Escala de Borg
=» Prova dos Seis Minutos de Marcha
= Teste de qualidade de vida
=» Avaliagao funcional
=» Repete prova de esforgo com andlise ventilatéria (aos 6 meses)

Objectivos
=» Metlhoria progressiva do condicionamento aerdbio, da forga muscular e
flexibilidade
= Manutengao de boa condigdo fisica para toda a vida

5 - CONTRA-INDICACOES

1. Apds bidpsia transbronquica
= risco de hemoptise
=» nao se realiza cinesiterapia respiratéria nas 12 horas seguintes

2. Rejeigdo aguda

=>» suspensdo do programa de treino ao esforgo
=>» realizagdo apenas de exercicios de respiragao diafragmatica
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Vi. PROGRAMA DE REABILITAGCAO POS-TRANSPLANTE

1 - POS-OPERATORIO IMEDIATO

Inicio: 12 a 24 horas ap6s a intervengao cirlirgica (apds estabilizagdo hemodinamica)
Frequéncia: 4/4 horas (respeitando descanso nocturno)

Medidas posturais
=> TxP unilateral: doente em decubito dorsal e decubito lateral oposto ao pulméo
transplantado
= TxP bilateral: doente em semi-dectbitos laterais (309 alternando com o
decubito dorsal
= Membros: posigao funcional

Cinesiterapia respiratoria passiva
=» Drenagem brénquica
=» Técnicas de facilitagdo de drenagem pleural

Cinesiterapia global passiva
=» Mobilizagbes passivas

2 - POS-OPERATORIO MEDIATO

Inicio: apds extubagéo
FErequéncia: 4/4 horas

Cinesiterapia respiratéria activa (respeitando o descanso nocturno)
-» Drenagem bronquica
=> Técnicas de facilitag@o de drenagem pleural
= Re-expansao pulmonar

Cinesiterapia global activa ;
=» Mobiliza¢ao articular dos membros
=» Levante para cadeirdo
= Deambulagao

- 22 EMANA 12 TRIMESTRE
Erequéncia: 5x/semana durante o 12 més e depois 3x/semana
1. O doente ja faz marcha de 1km/dia

2. Inicia programa de exercicios
=» Flexibilidade
=» Ergémetros
= Fortalecimento muscular
=» Cinesiterapia respiratéria bidiaria—diaria

3. Durante o exercicio: Sp0,>90-95%

Objectivos
Cinesiterapia
- Progresséo do perimetro de marcha
- Correcgéo postural
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ANEXO I

Fatores de Risco para Pneumonia Associada a Ventilacao






FATORES DE RISCO PARA A PNEUMONIA ASSOCIADA A
VENTILACAO

Presentes no TXP
Extremos de idade (> 70 anos) N&o
Doenca grave concomitante Sim
Imunodepresséao Sim
Depresséo do estado de consciéncia e TCE Sim
Doenca cardiaca ou pulmonar aguda Sim
Pés-operatorio de cirurgia toraco-abdominal Sim
Doencas que alteram a motilidade gastrointestinal Nao
ou esvaziamento gastrico (condicionado pelo estado

pés-cirargica)

Episodio prévio de aspiracédo de vomito ?
Administracéo prévia de antibiéticos Sim
Presenca de sonda gastrica Sim
Ma nutri¢cao Provavel
Administracdo de curarizantes/sedativos Sim
Queimados N&o

Fonte: Adaptada de Recomendacfes para a prevencdo da infecéo
respiratéria em doente ventilado, Ministério da Saude, 2004






ANEXO IV

Autorizacdo para a Realizacdo do Workshop
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frequentar o 2° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagdo I~ I
da Pessoa em Situacdo Critica da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,l I;x,
e no qual estdo a desenvolver um projecto cujo tema esta afecto aos cuidadosém 1
de enfermagem inerentes ao doente submetido a Transplante Pulmonar hzyémk.,;; O
por este meio solicitar autorizagdo para a realizagéo de um Workshopf sobre
Transplante Pulmonar no dia 8 de Margo de 2013.

Sendo o trabalho da equipa multidisciplinar imprescindivel nesta area
clinica, tal como acontece em outras, consideramos que a realizagdo deste
Workshop podera ser um momento de partilha e enriquecimento para todos,
fomentando assim a melhoria continua da pratica dos cuidados prestados.

Deste modo, seleccionamos alguns temas que vao ser apresentados
pelos varios grupos profissionais que integram esta equipa multidisciplinar, de
forma a vermos abordados aspetos fundamentais, atuais e com evidéncia

cientifica.

Assim, na sequéncia da realizagdo do Workshop, convida-se V. Exma. a
estar presente e a participar na sesséb de abertura do mesmo. ¢ w

Posteriormente, enviaremos convite formal ao Conselho de
Administracao.

Junto enviamos o programa provnsono i
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