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RESUMO

No seu processo pos-operatdrio imediato, os pa&sestibmetidos a
transplante de figado sdo admitidos na Unidadesdapia Intensiva. S&o
pacientes submetidos a cirurgia de grande ponte gtande repercussao
sistémica e vulneraveis a instabilidade em dif@®sistemas organicos.
Dentre as responsabilidades do enfermeiro intestaivdstdo planejar e
implementar intervengdes de enfermagem, sendo s@tepara tanto
possuir conhecimento especifico para cuidar depteicom este perfil,
com base em acdes fundamentadas e atuais. O preséudo teve por
objetivos identificar e avaliar as evidéncias digpgeis na literatura e
elaborar um guia de recomendacdes para o cuidadenfdéemagem
baseado em evidéncias ao paciente submetido plxatesde figado na
Unidade de Terapia Intensiva. Foi utilizado o métate revisdo
integrativa da literatura, com a consulta as bases dados
Pubmed/Medline, LILACS, CINAHL e SCOPUS. A amostfai
composta por 18 estudos. Em relacdo ao nivel di€egia, oito estudos
eram de nivel IV (coorte). Ao sintetizar as evidé@sddentificadas nos
estudos selecionados, foram destacados temas coonérole glicémico,
o controle de infeccdo, a ocorréncia de injurisafeaguda e eventos
neuroldgicos no paciente submetido a transplampétioe. Com base nos
temas identificados e considerando outros dez estute reviséo
encontrados, o escopo foi ampliado, resultandoesem/olvimento de
recomendacdes baseadas em evidéncias para assig€renfermagem
ao paciente no pés-operatorio imediato de trantplde figado em
terapia intensiva. Espera-se que os resultadosmargiram deste estudo
possam contribuir para a constru¢éo do conhecinmenéwea e para uma
fundamentacdo maior da pratica, consequentementboraedo a
gualidade da assisténcia prestada ao paciente 8dbradgransplante de
figado.



Palavras chaves:Transplante de figado. Pds-operatério. Unidade de
terapia intensiva.
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ABSTRACT

In the immediate postoperative process, the patititatt undergo liver
transplant are admitted to the Intensive Care Uthiey are patients that
undergo major surgery, with major systemic effeated who are
vulnerable to the instability in different orgarsms. Among the ICU
nurse's responsibilities are the planning and implgation of nursing
interventions, so they need to have specific kndgéeto take care of a
patient with that profile, based on substantiated eurrent actions. The
present study aimed at identifying and evaluatimgevidence available
in the literature and elaborating a recommendagigde for nursing care
based on the evidence to the patient who undeliyeesransplant at the
Intensive Care Unit. The method used was an intiggrditerature
review, consulting the Pubmed/Medline, LILACS, CINA and
SCOPUS data bases. The sample was composed hydigssRegarding
the level of evidence, eight studies were level (3ohort). When
synthesizing the evidence identified in the sekbctridies, the themes
highlighted were the ones such as glycemic coninééction control,
acute kidney injury and neurological events in fhegient that has
undergone liver transplant. Based on the identifibémes and
considering ten other review studies found, thepscavas amplified,
resulting in the development of recommendationgthas evidences to
help nursing the patient in the immediate postdpergeriod of liver
transplant in intensive care. The results that gewfrom this study are
expected to contribute to build knowledge in tleédfiand to better ground
this practice, improving the quality of the assis& provided to the
patient that has undergone liver transplant.

Keywords: Liver transplant. Postoperative. Intensive Car@.Un
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RESUMEN

En su proceso posoperatorio inmediato, los padestenetidos a un
trasplante de higado son admitidos en la Unidatkedapia Intensiva. Se
tratan de pacientes sometidos a una gran cirugfagran repercusion
sistémica y que estan vulnerables a la instabilefadistintos sistemas
organicos. Entre las responsabilidades del enferinéensivista, estan
planificar e implementar intervenciones de enfefaepor lo cual él
necesita tener conocimiento especifico para cudtigaciente con este
perfil, con base en acciones fundamentadas y astual presente estudio
tuvo como objetivos identificar y evaluar las evidias disponibles en la
literatura y elaborar una guia de recomendacioaea el cuidado de
enfermeria al paciente sometido a un trasplanteigio en la Unidad
de Terapia Intensiva basado en evidencias. Paxsselltilizé el método
de revision integrativa de la literatura, con cdtasa las bases de datos
Pubmed/Medline, LILACS, CINAHL y SCOPUS. La muestrase
estaba compuesta por 18 estudios. Con relacioivell de evidencia,
ocho estudios eran de nivel IV (cohorte). Al siztat las evidencias
identificadas en los estudios seleccionados, dacisn temas como el
control glicémico, el control de infecciones, laioencia de insuficiencia
renal aguda y de eventos neuroldgicos en el pacwminetido a un
trasplante hepético. Con base en los temas idstds y considerando
otros diez estudios de revisidn encontrados, sdi@elpescopo, lo que
resultdé en el disefio de recomendaciones basadegidancias para la
asistencia de enfermeria al paciente en el posoperanmediato de
trasplante de higado en terapia intensiva. Se @&sper los resultados de
este estudio logren contribuir para la construcdlrconocimiento en el
area y para una mayor fundamentacion de la practice por
consiguiente mejore la calidad de la asistencipgymonada al paciente
sometido a un trasplante de higado.



Palabras clave:Trasplante de higado. Posoperatorio. Unidad @eiter
intensiva.
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1 INTRODUCAO

Baseado nos objetivos do mestrado profissional estd® do
Cuidado em Enfermagem da Universidade Federal o Eatarina, em
especial o objetivo de promover a incorporacdo édac@, arte e
tecnologia para a agao transformadora da pratieafdemagem que este
projeto de protocolo baseado na realidade profiasido autor deste
trabalho é proposto.

O transplante de figado é considerado o Uniconiextéo eficaz
para a doenca terminal hepatica. Considerado comdalidade
terapéutica que possibilita a reversdo do quadmanal do paciente com
doenca hepética, em muitas situa¢gfbes se constitiinito tratamento
para pacientes com patologias em que ha dano risfegk de algum
6rgéo ou tecido (SILVA; CARVALHO, 2006).

Por ser um procedimento extremamente complexo gige ®
encaminhamento do paciente para a Unidade de &adrdpinsiva (UTI)
apos sua realizagéo, faz-se necessario que odosgidie enfermagem
sejam realizados por equipe capacitada, que tanhados ferramentas
e conhecimentos que permitam orientar e dirigir ¢aidados de forma a
intervir da maneira mais agil possivel frente asglacacdes que possam
vir a surgir ao longo do pos-operatério-imediat® (P

Tendo como caracteristicas o desenvolvimento déddaties
assistenciais e dgerenciais de alta complexidade demandam
competéncia técnica e cientifica, o enfermeiro nigsmha na UTI
trabalho cuja tomada de decisbes e adog¢do de emsndaguras tém
relacdo direta com a vida e a morte das pessoastitando parte
fundamental da estrutura organizacional hospi{f@AMELO, 2012).

Tendo se expandido pelo mundo todo, o transplamtérgéios e
tecidos acabou por incorporar as demandas do egiferna essa
especialidade, em que pese a auséncia de sistagdatida assisténcia de
enfermagem com foco nos pacientes de transplarfigatip que ficam
na UTI, no possivel comprometimento da qualidadass&sténcia a esse
paciente critico nos primeiros dias de poés-opemtdRAMOS;
OLIVEIRA; BRAGA, 2011).

Neste contexto, o enfermeiro ao exercer papel fuedéal na
estrutura de organizagdo hospitalar, atuando nais ufigersas e
complexas atividades, expressa a necessidade eovdésmento desse
profissional e a importancia de se elaborar esficéara desenvolver
competéncias que corroborem com a organizacdoabaltio e com a
prestacdo de servicos de exceléncia em uma UTI (1A 2012).
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E sabido que a realizaco de transplantes hepatadsospital
Universitario Dr. Polydoro Ernani de Sdo Thiago {Hldcalizado na
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) maai® utopia e sim
realidade. Ha alguns anos, mais precisamente ene 2fovembro de
2011, realizou-se o primeiro transplante de figaddHU/UFSC. Era o
inicio da viabilizacdo para que fosse realizado prcedimento
complexo e necesséario para o tratamento de pasigadadores de
hepatopatias graves na regido.

Até 0 més de maio de 2015 foram realizados 48 ptantes
hepaticos na instituicdo, demostrando o grandenpiatiedo hospital, que
seguindo estes nameros tornar-se-a, no futuro pmxem Centro de
Referéncia em transplantes hepéticos neste pais.

O HU/UFSC é um Hospital Geral, vinculado ao Senkgiblico
Federal, totalmente publico e ligado ao Sistemadde Satde (SUS).
Atende a comunidade local de Floriandpolis, odarges e também as
pessoas das demais cidades do Estado de Santm&atan distingdo.
Tem como visdo ser um centro de referéncia entaitgplexidade, com
exceléncia no ensino, pesquisa, assisténcia e ogeptutado na
integralidade de atengéo a saude e no trabalhvdistlinar.

Hospital referéncia no estado em patologias coragledlinicas e
cirdrgicas, atuando nos trés niveis da assistépossui grande demanda
nas areas de cirurgia de grande porte e nas ma@slas especialidades.

Nesse meandro, participando ativamente do cuidago d
enfermagem ao receptor de transplante de figadéThalo HU/UFSC
foi possivel observar a caréncia de informacdes @lgidas constantes
que atormentam os profissionais de enfermagem tduoarecebimento e
manejo deste paciente ao longo de sua estadiaha UT

Mesmo hoje, apos 48 transplantes de figado realizath
HU/UFSC, ainda hé profissionais de enfermagem diadiilto com as
mais variadas duvidas quanto ao processo assusteeste paciente.

Como os pacientes com multiplas comorbidades eirdjskes
organicas sdo submetidos a transplante de figadipico, a gestao de
cuidados intensivos adequada € necessaria paia ap@cuperacdo do
enxerto e evitar complica¢des sistémicas (FELTRAGESE., 2011).

Ao ingressar na UTI, o paciente nessa fase postipir exige
atuacao rigorosa e extremamente técnica da eqeipafdrmagem. Os
cuidados de enfermagem precisam de embasamentooté@ntifico,
assim como o controle de sangramentos, monitoxzaetodinamica e
ventilatéria, rigoroso balanco hidrico, monitoridacdos sinais vitais,
cuidados com administracdo de medicamentos, aléouttdes cuidados
gue se mostram imprescindiveis para o sucessauptante.
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Em face do disposto, sentiu-se a necessidade losa meios
para melhoria da assisténcia de enfermagem pardigstde paciente,
uma vez que O assunto em questdo é pouco abordadestedos,
pesquisas e discussdes, apesar de requerer copelciidiares em relagédo
a0 seu manejo para a assisténcia de enfermageualigagle.

N&o foi trabalhado até o0 momento nesta institugg@o nenhum
modelo de trabalho que apresente o conhecimemézdmendacdes para
o cuidado de enfermagem ao receptor de transplarftgado no periodo
pos-operatorio que se da na unidade de terapissinge

Assim, este trabalho propfe recomendacdes pardadedcocude
enfermagem no POI do paciente submetido ao tramsptie figado na
UTI do HU/UFSC, sustentado nos principios da PaaBaseada em
Evidéncias (PBE).

Segundo Mendes (2006), a PBE é abordagem funddnmenmta
sentido de auxiliar e fornecer importantes subsigera os enfermeiros
gue atuam na pratica clinica, uma vez que sua mgitacao
proporciona a realizagdo de intervengfes de enggmebaseadas em
pesquisas, levando sempre em consideracédo a caowipetdinica dos
profissionais, bem como as preferéncias dos paserRara que a
assisténcia a salude seja realizada da forma maigetente e acertada
possivel.

Com esta pesquisa, pretende-se no Curso de Me8trafissional
aprimorar o cuidado de enfermagem existente hojeinsatuicdo,
objetivando o cuidado de exceléncia no POI de plante de figado na
UTI e consequente reducdo nas taxas de complicagféoentes ao
receptor de transplante de figado na UTI do HU/UFSC

Acredita-se que este projeto vem ao encontro dass&lade
iminente da UTI, dado que podera contribuir pasalker as incertezas
gue permeiam o cotidiano da equipe de enfermageassiaténcia ao
receptor de transplante de figado.

Possibilitara, por sua vez, nova visdo e compreecigftifica do
seu cuidado, haja vista que orientard fluxos, ctasda procedimentos
clinicos baseados em evidéncia para os traballedorsetor nesta curva
de aprendizagem em que nos encontramos atualmente.

Deste modo, a partir destas consideracdes, buscarseesta
pesquisa resposta para a seguinte pergunta naeado

Quais as evidéncias que subsidiam um guia de raudagées
para o cuidado de enfermagem ao receptor de tramsplde figado no
periodo pés-operatdrio imediato em unidade de terapgensiva?
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1.1 OBJETIVOS

Para auxiliar nas atitudes investigativas sao [®tmsms seguintes
objetivos:

1. Identificar e avaliar as evidéncias disponiveiditeaatura
gue possam subsidiar os cuidados criticos de eafgm
no periodo pos-operatdrio imediato do transplante d
figado;

2. Desenvolver um guia de recomendac¢des para o cuidado
enfermagem ao receptor de transplante de figageniado
pos-operatorio imediato em unidade de terapia $inan
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 O TRANSPLANTE DE FIGADO

Considerado como a maior glandula do corpo humafigado é
responsavel pela produgdo, armazenamento, altemgéixcrecdo de
diversas substancias ligadas ao metabolismo (SMERTZBARE,
2005).

O transplante de figado tem se tornado o tratanterdpéutico
indicado para pacientes com doenca hepatica avanpacquando a
qualidade de vida é inaceitavel para o pacientégagor de alteracdo
hepética importante (NEUBERGER, 2003).

O transplante de figado teve impacto profundo nidaclo de
pacientes com doenca hepatica em estagio finab éré&tamento mais
eficaz para muitos pacientes com insuficiéncia tiegpaguda ou crénica
resultante de causas variadas (MURRAY; CARITHERIBS).

Busca-se desta forma, através do transplante adofiga melhora
da qualidade de vida do paciente, bem como o mdst@inento de sua
capacidade de trabalho e retorno ao convivio social

De acordo com David et al. (2012), as causas maijsiéntes de
doenca hepética séo relacionadas ao consumo d#, @lemo a cirrose
de Laennec, os distarbios colestaticos — congépioadquiridos, e a
hepatite viral, sendo estas as etiologias mais nemara o transplante
ortotdpico de figado.

Essencialmente, qualquer doenca crbénica hepética fasm
terminal que evolui para descompensacao hepéatiwaodtrolada por
tratamento médico e insuficiéncia hepética agudte ger considerada
como indicacdo para o transplante de figado (GROGAB11).
Insuficiéncia hepatica aguda é sindrome clinicalidersas etiologias,
definida por coagulopatia e encefalopatia que ecordurante periodo
inferior a seis meses em paciente sem doenca tepat-existente
(FORD; SAKARIA; SUBRAMANIAN, 2010).

O primeiro transplante de figado do mundo foi ezald em 1963
por Thomas Starzl, em Denver, nos Estados Uniddswica (EUA).
O transplante foi realizado em um menino de trésatom diagndstico
de atresia biliar que acabou morrendo durante oceplimento
(DIENSTAG; COSIMI, 2012).

Apos algumas tentativas frustradas de novos trantgd hepaticos
no ano seguinte, com a morte de outros pacientbsiidas a rejeicao,
ma funcéo inicial do enxerto resultante de danoéstico, em conjunto
com opgOes limitadas para a imunossupressado, $tarehcorajado a



28

tentar novamente e somente em 1967 realizou copssni@ primeira
substituicdo de figado humano em uma menina deet@srde idade com
céancer no figado. Ela sobreviveu por 13 mesespwanaiorrer de doenca
metastética (DIENSTAG; COSIMI, 2012).

Esse procedimento foi realizado pela primeira veBrasil em
1968, no Hospital das Clinicas da Faculdade de diedi da
Universidade de S&o Paulo (GARCIA, 2002), dandgdrd primeira fase
de transplantes de figado no pais.

Os EUA se destacam no cenario mundial de trangptintigado,
onde desde 2004 sao realizados mais de seis msbtemtes de figado
por ano, de acordo com @rgan Procurement and Transplantation
Network(OPTN, 2014).

No entanto, apesar do numero expressivo de transpla
efetivados nos EUA, que somente entre 0s mesemdid e marco de
2015 ja haviam realizado 7.282 transplantes deldiga lista de espera
por novo érgédo também é significativa. Como os datibdezembro de
2014 mostram, o numero de pacientes registraddigar@o transplante
de figado nos EUA era de 15.537 pessoas (OPTN)2014

E importante lembrar que nos Estados Unidos ogpias pagam
pelos transplantes de 6rgaos de maneira diret@om@io de planos de
saude. A excecdo da-se quando se trata de pacientespobres, que
recebem financiamento dos programas governameantsistenciais
conhecidos comiedicaree Medicaid (JCAHO, 2004).

O sistema de distribuicdo de 6rgaos para trangplaog EUA ¢é
controlado pelaJnited Network for Organs Sharing/NOS), entidade
privada, sem fins lucrativos (COELHO, 2005). Estdaldemonstra mais
uma diferencga no sistema de distribuicdo de drgasstransplante entre
0 Brasil e os EUA, j& que no primeiro todas as atago processo de
transplante se d&o exclusivamente pelo SistemadigiSatde (SUS).

Segundo dados do Registro Brasileiro de Trans@af8TO,
2013), a Croacia é o pais com maior taxa de trantgd de figado por
milh&o de populacdo (pmp) do mundo, com taxa egpasde 30,7 (pmp)
em 2012, seguida de Bélgica (25,6 pmp), Coreia WldZ5,4 pmp) e
Espanha (23,2 pmp). Nestenking, o Brasil aparece somente em 24°
lugar, num universo de 49 paises transplantadog, taxa de 9,0
transplantes de figado (pmp), demonstrando havetongo caminho
pela frente a despeito da melhora e da progresséoardero de doadores
e de transplantes de 6rgaos nos proximos anos.

Melhor colocado com relagcdo ao niumero absolutoagsplantes,
0 Brasil é o segundo pais em namero de transpldatésgaos e segundo
em numero absoluto de transplantes de figado, mval&écao total de
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30 paises. Com dados referentes ao ano de 2044y fealizados um
total de 1.756 transplantes de figado, sendo deb6&6 transplantes
ortotdpicos. O pais segue atras somente dos Edtaddss da América
(EUA), que somente em 2013 obteve nUmero absol@o68i84
transplantes hepéaticos, contra 1.723 realizad®@asil (ABTO, 2015).

Neste contexto, o Brasil possui programa de transgs bem
consolidado, com a regulamentacdo do programaddidnforma justa,
dependendo da atuacéo de varios profissionaigaafgequencial, desde
a identificacdo dos potenciais doadores até avafgto dos transplantes
e seu acompanhamento ambulatorial.

Dados mostram que entre 0os meses de janeiro e har2015 ja
foram realizados 436 transplantes de figado nailBEestes, 395 foram
transplantes realizados com 6rgéos de doadoresdade tendo como
projecédo para este ano um total de 1.580 trangslamimero 10% abaixo
da estimativa prevista que era de 1.900 transpladeefigado no ano
(ABTO, 2015).

O Brasil, que possui aproximadamente 190 milhddwathgantes,
atende cerca de 30% da necessidade anual dodargasple figado no
pais, com o total de 1.414 pacientes ativos emn distespera em margo
de 2015 por novo figado, sendo destes, 17 somant8amta Catarina
(ABTO, 2015).

2.2 INDICACOES PARA O TRANSPLANTE DE FIGADO

Buscando na literatura quais as principais indieagpara o
transplante de figado encontram-se diversos aujoiessna sua maioria,
seguem em consenso de quais sao estas indicacoes.

Conforme Algahtani e Larson (2011), s&o indicacpaesa o
transplante de figado: a insuficiéncia hepaticadagunsuficiéncia
hepatica cronica, cirrose e perturbacdes metalsdlicaicam ainda o
transplante para casos de carcinoma hepatocelnlaras tipos de cancer
hepatico, incluindo hepatoblastoma, hemangioendatel epitelioide e
colangiocarcinoma hilar.

Para Coelho (2005), as principais indica¢des paransplante de
figado podem ser subdivididas em seis grupos, détrauma hepatico:

a) Doencas hepaéticas colestaticas: atresia de vigresil

cirrose biliar priméaria e secundaria, colangitderssante
primaria;

b) Doencas hepatocelulares: cirrose criptogénica, goen

hepatica viral crénica por virus B ou C, doencaaltiep
alcodlica, doenca hepatica crénica autoimune;
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d)

e)

f)

Faléncias hepaticas fulminantes (FHF): FHF indupda
virus (A, B, C, D, E), FHF induzida por drogas, &tie
alcodlica aguda, faléncia hepética aguda da grayvide
Doencas hepaticas metabdlicas:  hemocromatose,
tirosinemia, deficiéncia de alfa-1 antitripsina,edoa de
Wilson, deficiéncia no ciclo de ureia, sindromeCtigler-
Najjar tipo I, doenca de Gaucher, oxalose, gaksatoa,
hipercolesterolemia familiar tipo Ila, doencas de
armazenamento de glicogénio, deficiéncia da prat€iou

S, deficiéncia de antitrombina lll, outras causasnos
comuns;

Doencas hepéticas vasculares: sindrome Budd-Chiari,
doenca hepatica veno-oclusiva;

Neoplasias hepéticas malignas: carcinoma hepatacelu

Complementarmente, para Murray e Carithers (2005,
indicagfes para o transplante sédo subdivididasemsntes categorias:

a)

b)

d)

9)
h)

Disturbios hepaticos cronicos néo colestaticos:atiep
crbnica B e C, hepatite autoimune, doenca hepatica
alcodlica;

Distarbios hepaticos colestéaticos: cirrose biligimgaria,
colangite esclerosante primaria, atresia biliargdisime de
Alagille, escassez nao sindrémica de ductos bdiartra-
hepaticos, fibrose cistica, colestase intra-hepdtmiliar
progressiva;

Distarbios metabdlicos que provocam cirrose: déficia

de alfa-1 antitripsina, doenga de Wilson, esteatualite
nao-alcodlica e cirrose criptogénica, hemocromatose
hereditaria, tirosinemia, doenca do armazenamemto d
glicogénio tipo IV, hemocromatose neonatal;

Distarbios metabdlicos que provocam severa morleidad
extra-hepatica: amiloidose, hiperoxallria, defici@nno
ciclo de ureia, doencas dos aminoacidos de cadeia
ramificada;

Doencas primarias malignas do figado: carcinoma
hepatocelular, hepatoblastoma, carcinoma hepatacelu
fibrolamelar, hemangioendotelioma;

Insuficiéncia hepatica fulminante;

Condi¢cBes mistas: sindrome de Budd-Chiari, tumores
neuroenddcrinos metastéaticos, doenca policistica;
Retransplante.



31

2.3 CONTRAINDICACOES PARA O TRANSPLANTE DE
FIGADO

As contraindicacdes para o transplante de figad@lsdsificadas
em contraindicacdes absolutas e contraindicacdasves, conforme
discorrem os diversos autores a seguir.

Contraindicagfes Absolutas:

1.

7.

8.
9.

Doenca neoplasica maligna extra-hepatica, incluindo
colangiocarcinoma (CASTRO-E-SILVA JR et al., 2002;
COELHO, 2005; O’'LEARY; LEPE; DAVIS, 2008);

Sepse nao controlada (CASTRO-E-SILVA JR et al. 2200
COELHO, 2005; O'LEARY; LEPE; DAVIS, 2008);
Alcoolismo ativo ou uso de drogas (COELHO, 2005;
O'LEARY; LEPE; DAVIS, 2008);

Doencas cardiaca e pulmonar avancadas (CASTRO-E-
SILVA JR et al., 2002; COELHO, 2005; O'LEARY; LEPE;
DAVIS, 2008);

Neoplasia hepética com invasdo macrovascular asalif
(O’LEARY; LEPE; DAVIS, 2008);

Fatores psicossociais que provavelmente venhartalimi
recuperacao apos o transplante (O'LEARY; LEPE; D3VI
2008);

Barreiras técnicas e/ou anatbmicas (O'LEARY; LEPE;
DAVIS, 2008);

Morte cerebral (O'LEARY; LEPE; DAVIS, 2008);

Infeccdo por virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
(COELHO, 2005).

Contraindica¢fes Relativas:

1.

2.
3.

oo

© N

Idade — acima de 65 anos (COELHO, 2005; O'LEARY;
LEPE; DAVIS, 2008);

Suporte familiar e social inadequados (COELHO, 2005
Hepatocarcinoma maior que cinco centimetros ou tesno
multicéntricos (COELHO, 2005);

Sindrome hepatocelular com pressédo de oxigénio nogieo
55 mmHg (COELHO, 2005);

Faléncia renal (COELHO, 2005);

Doenca renal crénica avancada (CASTRO-E-SILVA JR et
al., 2002);

Colangiocarcinoma (O’'LEARY; LEPE; DAVIS, 2008);
Trombose de veia porta (O'LEARY; LEPE; DAVIS, 2008)
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9. InfecgBes crénicas ou refratarias (O'LEARY; LEPE;
DAVIS, 2008);

10. Infeccéo pelo HIV (O'LEARY; LEPE; DAVIS, 2008);

11. Neoplasia maligna prévia (O'LEARY; LEPE; DAVIS,
2008);

12. Doenga psiquidtrica ativa (O'LEARY; LEPE; DAVIS,
2008);

13. Baixo suporte social (O'LEARY; LEPE; DAVIS, 2008).

Pode-se observar que algumas contraindicacbes @0 s
unanimidade entre os autores ao se tratar de caitacdes absolutas e
relativas, mostrando o quao complexo e dinamicste grocesso. Entre
tais divergéncias, é possivel destacar o etilismgoeabusivo de drogas,
considerados contraindicacdes absolutas para C(20&) e O’Leary,
Lepe e Davis (2008), enquanto sdo consideradasagwlitacdes
relativas para outros autores (CASTRO-E-SILVA JRIgt2002).

E importante ressaltar que as contraindicacdespodear entre
0s centros transplantadores e com o passar do tefnpbeccdo pelo
virus da imunodeficiéncia humana, considerada awmlicacdo relativa
para O’Leary, Lepe e Davis (2008), é consideradaocabsoluta para
Castro e Silva Junior et al. (2002) e Coelho (2008 entanto, Coelho
(2005), cita que a infeccdo por HIV é consideradatraindicacdo
relativa em centros selecionados.

Esta citagdo corrobora com a afirmacédo de O’Ldape e Davis
(2008), ao escrever que pacientes portadores dendlgassado eram
considerados como contraindicacdo absoluta panspliente e que a
disponibilidade de antirretrovirais permitiu que itos centros
considerassem esses pacientes como potenciaislatdi

Tal fato se deu inclusive com pacientes com hepBtitque ndo
eram transplantados nos EUA até a disponibilidadé@minoglobulina
anti-hepatite B e de agentes antivirais (O’LEAREHE; DAVIS, 2008).

2.4 POLITICAS DE SAUDE E O TRANSPLANTE DE FiGADO

O transplante de figado, pela sua complexidade@wmento de
importantes aspectos éticos, tornou necessarabaral;do de politicas e
regulacbes especificas, sendo que a primeira lesilbira que
regulamentou a retirada e transplante de tecid@fioé e partes de
doadores falecidos para finalidade terapéuticaetifica foi publicada
em 1968, sob o numero 5.479 (BRASIL, 1968).

Em 04 de fevereiro de 1997, o Ministério da Saldenplgou a
Lei 9.434 que dispbe sobre a remocéo de 6rgaddosee partes do corpo
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humano para fins de transplante e tratamento euttdsoprovidéncias,
sendo alterada em 23 de marco de 2003, pela L211,0do Ministério
da Saude (BRASIL, 2001).

Em 1997 houve a publicagdo da Resolucdo do Conseltieral
de Medicina (CFM) n° 1.480 que em seu artigo tesaefine os critérios
para diagnéstico de morte encefélica e dispde soberada de 6rgéos,
tecidos e partes do corpo humano para fins depi@mts e tratamento.

No Brasil, segundo Garcia (2002), estd havendo dgran
investimento do Ministério da Saude nas instituscpéblicas que se
adequaram e foram credenciadas para realizacdmugplantes que,
apesar de muito onerosos, séo totalmente custpattnSistema Unico
de Saude.

Considerando os diferentes e complexos aspectadvetos no
processo de captacdo e transplante de 6rgéos, selBonFederal de
Enfermagem (COFEN), por meio da Resolucdo COFERDR® de 7 de
junho de 2004, normatizou a atuagdo do enfermedrocaptacdo e
transplante de 6rgéos e tecidos (COFEN, 2004).

Essa resolucéo responsabiliza o enfermeiro pelensagizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) em transplantesterrdina ao
enfermeiro responséavel pelo cuidado a candidatogceptores de
transplantes a incumbéncia de aplicar a sistengatizda assisténcia de
enfermagem em todas as fases do processo de #atlesge 6rgdos e
tecidos ao receptor e familia, 0 que inclui o acam@amento pré e pos
transplante (ambulatorial) e transplante (intrgpitatar).

Neste sentido, o Conselho Federal de Enfermageimiwdebmo
exigéncia a necessidade de aplicar a SAE, devendmfermeiro
responsavel pelo cuidado cumprir as exigénciasbelgteidas pelo
Sistema Nacional de Transplantes (SNT) para garasta forma de
tratamento adequado no ambito do Sistema UnicaddeS

As Centrais de Notificagio, Captacdo e Distribuig@oOrg&os
(CNCDOs), conhecidas como Centrais Estaduais desplante e 0 SNT
foram criados pelo Ministério da Salde, em junhd @@7, através do
decreto que regulamentou a lei (Decreto Lei n°8).26estabeleceu a
forma de distribuicdo dos 6rgaos e tecidos atrdasslistas de espera
regionalizadas (ABTO, 2006).

Uma vez que se sabe da alta complexidade envolvidde
procedimento, bem como do alto custo envolvido paaarealizacdo, ndo
h&, no momento atual, como negar a importancielegancia da criacao
e implementacdo de protocolo de cuidados para iergacem POI de
transplante de figado.
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Em 07 de outubro de 2004, através da Portaria 1852.0
Ministério da Saude criou no ambito da Secretagi@\tncao a Saude,
por intermédio do Departamento de Atencado Espeaidd, pela
Coordenacgdo-Geral do Sistema Nacional de Trangslamt Camara
Técnica Nacional de Transplante de Figado, coremidera necessidade
de garantir a equidade na distribuicdo para oseptes de figados
captados para transplante (BRASIL, 2004).

Outro grande passo ha construcao da legislacé&seedsdvimento
do sistema igualitario de transplante de figadpais foi a criacdo da
Portaria n° 1.160, de 29 de maio de 2006, assipatta Ministro da
Saude, que modificou os critérios de distribuicédigado de doadores
falecidos para transplante, implantando o critde@ravidade de estado
clinico do paciente, adotando o sistema MELMedel for End-stage
Liver Diseasel PELD —Pediatric End-Stage Liver Diseagara aferir
esta variavel (BRASIL, 2006).

Esta portaria foi de fundamental importancia paraasolidar e
garantir a transparéncia no processo de transplaefmticos no Brasil,
uma vez que desde 1998, através da Portaria n?,3ldMinistério da
Saude (BRASIL, 1998), o critério para se definirpaoridade do
transplante era tdo somente o tempo de esperstaad transplantes e
nao a gravidade do quadro atual do paciente. Passalgarantir assim
gue 0s pacientes com casos mais graves de hefatepatm prioridade
no transplante de figado e ndo mais quem tivessmdema fila primeiro.

O Sistema MELD é baseado em trés exames de lakoratd
simples e de facil obtencdo (razdo normatizadanatgonal, bilirrubina
total e creatinina), capaz de determinar, de matiegar e correta, quais
0s pacientes que sdo mais graves e que, portaatisgm de prioridade
para receber o novo figado.

O calculo dsscoreMELD é baseado na seguinte formula, descrita
pela UNOS (2009), abaixo descrito:

MELD SCOREO0.957 x Loge (creatinina mg/dL) + 0.378 x

Loge (bilirrubina mg/dL) + 1.120 x Loge (razdo

normatizada internacional) + 0.643.

- O resultado é multiplicado por 10 e arredondada par
0 namero inteiro mais proximo;

- Valores laboratoriais inferiores a 1.0 sdo ajusgtado
para 1.0 para fins de célculo scoreMELD;

- O valor méaximo considerado para a creatinina sérica
€ 4.0 mg/dL;
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- Caso o paciente realize dialise mais de duas vezes
semana, o valor da creatinina automaticamente se
torna 4,0;

- O valor méximo obtido nscore MELD é de 40
pontos, sendo o valor minimo considerado para
inscricdo na lista de espera o valor minimo de 6
pontos.

Entretanto, apesar de a classificacdo MELD seridagpara
indicacéo da prioridade do transplante de figad®Brasil, esta sendo
discutida a incluséo de novo exame (taxa de sapie)deve ajudar o
grupo de pacientes muito graves, mas que mantérashas valores do
MELD e, por isso, ndo tém prioridade na fila deeeape acabam
falecendo (COLLUCCI, 2013).

Esta medida vem em momento oportuno, pois a di&ouss
respeito da eficiéncia do sistema de alocacdo daoérbaseados no
sistema MELD é discutido ndo sé no Brasil, mas nado todo.

Silva et al. (2009) citam que mesmo com o0 avangesaptado na
alocacgéo de 6rgaos com a utilizagao do critério BiFdlgumas situacdes
graves em que o paciente tem qualidade de vida momo pacientes
com cirrose hepética e algumas complicagbes conuefanpatia
cronica, ascite refrataria e hemorragia digestita @or apresentarem
scoreMELD baixo, ndo séo contemplados com o transpldatiégado.

Contudo, mesmo o sistema MELD apresentando alglanasas
na alocacdo de 6rgdos, a utilizacdo do método varertdo 6timos
resultados ao longo dos Ultimos anos, diminuindusiceravelmente a
lista de espera e a morte na lista apds sua imptegéo.

Salvalaggio et al. (2012), em estudo realizadooj@at banco de
dados de transplante de figado do estado de S&m Bhtiveram como
principal achado do estudo a validacdo da eficmim sistema de
alocacdo MELD no Brasil. Segundo a pesquisa, haedeicdo de
mortalidade na lista de espera, associada a itdemenor para receber
um transplante ap6s a introducédo do sistema MELD.

Ja nos EUA, seguindo os critérios da lista de esgarUNOS, a
prioridade do paciente depende de trés fatoresarthm do doador,
tamanho do receptor e pontuagdo MELD (COELHO, 2005)

Em 2009, foi aprovada a Portaria n° 2.600, de 2fbulebro de
2009, aprovando o regulamento técnico do SistemaioNal de
Transplantes. Essa portaria foi publicada no iotuie aprimorar o
funcionamento e o gerenciamento do Sistema Nactearansplantes,
das Centrais de Notificagdo, Captacéo e Distrilouiid Orgdos e dos
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demais integrantes do sistema, estabelecendo repmgue pudessem
permitir melhor articulacdo entre as instancisadeis (BRASIL, 2009).

Neste regulamento, foi prevista a criacdo e a testcdo das
Organizagbes de Procura de Orgéos e Tecidos (GP@sprganizacio
das Comissdes Intra-Hospitalares de Doacdo de ©mawcidos para
transplante (CIHDOTTS). Foi estabelecida como maataplantagédo de
OPO em cada capital de Estado e nos principaisregémios urbanos do
pais, na razdo aproximada de uma OPO para cad8.@00(dois
milhdes) de habitantes, sendo que as primeiras @?&ms criadas ja no
ano de 2010.

A partir da determinacéo desse modelo, o pais passtilizar um
modelo considerado misto, com a implantacdo de OR@melo
americano) em parceria com as CIHDOTTs (modelo rdggp A
efetividade de tal modelo devera ser avaliadamgdaos proximos anos
(GARCIA et al., 2013).

2.5 PRINCIPAIS COMPLICACOES NO POS-OPERATORIO
IMEDIATO DE TRANSPLANTE DE FIGADO

Apesar dos avancos tecnologicos, médicos e ciasgic
substanciais, o transplante de figado ortotépiogeja, o transplante de
doador falecido, continua a ser um processo cora@esmpanhado por
significativa morbidade.

O funcionamento do figado transplantado constitlemominador
comum de recuperacéo do sistema de 6rgdos e dicemie uma nova
vida. Considerando que, em caso de disfuncdo dertengu falha do
figado transplantado, o paciente vai continuar taléncia de multiplos
orgaos e exigird continuidade ou até mesmo maiai e suporte de
cuidados intensivos (GOPAL et al., 2009).

Ap6s o transplante, a gestao cuidadosa para evitaplicacdes e
a intervencao precoce se fazem fundamentais. Sestielo, a abordagem
multidisciplinar com cuidados intensivos de enfayara € necessaria
para resultados bem-sucedidos a longo prazo (MURTIAY8).

Contudo, complica¢gfes tanto no enxerto como no&odrglos
sistemas séo frequentes, surgindo por multiplasasag, as vezes, por
inevitaveis eventos adversos (FELTRACCO et al.,1201

Todos o0s pacientes necessitam de cuidados intesnsivo
especializados no periodo pos-operatério imediatee ¢gegue o
transplante de figado. De acordo com Benten, Staufterneck (2009),
0 tempo de permanéncia na UTI pode variar dependdoghaciente, o
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estado de saude antes do transplante, o tipo misptasate realizado e a
ocorréncia de complicacdes perioperatorias.

Para a concretizacdo do objetivo proposto nestel@sfaz-se
necessario que se tenha bem definidas quais sa@riasipais
complicacBes pds-operatorias que o paciente eipeeda UTI estaro
sujeitas a enfrentar.

Borges et al. (2012) destacam que na fase do mEstopo
imediato, por ser uma fase complexa, a equipe figreagem tem uma
atuacao imprescindivel no cuidado aos pacientesglantados de figado
sob a supervisdo do enfermeiro. As autoras aimdlartem que o cuidado
de enfermagem, além de intensivo, envolve dedicagagilancia, pois,
assim como outras cirurgias de grande porte, lcd de repercussfes
hemodinamicas que necessitam de embasamento tégmitdico para
a atuacdo nos momentos de instabilidades.

Existe grande amplitude de possiveis complicacogmniente em
condicdo de pds-operatério de transplante de figado podem ser
sumarizadas. Dentre as complicagbes as quais @npacem pos-
operatoério estd sujeito, pode-se destacar as paiisaijue necessitarao de
gestao rapida e eficaz por parte do enfermeirongifesta em sua
abordagem ao paciente transplantado na UTI.

Borges et al. (2012) descrevem a monitorizacasihads vitais, o
balanco hidrico rigoroso, coleta e acompanhamergo edames
laboratoriais, monitorizagdo de sinais de sangréwsentroca de
curativos, vigildncia do padrdo respiratério e adims com
imunossupressao e varios outros cuidados, comoacdosd de
enfermagem necessarios no periodo poés-operatériediate de
transplante de figado.

Em pesquisa realizada em unidade de transplantesgd®s,
observou-se que o0s sistemas gastrointestinal, rag&pd, cutaneo-
mucoso e neuroldgico séo os que apresentam marwrolde problemas
associados ao transplante de figado no pdés-operat@LVA;
CARVALHO, 2006).

Dentre outras possiveis complicacdes, destacam-se
hemoperitbnio (MENDES, 2006), as hemorragias (LEQBE et al.,
2009; FELTRACCO et al., 2011) e a coagulopatia (FRACCO et al.,
2011).

As complicacdes do trato biliar, como fistulasariis, estenose e
isquemia biliar também podem estar presentes feestacomo descrito
por Benten, Staufer e Sterneck (2009) e Feltratab €011).

E importante lembrar, que as complicacBes biliaées sido
descritas como o "calcanhar de Aquiles" do tramgplde figado. Fistulas
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biliares sdo consequéncia comum de necrose naoarEs cirlrgica,
erros técnicos ou isquemia do trato biliar (FELTRXTet al., 2011).

As complicacdes vasculares sdo diversas, inclusedtvombose
vascular (MURTHY, 2008; LEVESQUE et al., 2009). wdrhbose de
artéria hepatica, citada por diversos autores daswesque et al. (2009);
Benten, Staufer e Sterneck (2009) e Feltracco.dR@ll1l) é uma das
complicagdes mais comuns. Gopal et al. (2009) boreon com esta
afirmacéo ao citar que a trombose de artéria hegptm incidéncia de 4
a 12% no pés-operatdrio de transplante de figado.

O néao funcionamento primario do enxerto é uma dagpticacdes
no pés-operatdrio imediato, mais lembradas, cifamtoMendes (2006);
Murthy (2008); Levesque et al. (2009); Benten, ftae Sterneck (2009)
e Feltracco et al. (2011). Tal complicagcdo ocoreeel,3% a 6% dos
transplantes de figado (FELTRACCO et al., 2011).

A rejeicdo ocorre normalmente entre 7-14 dias apoperacéo,
mas pode se manifestar mais cedo ou mais tardmadedreltracco et al.
(2011). A rejeicao aguda é considerada comum emlz85% dos
pacientes transplantados (GOPAL et al., 2009), seitdda por varios
autores (MENDES, 2006; LEVESQUE et al, 2009; BENTE
STAUFER; STERNECK, 2009; GOPAL et al., 2009; FELTRBO et
al., 2011).

A rejeicdo hiperaguda, muito rara em transplantegaticos,
ocorre devido a presenca de anticorpos pré-form@@@PAL et al.,
2009; FELTRACCO et al., 2011).

Também podem ocorrer complicacdes respiratorimsne@dema
pulmonar "subclinico" — que no pds-operatério N&@o Kras, com pelo
menos 50% destes episddios em desenvolvimentainasinas 24 horas
e a Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRonsiderada
como complicagao proeminente apés o transplanfegddo ortotopico
(FELTRACCO et al., 2011).

Dentre as diferentes complica¢des cardiovasculsi®@scomuns a
cardiomiopatia dilatada (GOPAL et al., 2009) e datlardiovascular que
dura por pelo menos trés semanas apos o transglantigado bem-
sucedido (SANER et al., 2008). A hipertensdo atesistémica é
considerada comum no pdés-operatério imediato erneip@s com bom
funcionamento do enxerto (GOPAL et al., 2009).

Sdo consideradas ainda como complicacbes cardidasss
frequentes a hipotenséo arterial (resultante ddiaraiopatia dilatada
preexistente), potencial para a doenca arteri@nesiana, hipovolemia
nao reconhecida de varios fatores, incluindo hesxytar além das perdas
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para o terceiro espaco, e formacéo de ascite esn (6ELTRACCO et
al., 2011).

Dentre as complicagdes renais, a mais comum éudididsicia
renal aguda (IRA), considerada como problema freigyeom influéncia
importante no prognostico e sobrevivéncia dos péese

Com incidéncia variavel entre 12 a 70% no pés-apaca de
acordo com a variedade de critérios para seu ditignga identificacéo
de dois fatores de risco independentes da IRA, potdnsao
intraoperatodria por mais de 30 minutos e preseadsgbtensdo no pds-
operatorio podem desenvolver diretrizes para o joade paciente,
reduzindo a insuficiéncia renal aguda e, assimpdimortalidade apds
o transplante ortotépico de figado (SIRIVATANAUKS@QRt al., 2014).

No entanto, a verdadeira incidéncia de falha rapas transplante
de figado ortotépico ndo € conhecida devido asafif@s nos critérios e
métodos aplicados para se avaliar a funcao reEATRACCO et al.,
2011).

Saner et al. (2012) reforcam que a IRA tem grang®cto na
sobrevida do receptor de transplante de figaddpsgume o maior declinio
da funcéo renal ocorre durante o periodo intracfeoee no POI, sendo
crucial o manejo hemodinamico nestes periodos paservacdo da
funcéo renal a longo prazo.

Assim, deve-se ter como objetivo a manutencdo de pressao
arterial média de 70 mmHg, preservando uma perfssgiora dos 6rgaos,
em especial dos rins, onde na maioria dos casesjger desafio hidrico
com coloides até que se alcance a uma pressdoaveansal de 10 a
12mmHg ou presséo capilar pulmonar de 15 Milibavetdo-se iniciar
vasopressores como noradrenalina se o0 objetivo fe@alcancado
(SANER et al., 2008).

Também podem ocorrer complicagbes metabdlicas, c@iso
hipocalemia, hipercalemia, hipocalcemia, hipofesfags, hiponatremia,
hipoglicemia, hiperglicemia e hipomagnesemia (FERATRO et al.,
2011) ou ainda disturbio hidroeletrolitico (MURTHX008).

A hipoglicemia pode ser considerada como mau sl
recuperacéo do figado transplantado. J& a hipengii por outro lado é
muito comum, como consequéncia dos esteroidesjdanés da
calcineurina, estresse cirurgico e diabetes mel{fELTRACCO et al.,
2011).

As infecgBes sdo complicagbes frequentes segundersds
autores (MENDES, 2006; MURTHY, 2008; FRAGOSO; GALWA
CAETANO, 2010; FELTRACCO et al., 2011). Feltracdoaé (2011)
também relatam que as infec¢des continuam sendmdeproblematica
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do pés-operatério do transplante de figado ortotypsendo ainda as
principais causas de morte. Os autores citam qo& anutricdo preé-
transplante esta associada ao aumento do riscanfdec@es pos-
operatorias, complicacdes respiratérias e permané&rolongada na
UTI. A sepse é lembrada por Levesque et al. (2@0Bgltracco et al.
(2011).

Véarias complicagbes neurolégicas como encefalgpatia
hemorragia cerebral e convulsbes sdo relatadas esntomplicacbes
neuroldgicas mais comuns em pacientes transplatdapaticos
(MURTHY, 2008; FELTRACCO et al., 2011).

Feltracco et al. (2011) citam a convulsdo como gursda
complicacdo neurolégica mais comum, além de dedirpsicose como
outra complicagéo temida no transplante de figatdadpico. Os autores
afirmam que, apesar de possuir uma etiologia ratdtiial, muitas vezes
a psicose € consequéncia da prolongada permanésdifrl, uso de
corticoides ou de outros imunossupressores e deragiies
medicamentosas adversas.

Seguindo a linha dos problemas neurologicos, aimilede
pontina central é um dos problemas neurol6gicoss rsaveros do
transplante de figado ortotdpico, com frequéncidsap transplante de
cerca de 1-3,5% (FELTRACCO et al., 2011).

Ainda na lista das principais complicacdes no pieratdrio
imediato de transplante de figado, a sindremell-for-sizetem sido
frequentemente descrita em pacientes que recelmmaanto parcial do
figado de doador vivo (FELTRACCO et al., 2011). Bescrita pela
primeira vez como um padréo de disfuncéo que oquiaado um enxerto
possui 50% do volume esperado do figado do receptoicomplicacées.

Ap6s o estudo detalhado das principais e mais cemun
complicacdes no pés-operatédrio imediato de transgplde figado, pode-
se buscar na literatura cientifica quais serdovatemcias que dardo
suporte aos cuidados de enfermagem que represestar§idios para a
implementagdo das diretrizes propostas, com intdiéo se prestar
assisténcia de enfermagem de maior qualidade erigmm cientifico
comprovado ao receptor de transplante de figapartat de sua chegada
na unidade de terapia intensiva.

2.6 IMUNOSSUPRESSAO
Os avancos da medicina atual permitem que o tramgpdle figado

seja considerado atualmente como um procedimemtesbeedido. O
aprimoramento das técnicas operatérias, maior @eng rigor das
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indicacdes e contraindicacbes para o transplarémn ala melhor
compreensdo dos mecanismos imunossupressores daname a
consolidacao deste procedimento como tratamerdazefiara o paciente
com lesdo hepética irreversivel.

Compreender a resposta do sistema imune ao engeréo
farmacologia dos medicamentos imunossupressosss,dd reconhecer
os efeitos adversos dos agentes imunossupressotasp@ra se fornecer
o cuidado focado no paciente a beira do leito (MEEEBRY, 2011).

Mies (1998) corrobora com a afirmacdo acima, aar @bmo
fundamental que o uso dos medicamentos imunossapessse dé de
maneira equilibrada e cuidadosa com o intuito deetanto a rejeicao
guanto a infeccdo, que podem ser extremamentesyrasiacipalmente
na fase pés-operatéria imediata.

Atualmente, nos Estados Unidos, o indice de satmesin um ano
de pacientes submetidos a transplante de figadm&h85% e dentro de
cinco anos é de cerca de 70% (RAMOS; COELHO, 2010).

Na Espanha, a sobrevida de até cinco anos do erxéa paciente
atingem 80-90% e 75-80%, respectivamente, na raaims casos. Estes
resultados se devem a uma série de fatores, demtgeiais: a melhor
preservacao do enxerto, 0s avangos nos cuidadas gaé-operatorios,
as melhorias na técnica cirlrgica e a crescenpowiisilidade de novos
medicamentos imunossupressores (REGIONAL; CARL@%0R

Comecando com a descoberta revolucionaria da pmlea na
década de 1970, medicamento que foi consideragmmeével pela
revolucéo dos transplantes de 6rgéos soélidos eedalmossea na década
de oitenta (MIES, 1998), o tratamento com imunosssgwres tem
evoluido muito. Isto tem permitido sobrevida cada maior do receptor
e do enxerto, com as estatisticas atuais confirmatakas de
sobrevivéncia do enxerto no intervalo de um ancesoms a 80%
(PILLAI; LEVITSKY, 2009).

Entretanto, uma vez realizado o transplante deldiga paciente
devera seguir o tratamento imunossupressor por godavida, com o
intuito de evitar tanto a rejeicdo do 6rgdo recelsioimo a recorréncia da
doenca hepética desencadeadora do transplante eosdsiveis
complica¢des a longo prazo.

Com este fim, a escolha de determinado medicanpamgoregime
imunossupressor depende de varios fatores, tai® @xperiéncia do
centro transplantador, conhecimento detalhado dedicaimentos e
disponibilidade clinica.
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Atualmente, o0s medicamentos imunossupressores mais
comumente utilizados sdo (PILLAI; LEVITSKY, 2009;ILYA;
HADDAD, 2014):

- Inibidores de Calcineurina (Tacrolimus e Ciclospa)j

- Antimetabolicos (Acido micofendlico e Azatioprina);

- Inibidores de mTOR (Sirolimo e Everolimo);

- Corticosteroides (Hidrocortisona, Prednisona,
Prednisolona, Metilprednisolona, Deflazacorte e
Dexametasona);

- Anticorpos  antilinfocitarios  (Anticorpo  policlonal

antitimoglobulina e Anticorpo monoclonal basilixib)a

Apesar da variedade de imunossupressores disprdveiaioria
dos centros se baseia no uso de inibidores deeraiai como classe de
medicamento de primeira linha, associado ou ndasao de outros
medicamentos, sendo que 0 esquema mais empregdida trés
medicamentos associados a corticosteroides (hidiemaa 1V, seguido
de prednisona oral) com Tacrolimos ou Ciclosporiea Acido
micofendlico ou Aziatioprina (SILVA; HADDAD, 2014).

Segundo Silva e Haddad (2014), os diversos esquateas
imunossupressdo tém principios em comum, como iagdoc de
medicamentos com mecanismos de acao distintognimagdo das doses
e tratamento individualizado segundo a etiologialalenca hepética, as
caracteristicas do receptor e de acordo com o gaterpara
desenvolvimento de efeitos colaterais.

Realizado o transplante de figado, o paciente &icarjeito a
diversos efeitos colaterais advindos do regime womesupressor
estabelecido, uma vez que o uso de medicamentasogsupressores
sera necessario durante toda a vida do transptantad

Nesse momento encontra-se a grande dificuldadatortento, ja
que a imunossupressdo ndo pode ser excessivandausteccdes, nem
leve a ponto de permitir rejei¢cdes, dificultanderaontro de equilibrio
no tratamento, ja que a diversidade de pacienfesgedcas de idade, tipo
de doenca hepética, condicao clinica dos pacientes outras diferengas
sdo muitas (MIES, 1998).

Dentre os mais variados efeitos adversos provogaelasterapia
imunossupressora, Pillai e Levistsky (2009) disorr sobre o0s
apresentados pelas drogas mais comumente utilizamia@erme segue:

- Tacrolimus: Nefrotoxicidade, neurotocicidade, diabe

hipercalemia, acidose metabolica, hipertenséo,
hiperlipidemia;
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Ciclosporina: Nefrotoxicidade, neurotocicidade,bais,
hiperlipidemia, hipertensdo, hipercalemia, acidose
metabdlica, hiperplasia gengival, hipertricose;

Acido Micofendlico: Mielossupresséao, efeitos
gastrointestinais, infecgdes virais (citomegalowuserpes
simples), abortos espontaneos;

Sirolimus: Hiperlipidemia, mielossupressao, praten,
ma cicatrizacdo, pneumonia e erup¢ao cutanea;
Corticosteroides: Diabetes, hipertensdo, osteoppros
necrose avascular, retardo no crescimento, caistatas de
Cushing psicose, ma cicatrizacdo, supressdo adrenal e
catarata.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA
3.1 PRATICA BASEADA EM EVIDENCIAS

Para o desenvolvimento do presente estudo, optpaladPratica
Baseada em Evidéncia (PBE) como referencial tedrico

A denominada Medicina Baseada em Evidéncias (MBEou-
se nas ideias da epidemiologia clinica da UnivadgdMcMaster, no
Canad4, no inicio dos anos noventa, tendo comoeuseuds pioneiros o
Doutor David Sackett (COHEN, 1996).

A MBE foi entdo definida como “...0 uso conscierggplicito e
judicial da evidéncia atual na tomada de decis@®seso cuidado
individual dos pacientes” (MARGAREY, 2001).

Outro pioneiro do movimento da MBE, segundo Marg#2601),
foi o Doutor Archie Cochrane, epidemiologista britd que publicou
monografia na qual criticava a especialidade méd&ainecologia e
obstetricia por ndo aplicar as evidéncias geradiapgsquisa.

Nascida no Canada e integrada ao Sistema Nacierahdde do
Reino Unido, a PBE teve sua promocéo advinda tkxcefla necessidade
de se ampliar a qualidade e eficiéncia dos servigosaude, além da
reducdo dos custos operacionais (GALVAO; SAWADA;FD, 2002).

A PBE é abordagem fundamental, no sentido de augiliornecer
importantes subsidios para os enfermeiros que atapratica clinica,
uma vez que sua implementagéo proporciona a reatizde intervengdes
de enfermagem baseadas em pesquisas, levando sampoasideracao
a competéncia clinica dos profissionais, bem com@raferéncias do
cliente para a tomada de decis&o sobre a assst@seilde (GALVAO,
2002).

No entanto, Melnyk et al. (2009) afirmam que néistexnenhuma
formula méagica que defina qual porcentagem de woisd@b clinica deve
se basear em evidéncias, nas preferéncias do fEoienaexpertisedo
enfermeiro. Assim, cada caso deve ser discutidedaripe, buscando-se
chegar a um consenso que venha a resultar no @énatamais adequado
para determinada situacao especifica.

Segundo Galvdo, Sawada e Mendes (2003), a PBE veneol
avaliacdo de um problema, a busca com avaliacficacdias evidéncias
disponiveis, implementacéo destas evidéncias nécaréalém da
avaliacdo dos resultados alcancados.

Para Cruz e Pimenta (2005), evidéncia € aquildamece provas,
gue pode ser categorizada em niveis, a constatlecéima verdade que
nao gera duavidas, tendo como requisito importardea pp PBE a
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disponibilidade de sistemas que possibilitem gaafermeiro habilitado
ao uso deste, possa recuperar resultados das sEsquiis atuais e em
tempo habil. Melnyk et al. (2009) defendem que embse possa
denominar como medicina baseada em evidénciagtefiapia baseada
em evidéncias, enfermagem baseada em evidéncias aritas varias
disciplinas, seja utilizada para todas elas a derajéo de PBE, no
intuito de se estimular o cuidado transdisciplinaseado em evidéncias
e evitar o uso de terminologia especializada qude por a isolar as
diversas profissdes de saude.

Entende-se que a pratica baseada em evidénciaa sgjgacéo
da melhor evidéncia cientifica para oferecer unddiqa clinica de alta
gualidade, garantindo a implementacéo na assist@&@wipaciente das
melhores intervengfes, com relacao a segurangaidddde (HEWITT-
TAYLOR, 2002; MACPHEE, 2002). Para tanto, faz-seassario que
sejam desenvolvidas novas préticas no cuidado féengagem. Praticas
essas baseadas em evidéncia e que se desenvoldifarentes cenarios
e realidades locais.

Domenico e Ide (2003) descrevem o0s elementos IFsico
constituintes da préatica baseada em evidénciaargrp.

Figura 1: Elementos da Pratica Baseada em Evidéncia
Prdtica Baseads em Evidénciay

/’/’_—{\\\

Tomada de Acesso bs informagoes Avaliagio ¢ validagho das
decisfo clinica cientificas informagles cientificas

- ‘J— .-L'
- Investigagiio lL = Conhecer metodologia da pesquisa

- Diagnésticos clentifica,
- Avalisgio de « Intemnet (Cochrane - Orentar-se pela Classifieaclo da
probabilidade Dalal.twn of Systematic Evidéncis Cientifica (1, Revisbes
;ﬂl::“-:l}c tad Sistemdticas: 2. Ensaios clinicos
- ; E;:'::'_‘r';:icm‘_ ot randomizados; 3, Estudos de coone/
-Discussio conjunta MEDLINE. LILACS. Caso-controle; 4. Série de casos; §,
-Anilise das EMBASE, entre outros. Conferéncias) Opinides de
decistes possiveis especialistas).
- Integralizar 05 achados ao
o processo de tomada de decisdio,
Aniilise da eficiéncia e - Analisar os niveis de eficiéncia
cfetividade das condutas, ¢ cferividade dos trabalhos.

Fonte: Domenico e Ide (2003, p.116)
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Contudo, percebe-se grande dificuldade na pesquisa
enfermagem com foco na PBE visto que a pesquisdipersas vezes
esta afastada da préatica no processo assistea@alfermeiro no seu dia
a dia de trabalho.

Esta afirmacdo toma embasamento conforme Pravi@ner e
Pierce (2005) que apontam que mesmo 0s enferngitescanos ainda
nao estdo familiarizados com a PBE. Neste esteadtizado com 3.000
enfermeiros americanos, dentre os quais 1.097 mdspam (37%),
concluiu-se que os enfermeiros nos Estados Uni@logstdo preparados
para a pratica baseada em evidéncia em razdo dasataem suas
formacdes literarias e em conhecimentos de infécaako acesso
limitado a recursos de informacédo de alta qualidgdeima de tudo, as
atitudes em relacdo a pesquisa. Os dados destagsapgontam que 58%
dos enfermeiros participantes nunca haviam usapds@uisa para apoiar
a sua pratica assistencial, 46% nunca tinham oufdtis da préatica
baseada em evidéncias, 77% n&o sabiam como ussnputador para
pesquisar a literatura e 82% sequer haviam usadalg@im momento a
biblioteca do hospital.

Galvdo, Sawada e Rossi (2002) destacam que ososstud
levantados para identificar as barreiras para o das pesquisas na
enfermagem mostram que a PBE tera um longo caraipieocorrer para
sua implementacdo, pois permitem vislumbrar as cudades
enfrentadas pelos enfermeiros ndo s6 para o ddseEnento de
pesquisas, mas também para a utilizacdo dos sutados.

Melnyk et al. (2010) atentam para o fato de quaredgnfermeiros
americanos com formacao anterior a inclusdo na R@Eurriculo da
graduacdo de enfermagem ainda ndo adquiriram diadhiis de busca
com computadores énternet para implementacdo dessas praticas,
resultando em equivocos sobre a PBE e dificultandaassimilacdo.

Estes dados sdo de fundamental importancia, pdistem
diretamente na qualidade da assisténcia desenaghéth enfermagem
atual, uma vez que diversas vezes se escuta doneme assistencial que
sua pratica € a mesma ha varios anos, ndo damdoogténcia devida e
necessaria para o crescimento da profisséo, vistoagenfermagem
baseada em evidéncias ainda estd engatinhandopnesésso, quando
comparada a propria medicina, principalmente naiBra

A atencdo e os cuidados com a salde sdo prestqugmikRcao
por meio das tecnologias de atencdo a salude quarparam:
medicamentos, equipamentos, procedimentos técnicistemas
organizacionais, educacionais e de suporte, pragaen protocolos
assistenciais (LORENZETTI, 2012).
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A padronizagéo é considerada a mais fundamentd¢dasnentas
gerenciais e o caminho mais seguro para a prodatei e
competitividade (HONORIO; CAETANO, 20009).

Segundo a Associacdo Médica Brasileira, o termetriir é a
traduc@o consagrada para a palavra ingipsdeline Palavra que é
traduzida muitas vezes como protocolo clinico oia,gapesar de serem
um tanto distintas das diretrizes (SABATTINI, 2011)

O uso de recomendacfes baseadas em evidénciaande galia
para os cuidados de enfermagem prestados na Ual,vamque pode
reduzir as incertezas que permeiam o cotidian@dge de enfermagem
na assisténcia ao receptor de transplante de figatbtendo-se que tais
medidas estdo fortemente embasadas na préaticadhaseaevidéncia,
melhorando significativamente a qualidade da @& prestada.

Tais recomendacdes possibilitam, por sua vez, wwua wisdo e
compreenséo cientifica do cuidado de enfermagejaytsa que orienta
fluxos, condutas e procedimentos clinicos aos linablares do setor.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Para o alcance dos objetivos propostos, selecisaca+evisdo
integrativa da literatura como método para a ek da presente
investigagao.

O método de reviséo integrativa € uma abordagenpeumrite a
inclusdo de diversas metodologias, ou seja, pesgj@sperimentais e
pesquisas ndo-experimentais e tem o potencialsrgeenhar um papel
maior na PBE para a enfermagem (WHITTEMORE; KNAEQD5).

Ao avaliar a for¢a da evidéncia cientifica, ao tdfar as lacunas
no conhecimento atual, assim como a necessidagestdgiisas futuras
explorando quais métodos de investigacao tém sililtados com maior
sucesso, promovendo a ligacdo entre areas afitmlokho, a reviséo
integrativa promove muitos beneficios ao pesquisadcadémico
(RUSSEL, 2005). Ao permitir viséo critica dos dstsi pesquisados, as
revisdes integrativas ajudam na tomada de decis@#yez que resumem
o grande volume de bibliografia priméaria existemiemporcionando a
andlise de novas informacdes aos estudos vistari@ntente, de
maneira individual.

Para Whittemore e Knafl (2005), as revisdes intagrs sdo a
forma mais ampla de pesquisa de revisdo, permitiadnclusdo
simultdnea tanto de pesquisa experimental quardeex@erimental, a
fim compreender mais profundamente um fenbmenamteeeisse, além
de permitirem a combinacdo de dados tedricos, assino de literatura
empirica.

Neste sentido, a revisdo integrativa oferece aofispionais das
mais diversas areas da saude o acesso rapidosatiades de pesquisas
relevantes, propiciando um saber critico ao funddéanecondutas ou
tomadas de deciséo, contribuindo de maneira inégegvenelhoria do
cuidado prestado ao paciente e familiares (MENDERVEIRA,;
GALVAO, 2008).

Como referenciado por Ganong (1987), como parteitapte do
processo de criacdo e organizacdo de um corpdedatlira, a revisdo
integrativa da literatura é considerada como pesagie outras pesquisas,
devendo assim, seguir 0 mesmo rigor metodoldgicpedguisas com
dados primarios.

Para Beyea e Nicoll (1998), os efeitos da subpdidée séo
reduzidos através da cuidadosa aplicagcéo de ogtéa avaliagdo de uma
revisdo integrativa corretamente elaborada.
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Uma vez que a revisao integrativa realizada de im@arigorosa e
sistematica tem o potencial de apresentar um redlatangente de
problemas relacionados ao cuidado na area da eagerm torna-se
necessario que as etapas preconizadas sejam segeit em vista que
a efetiva contribuicdo para a pesquisa e pratioicalda saude derivam
dos resultados evidenciados na elaboracdo destmonéie pesquisa
(GALVAO; MENDES; SILVEIRA,2010).

No intuito de se manter esse rigor metodologica busca de se
reduzir as possibilidades de viés e aumentar dsgedos resultados,
foram seguidas seis etapas de pesquisa, seguindde@ncial de
estudiosos nesta forma de revisdo, como Ganongd);1B8yea e Nicoll
(1998) e Whittemore e Knafl (2005).

4.1 IDENTIFICACAO DO TEMA E SELECAO DA QUESTAO DE
PESQUISA

Tendo como primeiro passo a identificacdo do tersabendo-se
que pesquisar e escrever uma revisao integrativaamiga tempo e
esforco consideravel, escolher um tema interessheta definido e de
forma adequada reduz a energia dispendida parduséocda revisao
(BEYEA; NICOLL, 1998).

Galvao, Mendes e Silveira (2010) lembram que a Ipasa a
elaboracgéo dos critérios de selegdo serd a quistaesquisa elaborada,
devendo a pergunta de pesquisa ser ampla o stdigiana despertar o
interesse, a0 mesmo tempo em que deve ser linotadfciente para ser
manejavel.

O tema de uma reviséo integrativa deve estar o elespecifico
como uma questdo de pesquisa ou hipotese estariamaEmpesquisa
primaria (GANONG, 1987).

O cuidado que se tem na elaboragédo da perguntaeragao da
estratégia de busca de revisdo sistematica eatfoligtimamente com a
validade dos resultados e com o0 alcance da busqaeendida
(SANTOS, 2007).

Com base nesse pressuposto, optou-se pela estréddt.O.
(Figura 2), no intuito de intensificar e delimitzs elementos necessarios
para busca especifica e sistematizada, estruturasdestratégias de
busca.

De acordo com Bernardo, Nobre e Jatene (2004)ralesse a
estratégia PICO para elaboracao de perguntas deigae estratégias de
busca onde “P” (paciente ou populagédo) corresp@ndescricdo das
caracteristicas ou estdgio da doenca, da poputagéiovestigacédo, ou
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ainda, definicdo da condicdo de interesse. Ao filitefvencdo ou
indicador) corresponde a descricdo do que serdzadal com a
populagdo/paciente/participantes; o “C” (comparagiio controle)
relaciona-se a descricdo dos critérios que seiffizadbs para avaliar a
efetividade da intervencdo e o “Obutcome} refere-se ao desfecho
clinico (a resposta encontrada).

Figura 2:Descri¢éo da Estratégia PICO

Acrénimo Definigdo Descrigdo

Pode ser um (nico paciente, um grupo

P Paciente ou problema  de pacienies com uma condi¢ao
particular ou um problema de salide
Representa a intervengdo de
interesse, que pode ser terapéuica
(ex diferentes tipos de curaivo),

| ntervengdo preventiva (ex vacinagdo), diagnéstica
(ex mensuragdo da pressao arterial),
progndstica, administrativa ou
relacionada a assunios econdmicos
Definida como uma intervengdo

C Controle ou comparagdo padrdo, a intervengdo mais
utiizada ou nenhuma intervengao

o) Desfecho (‘outcomes” Resultado esperado

Fonte: Santos (2007, p.510)

Dessa forma, a pergunta de busca bibliografica ilpbitss
responder aos objetivos propostos nesta reviségrattva, uma vez que
se baseia nos elementos fundamentais na formuldggmergunta de
pesquisa pelo uso dos componentes PICO como ea@#quir:

- P: Receptores de transplante de figado;

- I: Cuidados criticos de enfermagem no poOs-operatori

imediato;

- C: Nao se aplica, pois nao havera comparacdo entre
intervencbes para avaliacdo de efetividade das sacte
propostas;

- O: Término do P6s-Operatério Imediato

Os componentes PICO da questdo de pesquisa pddeitéente
ser transformados em descritores para a buscavidi#neias cientificas
na literatura.

Diante dos objetivos propostos no presente esfodoulou-se a
seguinte questao norteadora:
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Quais as evidéncias que subsidiam um guia de raubagées
para o cuidado de enfermagem ao receptor de tramsplde figado no
periodo pés-operatdrio imediato em unidade de teragensiva?

A guestéo foi formulada de acordo com a inquietggfiada diante
da pratica clinica do autor, seguindo-se os prexei estratégia PICO.

4.2 AMOSTRAGEM OU BUSCA NA LITERATURA

A busca nas bases de dados para identificacacti@®os a serem
incluidos na revisao integrativa se da apds ametacdo do tema e a
formulacéo da questéo de pesquisa, ambas defipidiasevisor, tendo a
internetcomo importante ferramenta na busca, uma vez gbases de
dados possuem acesso eletronico (MENDES; SILVEIRALVAO,
2008).

Beyea e Nicoll (1998) recomendam que nesta fadengmar é
melhor ndo limitar a pesquisa a apenas artigoedgquisa, devendo-se
incluir escritos clinicos, revisdes e outros docotmg, tais como
editoriais e cartas ao editor em sua investigacao.

Segundo Ganong (1987), a descri¢cdo do processmagragem
deve ser feita de maneira clara e conduzida desforiteriosa, garantindo
assim a representatividade da amostra como fatizoce a confianca
depositada nas conclusdes do estudo. O autor iagfida que a melhor
abordagem seria a inclusédo de todos os estudostesos. Sendo este
numero muito grande, a selecdo randomizada dos wosessaria
apropriada ou no caso de nenhuma destas abordseyenével, critérios
de inclusdo/exclusdo devem ser expostos e dissutido

Tais preceitos sao reforcados por Whittemore e IKB805) que
explicam que o processo de pesquisa de literatarairda revisdo
integrativa deve ser claramente documentado nao seedodoldgica,
incluindo os termos de pesquisa, 0s bancos de deohpsegados,
estratégias de pesquisa adicionais, além dosigsitde inclusdo/excluséo
para determinar a relevancia das fontes primarias.

A busca dos artigos (estudos primarios e artigddiqados), foi
realizada em quatro bases de dados eletrénicosAKINLILACS,
PUBMED, SCOPUS, definidas abaixo:

- CINAHL: Cumulative Index to Nursing and Allied Health

Literature (CINAHL) adquirida pel&BSCO Publishingm
2003, fornece indexacao de 2.928 periddicos ciensihos
campos da enfermagem e relacionados a saude. Alease
dados contém mais de um milh&o de registros datiehue
0 ano de 1981 e oferece cobertura completa dedierg
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de enfermagem em inglés e publicacdeNakonal League

for Nursinge daAmerican Nurses’ Associatipabrangendo
enfermagem, biomedicina, biblioteconomia de ciéndia
salde, medicina alternativa/complementar, saude do
consumidor e 17 disciplinas ligadas a saude (EBSCO,
2013). Disponivel em;
http://www.ebscohost.com/public/the-cinahl-database

- LILACS: A Literatura Latino-Americana e do Caribe em

Ciéncias da Saude (LILACS) é uma base de dados
cooperativa do sistema BIREME (Biblioteca Regioteal
Medicina) que compreende a literatura ligada as@é da
Saude com inicio de seus trabalhos datado em 1982.
Atualmente presente em 27 paises, conta com 867
periodicos, 652.676 registros entre artigos, teses
dissertacfes. Dispbe ainda de 264.407 textos ctwsple
disponibilizados nas linguas portuguesa, espankola
inglesa. Disponivel em: http://lilacs.bvsalud.org;

- PUBMED: Base de dados de acesso publico, a PubMed® é

0 sistema mais importante de pesquisa de informdg&o
ciéncias da saude da Biblioteca Nacional de Medlicin
(NLM) dos Estados Unidos. Conta mais de 232 milkdies
citacdes de artigos publicados em revistas bioraéde
afins completamente indexadas. Disponivel em:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed;

- SCOPUS:Banco de dados da iniciativa ELSEVIER, possui

50 milhdes de registros, 21 mil titulos de maisSdmil
editoras espalhadas pelo mundo. Encontra-se attme
entre as maiores bases de dados. Disponivel em:
http://www.scopus.com.

Santos (2007) afirmam que quanto mais otimizadauscé
(diversas unidades de andlise e estratégias bemejpias), maior a
abrangéncia da confiabilidade da revisdo e mersmoride viés de
publicacdo, lembrando que as etapas desse prodssm ser
minuciosamente descritas, permitindo que sua i seja realizada
por qualquer leitor.

Os descritores controlados indexados foram pegipssae
padronizados pelo MeSigdical Subject Headings Sectj@anno DeCS
(Descritores em Ciéncias da Saude).

Descritores sao palavras ou terminologias utilizggura indexar
0s mais diversos artigos cientificos por assuréedjtando sua procura
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nas bases de dados. Segundo Santos (2007), ogadesciuncionam
como um filtro entre a terminologia da saude enguagem do autor,
organizados com metodologia distinta.

O sistema de metadados MeSH ¢é guia especializado de
vocabulario de assuntos em ciéncias da salude vidgdo, publicado e
disponivel nainternet pela National Library of Medicing(NLM) que
permite encontrar o termo MeSH mais apropriado pasguisas.

Além de ser amplamente utilizado em ferramentagptieacdo da
informética em saude, € considerado instrumentooritapte para
indexacao, classificacdo, busca e recuperacdo fdemagdo para as
ciéncias da satde (COLEPICOLO et al., 2006).

Desenvolvido a partir do MesH, o DeCS foi criada@REME
para servir como linguagem Unica na indexacao figoarde revistas
cientificas, livros, anais de congressos, relaséanicos e outros tipos
de materiais, além de permitir a pesquisa e reagperde assuntos da
literatura cientifica nas fontes de informagéo aligpeis na Biblioteca
Virtual em Salde (BVS), através do uso de termgial@omum para
pesquisa em trés idiomas (inglés, portugués e hepanrganizados em
estrutura hierarquica (BVS, 2013). O DeCS contalatente com 31.580
descritores. Destes, 26.936 s&o do MeSH e 4.64exkséicsivos do DeCS.

As bases de dados foram acessadas pelo alunocgisnimdora
em computadores distintos, cada base em um dia,gacantindo assim
selecionar o maior nimero possivel de artigos ael®s para a pesquisa.

Para iniciar a pesquisa pelos artigos foram utibzsestratégias de
busca contendo somente os descritores controladeSHM1iver
transplantationi, “ postoperativeperiod’, utilizado o operador booleano
AND (que realiza o cruzamento de duas ou mais v sendo
refinados pelos seguintes cruzamentos:

- “Liver transplantation” AND “postoperative period”;

- “Liver transplantation” AND “intensive care”;

- “Liver transplantation” AND “postoperative” AND

“intensive care”.

A selecdo dos estudos, bem como a avaliagdo ddsstié dos
resumos selecionados na fase inicial da pesquisaeétizada pelo
mestrando e sua orientadora, de forma independesgpeitando de
maneira rigorosa os critérios de exclusdo e inolukfierminados pelo
protocolo de pesquisa.

Os trabalhos encontrados a partir da estratégiabusca
apresentada foram avaliados inicialmente por ssunie e titulo. Nos
casos em que somente o resumo e titulo ndo fordiciestes para
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categorizar sua sele¢éo, buscou-se a aquisicastuldoena integra para
posterior andlise e eventual incluséo.

Ap6s a busca nos bancos de dados descritos, tedesutados
foram exportados e gerenciados no progrtesndeleyl, criando-se
arquivo especifico para cada base de dados, omden farmazenados
dados como titulo, autor, ano, tipo de publicag&@yume, resumo,
palavras-chave e demais campos que foram criadealelo com a
necessidade observada pelos pesquisadores aodoregiudo. O uso
deste tipo de ferramenta facilitou a organiza¢g&odamlos, a identificagdo
dos estudos duplicados (indexados em duas ou nasEssp e a
classificacdo dos estudos por caracteristicas, ifpedim uma melhor
classificacao e sintese dos estudos no mesmo bardados.

A selecdo dos estudos deu-se em duas fases distatiaixo

descritas:
1.

Avaliacdo dos titulos e dos resumos de todos asl@st
identificados por meio de instrumento criado
especificamente para o estudo em questdo (Apéddlice
sendo gerenciados pelo programa Mendejey

Avaliacdo do texto completo. No caso de divergénastas
foram resolvidas por consenso dos pesquisadores. Na
havendo consenso, o estudo em questéo foi inchad®
leitura completa.

O material de estudo utilizado para selecéo inivégta revisao
integrativa teve como eixo norteador a questaaesepte revisdo, além
dos seguintes critérios de inclusao/excluséo arsegpiicitados.

Critérios de incluséo:

Artigos constituidos de ensaios clinicos controdado
randomizados, estudos de coorte, casos-controfaiosn
clinicos ndo randomizados e revisbes de literatura,
publicados na integra e que abordassem a temética d
cuidados de enfermagem ao paciente em pés-operatori
imediato de transplante de figado ou que descrewess
intervencdes, diretrizes ou protocolos de cuiddigaslos a
tematica da pesquisa;

Artigos publicados no periodo compreendido enti@52€
fevereiro de 2015;

Artigos publicados em portugués, inglés ou espanhol

Critérios de exclusao:

Cartas ao editor ou leitor, editoriais, estudoslidagos e
réplicas;
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- Artigos com foco em pediatria;

- Artigos que ndo abordassem a tematica ligada getvas

da pesquisa.

Depois do cruzamento das estratégias de busca focafirados
588 artigos, sendo excluidos 305 por repeticadaRea 283 artigos que
tiveram seus resumos analisados de forma indepengeios dois
revisores, sendo 244 excluidos por ndo terem adesfuco do estudo,
restando entédo 39 artigos que foram lidos na iategr

Apé6s analise, permaneceram oito estudos da ammpstrdoram
incluidos nesta revisdo entre as quatro basesdies delecionadas para
posterior analise em instrumento proprio e condtiugla revisdo
integrativa (Apéndice 1).

Os artigos pré-selecionados apés avaliacdo doérigsit de
incluséo/exclusdo pelo autor e sua orientadoraeeimao passaram para
a fase de selecionados.

Nesta etapa, os artigos foram lidos na integra,madmeira
individual pela orientadora e autor na busca deiziedbs vieses de
selecdo. Dos estudos analisados foram extraidasnades utilizando
instrumento desenvolvido especialmente para esséidade, contendo
ano de publicacdo, pais onde o estudo foi realjzaétineamento
metodoldgico, intervencbes que podem subsidiar dado de
enfermagem ao paciente em pds-operatério imedmttvashsplante de
figado e seu nivel de evidéncia (Apéndice 2).

Os estudos excluidos foram detalhados utilizandtrumento
préprio, visualizado no Apéndice 3, criado espeudgite para este estudo
com as razdes de excluséo detalhadas. Os estuidisidss apos leitura
e releitura foram catalogados e apresentados agdapnente, conforme
Tabela 1 a seguir.

Tabela 1: Descricdo da selecdo dos artigos enclmstraas bases de dados,
resultado das buscas, repeticbes e exclusdestamsaFloriandpolis, 2015.

TOTAL DE ARTIGOS ENCONTRADOS

Medline/Pubmed: 286
Scopus: 139

Lilacs: 39 588
CINAHL: 124

Artigos excluidos por repeticao

Medline/Pubmed: 235 305

Scopus: 29
Lilacs: 21
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TOTAL DE ARTIGOS ENCONTRADOS
CINAHL:20

Artigos excluidos (leitura dos titulos e resumos)
Medline/Pubmed: 174

Scopus: 29 244
Lilacs: 29

CINAHL: 12

Artigos analisados quanto ao texto completo
Medline/Pubmed: 12

Scopus: 12 39
Lilacs: 03

CINAHL: 12

Artigos excluidos por falta de adeséo ao tema ou s&ncia

de resultado (artigos que nédo se enquadravam no t&fio

de pesquisa) apos leitura completa

Medline/Pubmed: 10 31
Scopus: 9

Lilacs: 2

CINAHL: 10

Total de artigos incluidos no estudo 08

Fonte: Elaborado pelo autor, 2015.

Também foram identificados dez estudos de revisddetatura.
Embora este tipo de estudo ndo possua classifickc@ivel de evidéncia
no sistema escolhido, optou-se pela sua manutemgd@studo porque
contribuem com informagdes importantes para o daidke enfermagem
ao paciente submetido ao transplante hepatico.

4.3 CATEGORIZAGAO DOS ESTUDOS

A definicao das informagfes que serdo analisadagsiuisa é a
esséncia de uma revisao integrativa, sendo est@€fpsvalente a coleta
dos dados de uma pesquisa convencional (GANONG)198

Esta etapa consiste na definicdo das informacéesea extraidas
dos estudos selecionados, utilizando um instrumeuatia reunir e
sintetizar as informacdes-chave (WHITTEMORE; KNARIQO05). As
autoras ainda descrevem que a avaliacdo da qualidad fontes
primarias no método de revisdo integrativa, ondeerdas fontes
primérias estéo incluidas, aumenta a complexidade.
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Caracteristicas comuns aos estudos a serem cadadencluem:
tamanho da amostra, definicdo dos sujeitos, meigdgimensuracao de
variaveis independentes e dependentes, 0 métoaiodtise de dados e a
teoria ou conceitos embasadores utilizados (GANONBY).

Com base na pergunta norteadora desta revisaodtiteg apds a
leitura dos artigos, os artigos pré-selecionadoanioidentificados por
numeracao crescente de acordo com sua inclusaase de dados
especifica e extraidos para formulario adaptado irkirumento
desenvolvido por URSI (2005) (Apéndice 1) contemgtaentre outros,
os itens:

- Identificacdo do artigo original;

- Tipo da revista cientifica;

- Instituicdo sede do estudo;

- Caracteristicas metodoldgicas do estudo;

- Avaliacdo do rigor metodolégico.

4.4 AVALIACAO DOS ESTUDOS

Para Ganong (1987), esta etapa é anéloga a adddistados em
uma pesquisa convencional, na qual ha o uso dmfentas apropriadas.

Ao final desta etapa, mudancas nas recomendaci®es paatica
podem ser alteradas, uma vez que a tomada de al@cisi 0 emprego
dos resultados de pesquisa na pratica clinica éciags com a
competéncia clinica do revisor, que colabora ndiagao critica dos
estudos (MENDES; SILVEIRA; GALVAQ, 2008).

Esta etapa tem como objetivos a interpretacdo aiepe
imparcial das fontes primarias, juntamente com giméese inovadora
das provas, além de exigir um método analitico emidtico
explicitamente identificado antes de empreendevigéo, haja vista que
estratégias para a analise de dados nas revidégsativas sao um dos
aspectos menos desenvolvidos do processo, torrsndorda um dos
aspectos mais dificeis e potencialmente sujeieosca( WHITTEMORE;
KNAFL, 2005).

Os estudos selecionados foram analisados na integra
posteriormente classificados quanto ao nivel ddéenia.

Como s@o vérias as propostas encontradas na Uitergra
auxiliar na escolha da melhor evidéncia possiveategorizacao dos
estudos, optou-se pela classificacdo apresentadslgloyk e Fineout-
Overholt (2005).
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A classificacéo selecionada é composta de setsmigevidéncia,
abordando estudos que utilizam tanto a metodolpggatitativa como a
qualitativa (Quadro 1).

O nivel de evidéncia, segundo Santos (2007), @ilzssi validade
da evidéncia sobre intervencbes, de acordo comco fiagndstico,
etiolégico, progndstico ou terapéutico, estande@ado pontualmente
com a demarcagdo da pesquisa utilizada

Quadro 1: Sistema de classificagdo hierarquicoidel e evidéncia de acordo
com Melnyk e Fineout-Overholt (2005).

Nivel de .
A Tipo de Estudo
evidéncia
Evidéncias provenientes de revisfes sistematicas ou
Nivel 1 | metandlise de todos o0s relevantes ensaios clinicos
randomizados controlados.
. Evidéncias derivadas de pelo menos um ensaio alinic
Nivel 2 . )
randomizado controlado bem delineado.
Nivel 3 Evidéncias obtidas de ensaios clinicos bem delowad
sem randomizacao.
. Evidéncias provenientes de estudo de coorte e st [ca
Nivel 4 ;
controle bem delineados.
Nivel 5 Evidéncias originérias de revisdo sistematica tledes
descritivos e qualitativos.
Nivel 6 Evidéncias derivadas de um Unico estudo descritivo
gualitativo.
Nivel 7 Evidéncias oriundas de opinido de autoridades e/ou
relatdrios de comité de especialistas.

Fonte: Melnyk e Fineout-Overholt (2005, p. 10)
45 INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

Esta etapa é comparavel a discusséo dos resuatdpssquisas
primarias, permitindo que o revisor ao identifictacunas no
conhecimento, aponte sugestbes para o desenvolanuen futuras
pesquisas direcionadas para a melhoria da ass&ésésaide (GANONG,
1987).

Com base nos resultados da avaliacéo critica tlodossincluidos,
0 revisor apresenta a comparacéo com o conhecirtegitoo, identifica
as conclusdes e implicacdes resultantes da pesgésdo possivel
reconhecer fatores que comprometem a politica ecuidados de
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enfermagem na préatica clinica (MENDES; SILVEIRA; BAAO,
2008).

46 APRESENTACAO DA REVISAO/ SINTESE DO
CONHECIMENTO

A apresentacdo da revisdo integrativa deve inaffiarmacoes
suficientes que permitam ao leitor avaliar a pértogia dos
procedimentos empregados na conducéo da revisaspestos relativos
ao tema abordado e o detalhamento dos estudosriosmacluidos
(GANONG, 1987).

Trabalho de extrema importancia que gera impacoltemte do
acumulo de conhecimento existente sobre a tenpddeguisada, a sexta
etapa da revisdo integrativa versa na elaboracddodamento que
contemplara a descri¢céo das etapas percorridasgwidor e os principais
resultados demonstrados na analise dos artigosidosl na revisédo
(MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Ganong (1987) lembra que a proposta da revisdgrattea é
reunir e sintetizar as evidéncias disponiveis teraiura e as suas
conclusfes serdo questionadas caso a sua conssejedbaseada em
metodologia questionavel e sem clareza.

Uma atualizacdo metodoldgica das revisbes intequatincluiu
abordagem mais rigorosa e sistematica do processoespecial na
analise dos dados, podendo, posteriormente, viesandpenhar papel
maior na iniciativa de préaticas baseadas em evig€rao retratar a
complexidade inerente a todos os problemas de siiuteresse para a
enfermagem (WHITTEMORE; KNAFL, 2005).

Galvao, Mendes e Silveira (2010) defendem que auwgio da
revisdo integrativa relacionada a determinado asspossibilita o
desenvolvimento de novos estudos, sendo capaigileapruma série de
informacdes atuais, além de identificar lacunascalghecimento que
ainda precisam ser respondidas.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo é composto por dois manuscritospcom Instrucéo
Normativa 03/MPENF/2011 de 15 de junho de 2011, defne os
critérios para elaboracéo e o formato de apresimtdgs trabalhos de
conclusdo do Curso de Mestrado Profissional GedtA€uidado em
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarin

Os manuscritos foram intitulados:

Manuscrito 1: Evidéncias para os cuidados de enfermagem
ao paciente transplantado de figado em Unidadethpia
Intensiva;

Manuscrito 2: Cuidado de enfermagem ao paciente em
pés-operatério  imediato de transplante hepético:
recomendacdes baseadas em evidéncia para a asaidén
enfermagem.

Além disso, consta a apresentacdo de um produtndasido
através dos dados e informacdes colhidas ao lomgba dreviséo,
apresentado na forma de recomendacdes baseadagdéncias para a
assisténcia de enfermagem ao paciente no pés-6perahediato de
transplante de figado em Unidade de Terapia Intansi
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51 MANUSCRITO 1: EVIDENCIAS PARA OS CUIDADOS DE
ENFERMAGEM AO PACIENTE TRANSPLANTADO DE
FIGADO EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Alex Beckef
Sayonara de Fatima Faria Barbbsa

RESUMO: O paciente receptor de transplante de digaal chegar na
Unidade de Terapia Intensiva no pés-operatério iatedchecessita de
cuidados criticos de enfermagem, sendo considetemlomomento
fundamental para o sucesso do procedimento. O admmento e a
manutencdo da funcdo cardiorrespiratoria, a cowstamaliacdo do
desempenho do enxerto e o rapido reconhecimentordplicacdes sédo
vitais para prover cuidados de enfermagem de axcial@o receptor de
transplante de figado. O objetivo do estudo foniifiear e avaliar
evidéncias que possam subsidiar os cuidados eriie@nfermagem no
periodo pés-operatério imediato. Trata-se de umia&e integrativa da
literatura, realizada por meio de busca nas basedados CINAHL,
PUBMED, SCOPUS, LILACS, de estudos realizados emapte
intensiva, nos idiomas inglés, portugués e espanbgberiodo de 2005
a fevereiro de 2015. Foram selecionados 18 artigogesquisa, sendo
classificados hierarquicamente por nivel de evidémzentre os estudos
selecionados, dez foram incluidos por meio de dievite literatura para
ampliacao do escopo. Em relacéo ao nivel de eviméuito estudos eram
de nivel IV (estudos de coorte). Ao sintetizar\ddé@ncias identificadas
nos estudos selecionados, foram destacados temas cocontrole
glicémico, o controle de infeccdo, a ocorréncianjiéria renal aguda e
eventos neuroldgicos no paciente submetido a ti@msphepatico. A
pouca disponibilidade de artigos com foco em a@®ecificas de
enfermagem aponta a necessidade de realizacadudesslinicos que
possam subsidiar estas a¢des, pontuando a espaciécdo cuidado ao
paciente transplantado. Com isso, a enfermagem poudigibuir para

1 Artigo apresenta resultados parciais da Dissestatgi Mestrado intitulada “Proposta de
protocolo de assisténcia de enfermagem ao paaienpds-operatério imediato de transplante
de figado em terapia intensiva”, apresentada agréma de Po6s-Graduagdo em Gestdo do
Cuidado em Enfermagem da UFSC — Floriandpolis/S&siB

2 Mestrando em Enfermagem do Programa de Po6s-Gradluem Gestdo do Cuidado em
Enfermagem da UFSC, Florianépolis (SC), Brasil.eemieiro do Hospital Universitario Dr.
Polydoro Ernani de S&o Thiago, UFSC — Floriano®is

3 Doutora em Enfermagem. Docente do Curso de Graduam Enfermagem e do Programa de
Pés-Graduagao da Universidade Federal de Santar@ata
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prevenir complicagbes poOs-operatérias e diminuircaasequéncias
sistémicas do transplante de figado, contribuindia @ obtencéo de
melhores resultados para o paciente, além de miopar um cuidado
mais seguro ao longo do processo.

Palavras-chave: Transplante de figado. Pos-operatnidade de
terapia intensiva.

INTRODUCAO

A medicina moderna tem evoluido de forma significatnas
Gltimas décadas. Prova disto € o transplante gitmidle figado (onde o
orgao saudavel é proveniente de doador falecidm}edimento realizado
desde a década de 1960, cada vez mais indicado @tma esperanca
de tratamento eficaz para pacientes portadorespidpatias terminais,
tanto no Brasil como no mundo.

O Brasil possui um programa de transplantes bemotidado,
com a regulamentagéo do programa atuando de foistes dependendo
da atuacdo de varios profissionais de forma sedplendesde a
identificag@o dos potenciais doadores até a efgttvalos transplantes e
seu acompanhamento ambulatorial.

Somente em 2014 foram realizados 1.755 transplaetdiyado
no Brasil, sendo destes, 1.605 transplantes oitm®gABTO, 2014).
Até marco do corrente ano foram realizados 43Giantes de figado,
sendo 395 com 6rgéaos de doador falecido. O paikziu o ano de 2014
com numero de 9,2 transplantes por milhdo de po@algpmp), com
estimativa de atingir ao final de 2015, 2.000 tpdenstes de figado (10
pmp) (ABTO, 2015).

A despeito da crescente realizacdo de transplaetégyado em
neste pais, onde o nimero de transplantes entee22l 3 teve aumento
expressivo de 79,66%, com a realizagdo de 95923 ir@nsplantes de
figado respectivamente, ainda ha um longo caminpereorrer para a
reducéo da lista de espera por um figado saudavel.

Dados da ABTO (2015) apontam que o Brasil, pais ppssui
aproximadamente 202,8 milhdes de habitantes, ategrda de apenas
30% da sua necessidade anual dos transplantegade fcom o total em
marco de 2015 de 1.410 pacientes ativos em listasgera por novo
orgdo. Deste total, 17 pacientes somente em Satdaita aguardavam
pela cirurgia.

Considerado como um dos procedimentos mais conmpldgo
cirurgia moderna, o transplante de figado paraeersucedido depende
de uma completa infraestrutura hospitalar, além utkea equipe
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multiprofissional capacitada para o atendimentpat@entes gravemente
debilitados e imunodeprimidos (MIES, 1998).

O paciente receptor de transplante de figado agacima Unidade
de Terapia Intensiva (UTl) no POI necessita de arlog criticos de
enfermagem, sendo considerado um momento fundampata o
sucesso do procedimento. Como os pacientes sulmsatitansplante de
figado ortot6tipo séo portadores de mdltiplas cdndades e disfungbes
organicas, uma gestédo de cuidados intensivos ade@uaecessaria para
apoiar a recuperacdo do enxerto e evitar complesacgistémicas
(FELTRACCO et al., 2011).

Desempenhando papel crucial no desenvolvimento oe u
programa de transplante de sucesso, é fundamesetal gnfermeiro que
atua em transplante adquira competéncias que penmi este
profissional avaliar rejeicdo ou infec¢do nos rémeys de transplante,
bem como o preparo para tomada de decisdes voljada® cuidado de
enfermagem em atuagdo multiprofissional e multigisar (MENDES
etal., 2012).

O acompanhamento e a manutencdo da funcdo casgpioatéria,
a constante avaliacdo do desempenho do enxerto Epwlo
reconhecimento de complicagfes inesperadas s&gatiias, uma vez
que os cuidados intensivos ao receptor de trartsplde figado sdo
centrados na rdpida estabilizacdo hemodindmicareq@r de
coagulopatias, no desmame precoce da ventilacaoanicec
administracdo adequada de fluidos, preservacdo udgad renal,
profilaxia de infec¢des e prevencdo da rejeicadmdo transplantado
(FELTRACCO et al., 2011).

Para Grogan (2011), devido ao contato direto e andg
quantidade de tempo que o enfermeiro permanecéra die leito do
paciente receptor de transplante hepatico, estdisgiomal esta
frequentemente em condi¢cdes de monitorar os rigotenciais para o
paciente e tomar as devidas medidas corretivas.

Ao entender que o objetivo de toda a equipe deplante € a
sobrevida do paciente e do enxerto com a manutatg@malidade de
vida a longo prazo, McCaffery (2011) defende quessgencial que o
enfermeiro tenha familiaridade com os sinais decdgdo, rejeicdo e
complexidade do regime farmacoldgico para proveidatlos de
enfermagem de exceléncia ao receptor de transmlarftgado.

Desta forma, frente a necessidade de se buscaadosidde
enfermagem para desenvolvimento da assisténcianfdemagem de
maior qualidade e com rigor cientifico comprovado raceptor de
transplante de figado a partir de sua chegada mdatln de Terapia
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Intensiva, o presente estudo teve como objdatiemtificar e avaliar
evidéncias que possam subsidiar os cuidados criticde enfermagem
no periodo pos-operatério imediato do transplante € figado.

PROCEDIMENTO METODOLOGICO

O presente estudo trata-se de uma revisdo intemrafara
Whittemore e Knafl (2005), as revisfes integratiegsesentam a forma
mais ampla de pesquisa de revisdo, permitindo lasi#ic simultdnea
tanto de pesquisa experimental como nao-experimersta fim
compreender mais profundamente um fendmeno deegser além de
permitirem a combinacdo de dados teoricos, assmoode literatura
empirica.

No intuito de manter o rigor metodoldgico e na laude reduzir as
possibilidades de viés e aumentar a precisdo dadtados foram
seguidas seis etapas de pesquisa, seguindo-ssren@él de estudiosos
nesta forma de revisdo, como Ganong (1987), Beydemal (1998) e
Whittemore e Knafl (2005): identificagdo do temsedecdo da hipdtese
ou questdo de pesquisa; amostragem ou buscaragulige categorizacao
dos estudos; avaliagdo dos estudos; interpretagdoresultados e
apresentacao da revisdo/sintese do conhecimento.

A busca foi realizada no més de fevereiro de 28fdbquatro bases
de dados eletrbnicos (estudos primarios e artigbgados): CINAHL,
PUBMED, SCOPUS, LILACS. As bases de dados foramssamas por
dois revisores em computadores distintos, cada dasem dia Unico,
com o intuito de selecionar o maior nimero possiealrtigos relevantes
para a pesquisa.

Para iniciar a pesquisa pelos artigos foram utibzsestratégias de
busca contendo somente os descritores controladeSHM1iver
transplantationi, “postoperativeperiod’, “intensivecare unit’ com a
utilizacéo do operador booleano AND (que realizauzamento de duas
ou mais palavras).

Foram captados os artigos em cada base de dadaosdke®s
seguintes critérios de inclusdo: artigos constitslide ensaios clinicos
controlados e randomizados, estudos de coortes-casdrole, ensaios
clinicos ndo randomizados e revisdes de literatpudlicados na integra
e que abordassem a tematica de cuidados de enfsmagpaciente em
poOs-operatdrio imediato de transplante de figadajuei descrevessem
intervencgdes, diretrizes ou protocolos de cuiddidaslos a tematica da
pesquisa; artigos publicados no periodo compreenelidre janeiro de
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2005 e fevereiro de 2015 e artigos publicados ertugaés, inglés ou
espanhol.

Como critérios de excluséo foram considerados:aSab editor
ou leitor, editoriais, estudos duplicados e répgliGatigos com foco em
pediatria; artigos que ndo abordassem a tematiaddiaos objetivos da
pesquisa.

Depois do cruzamento das estratégias de busca focafizados
588 artigos, sendo excluidos 305 por repeticadaRen 283 artigos que
tiveram seus resumos analisados de forma independsor dois
revisores, sendo 244 excluidos por ndo terem adesfmco do estudo,
restando entédo 39 artigos que foram lidos na iategr

Apoés anadlise, permaneceram oito estudos que fonafoidos
nesta revisédo entre as quatro bases de dadososelgas para posterior
analise e construcdo da revisao integrativa.

Tabela 2: Descricdo da selecdo dos artigos enclmstraas bases de dados,
resultado das buscas, repeti¢cbes e exclusGestidmsaFloriandpolis, 2015.

TOTAL DE ARTIGOS ENCONTRADOS 588
Artigos excluidos por repeticao. 305
Artigos excluidos (leitura dos titulos e resumos). 244
Artigos analisados quanto ao texto completo. 39

Artigos excluidos por falta de adeséo ao tema séraia de
resultado (artigos que ndo se enquadravam noiacritler 31
pesquisa) apos leitura completa.

Total de artigos incluidos no estudo. 08
Fonte: Elaborado pelo autor, 2015.

Também foram identificados dez estudos de revigdldatatura.
Embora este tipo de estudo ndo possua classifickc@ivel de evidéncia
no sistema de classificagcdo escolhido, optou-se el manutengéo no
estudo porque contribuem com informagfes imporsapéea o cuidado
de enfermagem ao paciente submetido ao transpmlarftgado.

Dessa forma, a fim de se chegar aos objetivos ekepte estudo,
foram selecionados 18 artigos (oito da revisdmrateva e dez de revisdo
de literatura).

Para classificagcdo do nivel de evidéncia e catemgid dos
estudos encontrados, optou-se pela classificagésegada por Melnyk
e Fineout-Overholt (2005), entre as inUmeras ptagode classificacdo
do nivel de evidéncias encontradas na literaturacl#@ssificacdo
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selecionada é composta por sete niveis de evidéimadando estudos
que utilizam tanto a metodologia quantitativa comoqualitativa,
conforme abaixo no Quadro 2:

Quadro 2: Sistema de classificagdo hierarquicoidal de evidéncia de acordo com
Melnyk e Fineout-Overholt (2005).

Nivel de .
o Tipo de estudo
evidéncia
Evidéncias provenientes de revisbes sistematicas ou
Nivel 1 metanalise de todos o0s relevantes ensaios clinicos
randomizados controlados.
. Evidéncias derivadas de pelo menos um ensaio @ljnic
Nivel 2 . X
randomizado controlado bem delineado.
Nivel 3 Evidéncias obtidas de ensaios clinicos bem delosead
sem randomizacao.
. Evidéncias provenientes de estudo de coorte este ca
Nivel 4 .
controle bem delineados.
Nivel 5 Evidéncias originarias de reviséo sistematica tleles
descritivos e qualitativos.
Nivel 6 Evidéncias derivadas de um Unico estudo desciativp
gualitativo.
Nivel 7 Evidéncias oriundas de opinido de autoridades p/ou
relatorios de comitée especialistas.

Fonte: Melnyk e Fineout-Overholt (2005, p. 10)
RESULTADOS

Todos os oito estudos identificados na revisdo giateva
possuiam grau de evidéncia IV, ou seja, eram estddocoorte. No
Quadro 2 é apresentada a sintese dos artigogickdss com os niveis
de evidéncia, incluidos na revisao integrativa @uoadro 3 a sintese dos
dez artigos selecionados através da reviséo datlita.

Em relacdo ao ano de publicacdo, dos 18 artigesieahdos, um
estudo foi publicado em 2006, um em 2007, dois @28 2dois em 2009,
guatro em 2010, quatro em 2011, dois em 2012 eedtislos publicados
em 2014. Ndo se obteve nenhum estudo nos anoD8e ZM.3 e 2015
até o més de fevereiro de 2015, data do iniciadesisao integrativa.

Por se tratar de uma tematica em expanséo, a esuascacao
de artigos relacionados ao tema da pesquisa no®sl10 anos desperta
atencdo, haja vista que os transplantes de figatim ese tornando
procedimentos amplamente realizados no Brasilraurao, tornando-se
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necessaria a realizagdo de mais estudos voltadasopacuidados de
enfermagem relacionados ao POI de Tx de figado.

Com relacdo ao pais de origem das publica¢cbes, ofi@mf
provenientes dos Estados Unidos da América, doiédieos originarios
no México, duas publicacdes do Reino Unido e deigdicos da india.

A lingua inglesa fez-se presente em todos os artigtecionados.
Quanto ao tipo de publicagdo em que os artigosrforalexados, dez
foram publicados em revistas de foco multidiscguljrcinco em revistas
de medicina e trés em revistas de enfermagem atadns criticos.
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Quadro 3: Estudos incluidos na revisao integrafl@ianépolis, 2015.
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Quadro 4: Estudos incluidos na revisao de liteaatklloriandpolis, 2015.
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Fonte:

Elaborado pelo autor, 2015.

DISCUSSAO

O controle glicémico foi destacado em trés estumsta revisa

0.

Montafio et al. (2014) concluiram que a hipergliGemas primeiras 48
horas apds o transplante, mesmo sendo esperaddaar@ardos pacientes,
nao esta associada a um risco maior de rejeicao exerce efeito sobre
0 tempo de internagcdo hospitalar. Keegan et allQR@valiaram um
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protocolo de controle glicémico nos pacientes suioloe a transplante
na UTI, mostrando que protocolos iniciados e gusaolar enfermeiros
podem ser efetivamente utilizados no poés-operatdmiediato de
transplante de figado por sua seguranca.

No artigo apresentado por Wallia et al. (2010), aagores
estudaram a associacdo entre o controle glicémiediato ao transplante
com o desenvolvimento de rejeicdo, onde a taxa gjeicéo foi
significativamente menor para 0s pacientes com isiigdcémicos
inferiores a <200mg/dL no pdés-operatorio, em coRE@Ey com 0S
pacientes com glicemias >200mg/dL.

Os estudos selecionados corroboram com a literabaia nos
pacientes submetidos a transplante hepético, arghigmmia pds-
operatoéria € comum e geralmente esta relacionada@de altas doses
de corticosteroides, drogas imunossupressoras,reorda producio da
glicose hepatica e resisténcia a insulina (DELGABQRREGO et al.,
2008).

Outros estudos mostram uma taxa menor de infea@gpatientes
com controle glicémico (AMMORI et al., 2007; PARKas., 2009), onde
a hiperglicemia tem o potencial de aumentar a piisiside de rejeicdo
do enxerto (MARVIN; MORTON, 2009), indicando a immgiocia da
utilizacéo de um protocolo para controle da gli@mi

Desta forma, o controle glicEmico € iniciado tagoa paciente
receptor do transplante de figado chega a UTI, csegeralmente
realizado através de glicemia capilar, utilizandos correcdo com
insulina regular subcutdnea num primeiro momengdaralo-se pela
correcdo com insulina regular em infuséo intravargpsgndo o paciente
apresenta niveis glicémicos muito elevados e deildibntrole.

O controle glicémico também é abordado por outnbsras. Para
Mckenna e Klintmalm (2015) a estratégia segura paraontrole
glicémico que impede a hiperglicemia € uma infuséoom a insulina
regular visando niveis inferiores a 150 mg/dL camtwle glicémico a
cada duas horas até que esteja estavel. Arora(@0aD) lembram que
nos pacientes com faléncia do enxerto, a hipoglecaambém pode
ocorrer porque o figado ndo funcionante perde acidade de regular os
niveis de glicose no sangue, uma vez que a glugénese encontra-se
prejudicada.

Tendo os niveis glicémicos como preditores impoegnda
gualidade do enxerto, o controle rigoroso destegesmdeve ser tratado
com especial atencdo pela equipe de enfermagemanaatia de que
corre¢Bes imediatas sejam realizadas tdo logo sernam alteracbes
significativas dos valores de glicemia capilar egsiciente.
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Dois estudos trataram dos riscos de infecgbes@aexiente no
poés-operatorio imediato do transplante. Em estudalizado por
Karapanagiotou et al. (2012a), dos 75 pacientemsithos a transplante
de figado, 40 pacientes desenvolveram infecca®act: infeccéo de
corrente sanguinea (n=19; 47,5%), pneumonia askodaventilacdo
mecanica (n=7; 17,5%) ou infec¢do no sitio cirlogic=14; 35%). O
estudo mostrou que pacientes com infec¢do permeamegraior tempo
em ventilacdo mecéanica e na UTI, além de apressntarenor taxa de
sobrevida dentro de um ano, concluindo que o swmfionde micro-
organismos multirresistentes é extremamente pearigogpds-operatério
imediato.

Weiss et al. (2010) estudaram pacientes recepteréigado que
apresentaram pneumonia associada a ventilagdo iteepé@coce em um
coorte de 148 pacientes. Destes, 23 (15,5%) delsenam pneumonia,
tendo como consequéncia significante aumento degdarda ventilacao
mecanica, bem como do tempo de internacdo na dmglgindo que a
pneumonia no pods-operatério imediato de transpldatéigado é uma
condicédo grave.

Apesar de todo o0 avango nas técnicas cirlrgicas grafilaxia
antibidtica, as infecgcbes na fase precoce apoOsamsplante ainda
permanecem como causa importante de morbidade talitiade, com
uma taxa de mortalidade relacionada a infeccaopdeximnadamente
50% quando acompanhada por choque séptico (CANDEL,e2005;
XU et al., 2012).

Os pacientes possuem maior risco para infeccaceriodo pos-
operatorio precoce quando as doses de imMuUNOSSOM@ESSA0 Mais
elevadas. Outros riscos incluem o estado nutritipnétransplante,
exposicdo a infeccdo relacionada ao doador, inéscdibspitalares,
viroses recorrentes e a presenca de monitorizang&siva (RUDOW,;
GOLDSTEIN, 2008). Os pacientes devem ser monit@ado
cuidadosamente para sinais e sintomas de infegaon@anejo adequado
da febre e pronto inicio de terapia antibidticangieaindicado.

Grogan (2011) ressalta a importancia da habilidaftes
enfermeiros para o controle de infec¢des, incluimaioonitoramento da
lavagem das maos por parte de todos os prestattooesdados de saude
e da familia/amigos que entram no quarto do pasierd
acompanhamento da arrumacao e limpeza do quarsmtg@o que os
moveis sejam devidamente limpos, assim como ocaareonreta higiene
bucal, cuidados com os cateteres, cuidados coniea @edados com
tubo, e contencéo de fluidos corporais. Atituddasegue, segundo o
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autor, podem ajudar a prevenir pneumonia e infedghdactérias na
corrente sanguinea.

Segundo Rudow e Goldstein (2008), outros fatoressde para
infeccdo incluem estado nutricional pré-transplarae exposicdo a
infeccdes relacionadas com os doadores dos Org@dsccoes
hospitalares, infec¢cdes latentes, virus atuais epresenca de
monitorizagao invasiva.

Dois estudos desta revisdo abordaram eventos dgicod
desenvolvidos no pds-operatorio imediato apos rsplante de figado.
Saner et al. (2007) avaliaram a natureza e incidéde eventos
neuroldgicos graves em 168 pacientes submetidaasplante de figado,
admitidos na UTI, dentre os quais 46 (27,3%) aptasam algum tipo
de evento neuroldgico. Neste estudo, as complisagaé comuns foram
a encefalopatia (18,5%) e as convulsdes (5,4%Y)laioilo que houve
alta incidéncia de eventos neuroldgicos graves ap@mnsplante de
figado. Ja Wang et al. (2014) em estudo com 7&ptes submetidos a
transplante de figado concluiram que histérico Hesa de &lcool,
encefalopatia hepatica pré-operatéria e intubagdoteaqueal igual ou
superior a cinco dias foram preditivos para o desleimento de delirio
na UTI apds o transplante e foram associados com@tio do tempo de
internacdo hospitalar e na UTI.

Os pacientes submetidos a transplante de figadoi@asum risco
significativo para o desenvolvimento de complicacBeuroldgicas, tais
como alteracdo do nivel de consciéncia e convuledeperiodo pos-
operatério. Dentre as diferentes complicacdes, lmiale& comum em
Unidade de Terapia Intensiva e esta associado mmspesultados. Os
pacientes submetidos a transplante de figado s@&idevados de alto
risco ndo apenas porque estdo na Unidade de Témégrigiva, que € um
fator precipitador conhecido (LESCOT et al., 2003s também porque
a doenca hepética afeta o metabolismo cerebral (L&al., 2004;
WEISSENBORN et al., 2004), tornando o cérebro pesfgialmente
vulneravel a danos perioperatérios, além da toadidlos medicamentos
imunossupressores utilizados.

Como as complicacbes neuroldégicas sdo muito conamds
transplante hepético ortotdpico, a avaliacdo cuigsadio estado mental
do paciente receptor de figado deve ser constantermrealizada durante
sua internacédo na UTI (FELTRACCO et al., 2011).

Este cuidado é realizado pelo enfermeiro a beiréeitlo, sendo
necessario para tal que este profissional estpjcitado e ambientado
com as possiveis complicacBes neuroldgicas qu@asiente possa vir a
desenvolver no POI de transplante de figado.
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Rudow e Goldstein (2008) reforgam tais afirmac@esrdatizarem
gue as alteracdes neuroldgicas devem ser levadesnbecimento da
equipe médica e avaliadas por esta prontamentdo sgre muitas vezes
a presenca de encefalopatia pré-transplante podeltae em
desorientagdo e sonoléncia apos o mesmo. Deste mpdoiente estaria
sujeito a diversos eventos neuroldgicos intraopaca, como toxicidade
por drogas, desequilibrio eletrolitico, problemasncgestdo da dor,
delirio e infec¢des que podem resultar em compiiomeeto neuroldgico.

O reconhecimento de fatores predisponentes e edatsabre os
fatores modificaveis podem contribuir para dimiraipossibilidade de
ocorréncia de delirio. Tem sido identificado queres modificaveis, tais
como o ambiente, podem estar associados ao dditinidade de terapia
intensiva. Pacientes em isolamento, falta de luadidono ambiente,
auséncia de visitas e contencao fisica sdo maisiyes de desenvolver
delirio em UTI e a implementacdo ou reforco de whesli ndo-
farmacolégicas tem mostrado que podem diminuir kridena UTI
(LESCOT et al., 2013). Tais medidas incluem a prgéie da privacao
do sono, varios medicamentos psicoativos, supamta @ mobilizacéo,
reorientagdo, dispositivos que melhorem a visdo audicdo e o
gerenciamento adequado da dor e sedacao.

O estudo realizado por Karapanagiotou et al. (2)ltegrante
desta revisdo, mostra a importancia da lesdo egnala na fase precoce
apos o transplante de figado por ter impacto advees duracdo da
hospitalizacdo e sobrevivéncia do paciente.

A lesdo renal aguda é considerada uma complic&g&oescomum
apos o transplante ortotdpico de figado no peripds-operatério
imediato. Tem uma incidéncia de 17 a 95%, ondd. B% dos pacientes
necessitam de terapia de reposicao renal (BIAGKDHI., 2011; JUNGE
et al., 2006).

Reconhecer o risco e o desenvolvimento da les& egjuda é
importante, uma vez que o risco de o paciente Jdesenvolver tal
complicacéo é significativo. Grogan (2011) advgtte mesmo diante da
auséncia de patologia renal, muitos pacientesnéuficiéncia renal no
pré-operatério e que determinados eventos peritipirs, tais como
periodos episddicos ou sustentados de hipotensgmvolemia,
hemorragia, uso de antibidticos e agentes imunosssgres podem
contribuir para insuficiéncia renal.

Seguindo esta linha de raciocinio, entendendo apligaria pode
ser vista como o sinal de alerta mais precoce sferdjdo renal, para
Feltracco et al. (2011), o acompanhamento preciaménuo do balanco
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hidrico é fundamental no periodo pés-operatdrialiate de transplante
de figado.

CONCLUSAO

A realizacdo do transplante de figado implica em protesso
complexo e no envolvimento de uma equipe multiglswr que atue em
sintonia de modo a promover a recuperagao preeoickentificacdo de
intercorréncias de forma rapida e intervencbes pajaas. E
fundamental que o enfermeiro conheca este proeeas@eculiaridades
dos pacientes com disfungéo hepatica e as intérebas mais frequentes
no pos-operatério, de modo que possa atuar em thatpb

O porte da cirurgia, as variadas funcdes fisiokgigue se
encontram alteradas em funcéo da patologia, o téomgo de anestesia
e 0 uso de variados medicamentos configuram-senemsituacdo que
possui inimeras implicagdes.

A estratégia de busca selecionada para a realidac@studo pode
nao ter apontado diversos aspectos importantesntdeveéncdes de
enfermagem ao paciente submetido a transplantégddof contudo os
estudos selecionados apresentaram evidénciasdjoaram topicos que
podem contribuir para o desenvolvimento de recomgdes para a
assisténcia de enfermagem, tais como controlengigzg controle de
infec¢bes, identificacao do delirio e prevencamilaia renal aguda.

A pouca disponibilidade de artigos com foco em ag@pecificas
de enfermagem aponta a necessidade de realizagéstudids clinicos
que possam subsidiar estas acdes, pontuando éiesjate do cuidado
ao paciente transplantado. Com isso, a enfermagee gontribuir para
prevenir complicacdes e diminuir as consequénciatnsicas do
transplante de figado, contribuindo para a obtengé&omelhores
resultados neste processo, além de proporcionauidado mais seguro
ao paciente.
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52 MANUSCRITO 2: CUIDADO DE ENFERMAGEM AO
PACIENTE EM POS-OPERATORIO IMEDIATO DE
TRANSPLANTE HEPATICO: RECOMENDAGCOES
BASEADAS EM EVIDENCIA PARA A ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM

Alex BeckeP
Sayonara de Fatima Faria Bardosa

RESUMO: O paciente submetido a transplante de diggtalmente é
transferido da mesa cirargica diretamente para idde de Terapia
Intensiva apds a cirurgia. Em virtude do nivel gao e intensivo dos
cuidados a este paciente, faz-se necessério qugieale enfermagem
esteja capacitada para lidar com as intercorrénmasitantes do
transplante de figado no periodo poés-operatéricdiae. O presente
estudo tem por finalidade subsidiar informacdes @eemitam o
desenvolvimento de recomendagfes baseadas em @aglgrara a
assisténcia de enfermagem ao paciente no pés-éperahediato de
transplante de figado na Unidade de Terapia Intensi partir de uma
revisdo integrativa. Os 18 estudos selecionad@srfalassificados por
nivel de evidéncia de acordo com a classificacépgsta por Melnyk e
Fineout-Overholt. Ap6s sua classificacdo, os esumoviram de base
para a criagcdo de recomendacBes baseadas em @sdéara a
assisténcia de enfermagem ao paciente no pés-éperahediato ao
transplante.Em decorréncia da grande quantidade de tempo que a
enfermagem permanece a beira do leito, ocupa usiegooque permite
monitorar riscos potenciais ao paciente e tomaesagieventivas. Por
meio da prevencdo, reconhecimento e pronta acdopaacgentes
transplantados podem sofrer menos complicacdespErstorias, com
um menor tempo de internagéo na UTI e obter methmsultados em
seu longo processo de recuperacdo. Espera-se tguestglo contribua
para disseminacdo do conhecimento na area e quieérranpossa

4 Artigo apresenta resultados parciais da DissestdgdMestrado intitulada “Recomendagdes
para o cuidado de enfermagem ao paciente em péatope imediato de transplante de
figado”, apresentada ao Programa de Pés-Graduat&estdo do Cuidado em Enfermagem
da UFSC — Floriandpolis/SC, Brasil.

Mestrando em Enfermagem do Programa de Pés-Graoluem Gestdo do Cuidado em
Enfermagem da UFSC — Florianépolis/SC, Brasil. Ené#ro do Hospital Universitario Dr.
Polydoro Ernani de S&o Thiago, UFSC — Florian6(®ts

Doutora em Enfermagem. Docente do Curso de Ggadusm Enfermagem e do Programa de
Pés-Graduacéo da Universidade Federal de Santar@ata
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contribuir como base para a realizacdo de outrsguiEas, considerando
a escassez de publicagcbes de enfermagem nestii@respecifica e a
necessidade de realizacdo de pesquisa para mafttdanientar a pratica.
Palavras-chave: Transplante de figado. Pés-opmratinidade de
terapia intensiva.

INTRODUCAO

O paciente submetido a transplante de figado gerdémé
transferido da mesa cirlrgica diretamente para iddde de Terapia
Intensiva (UTI) apds a cirurgia. Nesta fase do dpéante, o pos-
operatorio imediato (POI), o receptor necessitawdados criticos de
enfermagem, manuten¢éo hemodinamica constantegdalétervencdes
rapidas e precisas da equipe de enfermagem, afgardntir a qualidade
do enxerto e a sobrevida do paciente transplantado.

A atuacdo da equipe de enfermagem é imprescindésth fase
complexa de pds-operatério, exigindo conhecimeétmito-cientifico,
devendo o cuidado de enfermagem ser intensivocalalie vigilante,
incluindo entre outros cuidados a monitorizacaosiloas vitais, rigoroso
balanco hidrico, coleta de exames laboratoriaiyutescao do padrédo
respiratério e cuidados com imunossupressao (BOR&GES, 2012).

McCaffery (2011) afirma que a familiaridade com sisais de
infeccdo, a rejeicdo, a complexidade do regime daaidgico e o
compartilhamento destas informagcbes com o pacienteidadores é
essencial para fornecer cuidado de enfermagem adéexia para os
pacientes transplantados. Além disso, o autor ckesfae o objetivo de
toda a equipe de transplante é a sobrevida do tengedo paciente,
visando preservar a qualidade de vida a longo prazo

Para tanto, em virtude do nivel avancado e intensigstes
cuidados, faz-se necessario que a equipe de emfenmesteja capacitada
para lidar com as intercorréncias previstas e ivigtaes, resultantes do
transplante de figado no periodo de POI.

Mendes et al. (2012) reforcam a importancia do damta
pesquisa por parte do enfermeiro, implicando niizatéo da melhor
evidéncia disponivel, inclusive utilizando resutadde pesquisa para
guiar as decisdes na préatica clinica, participagfo atividades de
pesquisa, além de outras atitudes direcionadas garanducéo de
pesquisas, como a participacdo no desenvolvimeimplementacdo de
protocolos de pesquisa.

Galvao, Sawada e Rossi (2002) afirmam que a utdizade
resultados de pesquisas € um dos pilares da poasesda em evidéncias
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(PBE), uma vez que a esta intensifica o julgameliaco do enfermeiro,
0 que possibilitaria uma melhor qualidade da a&si& prestada ao
cliente e familiares.

O uso de recomendacgfes baseadas em evidénciaande galia
para os cuidados de enfermagem prestados na UTlyagfo da
possibilidade de reduzir as incertezas que permeiestidiano da equipe
de enfermagem na assisténcia ao receptor de taatspile figado,
sabendo-se que tais medidas estdo fortemente etaBasa pratica
baseada em evidéncia, melhorando significativamantgialidade da
assisténcia prestada.

Frente ao exposto e mediante a demanda aprespeladsscassez
de estudos voltados para o tema em questdo, cnpFessudo tem por
finalidadesubsidiar informagdes que permitam o desenvolvimeatde
recomendacdes baseadas em evidéncias para a asseé de
enfermagem ao paciente no pés-operatério imediatcedransplante
de figado na Unidade de Terapia Intensiva

PROCEDIMENTO METODOLOGICO

Artigo desenvolvido a partir da realizagdo de ume®iséo
integrativa que visou identificar publicacdes gberdassem aspectos a
serem considerados no cuidado ao paciente em pdgtopo de
transplante de figado na UTI.

No intuito de manter o rigor metodoldgico e na laude reduzir as
possibilidades de viés e aumentar a precisdo dadtados, foram
seguidas seis etapas de pesquisa seguindo-seenoiiéde estudiosos
nesta forma de revisdo, como Ganong (1987), Bey&amll (1998) e
Whittemore; Knafl (2005): identificacdo do temaetesao da hipotese ou
questdo de pesquisa; amostragem ou busca nauliteraategorizacao
dos estudos; avaliagdo dos estudos; interpretagdoresultados e
apresentacao da revisdo/sintese do conhecimento.

A busca foi realizada no més de fevereiro de 2&tEquatro bases
de dados eletrbnicos (estudos primarios e artigbgados): CINAHL,
PUBMED, SCOPUS, LILACS.

As bases de dados foram acessadas por dois revigone
computadores distintos, cada base em um dia Ugarantindo assim
selecionar o maior numero possivel de artigos aglies para a pesquisa.

Para iniciar a pesquisa pelos artigos foram utibzsestratégias de
busca contendo somente os descritores controladeSHM1iver
transplantationi, “postoperative peridd “intensive care uriitcom a
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utilizagéo do operador booleano AND (que realizauzamento de duas
ou mais palavras).

Foram captados os artigos em cada base de dadaosdke®s
seguintes critérios de inclusdo: artigos constitslide ensaios clinicos
controlados e randomizados, estudos de coortes-casdrole, ensaios
clinicos ndo randomizados e revisdes de literatpudlicados na integra
e que abordassem a tematica de cuidados de enfemagpaciente em
poOs-operatério imediato de transplante de figadajuel descrevessem
intervencgdes, diretrizes ou protocolos de cuiddigaslos a tematica da
pesquisa; artigos publicados no periodo compreendittre 2005 e
fevereiro de 2015 e artigos publicados em portugngtes ou espanhol.

Como critérios de exclusdo foram consideradosasab editor
ou leitor, editoriais, estudos duplicados e répgliGatigos com foco em
pediatria; artigos que ndo abordassem a tematiaddiaos objetivos da
pesquisa.

Depois do cruzamento das estratégias de busaa focalizados
588 artigos, sendo excluidos 305 por repeticadaRea 283 artigos que
tiveram seus resumos analisados de forma independsor dois
revisores, sendo 244 excluidos por ndo terem adesfmco do estudo,
restando entéo 39 artigos que foram lidos na iategr

Apos analise, permaneceram oito estudos da ammstrdoram
incluidos nesta revisdo entre as quatro basesdies delecionadas para
posterior andlise e construgcéo da revisao integrati

Para classificacdo do nivel de evidéncia e catemgid dos
estudos encontrados, optou-se pela classificagésegada por Melnyk
e Fineout-Overholt (2005), entre as inUmeras ptagade classificacdo
do nivel de evidéncias encontradas na literaturacl#@ssificacdo
selecionada é composta de sete niveis de evid@imalando estudos
que utilizam tanto a metodologia quantitativa cangualitativa:

Quadro 5: Sistema de classificagdo hierarquicoidel e evidéncia de acordo
com Melnyk e Fineout-Overholt (2005).

Nivel Forca das evidéncias

Evidéncia proveniente de revisfes sistematicas eta-m
analises de todos os ensaios clinicos controladasiondas
de diretrizes clinicas baseadas em revisOes sistamale
ensaios clinicos randomizados controlados.

Evidéncia derivada de pelo menos um ensaio clipico
randomizado controlado bem delineado.
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Nivel Forca das evidéncias

Evidéncia obtida de ensaio clinico bem delineadm se
randomizacao.
Evidéncia proveniente de estudo coorte e casoaeriiem

v .
delineado.

Vv Evidéncia originaria de revisbes sistematicas deides
descritivos e qualitativos.

VI Evidéncia derivada de um Unico estudo descritivo| ou
gualitativo.

Vil Evidéncia oriunda da opinido de autoridades eflabdrgos de

comités de especialistas.
Fonte: Melnyk e Fineout-Overholt (2005, p. 10)

Apos a selecéo dos estudos, procedeu-se a analiseeslimos
pelos dois revisores, de forma independente, sentfio realizada a
leitura dos oito artigos selecionados na integra paalise e construcao
da revisdo integrativa.

Também foram identificados dez estudos de revigdldatatura.
Embora este tipo de estudo ndo possua classifickegdioel de evidéncia,
optou-se pela sua manutencdo no estudo porqueibcmmtr com
informacdes importantes para o cuidado de enfermageassisténcia ao
paciente em POI de transplante de figado.

RESULTADOS

Todos os estudos identificados na revisdo integrgtiossuiam
grau de evidéncia IV, ou seja, eram estudos deteoNps quadros a
seguir sdo apresentados os oito estudos selecwnado revisao
integrativa conforme a classificagdo de evidénciesealez artigos de
revisdo de literatura.

Quadro 6: Estudos por classificacdo do nivel déémdia. Floriandpolis, 2015.

Estudo Qibcles Evidéncia
estudo
1. MONTANO, C. E. B.; et al
Compllcatlon_s _ ass_omated W"hEstu do de
hyperglycemia in liver transplant coorte \Y]
patients. Rev Gastroenterol Mex. 2014
Jul-Sep;79(3):180-6.
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Estudo

Tipo de
estudo

Evidéncia

KARAPANAGIOTOU, A.; et al.
Infections  after orthotopic live
transplantation in the intensive care ul
Transplant Proc.2012a. Nov;44(9):274
50.

r.Fstudo de
nit.
8. coorte

KARAPANAGIOTOU, A.; et al. Acute
kidney injury after orthotopic live
transplantation. Transplant Proc. 201
Nov;44(9):2727-9.

r Estudo de
Pb.coorte

KEEGAN, M. T.; et al. Safety an
effectiveness of intensive insul
protocol use in post-operative liv
transplant recipients. Transplant Pr
2010 Sep;42(7):2617-24. Retrospect
observacional.

d
n

piEstudo de
DC.coorte
VO

SANER, F. H.; et al. Severe neurologic
events following liver transplantatiof
2007. Arch Med Res 38:75-79.

;aéstudo de
" coorte

WALLIA, A.; et al. Posttransplan
hyperglycemia is associated wi
increased risk of liver allograft rejectio
Transplantation 2010;89(2):222—6

t
tiEstudo de
n. coorte

. WANG, S. H.; et al. Predisposing risk

factors for delirium in living donor live

r Estudo de

transplantation patients in intensive carecoorte

units. PLoS One. 2014 May 8;9(5)

WEISS, E.; et al. Early-onset pneumonia

after liver transplantation

microbiological findings and therapeutic

consequences. Liver Transpl. 20

: Estudo de

10 coorte

Oct;16(10):1178-85.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2015.

Quadro 7: Estudos de revisdo de literatura. Flopatis, 2015.

Estudo

Jul-Aug;42(6):2229-32.

1. DELLA ROCCA, G.; et al. Liver transplant qualitydsafety plan
in anesthesia and intensive care medicine. Tramispleoc. 201(Q
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Estudo

2. FELTRACCO, P.; et al. Intensive care managementivar
transplanted patients. World J Hepatol. 2011 MaB(@&J:61-71.

3. FULLWOOD, D.; JONES, F.; LAU-WALKER, M. Care df
patients following liver transplantation. Nursing
Standard.2011;25(49):50-56.

4. GOPAL, P. B.; et al. Critical care issues in aduiter
transplantation. Indian J Crit Care Med. 2009;13(B3-9.

5. GROGAN, T. A. Liver transplantation: issues andsimg care
requirements. Crit Care Nurs Clin North Am. 201p;28(3):443-
56.

6. GARZONI, C.; et al. Multiply resistant Gram-pos#ivbacteria
methicillin-resistant, vancomycin-intermediate avahcomycin-
resistant Staphylococcus aureus (MRSA, VISA, VR8A}¥olid
organ transplant recipients. American Journal @n$plantation
V. 9, n. s4, p. S41-549, 2009.

7. KEEGAN, M. T.; PLEVAK, D. J. Critical care issuen liver
transplantation. Int Anesthesiol Clin. 2006 Jari44):1-16.

8. MURTHY, T. V. S. P. Critical care issues in liveansplantation
Indian Journal of Anaesthesia 2008;52:Suppl (5703

9. RAZONABLE, R. R.; et al. Critical care issues intipats after
liver transplantation. Liver Transpl. 2011;17(515P7.

10.RUDOW, D. L.; GOLDSTEIN, M. J. Critical care managent of
the liver transplant recipient. Crit Care Nurs @2(31(3):232-43

Fonte: Elaborado pelo autor, 2015.

DISCUSSAO

O pos-operatorio imediato € um momento crucial megsso de
transplante de figado, sendo mandatérios o rigomsnitoramento e
suporte cardiorrespiratério, avaliacdo frequente désempenho do
enxerto, pronto reconhecimento de complicacbes atantento de
disfungBes sistémicas extra-hepaticas. O gerenotante cuidado de
pacientes transplantados de figado esta centradépita estabilizacéo
hemodinadmica, correcéo de coagulopatia, desmaroeqarea ventilacéo
mecénica, administracdo adequada de fluidos, massir da funcgéo
renal, prevencdo de rejeicdo do enxerto e profilagde infeccdo
(FELTRACCO et al., 2011; RAMSAY, 2013).

Os estudos de reviséo selecionados permitiramraifidacdo de
aspectos gerais a serem observados no cuidadc@ntpasubmetido a
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transplante de figado, que foram agrupados p@nsés (cardiovascular,
ventilatério, neurologico, renal, hidroeletroliticee metabdlico,
gastrointestinal e nutricional, além da categoei@uidados relacionados
a identificacdo de complicacfes), de modo a facikt elaboracdo das
intervencdes de enfermagem na Unidade de Terdgiasina.

Cuidados relacionados ao suporte cardiovascular

A manutencdo da funcdo do enxerto também depende da
otimizac@o da hemodindmica hepatica e prevencéstdae venosa, pois
a estabilidade hemodindmica é considerada um dsmélboa funcdo do
enxerto. A hipovolemia subclinica, ou enchimentaliza@o excessivo,
resultando em edema pulmonar e deterioracdo dzsstgasosas podem
levar a perfuséo inadequada do enxerto e aumentnodaidade pds-
operatéria. Além disso, o mau funcionamento do eaxpode ser
acompanhado por acidose metabdlica e hipotensad f&CCO et al.,
2011; FULLWOOD; JONES; LAU-WALKER, 2011).

Saner et al. (2008) afirmam que o0s pacientes sutioseta
transplante de figado requerem gerenciamento nagociagressivo e
especializado do estado hemodinamico, em que tivabo tratamento
deve ser a manutencao de uma pressao arterial (R&Nd) a 70 mmHg
e presséao venosa central entre 6 e 10 mmHg, gadtantima perfusédo de
orgaos de seguranca, em particular dos rins.

Uma pressao venosa elevada levara a congestaachepéiso por
sua vez pode aumentar a pressao portal, podendowaowter a funcéo
do enxerto e levar a translocacado bacteriana é@etnia. A hipertensao
arterial sistémica é comum no pds-operatdrio intedian um paciente
com um enxerto de bom funcionamento. Posteriormentdecurso da
recuperacdo do paciente, a hipertensdo ocorre alea@ uso de
ciclosporina ou tacrolimus. O tratamento geralméntaciado quando a
presséo arterial sistdlica € maior que 160 mmHg@ quiessao arterial
diastdlica superior a 100 mmHg (GOPAL et al., 2009)

Fulwood, Jones e Lau-Walker (2011) destacam qudeyraeiro
ocupa posicdo ideal para monitorar os parametrodiozasculares,
documentar descobertas e agir sobre os resultadasranter a pressao
arterial a um nivel suficiente para a perfusdodigéos. Alguns cuidados
relacionados ao suporte cardiovascular voltadoa pates propdsitos
estdo apresentados a seguir.

Realizar monitorizacdo hemodinamica a fim de se otimizar o
débito cardiaco e perfusdo dos Orgdos em virtudepaot@ncial
instabilidade cardiocirculatéria (FELTRACCO et al.2011;
FULLWOOD; JONES; LAU-WALKER, 2011).
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Além de monitorar os parametros hemodinamicos (presio
arterial, débito cardiaco e pressdo venosa central)valores
laboratoriais do paciente e da condicdo vascular gem ser
monitorizados (GROGAN, 2011). Segundo o mesmo autor, 0
desequilibrio metabdlico pode resultar em disfurggidiaca e arritmias,
ja que muitas vezes 0s pacientes estdo em um dsgmddinamico pré-
transplante que pode permanecer no pés-operatdeiato.

A monitorizacdo continua dos parametros dinamicos el
responsividade a fluidos é atil na manutencdo adeqda da presséo
venosa central E recomendado otimizar o débito cardiaco e ewtar
administracdo excessiva de liquidos, prevenindsmasanto congestao
pulmonar como um aumento ndo reconhecido nas mesks veias
senoidais e hepéticas (FELTRACCO et al., 2011).

Cuidados relacionados ao suporte ventilatério

Estratégias ventilatérias que minimizam a injudarse a funcao
do enxerto devem ser usadas, pois a ventilagdprpssao positiva pode
alterar o fluxo sanguineo esplénico e diminuir @emxacdo, provocando
congestao da veia cava inferior e drenagem dahegatica (GOPAL et
al., 2009).

A extubacdo traqueal pos-operatéria imediata oucooes
conhecida como técnicéast-tracking pode apresentar efeitos benéficos
sobre os fluxos de sangue esplénico e hepaticoziretb o risco de
pneumonia associada a ventilagdo mecanica (DELLAGD® et al.,
2010).

Weiss et al. (2010) apontaram que a pneumonia iasso@
ventilagdo tem consequéncia significante no aumgafoermanéncia da
ventilagdo mecéanica, bem como do tempo de inteonagd UTI,
concluindo que a pneumonia no pés-operatorio imedla transplante
de figado é uma condigéo grave.

Para Razonable et al. (2011), a inovagdo mais iiamer na
melhoria do desmame da ventilagdo mecéanica ndednbldgica, mas
sim organizacional: colocar a responsabilidade efméme ventilatério
sobre os cuidadores a beira do leito, como enfeosei fisioterapeutas
tem sido reconhecido como importante fator par&anig dos resultados.

De modo a propiciar um adequado suporte ventiaggromover
a extubacdao precoce, sdo propostos alguns cuidados:

- Assegurar monitorizacdo de oximetria de pulso e ogtia

de gasometria arterial para monitorizar continuamente a
disponibilidade e consumo de oxigénio (GROGAN, 2011
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Realizar ausculta pulmonar € prioridade uma vez que a
cirurgia de transplante de figado requer anestesia
prolongada, posicdo supina e imobilidade, resuttand
comumente em problemas pds-operatorios como acumulo
de secre¢Bes mais espessas e atelectasia, aléesdaga

de uma via aérea artificial que podem ser fatores
predisponentes para a pneumonia pos-operatéria
(GROGAN, 2011);

Solicitar Raio-x de térax para confirmar posicao correta
do tubo orotraqueal, cateteres intravenosos e sonda
nasogastrica, além de fornecer informacdes adisiaia
estado respiratério do doente, permitindo a avadiage
complicagbes comuns, como edema pulmonar, derrame
pleural ou pneumonia (KEEGAN; PLEVAK, 2006;
RUDOW; GOLDSTEIN, 2008);

Realizar higiene oral, incentivar mobilizagdo precoe e
manter posicionamento correto do tubo endotraquead

do paciente no intuito de combater a pneumonia pés-
operatoria (GROGAN, 2011);

Avaliar a possibilidade do desmame da ventilacdo
mecanica e extubagdo precogadiminuindo o risco de
pneumonia associada a ventilagéo e de congestéeasdn
enxerto hepatico, uma vez que ha evidéncias deunnaze
duragcdo maior de ventilagdo mecanica esta assoctada
aumento da mortalidade (KEEGAN; PLEVAK, 2006;
RUDOW; GOLDSTEIN, 2008; GOPAL et al., 2009;
DELLA ROCCA et al., 2010; FELTRACCO et al., 2011;
GROGAN, 2011; RAZONABLE et al., 2011).

Cuidados relacionados ao suporte neurolégico

Tendo a encefalopatia como a complicacdo mais émqu

seguida de convulsbes, hemorragia cerebral e aEeds alteracbes
neurologicas devem ser levadas ao conhecimentauipeemédica e
avaliadas prontamente (GOPAL et al., 2009; DELLAGTA et al.,
2010; FELTRACCO et al., 2011).

A alteracéo do estado mental € comum e um quirdoet®ptores

de transplante de figado ortotdpico terdo alguru gta disfuncéo
neuroldgica no periodo perioperatério (KEEGAN; PIAR/ 2006).

Entretanto, Wang et al. (2014) apontam que o0 msgani

subjacente ao desenvolvimento de delirio no poésatiréo imediato e os
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fatores de risco para desenvolvimento da compl@agdUTI apds o
transplante de figado ainda ndo foram totalmemnestigados.

Inicialmente, o exame neurol6gico tem por foco mitawamento
da recuperacdo da anestesia, que pode dificubaakacdo do estado
mental. Além disso, o surgimento de dor com a re@agiio anestésica
também pode complicar a avaliacdo (GROGAN, 2011).

Mudancas agudas no estado mental e a ocorrénciendealsées
requerem checagem de medicamentos, eletrolitosadsnglicémicos
(GOPAL et al., 2009). Os autores também apontanaqgcose € outra
complicagcdo temida nos pacientes transplantadosy &tiologia
multifatorial e pode ocorrer pela permanéncia prgémla na UTI, uso de
esteroides e outros imunossupressores.

Pacientes com sintomas neurolégicos antes do teamsgstdo em
maior risco para distirbios neurolégicos pés-opeid. O mau
funcionamento do enxerto pode resultar na recaaéte encefalopatia.
ManifestacBes neuroldgicas relacionadas a imunosssgo podem se
desenvolver acompanhando o uso de esteroides &igogk e inibidores
de calcineurina que podem diminuir o limiar coniuds Os disturbios
neuroldgicos induzidos pela imunossupressao inclueefaleia,
confusao/psicose, apraxia da fala, mioclonia de,aécinacdes visuais,
tremor, delirio, cegueira cortical e coma (FELTRATE@t al., 2011;
MURTHY, 2008).

Avaliar cuidadosamente o estado mental do pacientde
maneira continua(RUDOW; GOLDSTEIN, 2008; FELTRACCO et al.,
2011). As complica¢Bes neurolégicas sdo comuns ap@nsplante de
figado ortotépico, principalmente em pacientes @fuepresentavam
algum grau de sintoma neurol6gico antes do transpla

Os enfermeiros que cuidam de pacientes apds oplaas de
figado devenreconhecer aqueles pacientes que estdo em risco de
sindrome pds-traumética e monitorar as suas necedades de
intervencdo precoceuma vez que experiéncia de internacdo em terapia
intensiva pode ser traumatica para 0s pacientesagexperimentam,
sendo monitorados de perto em todos 0s momentostaciemente
cercados por equipamentos eletrénicos e barulheatestar ligado a
varios dispositivos de controle (FULLWOOD; JONE&U-WALKER,
2011).

Cuidados relacionados ao suporte renal

Ap6s o transplante de figado h& um risco significatde
insuficiéncia renal que pode ser influenciado pengos perioperatorios,
tais como periodos episédicos ou sustentados detehgfo,
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hipovolemia, hemorragia, uso de antibidticos e t@En
imunossupressores (MURTHY, 2008; GROGAN, 2011).t®e%ndo, a

monitorizagéo da producgéo de urina com a medidia exa sonda Foley
€ necesséria no pds-operatédrio imediato, bem coweracteristica da
diurese, que é igualmente importante.

No estudo de Karapanagiotou et al. (2012b), oseptas com
insuficiéncia renal aguda apresentaram episodioshigetenséo e
instabilidade hemodindmica com maior uso de vasidtores e
infeccdes mais frequentes, tornando-se a insufi@érenal aguda um
grande problema no periodo pds-operatério de tlamspde figado, uma
vez que exerce um impacto negativo sobre a dudgfospitalizacdo e
sobrevida dos pacientes.

A insuficiéncia pré-renal (secundaria a hipovolenigotenséo,
ou o baixo débito cardiaco) é caracterizada powolaébito urinario, com
diminuicdo de sodio na urina (<10mEq / L) e umadmde excre¢do do
sédio de menos do que 1% (KEEGAN; PLEVAK, 2006).lguhs
cuidados que podem ser considerados para a idegéifi precoce de
injuria renal e identificagé@o precoce alteracbesieincluem:

- Assegurar o rigoroso controle do débito urinario com
auxilio de sonda Foley, devido ao risco significatde
desenvolvimento de lesdo renal e insuficiéncial regiada,
complicacdo comum no POI de transplante de figago g
implica negativamente na morbidade e mortalidade do
pacientes (KEEGAN; PLEVAK, 2006; GOPAL et al.,
2009; FELTRACCO et al., 2011; GROGAN, 2011).

- O controle preciso do balanco hidrico é fundamentaio
periodo pds-operatdrio imediato Oliguria pode ser o sinal
de alerta mais precoce de disfuncdo renal, ondalmgéo
continua do débito urinario por meio de medicdes
volumétricas dindmicas pode prevenir o balancoidddr
excessivamente negativo, vasoconstricdo renal e
hipoperfusdo tubular, e grande necessidade de glroga
vasoativas (FELTRACCO et al., 2011).

Cuidados relacionados ao suporte hidroeletrolitice metabdlico

O figado desempenha um papel complexo e vital no
armazenamento e liberacéo de glicose quando neice§ssste modo, na
disfungéo hepética, a hipoglicemia geralmente ecoomo resultado de
dano hepatico. Apos o transplante de figado, aEsglicémicos podem
estar alterados a medida que o enxerto comecac@mham, ou seja, 0
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metabolismo da glicose é um sinal de que o engsttofuncionando bem
(FELTRACCO et al., 2011; FULLWOOD; JONES; LAU-WALKE
2011).

O metabolismo da glicose é considerado por Feltratal. (2011)
e Rudow; Goldstein (2008) como sinal de bom fureinanto do enxerto.
Hipoglicemia pode ser um mau sinal deecuperacdo do figado
transplantado ou sepse

A hiperglicemia por outro lado € muito comum, comma
consequéncia de administracédo de esteroides, andsdia calcineurina,
estresse cirlrgico, diabetaellitus e resisténcia a insulina associada a
insuficiéncia hepatica (MURTHY, 2008; FELTRACCOadt 2011).

Montafio et al. (2014) mostraram em seu estudo que a
hiperglicemia € um fendmeno frequente no periode-gpieratorio
imediato de transplante de figado e que complicatgie como rejeicao
e infeccdo essencialmente dependem varios fatdedre outros, a
utilizagéo de drogas imunossupressoras, histocdniljizide e idade.

Registrar rigorosamente entradas e saidas, garantio o
balanco precisono periodo de pés-transplante imediato. Nestaagetap
paciente geralmente é mantido em um estado euvadéniligeiramente
hipovolémico com infusdes intravenosas minimas ptinaizar a funcao
do enxerto e evitar edema pulmonar (GOPAL et 8092

Realizar coleta de exames laboratoriaiDisturbios eletroliticos
como hiponatremia, hipocalemia, hipercalemia, hapmeEmia,
hipofosfatemia, hipoglicemia e hiperglicemia, edm@mgnesemia sao
problemas metabodlicos muito comuns apés o trangplda figado,
devendo os exames serem coletados diariamenteromamr frequéncia
de acordo com a condi¢éo clinica do paciente (RUDG®LDSTEIN,
2008).

Um estudo de coorte retrospectivo demonstrou ureacas;ao
entre hiperglicemia pés-transplante e aumento st rde rejeicdo no
transplante de figaddManter a glicemia abaixo de 200 mg/dL no
periodo pds-operatério imediatoé uma intervengao para reduzir o risco
de rejeicdo (WALLIA et al., 2010).

Aquecer o paciente com manta térmicaa fim de corrigir a
hipotermia e atingir a temperatura corporal adeguadhipotermia é
situagcdo comum no paciente em pés-operatorio inedra transplante
de figado, podendo precipitar a acidose metabélie@entuar alguma
coagulopatia, sendo a acidose metabdlica levesaefte comum nas
primeiras horas apos o transplante (KEEGAN; PLEV2806; GOPAL
et al., 2009).
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Além disso, a hipotermia esta associada a efeitosrsos para o
periodo perioperatério e o paciente pode exigieaimento ativo para
atingir a manutencgéo da temperatig-aquecimento da sala de UTI,
a aplicacdo de cobertores quentes e a utilizagdo den dispositivo de
aquecimento de ar forcado sdo UteiKEEGAN; PLEVAK, 2006).

Contudo, Grogan (2011) ressalta que, como o pacient
reaguecido no pés-operatorio imediato, a vasogéatgpode criar uma
imagem de hipovolemia e hipotenséo transitoria.

Cuidados relacionados ao suporte gastrointestinalrutricional
Dentre as acdes que podem ser realizadas paraygpmsuporte
gastrointestinal e nutricional podem ser citadas:

Registrar débito de drenos cirlrgicos, anotando as
caracteristicas dos fluidosque podem ser indicadores de
complicacBes gastrointestinais, de disfuncdo deroou
ambos (GROGAN, 2011).

Se um dreno tubular for inserido, pode ser obsenad
presenca ou ndo de bile. Se esta tiver uma concigté
diferente de fibrosa, espessa, verde escura ouommarr
dourado, é necesséria uma avaliagdo mais aprofandad
auséncia de bile pode indicar uma tor¢cdo no drehunalo

o fluxo, ocluséo do ducto biliar ou enxerto nadocfonante.

A caracteristica do fluido e a localizagao anatamios
drenos pode alertar o enfermeiro para possiveis
complicagdes. Drenagem sanguinolenta no dreno rsucto
pode indicar sangramento intraperitonial. Espergese a
drenagem pelo suctor esteja serossanguinolentzaen€
pos-operatério (GROGAN, 2011).

O enfermeiro deve estamtento a caracteristica das
drenagens e a localizacdo anatdomica dos drenague
podem alertar para possiveis complicacdes, onde uma
drenagem sanguinolenta do dreno tubular pode indica
sangramento intraperitoneal ou uma drenagem tuvda p
ser indicativa de perfuracéo intestinal. Com igspera-se
que a drenagem do dreno tubular seja serossanguiacio
poés-operatdrio (KEEGAN; PLEVAK, 2006; GROGAN,
2011).

Atentar para queixas de dor abdominal persistente e
febre de origem indeterminada Deve-se suspeitar de
fistula biliar precoce em qualquer paciente com dor
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abdominal constante apds transplante de figadeloe fle
origem obscura. A maioria das fistulas ocorre dirpde
anastomose e apresenta-se precocemente, exigiriths mu
vezes correcao cirargica (RUDOW; GOLDSTEIN, 2008).
- Iniciar assim que prescrita a profilaxia para lesdaguda
da mucosa gastricaUlcera por estresse é uma complicacéo
potencial apds qualquer cirurgia de grande porte ou
estressor fisiolégico, sendo que a profilaxia éiana no
pés-operatorio imediato (GROGAN, 2011).
- Os pacientes devem ser encorajados a iniciar dietas
orais, logo que possivelembora a alimentacdo por sonda
ndo deva ser interrompida até que 0s pacientesnseja

capazes de manter uma ingestdo oral adequada fs sua

necessidades nutricionais — pelo menos 80% dasidads
nutricional normal (RUDOW; GOLDSTEIN, 2008;
FELTRACCO et al., 2011; GROGAN, 2011; FULWOOD;
JONES; LAU-WALKER, 2011)Para pacientes nos quais
a extubagcdo precoce ndo é atingida, a alimentacdo
enteral deve ser iniciadgd GROGAN, 2011).

Cuidados relacionados a identificacdo de complicaedé
(infec¢gdes, sangramento/coagulopatia, disfuncdo @mxerto e sinais
de rejeicao).

Dada a complexidade da cirurgia, o paciente transado
hepético esta susceptivel a diferentes complicagemais frequentes
sao infecgdo, rejeicdo, falha na fungéo do enxedoagulopatia.

As infec¢des continuam sendo problematicas pararssplante
hepatico ortotopico e ainda s&8o as principais cauda morte
(FELTRACCO et al., 2011). O tempo de internacddgmgado antes do
transplante e o estado imunocomprometido predispderaceptor a
colonizacdo por micro-organismos resistentes. @evial pesada
imunossupresséo, o periodo pds-operatério imediatesenta maiores
riscos de infec¢do, cujos micro-organismos caussdoodem ter como
fonte o 6rgdo do doador, a reativacdo de uma iafepcévia, a invaséo
de micro-organismos exdgenos ou a propria floragexa (GOPAL et
al., 2009).

Garzoni et al. (2009) consideram os pacientespfantdos como
uma populacdo especial de alto risco, adicionaddatm de serem
pacientes cirargicos e de UTI que apresentam fattgeisco adicionais,
tais como imunossupressao e graves comorbidades atmam quea
administracdo precoce de terapia antimicrobianaé crucial para o
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tratamento eficaz de infec¢des apoés transplarfigaido, sendo essencial
que se conheca o perfil antimicrobiano local dghiak

Deste modo, é importantentrolar os fatores que estédo dentro
das habilidades dos enfermeiros para o controle, @uindo
monitoramento da lavagem das maos dos profissionale saude e da
familia/amigos que entram no quarto do paciente, lm como o
acompanhamento da arrumacdo e da limpeza do leitgmuitas
infecgBes podem sobreviver em objetos inanimad@sgdmo monitores,
bomba IV e grades das camas), garantindo que edivos estejam
devidamente limpos e intactos, a fim de evitar fuiglos corporais
contaminem feridas abertas ou locais de incis@m ale banhos para
ajudar a manter baixa a contagem de bactérias agbete (GROGAN,
2011).

No periodo pos-operatério imediato, as doses de
imunossupressores estdo mais elevadas, 0 que deridem a
infecgcBes oportunistas e infec¢des a partir dagdointes, tais como pele,
trato gastrointestinal, virus latentes, do doadoiyao, dentre outros
(RUDOW; GOLDSTEIN, 2008; GROGAN, 2011).

Ainda nesta linha, Rudow e Goldstein (2008) apordqasoutros
fatores de risco para infeccao incluem estadoaioi@l pré-transplante,
a exposicdo a infecgbBes relacionadas com os dagdorfeccdes
hospitalares, infec¢cdes latentes, virus atuais epresenca de
monitorizagao invasiva.

Monitorar o paciente cuidadosamente quanto a sinaie
sintomas de infecc6eRUDOW; GOLDSTEIN, 2008). No periodo pés-
operatorio imediato, 0 que pode dar origem a irffesgportunistas e
infecgbes a partir de véarias fontes, tais como, fidéo gastrointestinal,
virus latentes, do doador do 6rgdo, dentre outpyecisam ser
monitorados (RUDOW; GOLDSTEIN, 2008; GROGAN, 2011).

Rudow e Goldstein (2008) também apontam que ofatoses de
risco para infeccdo incluem: estado nutricionaltmésplante, exposicao
a infeccbes relacionadas com os doadores, infechoepitalares,
infecgbes latentes, virus atuais e presenca deaanaacao invasiva.

Aproximadamente 10% dos pacientes necessitam gderaggio no
ambito das primeiras 24 — 48 horas em decorréngidhamorragia
continua, que tem como sintomas tipicos: taquiaeasdihipotenséao,
distensdo abdominal, oliguria e pressédo intra-almkdnelevada (> 20
centimetros H20) e pico de vias aéreas (KEEGAN;\RK, 2006). O
sangramento pode ser resultado de um vazamentonastomose,
tornando necessério que vasos mais superficianseputerizados
(GROGAN, 2011). Outros sinais como a elevagcdo igadda de
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hematdcrito apds a transfuséo e drenagem rapidsétamodem indicar
sangramento intra-abdominal em curso, embora #stendo possa ser
observado por causa da formacao de coagulos modstidrenagem
(KEEGAN; PLEVAK, 2006; FULWOOD; JONES; LAU-WALKER,
2011). Estabilizacdo da hemodinamica, a melhoractiose metabdlica
e da coagulopatia e drenagem de bile viscosa tastammo por meio de
tubo biliar (se presente) s&o sinais de boa fumigh@nxerto fungéo
(KEEGAN; PLEVAK, 2006).

Ficar atento para sinais de sangramento/coagulopati
toxicidade e instabilidade hemodinadmica, compliesgomuns no POI
de transplante de figado (GROGAN, 2011; RUDOW; GGIREIN,
2008) emedir a circunferéncia abdominaldo paciente, o que pode ser
Gtil para se comparar com uma mensuragédo subseqgaeando ha a
suspeita de sangramento em curso (KEEGAN; PLEVAKG2.

O tempo de coagulacdo do sangue pode estar prdionga
imediatamente apés o transplante de figado; natentaomo o novo
figado passa a funcionar pode-se esperar que arpéapinternacional
normalizada e tempo de protrombina (PT) lentameaternem aos
valores normais. Fulwood; Jones; Lau-Walker (20dd3tacam que é
imperativo que os enfermeiros no atendimento asgsaeientes sejam
capazes de entender a bioquimica hepatica e meamitoa diariamente.

Observar e informar sinais caracteristicos de d¢gfa severa do
enxerto, como alteracdes significativas do sisteemaoso central, coma,
coagulopatia grave, oliguria, ictericia e hipogini@ (FELTRACCO et
al.,, 2011). Conforme os autores, a faléncia prin@d enxerto é
caracterizada pela incapacidade do novo enxertdemanhomeostase
metabolica do receptor e estd associada com umisgltode morte se ndo
houver retransplante de emergéncia.

Os sintomas iniciais de rejeicdo podem se aprasdataaneira
genérica, incluindo mal-estar, fadiga, perda deitepe febre baixa.
Sintomas hepaticos especificos sdo similares aagssie insuficiéncia
hepatica e podem incluir enzimas hepéticas eleyadasibilidade ou dor
sobre o figado, ascite e ictericia (GROGAN, 2011).

A rejeicdo aguda € o tipo mais comum de rejeicdai por
pacientes transplantados. Ocorre normalmente delZ dias apds a
operacdo, mas pode se manifestar mais cedo outamags(GROGAN,
2011). A rejeicdo hiperaguda do enxerto € algo eanotransplante de
figado (GOPAL et al., 2009; RAZONABLE et al., 20HELTRACCO
et al., 2011) e é determinada por anticorpos pmaddos. A rejeicéo
aguda é normalmente mediada por células T e atetamais biliares e
do endotélio vascular do figado. Rejei¢édo é asdaaiam disfuncdo do
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enxerto e afeta negativamente a sobrevida desteT@&CCO et al.,
2011).

Uma revisdo abordou o tema dpialidade e segurancae
apresentou a experiéncia de uma politica de préoeguera detectar erros
antes que eles acontecam por meio de a¢des caturiad de incidentes,
dendncias anbénimas e voluntarios de eventos adversauase-erros
para um programa de transplante de figado (DELLACR® et al.,
2010). O estudo apresenta como indicadores depErstorio a relagédo
enfermeiro/paciente; ventilagdo mecanica; ventilag@o-invasiva; perda
de sangue; Unidades de transfusdo de concentradbed#cias,
componentes do sangue transfundido (plasma fresmgetado,
fibrinogénio, complexo protrombina complexo, fatdi recombinante
ativado); infuséo continua de drogas cardioativas easoativas (dose e
da duracdo da perfusdo); complicacdo pulmonar maeipas 72 horas;
complicacdo cardiovascular dentro das primeirash@as na UTI,
insuficiéncia renal aguda nas primeiras 72 horat/fia complicacéo
hepatica por disfuncdo primaria; doenca neurolégitampo de
permanéncia na UTI; e morte pds-operatéria na UTI.

CONCLUSAO

A natureza complexa das diferentes funcbes desdragas pelo
figado produz impacto nos diferentes sistemas ldigicos. A
enfermagem pode exercer um papel integral na faego precoce de
disfuncdo do enxerto, rejeicdo ou infeccdo. Em aénoia da grande
gquantidade de tempo que a enfermagem permanege dbéeito, ocupa
uma posi¢cao que permite monitorar riscos potena@igaciente e tomar
ac0les preventivas. Por meio da prevencdao, reconépeto e pronta acao,
0s pacientes transplantados podem sofrer menos licagiies poés-
operatorias, com um menor tempo de internagéo ria dbter melhores
resultados em seu longo processo de recuperacao.

Exercer a pratica com incorporacdo de estudostaeses de
evidéncia implica também em reflexdo dos enferrsgijé que esta
pratica passa a ser incorporada a partir da arddiséerentes resultados
de pesquisa e de forma criteriosa.

Pretende-se que este estudo contribua para a thsg@m do
conhecimento na area e que também possa contcimio base para a
realizacdo de outras pesquisas, considerandossegzaie publicacdes de
enfermagem neste setor tdo especifico e a necdsdidarealizacdo de
pesquisa para melhor fundamentar a prética.
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53 PRODUTO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL GESTAO DO
CUIDADO EM ENFERMAGEM

RECOMENDACOES BASEADAS EM EVIDENCIAS PARA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE NO POS-
OPERATORIO IMEDIATO DE TRANSPLANTE DE FIGADO

EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Este documento faz parte da dissertacdo de Medtradigsional
em Gestao do  Cuidado em Enfermagem intitulada
“RECOMENDACOES PARA O CUIDADO DE ENFERMAGEM
AO PACIENTE NO POS-OPERATORIO IMEDIATO DE
TRANSPLANTE DE FIGADO EM TERAPIA INTENSIVA”.

Tem por objetivo apresentar aos profissionais dereragem que
atuam em UTI adulto cuidados de enfermagem baseadas/idéncias
para a assisténcia ao paciente em pés-operatéeitidto de transplante
de figado que foram classificadas por nivel deéngdh pela classificacéo
Melnyk e Fineout-Overholt (2005), conforme Quadm® $guir.

Quadro 8: Niveis de evidéncias pela classificaca@niyk e Fineout-
Overholt (2005).

Nivel de
evidéncia

Tipo de estudo

Evidéncias provenientes de revisbes sistematicas ou
Nivel 1 | metanalise de todos os relevantes ensaios clinicos
randomizados controlados.
Evidéncias derivadas de pelo menos um ensaio a@linic
randomizado controlado bem delineado.
Nivel 3 Evidéncias c_)btid:als de ensaios clinicos bem delowad

sem randomizacao.
Nivel 4 | Evidéncias provenientes de estudo de coorte e sl ca

Nivel 2
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N'.V(fl d(_a Tipo de estudo
evidéncia
controle bem delineados.
. Evidéncias originarias de revisao sistematica dedes
Nivel 5 S o
descritivos e qualitativos.
. Evidéncias derivadas de um Unico estudo descriive
Nivel 6 o
qualitativo.
. Evidéncias oriundas de opinido de autoridades
Nivel 7 - 5 S
relatérios de comitée especialistas.

Fonte: Melnyk e Fineout-Overholt (2005, p. 10)

Cuidados de Enfermagem na Assisténcia ao Pacienten eP0s-
Operat6rio Imediato de Transplante de Figado na UTI

Suporte Cardiovascular

Realizar monitorizagdo hemodindmica, a fim de $mizpar o
débito cardiaco e perfusdo dos 6rgdos em virtudpotincial
instabilidade cardiocirculatéria (FELTRACCO et akp11;
FULLWOOD; JONES; LAU-WALKER, 2011).Revisédo de
Literatura (RL)

Instalar pressdo venosa central evitando a admaig#d
excessiva de liquidos, prevenindo, assim, tantoge&stdo
pulmonar e um aumento ndo reconhecido nas predaSegiag
senoidais e hepaticd8ELTRACCO et al., 2011; GROGAN
2011).RL

Instalar PAM (GROGAN, 2011RL

Suporte Respiratério

PoN

Assegurar monitorizacdo de oximetria de pulso (GRRG
2011).RL

Coletar gasometria arterigd@ROGAN, 2011)RL

Realizar ausculta pulmonar (GROGAN, 201R[.

Solicitar Raio-X de térax (KEEGAN; PLEVAK, 2006; ROW,
GOLDSTEIN, 2008)RL

Realizar higiene oral, incentivar mobilizacdo pwer@ manter

posicionamento correto do tubo endotraqueal e d@p&, no
intuito de combater a pneumonia pos-operat@ROGAN,
2011).RL

Avaliar possibilidade do desmame da ventilacdo mieade
extubacdo precoce, utilizando-se do protocolo dsmdene

D

e/ou

ventilatério, diminuindo o risco de pneumonia asste a
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ventilagcao e de congestao venosa do enxerto he@@PAL et

al., 2009; KEEGAN; PLEVAK, 2006; DELLA ROCCA et al.
2010; RUDOW,; GOLDSTEIN, 2008, RAZONABLE et al.

2011; FELTRACCO et al., 2011; GROGAN, 201R}.

Suporte Neurolégico

Controlar rigorosamente o0 estado neuroldgico doiepss

devendo qualquer alteragcdo neuroldgica ser levada a
conhecimento da equipe médica e avaliada prontament

(FELTRACCO et al., 2011; GOPAL et al., 2009; RUDO
GOLDSTEIN, 2008)RL

Atentar para pacientes em risco de sindrome pamitiica €
monitorar as suas necessidades de intervencdo cpr
(FULLWOOD; JONES; LAU-WALKER, 2011)RL

Wi

eco

Suporte hidroeletrolitico e metabdlico

Registrar rigorosamente entradas e saidas, gatartifalancg
preciso (GOPAL et al., 2009RL

Realizar coleta de exames laboratoriais (RUDOW; GSLEIN,
2008).RL

Realizar controle glicémico imediatamente apés egatla dg
paciente na UTI, buscando-se manter a glicemiaxatse 200
mg/dL, corrigindo conforme protocolo instituciof@/ALLIA et
al., 2010) Nivel de evidéncia: - IV

Manter paciente aquecido com cobertores quentesnanta
térmica,a fim de se corrigir a hipotermia e atingir a terapgra
corporal adequad@GOPAL et al., 2009; KEEGAN; PLEVAK
2006).RL

Suporte Gastrointestinal e Nutricional

Registrar débito de drenos cirlrgicos, anotandzaescteristicas

dos fluidos, que podem ser indicadores de comiles
gastrointestinais, de disfuncdo do enxerto ou arflBBOGAN,
2011).RL

Atentar para a caracteristica das drenagens e aizbgfo

D

Ee)

anatdbmica dos drenos, que podem alertar para pGsgiv

complicagbes (GROGAN, 2011; KEEGAN; PLEVAK, 2006).

RL
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3.

Atentar para queixas de dor abdominal persisterfiebee de
origem indeterminada, sinais que podem ser indgistie fistula
biliar (RUDOW; GOLDSTEIN, 2008)RL
Iniciar assim que prescrita a profilaxia para les@uda dg
mucosa gastrica (GROGAN, 201RL
Iniciar dieta enteral tdo logo prescrita e estimuié&io de dietq
por via oral logo que possivel. (FELTRACCO et &011;
FULLWOOD; JONES; LAU-WALKER, 2011; GROGAN
2011; RUDOW; GOLDSTEIN, 2008RL

Suporte Renal

2.

Assegurar o rigoroso controle do débito urindrivavgés de
Sondagem Vesical de Demora, atentando para débi

caracteristica das eliminacG@EOPAL et al., 2009; KEEGAN;

PLEVAK, 2006; FELTRACCO et al., 2011; GROGAN, 201
RL

Realizar rigoroso controle do balanco hidrico daigae
(FELTRACCO et al., 2011RL

to

Fonte: Elaborador pelo autor, 2015.

Cuidados relacionados a identificacdo de complicaeé (infeccbes

sangramento/coagulopatia, disfuncdo do enxerto ensiis de
rejeicao)

Manter precaugdes universais padrdo (GROGAN, 2®&l1).
Medir a circunferéncia abdominal do paciente (KERGA
PLEVAK, 2006).RL

Monitorar o paciente cuidadosamente quanto a senaistomasg
de infec¢cdes (RUDOW; GOLDSTEIN, 2008L

Administrar precocemente terapia antimicrobianainasque
prescrita (GARZONI, 2009RL

Observar e informar sinais caracteristicos de d¢sfa severa d
enxerto, como alteracBes significativas do sistameavoso
central, coma, coagulopatia grave, oliguria, iciari e
hipoglicemia (FELTRACCO et al., 201BL

Monitorar o paciente para sinais de toxicidadegsamentos €
instabilidade hemodinamica (RUDOW; GOLDSTEIN, 200
RL

8)

Fonte: Elaborador pelo autor, 2015.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O Brasil tem um programa de transplantes hepéatioes
consolidado, com sua regulamentagdo atuando de afojusta,
dependendo da atuacdo de varios profissionais gquéseia, desde a
identificag@o dos potenciais doadores até a efg@ttvalos transplantes e
seu acompanhamento ambulatorial.

Apesar da necessidade de condutas especificas de mo
proporcionar um cuidado de qualidade ao paciemtespiantado de
figado, nesta tematica ainda sdo desenvolvidasapopesquisas pela
enfermagem, de forma a construir um corpo de camieeto mais
baseado na evidéncia e ter uma prética clinicaanéindamentada.

Para tanto, com os resultados obtidos nota-se gudeamagem
brasileira esta no inicio do desenvolvimento dadkgias, tais como as
recomendacdes baseadas em evidéncias. Espera-sepyaducéo de
cuidados de enfermagem embasados cientificameaterescente, pois
contribuira para aprofundar o conhecimento e prapi construgédo do
saber cientifico da profissédo e consequente meltenaratica, fazendo
com que seja prestada uma assisténcia de enfermzaganvez mais
segura e de qualidade no pés-operatorio imediat@dsplante de figado
em neste pais.

Tendo papel fundamental na assisténcia a estenpac@abe ao
enfermeiro, como membro da equipe da UT], idemiifacs complicacdes
decorrentes do transplante, garantindo sua resoldgdmaneira agil e
mais eficiente possivel, sendo que esta tarefarsa eficaz na presenca
da sistematizacdo de enfermagem.

Tal conhecimento cientifico permite que a assis®®re dé de
maneira mais planejada, refletindo diretamentesgaranca do paciente
e no sentimento de confianga desenvolvido na eqpipstadora do
cuidado.

A maior limitacdo deste estudo foi o fato de quéoago dos dez
anos selecionados, apenas oito artigos dentre wel@gesquisados na
revisao integrativa tiveram como foco principalesipdo pos-operatério
imediato em transplante de figado. Ademais, oddestanalisados n&o
mostraram nivel de evidéncia forte, visto que taglosatavam de estudo
de coorte, com nivel de evidéncia IV segundo @miatde classificacéo
hierarquico selecionado para a pesquisa, dificdtiam consenso e as
recomendacdes relacionadas ao cuidado de enfermedgepaciente
receptor de transplante de figado na UTI.
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