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O fim duma viagem é apenas o comeco doutra. E preciso
ver o que ndo foi visto, ver outra vez o que se viu ja. E
preciso voltar aos passos que foram dados, para os repetir,
e tracar caminhos novos ao lado deles. E preciso recomecar

a viagem. Sempre.

José Saramago

Escondemos a morte como se ela fosse vergonhosa e suja.
Vemos nela apenas horror, absurdo, sofrimento inutil e
penoso, escéndalo insuportavel, conquanto ela seja o
momento culminante da nossa vida, o seu coroamento, o
que |lhe confere sentido e valor. Ndo deixa, por isso, de
continuar a ser um imenso mistério, um grande ponto de

interrogacéo que transportamos no mais intimo de nos.

Marie de Hennezel

E aintencéo, e ndo a doacéo, que faz o doador.

Gotthold Lessing
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RESUMO

A transplantacdo é uma das possibilidades terapéuticas em alguns tipos de doencgas
terminais beneficiando os doentes que delas padecem. Mas para existir transplantacao
€ essencial ter 6rgaos para colher, 0 que nem sempre € possivel em tempo Util. Nesta
perspectiva um doente critico que, infelizmente, evolua para morte cerebral podera ser
considerado um potencial dador. Assim, as intervengbes de enfermagem tanto na
coordenagcdo da colheita como na manutencdo de um dador multiorgénico séo
importantes pois permitem limitar a progressdo da morte somatica, que normalmente
sucede apdés a morte cerebral, garantindo uma adequada pressao de perfusdao dos
orgaos a transplantar. Além disso, o enfermeiro encontra-se na melhor posicdo para
estabelecer uma relagdo de ajuda com a familia do potencial dador, esclarecendo-a de
todos os procedimentos legais e clinicos a realizar em todo o processo da doacéo,

colheita e transplantacéo de 6rgéos.

Com a realizagao deste relatoério pretende-se atingir os seguintes objectivos: (1)
adquirir competéncias especializadas na prestacdo de cuidados de enfermagem ao
doente critico e seus familiares e (2) desenvolver competéncias de proficiente/perito no

processo de doagdo de 6érgdos num dador em morte cerebral.

Para atingir os objectivos delineados previamente optou-se por cumprir um percurso de
aquisicao de competéncias tanto na area da enfermagem a pessoa em situacéo critica
como da doacgdo e transplantagdo de 6rgaos, que incluiu uma revisao da literatura
sobre o tema e a realizacdo de estagios num Gabinete Coordenador de Colheita e
Transplantagdo, numa Unidade de Cuidados Intensivos Neurocirurgicos, num Servigo

de Urgéncia Polivalente e numa Unidade de Transplantacao.

Durante a realizagdo dos varios estagios foram concretizadas as varias actividades
planeadas de forma a atingir os objectivos previamente delineados e adquirir
competéncias especializadas em enfermagem a pessoa em situacao critica e na area
da doacao e transplantagdo de 6rgéos, nomeadamente ao nivel da responsabilidade
profissional, da melhoria continua da qualidade, da gestdo de cuidados, das
aprendizagens profissionais, do cuidar ao doente critico e na prevencao e controlo da
infecgao.

Palavras-chave: dador de 6rgéos, morte cerebral, intervengdes de enfermagem



ABSTRACT

Transplantation is one of the available therapeutic possibilities from which patients can
benefit in some types of terminal illness. In order for the transplantation to be executed,
it is essential to have available organs to harvest, which is not always possible in a
timely manner. Taking this into consideration, a critical patient that unfortunately evolves
to brain death may be considered a potential donor. Thus, nursing interventions both in
coordinating the collection and maintenance of a multi-organic donor are important
because they allow the possibility to limit the progression of somatic death, which
usually occurs after brain death, ensuring an adequate perfusion pressure of the organs
which are to be transplanted. In addition to this, the nurse is in a better position to help
establish an aid relationship with the potential donor's family, clarifying all legal and
clinical procedures that are to be held in the whole process of donation, organ harvest

and transplantation.

The purpose of concluding this report is to achieve the following objectives: (1) acquire
the necessary expertise in providing nursing care to critically ill patients and their
families and (2) develop proficient/expert skills during the whole process of organ

donation with a donor in the state of brain death.

To achieve the objectives outlined previously, we chose to undertake a course of skills
both in the area of nursing to the person in critical condition and in the process of
donation and transplantation, which included a review of the literature on the subject as
well as internships in the Coordination Office of Harvest and Transplantation, in a
Neurosurgical Intensive Care Unit, a Versatile Emergency Department and a

Transplantation Unit.

During the execution of the various internships we concluded all the planned activities,
attaining the necessary expertise in nursing critical condition patients. Also, we acquired
essential knowledge in the field of organ donation and transplantation, especially in
terms of professional responsibility, continuous quality improvement, care management,
professional knowledge, care of critically ill patients and the prevention and infection

control.

Keywords: organ donor, brain death, nursing interventions



iINDICE GERAL

(1] 0Y (od = ] = =1 (€101 =X J T Vi
INDICE DE QUADROS.......cooeoeoeeeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e VI
SIGLAS E ABREVIATURAS ... ..ot e et e e e e et e e e e aee e e eeerneeeeaans IX
1 INTRODUGAO ... e s s e es e ee e eeseeneenes 1
2. REVISAO DA LITERATURA ..o 6
2.1. CONTEXTUALIZACAO DO TEMA ...t eeesee s 6
2.2. IMPLICACOES ETICAS E DEONTOLOGICAS ..o, 19
3. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS ........c..oooveveoeeee. 23
3.1. GABINETE COORDENADOR DE COLHEITA E TRANSPLANTACAO................ 24
3.2. UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS NEUROCIRURGICOS ......oooeeeveeeennn 28
3.3. SERVICO DE URGENCIA POLIVALENTE oo, 39
3.4. UNIDADE DE TRANSPLANTAGAO ...t n s 42
4, CONSIDERAG()ES FIN AL .o e e e e e e 45
5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..o 48
APENDICES:

Apéndice A. Cronograma dO ESTAQIO ....c.cccueiieiiceceeeceee e 56
Apéndice B. Objectivos e Actividades do EStagio .........ccooveiiinininineeeeeeee e 58
Apéndice C. EStUAO A€ CaASO .....ooiuiiiecieie ettt ettt nne e 61
Apéndice D. Jornal de Aprendizagem 1 ... 91
Apéndice E. Jornal de Aprendizagem 2 ..........ooeeeeieieeie et 97
Apéndice F. AcGao de SensibiliZaga0........ccocoiiriireiee e 103
ANEXOS:

ANnexo 1. Critérios de Morte Cerebral ... ... . e 108

Anexo 2. Programa do Curso Avangado em Coordenacgéo de Transplantagao (Curso

I 7 SRS 110
Anexo 2. Avaliagao dO ESAgIO ......cceiiriiieeeeee e 115
Anexo 3. Avaliagdo da Qualidade de Vida — Nursing Outcomes Classification............ 117



INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Alteracdes fisiopatoldgicas associadas a morte cerebral ... 11

Figura 2. Importancia da monitorizagao sistémica e neuroldgica ..........cccceeveverceiennenns 31

Vil



iNDICE DE QUADROS

Quadro 1. Diagnosticos de Enfermagem num Dador em Morte Cerebral..................... 12
Quadro 2. Regra dos 100 para a Manutencdo de um Dador de Orgéos....................... 16
Quadro 3. Plano de Cuidados a um Dador de Orgaos .............cccceeeeereeeeeeeeeerneeseeseeennenes 35
Quadro 4. Plano de Cuidados a Familia do Dador...........cccueeiineineneneeceeeeeees 38
Quadro 5. Avaliagdo e Tratamento de um Doente Critico num SU ..........ccooceivenennee. 40

viii



SIGLAS E ABREVIATURAS

ACS — American College of Surgeons

ASST — Autoridade para os Servicos de Sangue e da Transplantagao
AVC - Acidente Vascular Cerebral

BIS — indice Bispectral

BPS — Behavioral Pain Scale

CMEPSC — Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo Pessoa em
Situagao Critica

CNECYV - Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida

CPR - Conselho Portugués de Ressuscitagéo

DGS - Direcgéo-Geral da Saude

ENA — Emergency Nurse Association

Enf. — Enfermeiro (a)

ESEL — Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

EVA — Entidade de Verificacdo da Admissibilidade da Colheita para Transplante
GCCT — Gabinete Coordenador de Colheita e Transplantagéo

ICN — International Council of Nurses

ICS — Intensive Care Society

INEM — Instituto Nacional de Emergéncia Médica

mg/dl — Miligrama por decilitro

ml/h — Mililitros por hora

mmHg — Milimetros de mercurio

n.° — Numero

NANDA — North American Nursing Diagnosis Association

NIC — Nursing Interventions Classification (Classificagédo das Intervengdes de Enfermagem)
NIRS — Near Infrared Spectroscopy (Oximetria Cerebral Transcutanea)

NOC - Nursing Outcomes Classification (Classificagdo dos Resultados de Enfermagem)
OE - Ordem dos Enfermeiros

OM - Ordem dos Médicos

OMS / WHO - Organizacao Mundial de Saude / World Health Organization
PAF — Polineuropatia Amiloidética Familiar

PaO, — Pressao Arterial de Oxigénio

PA — Pressao Arterial

PIC — Presséo Intra-Craniana



PPC — Presséao de Perfusdo Cerebral

Prof. — Professor (a)

PVC - Presséao Venosa Central

RENNDA — Registo Nacional de Nao Dadores

REPE — Regulamento do E xercicio Profissional do Enfermeiros
SO - Sala de Observacao

SPCI - Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
STN — Society of Trauma Nurses

SU /ED - Servico de Urgéncia

TCE — Traumatismo Cranio-encefalico

TPM — Transplant Procurement Management
UCI/IUC — Unidade de Cuidados Intensivos

UT — Unidade de Transplantacéo

VIH - Virus da Imunodeficiéncia Humana

VNI - Ventilagdo Nao Invasiva



1. INTRODUCAO

Definir o rumo que se pretende seguir exige uma reflexao critica daquilo que se faz, do
que se pretende mudar e do que se deseja ser. Neste sentido, este documento visa
analisar criticamente o percurso realizado ao longo do estagio no 3.° Semestre do 1.°
Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo Pessoa em Situacéo
Critica (CMEPSC) da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL).

E consensual afirmar que a Enfermagem moderna teve inicio na época de Florence
Nightingale. Contudo, no decurso dos anos tem evoluido, redefinindo-se continuamente
e adaptando-se as exigéncias e necessidades crescentes em cuidados de saude por
parte da populagao. Esta redefinicao continua da Enfermagem, como profissdo e como
disciplina, objectivou-se de multiplas formas e também a nivel académico com a
integracao do ensino da Enfermagem a nivel do sistema de Ensino Superior nos trés
ciclos de formacgdo (licenciatura, mestrado e doutoramento) e ao nivel da
regulamentacédo e controlo do exercicio profissional com a criagdo da Ordem dos
Enfermeiros (OE) conquistando uma identidade propria (Silva, 2007). Assim, Virginia
Henderson refere que

the unique function of the nurse is to assist the individual, sick or well, in the
performance of those activities contributing to health or its recovery (or peaceful death)
that he would perform unaided if he had the necessary strength, will or knowledge'
(Henderson, 1966, p. 15).

Da mesma forma, no Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiros (REPE) a
Enfermagem é definida como

a profissédo que, na area da saude, tem como objectivo prestar cuidados de
enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais
em que ele esta integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saude,
ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto
possivel (Artigo 4.° do Decreto-Lei n.°161/96 de 4 de Setembro).

Assim, o curso de licenciatura em Enfermagem (1.° ciclo de formacdo) assegura a
formacao cientifica, técnica e humana para a prestacado de cuidados de Enfermagem
gerais a pessoa e sua familia ao longo do ciclo de vida e com vista a aquisicao das
competéncias do enfermeiro de cuidados gerais. Por outro lado, a formagao pos-
graduada em Enfermagem, nomeadamente o 2.° ciclo de formagao, pode assegurar a

aquisicdo de uma especializagdo de natureza profissional. Tendo como referencial o

1 ~ ) . ;o T . . ~ .. "

A fungdo prépria do enfermeiro é ajudar o individuo, doente ou saudavel, na realizagéo daquelas actividades que contribuem
para a salde ou para a sua recuperagdo (ou para uma morte serena), que a pessoa realizaria sem ajuda se tivesse a forga, a
vontade ou o conhecimento necessarios.



Decreto-Lei n.° 74/2006 de 24 de Margo, os Descritores de Dublin para o 2.° ciclo de
formacado, o plano de estudos do CMEPSC e os documentos publicados pela OE
(2011a, 2011b; 2011c) no que diz respeito a formagdo e as competéncias, tanto
comuns a todos os especialistas, como especificas na area de especializagdo, foi
realizado este relatério de estagio que visa dar conta do percurso de aquisicéo e

desenvolvimento de competéncias efectuado ao longo do estagio ja referido.

Nesta perspectiva, “as competéncias s6 existem enquanto processo dindmico de
articulacédo de conhecimentos técnico-cientificos e a obtengcdo de um tipo de resposta
satisfatoria na interacgdo com o meio envolvente” (Mendonga, 2009, p. 31). A aquisi¢cao
de competéncias ao longo do estagio, tera como ponto de partida o Modelo Dreyfus
aplicado a enfermagem por Patricia Benner (2005). A competéncia é, segundo Phaneuf
(2005: 2), “o conjunto integrado de habilidades cognitivas, de habilidades psicomotoras
e de comportamentos soécio-afectivos que permite exercer, ao nivel de desempenho
exigido a entrada no mercado de trabalho, um papel, uma fun¢cdo, uma tarefa ou uma
actividade”. Entao, segundo este ponto de vista “na aquisi¢cdo e no desenvolvimento de
uma competéncia, um estudante passa por cinco niveis sucessivos de proficiéncias:
iniciado, iniciado-avangado, competente, proficiente e perito” (Benner, 2005, p. 39).
Refere ainda que, na base do desenvolvimento de competéncias esta a experiéncia
profissional e considera que o conhecimento pratico é adquirido com o tempo e com a
experiéncia de situacdes reais. Nesta perspectiva e tendo em conta que existe um
gosto pessoal e profissional pela area da doagao e transplantagdo de o6rgaos, este
estagio permite o desenvolvimento de competéncias na prestacdo de cuidados a

potenciais dadores de 6rgéos e suas familias.

Actualmente, o transplante de érgaos, tecidos e células de origem humana é um campo
da medicina em forte expansédo que oferece grandes oportunidades para o tratamento
de doengas até agora incuraveis (Directiva 2004/23/CE do Parlamento Europeu e do
Conselho de 31 de Margco de 2004). Além disso, o transplante pode devolver a
qualidade de vida aos doentes e familias em fase de doencga terminal, permitindo que
se tornem de novo membros produtivos da sociedade (Bartucci, 2003). Mas para existir
transplantacdo é necessario existir colheita de 6rgdos para doagao. O processo de

doacdo de oOrgaos pode ser definido como “the process that includes donor



identification, evaluation, obtaining consent for donation, donor maintenance and

retrieval of cells, tissues or organs”? (World Health Organization [WHO], 2009, p. 13).

No ambito deste relatério de estagio, a problematica em estudo refere-se ao
desenvolvimento de competéncias técnico-cientificas e humanas para intervir na area
da doacéo de 6rgaos com vista a transplantagdo, nomeadamente na manutencéo de
dadores multiorganicos em morte cerebral e no estabelecimento de uma comunicagao
eficaz como as familias dos dadores. A escolha deste tema surge do gosto pessoal
pelo mesmo, das competéncias profissionais a adquirir uma vez que serao relevantes
para o desenvolvimento do exercicio profissional nesta area e na sequéncia da
valorizagdo dada a transplantagdo na comunicagdo social. Como enfermeiro, o
desenvolvimento de competéncias na coordenacdo e na prestagdo de cuidados a
potenciais dadores de 6rgéos e suas familias pode fazer a diferenga na melhoria da
qualidade dos cuidados e na actividade de doacdo e transplantacdo de o6rgaos e
tecidos. Desta forma, o trabalho desenvolvido no decorrer do estagio tende ao
desenvolvimento de competéncias de nivel proficiente/perito no ambito da prestacao de
cuidados a doentes criticos e a dadores multiorganicos. Neste nivel de competéncia, o
enfermeiro ndo se apoia sobre um principio analitico, passando do estado de
compreensao da situagdo ao acto apropriado, apresentando e compreendendo uma
enorme experiéncia, de maneira intuitiva cada situacao e apreende ndo directamente o
problema sem se perder por um largo leque de solugdes e de diagndsticos estéreis
(Benner, 2005).

Assim, torna-se imperioso que enfermeiro especializado e perito apresente
“‘competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados gerais,
cuidados de enfermagem especializados em areas especificas de enfermagem” (OE,

2009, p. 6). Os enfermeiros especializados possuem também

um conhecimento aprofundado num dominio da enfermagem, tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram
niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao, traduzidos num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervengao (OE, 2011b, p.
8648).

Para o desenvolvimento destas competéncias especificas, definiram-se os seguintes

objectivos:

’0 processo que inclui a identificagdo e avaliagdo do dador, a obtencdo do consentimento para a doagéo, a manutengéo do
dador e a recuperacéo de células, tecidos ou 6rgaos.



e Adquirir competéncias especializadas na prestacao de cuidados de enfermagem
ao doente critico e seus familiares;
e Desenvolver competéncias de proficiente/perito no processo de doagdo de

orgaos num dador em morte cerebral.

Para alcangar estes objectivos, desenhou-se um percurso de aquisicdo de
competéncias, que incluiu a realizacdo de estagios num Gabinete Coordenador de
Colheita e Transplantagdo (GCCT), numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)
Neurocirurgicos, num Servico de Urgéncia (SU) Polivalente e numa Unidade de
Transplantagdo (UT). Esta escolha surgiu pela necessidade de adquirir competéncias
em cuidados especializados ao doente critico e ao dador multiorganico em servigos de
exceléncia nesta area de intervengc&o, uma vez que “specialist nurses in organ donation
are senior nurses whose role involves helping ICU and ED staff recognise potential
donors, and taking part in discussions about donation with bereaved families or carers™
(Garside & Garside, 2010, p. 29). Desta forma, a equipa de enfermagem das UCI
desempenha um papel fundamental na prestacdo de cuidados aos potenciais dadores
de 6rgéos e suas familias (Intensive Care Society [ICS], 2004). Por outro lado, também
os enfermeiros da urgéncia devem ser capazes de identificar potenciais dadores,
prestar apoio vital aos doentes em morte cerebral e facilitar a discussdo com a sua
familia (Emergency Nurse Association [ENA], 2004). Tendo em conta esta linha de
pensamento, Garside & Garside (2010) relatam como os enfermeiros peritos na area
da doacdo de oOrgaos podem ajudar a aumentar o numero de transplantes,
provenientes de doentes que morrem no servico de urgéncia e com isso contribuir para

que um maior numero de doentes sejam salvos ou melhorem a sua qualidade de vida.

Ao detectar possiveis de dadores de érgaos para transplante, o enfermeiro colabora na
diminuicdo das enormes listas de espera dos doentes que aguardam transplante. Na
sua vida profissional, os enfermeiros cuidam de doentes que aguardam transplante, de
doentes que evoluiram para morte cerebral e que serdo dadores de 6rgaos e dos
familiares de ambos. Se para uns a procura de um 6rgéo é vital para a sua saude e
para a sua qualidade de vida, para outros a vida chegou ao fim e os seus familiares
estdo em sofrimento. Assim, a presenca do enfermeiro junto do doente e da familia,

durante os momentos criticos, constitui uma oportunidade para informar, esclarecer e

3 . L o S , . . . ~ . R .
O enfermeiro especialista em doagéo de 6rgdos é umenfermeiro sénior, cujas funcdes envolvema ajuda as equipas da UCI e
do SU a reconhecer potenciais dadores, e a participagdo em discussdes sobre a doagdo comas familias ou cuidadores em luto.
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prestar o suporte emocional, estabelecendo uma relagéo de ajuda com os familiares do
potencial dador (ENA, 2004; Bonalumi, 2011).

Na elaboracdo do corpo deste Relatério de Estagio optou-se por o dividir em trés
capitulos. O primeiro é dedicado a uma revisdo da literatura sobre doacdo e
transplantagdo de 6rgaos. Esta revisao de literatura incluiu a contextualizagdo do tema
e as implicagbes éticas e deontoldgicas associadas ao tema em estudo. No segundo
capitulo descreve-se o percurso de desenvolvimento de competéncias por campo de
estagio, explicando-se cada um dos objectivos especificos. O ultimo diz respeito as

consideracoes finais.



2. REVISAO DA LITERATURA

A revisdo da literatura €, segundo Fortin (1999, p. 74), “um processo que consiste em
fazer o inventario e o exame critico do conjunto de publicagcbes pertinentes sobre um
dominio de investigacao”. Nesta perspectiva a revisdo da literatura corresponde a
realizagcdo de um balango das publicagdes existentes no dominio do tema em estudo.
Desta forma, durante o estagio e a realizagdo deste relatdério teve-se em conta a
evidéncia disponivel, uma vez que “a pratica baseada na evidéncia € uma abordagem
que possibilita a melhoria da qualidade da assisténcia de enfermagem prestada ao
cliente” (Galvao, Sawada, & Trevizan, 2004, p. 555). Além disso, é essencial “que todos
os enfermeiros procurem a evidéncia e a apliguem na sua pratica quotidiana, com uma
proporcao crescente de participagdo activa em investigagdo” (Craig & Smyth, 2004, p.
4).

A revisao da literatura realizada permitiu aprofundar conhecimento sobre o tema em
estudo, constituindo o suporte tedrico deste trabalho. Para isso foi efectuada uma
pesquisa nas bases de dados da EBSCO, nos catalogos da ESEL, na base de dados
da Scielo, no site da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e no motor de busca
Google utilizando os termos ‘nursing intervention’, ‘nursing protocols’, ‘organ donor’,
‘organ transplantation’, ‘transplant donors’, ‘brain death’, ‘organ procurement’, ‘life
suport care’ e os mesmos termos em lingua portuguesa. Além disso consultou-se a
legislacédo vigente em Portugal relativamente a este tema. De forma a abordar o
problema em estudo, apresenta-se a contextualizacdo do tema, onde se definem
alguns conceitos importantes e se abordam as intervengbes de enfermagem. Por fim,

abordam-se as implicacdes éticas e deontolégicas mais relevantes para esta tematica.

2.1. CONTEXTUALIZAGAO DO TEMA

O sucesso relacionado com a doagao de 6rgaos e transplantagdo esta relacionado com
o desenvolvimento da politica de saude nesta area, uma vez que, de acordo com a
OMS (2002, p. 22) “a responsabilidade & também dos lideres governamentais que
criam politicas, atribuem recursos e decretam legislacdo”. Desta forma, toda a politica
da transplantacado deve ter em conta a participacédo da populagdo, uma vez que sem
orgéos e tecidos, portanto sem colheita, ndo ha transplantacdo. Como a maioria dos

transplantes “tém sido realizados a partir de 6rgaos de cadaveres humanos, em morte



cerebral” (Cruz, 2003, p. 2), as equipas médicas e de enfermagem envolvidas na
doacao e transplantacado de érgaos tém de ser altamente especializadas para que os

resultados sejam bem sucedidos (Urden, Stacy, & Lough, 2008).

A transplantacdo pode ser definida como “the transfer (engraftment) of human cells,
tissues or organs from a donor to a recipient with the aim of restoring function(s) in the
body’* (WHO, 2009, p. 14). A transplantacéo de tecidos e células, pode-se classificar
como: (1) alogénica, em que os tecidos ou células colhidos numa pessoa séo aplicados
noutra pessoa e (2) autbloga, em que os tecidos ou células colhidos sé&o
subsequentemente aplicados na mesma pessoa (Directiva 2004/23/CE do Parlamento
Europeu e do Conselho de 31 de Margo de 2004). Por outro lado, quando o transplante
€ realizado entre espécies diferentes, por exemplo de um animal para um humano, é

chamado de xenotransplantacao (WHO, 2009).

Ao abordar o tema da doacdo de 6rgdos de acordo com um referencial teérico de
enfermagem, o modelo tedrico de Virginia Henderson das necessidades humanas
fundamentais oferece uma gama de ideias que sdo suficientemente amplas para a
teoria ser aplicada ao processo de doacéo (Sierra, Ortiz, & Poza, 1997; Nicely &
DelLario, 2011). Os enfermeiros devem conhecer a politica e os procedimentos para a
doacdo de o6rgaos (Dochterman & Bulechek, 2008) e “estimar as necessidades
individuais, imediatas e a longo prazo, de cuidados fisicos, apoio emocional e
reeducacao” (Henderson, 2007, p. 5). No caso de um potencial dador, a fungdo do
enfermeiro é, essencialmente, a de substituicao pois

The nurse is temporarily the consciousness of the unconscious, the love of life of the
suicidal, the leg of the amputee, the eyes of the newly blind, a means of locomotion for
the newborn, knowledge and confidence for the young mother, a voice for those too
weak to speak, and so on® (Henderson, 2006, p. 26).

Como ja referido, o sucesso da doacado e transplantacdo de o6rgdos e tecidos esta
dependente das varias medidas legislativas existentes. Em Portugal estas medidas sao
da responsabilidade do Instituto Portugués do Sangue e da Transplantagdo resultante
da fusdo da Autoridade para os Servigos de Sangue e da Transplantagdo (ASST), com
os trés Centros de Histocompatibilidade e com o Instituto Portugués do Sangue

(Decreto-Lei n.° 39/2012 de 16 de Fevereiro). Para se desenvolver e coordenar as

* A transferéncia (enxerto) de células, tecidos ou 6rgdos humanos a partir de um dador para um receptor com o objectivo de
restaurar as fungdes no corpo.

> 0 enfermeiro torna-se por momentos a consciéncia do inconsciente, encarna o desejo de viver do que pensa no suicidio,
torna-se 0 membro do amputado, os olhos do que cegou recentemente, 0 meio de locomogéo da crianga, o saber e confianca
da jovem mée, a voz daqueles que estdo demasiados fracos para se exprimir, etc.



infra-estruturas e recursos necessarios ao programa para o desenvolvimento da
transplantacado, tal como descreve o Plano Nacional de Saude 2004-2010, desde 2007
que foram actualizadas e publicadas algumas medidas legislativas, passando-se da
retorica e mera enunciacédo de intengdes e principios para a implementacdo de
medidas concretas na area da organizacdo da doagao de orgaos, que permitiram dar
frutos a curto prazo, isto porque “0o aumento de 6rgéos e tecidos colhidos resulta

naturalmente num maior numero de transplantes” (ASST, 2010, p. 3).

Em termos legais, a publicagcdo do Decreto-Lei n.° 12/93 de 22 de Abril, republicado
pela Lei n.° 22/2007 de 29 de Junho veio regular a colheita e transplante de 6rgéos e
tecidos de origem humana em Portugal. Mas, a lei da transplantagao ficou dependente
da publicacao dos critérios para a verificagdo da morte cerebral (artigo 12.°), bem como
da entrada em funcionamento do Registo Nacional de Ndo Dadores (artigo 11.°).
Assim, para complementar este decreto-lei € publicada a Declaragdo da Ordem dos
Médicos, sobre os critérios de morte cerebral (Diario da Republica, 1.2 Série B de
11/10/1994) e o Decreto-Lei n.° 244/94 de 26 de Setembro que visa regular a

organizacao e o funcionamento do Registo Nacional de Nao Dadores (RENNDA).

Para a melhor compreensao do tema em causa € importante e necessario definir
alguns conceitos. Assim, por dador entende-se “qualquer fonte humana, viva ou morta,
de 6rgéos, tecidos e células de origem humana” (Artigo 1.°-A da Lei n.° 22/2007 de 29
de Junho). Da mesma forma, para a WHO (2009, p. 10) um dador é “a human being,
living or deceased, who is a source of cells, tissues or organs for the purpose of

transplantation™

. Desta forma, qualquer pessoa pode fazer uma doacgédo de 6rgaos ou
tecidos em vida, mesmo nao apresentando qualquer relagdo de consanguinidade com
o receptor (Lei n.° 22/2007 de 29 de Junho). Existem vantagens na utilizagdo de érgéaos
e tecidos de dadores vivos porque as possibilidades de que sejam transplantados com
sucesso sao maiores (Bartucci, 2003). No entanto, a Lei n.° 22/2007 de 29 de Junho
salvaguarda que a doacado em vida pode existir para beneficio do doente que necessita
de um 6rgdo, mas nao pode prejudicar a saude do dador. Assim, os 6rgdos doados em
vida poderéo ser o rim, uma vez que é possivel manter uma vida saudavel apenas com
um dos rins e uma porgéo do figado pois este regenera até atingir o seu tamanho inicial

(Bonalumi, 2011; Sgreccia, 2009).

6 . . . S . o
Um ser humano, vivo ou morto, fonte de células, tecidos ou 6rgéos com a finalidade de transplantagao.



Como ja referido, no que respeita a doacao em vida, a publicagéo da Lei n.° 22/2007 de
29 de Junho permitiu a dadiva de 6rgaos em vida entre pessoas sem relagcdo de
consanguinidade. Com esta alteracgéo, a lei actual e o Despacho n.° 26951/2007 criam
e regulam a Entidade de Verificagcdo da Admissibilidade da Colheita para Transplante
(EVA) nos hospitais onde se realize a colheita em dadores vivos, com o objectivo de
emitir um “parecer vinculativo em caso de dadiva e colheita em vida de 6rgaos ou
tecidos ndo regeneraveis para fins terapéuticos ou de transplantacao” (artigo 1.° do
Despacho n.° 26951/2007). Assim, tem existido um aumento nas doac¢des de 6rgaos
entre pessoas sem relacédo de consanguinidade como se pode verificar nos dados da
ASST (2011): 14% em 2008, 29% em 2009 e 41% em 2010. Relativamente a doacao
em vida, importa esclarecer o conceito de doacdo cruzada de rim e o transplante
sequencial de figado. A doagcdo cruzada de rim é definida como o processo de
alocacao que permite a transplantagdo de 6rgaos compativeis através do intercambio
de rins de dois ou mais pares dador-receptor (Portaria n.° 802/2010 de 23 de Agosto).
A transplantacdo sequencial consiste em transplantar um doente com Polineuropatia
Amiloidética Familiar (PAF) com o figado de um dador cadaver e usar o figado do
doente com PAF num doente com patologia hepatica em lista de espera para
transplante, uma vez que “teoricamente, os receptores do figado PAF s6 viriam a
manifestar sintomas num espaco de tempo de 20 a 30 anos” (Guerreiro, 2010). Desta

forma, evita-se o desperdicio deste tipo de érgéos para transplante.

Por outro lado, no que respeita a colheita de o6rgédos e tecidos em cadaveres, a
legislacao portuguesa € das mais avangadas, ao presumir que todos os cidadaos sao
dadores depois do falecimento, excepto os que se registaram no RENNDA. Este
registo retira o 6nus da decisdo a familia num momento de crise, logo “a nurse
practicing Henderson's theory can be the voice unheard, ensuring that the decisions the
patient made while still independent are realized”” (Nicely & DeLario, 2011, p. 73). Por
outro lado, o papel do enfermeiro é essencial uma vez que pode dar suporte emocional
e esclarecer todas as questbes e duvidas existentes. Para isso, os enfermeiros tém de
estar preparados para prestar cuidados ao dador de 6rgdos e aos seus familiares
conhecendo todo o processo que envolve a doacéo, a colheita e a transplantagao pois

“Henderson was cognizant of the need to include the patient’s family”® (Nicely &

7 0 enfermeiro que trabalha de acordo com a teoria de Henderson € a voz inédita, garantindo que as decisdes que o doente fez
enquanto era independente séo realizadas.

8 . . . . e
Henderson estava consciente da necessidade de incluir a familia do doente.



DelLario, 2011, p. 77) em todo este processo. Logo, um dador cadaver pode ser
definido como “a human being legally declared, by established medical criteria, to be
dead and from whom cells, tissues or organs were recovered for the purpose of
transplantation”® (WHO, 2007, p. 7). Um dador cadaver pode ser classificado em:

e Dador em morte cerebral: “A Deceased Heart-Beating Donor is a donor who was
legally declared dead by neurological criteria”™® (WHO, 2007, p. 7). Os critérios e
regras de semiologia meédico-legal para a verificagdo da morte cerebral
encontram-se publicados na Declaragdo da Ordem dos Médicos (OM, 1994) e
serao abordadas posteriormente.

e Dador em assitolia: “Deceased Non-Heart-Beating donor is a donor who was
legally declared dead by cardio-pulmonary criteria”’' (WHO, 2007, p. 7). O
programa de colheita de 6rgdaos em dadores em assistolia ndo se realiza em
Portugal. No entanto, em alguns paises existe a classificacdo de Maastricht'?
que classifica os potenciais dadores de O&rgédos apds paragem cardio-

respiratdria. Em Portugal, apenas ha colheita de tecidos neste tipo de dadores.

Outro conceito que deve ser clarificado é o de morte cerebral e as suas repercussoes
fisiopatologicas. Assim, “brain death is defined as the irreversible loss of function of the

brain, including the brain stem”

(Henneman & Karras, 2004, p. 50). Como ja foi
referido, em Portugal os critérios de morte cerebral’ encontram-se publicados na
Declaracdo da OM (1994) e refere-se a cessacao irreversivel das fungbes do tronco
cerebral (OM, 1994; Lei n.° 141/99 de 28 de Agosto), seguindo as Guidelines UK Code
do Reino Unido de 1976 (Pita & Carmona, 2004). Historicamente, o conceito de morte

cerebral surge em 1959 com a descrigdo do “coma depassé” mas s6 em 1968 séo

° Um ser humano legalmente declarado morto por critérios médicos e de quemas células, tecidos ou 6rgéos foram recuperados
coma finalidade de fransplante.

% Um dador cadaver que mantém o coragdo activo € umdador que foilegalmente declarado morto por critérios neurologicos.

1" Umdador como coracdo parado que foilegalmente declarado morto por critérios cardio-pulmonares.

12 A classificacdo de Maastricht (1995) para dadores apds paragem cardio-respiratéria inclui 5 categorias, nomeadamente: 1.
Morto a chegada ao Hospital; 2. Reanimagéo sem sucesso; 3. Paragem cardio-respiratoria esperada; 4. Paragem cardio-
respiratoria em doente em morte cerebral e 5. Paragem cardio-respiratoria ndo esperada em doente critico. Apenas os dadores
da categoria 3 e 4 poder&o ser dadores de 6rgdos efectivos (D'lmpério, 2007).

"> Morte cerebral é definida como a perda irreversivel da fung&o do cérebro, incluindo o tronco cerebral.

" Quando se fala em critérios de morte cerebral convém diferenciar a controvérsia existente em ftorno deste conceito,
nomeadamente na diferenga entre morte encefalica, morte do fronco cerebral e morte cortical. Assim, morte encefélica é a
“paragem irreversivel do funcionamento de todo o encéfalo” (Lima, 2005, p. 8), a morte do fronco cerebral, conceito usado em
Portugal, & a “paragem irreversivel do tronco cerebral” (Lima, 2005, p. 8) e a morte cortical & a “perda irreversivel do neocortex
(cognigdo, senciéncia e percepgao)” (Lima, 2005, p. 9). Os testes realizados nos Estados Unidos da América (onde é defendido
o0 conceito de morte encefélica) e os realizados em Portugal ou no Reino Unido (onde € defendido o conceito de morte do fronco
cerebral) sdo idénticos, néo existindo diferenca na execucéo pratica das provas (Pita & Carmona, 2004). A morte neocortical
preconiza a possibilidade de encarar como potenciais dadores criangas anencefalicas e doentes em estado vegetativo (Pita &
Carmona, 2004).
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publicados os critérios de morte cerebral de Harvard (Pita & Carmona, 2004; Lima,
2005; D'Império, 2007). Desta forma, morte cerebral € morte (Vargas & Ramos, 2006),
pois apds a cessacao irreversivel das fungbes do tronco cerebral vai ocorrer

irremediavelmente morte somatica.

A morte cerebral é o processo final da progressao da isquémia cerebral. Este processo
inicia-se com o aumento irreversivel da pressao intra-craniana (PIC) devido a leséo
cerebral primaria e que leva progressivamente a hip6xia e edema cerebral, culminando
com a herniagdo transtentorial do tronco cerebral pelo foramen magno e que
interrompe completamente a circulagéo cerebral. Desta forma, o processo de morte
cerebral também é chamado de ‘tempestade autonémica’, devido a maior concentragao
de catecolaminas no sentido de restabelecer a circulagdo cerebral (D'Império, 2007;
Rech & Filho, 2007a; Guetti & Marques, 2008; Dictus, Vienenkoetter, Esmaeilzadeh,
Unterberg, & Ahmadi, 2009).

Apdés a morte cerebral, existe uma perda do tonus simpatico que conduz a
vasodilatacao e depressao da fungéo cardiaca com vasodilatagdo que, se nao tratadas,
progridem para assistolia. A morte cerebral vai levar irremediavelmente a alteracdes
cardiovasculares, pulmonares, endoécrinas, renais, hepaticas e da coagulacdo, da
temperatura e imunoldgicas (D'lImpério, 2007; Rech & Filho, 2007a; Guetti & Marques,
2008; Dictus, Vienenkoetter, Esmaeilzadeh, Unterberg, & Ahmadi, 2009). Assim, o
conjunto de alteragdes fisiopatologicas associadas a morte cerebral pode ser

simplificado na figura 1.
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Figura 1. Alteragbes fisiopatoldégicas associadas a morte cerebral (Adaptado de Dictus, Vienenkoetter,
Esmaeilzadeh, Unterberg, & Ahmadi, 2009). 1
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O conhecimento das alteragbes fisiologicas decorrentes da morte cerebral permite a
equipa terapéutica e mais especificamente aos enfermeiros conduzir a manutengao
adequada do potencial dador (Guetti & Marques, 2008) e assim permitir um resultado
positivo na realizagdo do transplante dos 6rgaos (Mendonca, Castro, & Brasileiro,
2010). O conhecimento da fisiopatologia decorrente da morte cerebral por parte do
enfermeiro € essencial para a fundamentagédo dos cuidados ao dador e também para
explicar todo o processo aos familiares (Mendonga, Castro, & Brasileiro, 2010). Os
aspectos acima descritos vém reforcar a importancia de existir um bom trabalho de
equipa para se garantir a qualidade dos 6rgaos a transplantar. Pode-se entdo afirmar
que “paradoxalmente, a morte cerebral é o presente para a vida” (Vargas & Ramos,
2006, p. 143).

De acordo com os diagnésticos da North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) e com o objectivo de prevenir a instabilidade hemodindmica e a coagulopatia,

podem ser formulados os diagnésticos de enfermagem descritos no quadro 1.

Quadro 1. Diagnosticos de Enfermagem num Dador em Morte Cerebral (NANDA Internacional, 2010)

Compromisso das trocas gasosas;

e Diminui¢c&do do débito cardiaco;
Risco de perfusdo dos tecidos ineficaz a nivel renal,
cardiopulmonar, gastrointestinal e periférico;

e Risco de desequilibrio electrolitico;

e Compromisso da eliminagao urinaria;

e Risco de desequilibrio da temperatura corporal.

Para o diagnoéstico de morte cerebral é efectuada uma série de procedimentos clinicos
e legais, realizados em duas ocasibes diferentes e com um intervalo de tempo
adequado a situacao clinica e a idade do potencial dador (OM, 1994; Lei n.° 22/2007 de
29 de Junho). Desta forma, os critérios de morte cerebral (Anexo 1) incluem as
condicbes prévias, as regras de semiologia e a metodologia. Segundo estes critérios, a
realizacdo de exames complementares de diagndstico apenas deve ser considerada se
houver alguma duvida nas condi¢cdes prévias para a realizagdo das provas de morte
cerebral.

Nurses play a critical role in the determination of brain death. Because of the rule
of nurses in the ongoing evaluation of patients, a nurse is often the first person to
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determine that a patient's condition may warrant an assessment of brain death'®
(Henneman & Karras, 2004, p. 54).

Os enfermeiros além de desempenharem um papel fundamental no fornecimento de
informagdo aos outros membros da equipa, € com as familias do doente/potencial
dador que fazem a diferenca pela positiva, pois estdo numa posicédo de proximidade
que permite explicar os critérios médicos de morte cerebral em termos que os
familiares possam entender (Dochterman & Bulechek, 2008). Apesar de ser aceite que
a morte cerebral € um processo, a sociedade exige que os médicos nao s6 fornecam
uma confirmacao biolégica da morte, mas também estabelecam uma hora exacta da
sua ocorréncia (Transplant Procurement Management [TPM], 2007). Assim, legalmente
assume-se a hora da conclusdo das segundas provas de morte cerebral como a hora
da morte (Dias, et al., 2008).

Como ja referido, todas as medidas relacionadas com a area da doacéo de 6rgaos e da
transplantacdo tém vindo a evoluir em termos legais, num sentido muito positivo,
colocando Portugal num dos lugares dianteiros da Unido Europeia com 30,4 dadores
por milhdo de habitantes em 2010 (ASST, 2011) e 28,5 dadores por milhdo de
habitante em 2011 (ASST, 2012). Neste sentido, é indispensavel continuar a detectar
potenciais dadores entre os doentes que morrem ou cuja morte esteja iminente
(Bonalumi, 2011), tanto nos SU como nas UCI. Desta forma, “o enfermeiro de urgéncia
tem um papel essencial e impar no apoio a tomada de decisao no processo de colheita
de 6rgaos” (Bonalumi, 2011, p. 169). Também “o papel dos enfermeiros das unidades
de cuidados intensivos (...) € complexo, desafiador e contribui para salvar vidas” dando
énfase aos cuidados de preservacdo da funcdo dos érgaos (Urden, Stacy, & Lough,
2008, p. 1110). Entdo, durante a manutengédo de um dador o enfermeiro intervém em
dois eixos particulares, nomeadamente a competéncia técnica para manter a
estabilidade hemodindmica do dador e a viabilidade dos 6rgaos a transplantar e, a
competéncia relacional uma vez que implica os sentimentos dos enfermeiros na

manutenc¢ao do dador e o suporte emocional a familia (Coelho, 2007).

Deste modo, os referenciais tedricos em enfermagem s&o importantes para a definicao
da enfermagem como ciéncia e como profissdo autbnoma. Neste sentido, os cuidados

prestados a pessoa em situagéo critica e ao potencial dador de 6rgdos séo também

15 . . . ~ . .

Os enfermeiros desempenham um papel importante na determinagdo de morte cerebral. Uma vez que o enfermeiro avalia
continuamente os doentes, este é muitas vezes o primeiro a determinar que a condigdo de um doente pode justificar uma
avaliagdo de morte cerebral.
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influenciados pelo referencial te6rico que se escolhe (Pearson & Vaughan, 1992).
Sabendo que um dador de 6rgaos se encontra em morte cerebral, o enfermeiro presta
cuidados dependendo das necessidades vitais, pois “a enfermagem é a ciéncia que lida
com necessidades humanas e que se relaciona com problemas de saude” (Bolander,
1998, p. 308).

Assim,

Although Henderson may have envisioned a sick or healing patient when she listed her
activities for client assistance, her observation also applies to brain-dead patients.
Regardless of the acuity of the patient, even if the patient is brain dead and a candidate
for organ donation, Henderson's experiences, which she parlayed into a concept and
theory for nursing, give us the scaffolding on which to build excellent care’ (Nicely &
Delario, 2011, p. 73).

Quando um doente se encontra num estado critico, tal como o potencial dador de
orgaos, praticamente todas as suas necessidades humanas fundamentais se encontrao
afectadas e cabe ao enfermeiro a prestacdo da totalidade dos cuidados (Henderson,
2007). Segundo esta linha de pensamento a funcdo dos enfermeiros é ajudar o doente
na realizacdo das 14 necessidades humanas, fisicas ou psicologicas, de forma a
contribuir para a sua recuperagdao ou para uma morte serena. Das 14 necessidades
identificadas por Henderson, cindo delas séo necessidades vitais, tais como respirar,
comer e beber, eliminar, dormir e manter a temperatura do corpo (Adam, 1994). Por
outro lado,

“De las catorce necesidades descritas por Virginia Henderson, basandonos en nuestra
experiencia y valoracion, seleccionaremos cinco en los donantes de drganos:
respiracion, eliminacion, mantenimiento de la temperatura corporal, alimentacion e
hidratacion y seguridad (infecciones). Una sexta necesidad, la de creencias, la
enfocamos hacia la familia, ya que ésa se encuentra ante la pérdida de un ser querido,
y cada persona y grupo familiar la afronta de manera diferente”"” (Sierra, Ortiz, & Poza,
1997, p. 115).

As necessidades afectadas num dador multiorgénico estdo relacionadas com a morte
cerebral, logo o enfermeiro deve estar habilitado para cuidar do potencial dador com o
objectivo da “captagao de 6rgaos”, tal como descreve Dochterman & Bulechek (2008,

p. 537) nas Nursing Interventions Classification (NIC). Assim, as intervengbes de

e Apesar de Henderson ter imaginado a doencga ou a cura de um doente quando enumerou as suas necessidades humanas
para cuidar de um doente, a sua observagdo também se aplica a doentes em morte cerebral. Independentemente da acuidade
do doente, mesmo se o doente estd em morte cerebral e é candidato a doagdo de érgéos, a teoria de Henderson & uma
referéncia sobre o qual se deve construir a exceléncia do cuidar.

"7 Das catorze necessidades descritas por Virginia Henderson, baseando-nos na nossa experiéncia e avaliagdo, selecionamos
cinco no processo de doacdo de orgdos: respiragdo, eliminagdo, manutengdo da temperatura corporal, alimentagdo e
hidratacéo e seguranca (infecgao). A sexta necessidade, crenca e valores, esta focada na familia, pois esta enfrentando a perda
de um ente querido, e cada pessoa ou membro da familia 0 enfrenta de maneira diferente.
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enfermagem na doacao de 6rgéos estdo relacionadas com o processo de selecgao e
de identificacdo das contra-indicagbes para a doagdo, com a manutengao do potencial
dador e detecgéo precoce de complicagées e com a abordagem familiar para a doagéo
de 6rgaos (Sierra, Ortiz, & Poza, 1997; Sesma & Ollo, 2001; Guetti & Marques, 2008;
Urden, Stacy, & Lough, 2008; Dochterman & Bulechek, 2008; Mendonc¢a, Castro, &
Brasileiro, 2010).

Para garantir a qualidade de todo o processo de doagao e transplantagcdo, um potencial
dador necessita de apresentar determinados critérios para se tornar num dador
efectivo. E importante referir que a idade por si sé ndo é um factor limitante aquando da
avaliagdo do dador (TPM, 2007). Assim, para a seleccdo do potencial dador é
necessario rever cuidadosamente a histéria familiar, clinica e social do potencial dador
para avaliar doengas cronicas existentes, comportamentos de risco, habitos e viagens
recentes (Dochterman & Bulechek, 2008; D'Império, 2007). Por outro lado € importante
a realizacao de um exame fisico minucioso para verificar lesdes cuténeas (incluindo a
regiao genital), areas de traumatismos e sinais de consumo de drogas endovenosas de
forma a excluir contra-indicagcbes a doacdo (TPM, 2007). Os critérios gerais de
exclusao para a doacéo de 6rgéos sao: sepsis nao tratada, tuberculose activa, infecgao
por virus da imunodeficiéncia humana (VIH), encefalite viral, hepatite viral (existem
excepgodes), sindrome de Guillain-Barré, uso de drogras endovenosas e historia de
neoplasia (D'lImpério, 2007; TPM, 2007; Rech & Filho, 2007a). Assim, durante a
avaliacdo do potencial dador € necessario obter amostras sanguineas para realizagao

de testes seroldgicos.

A qualidade dos 6rgéos a transplantar esta relacionada com a selec¢do adequada do
potencial dador. Desta forma, a responsabilidade dos enfermeiros, no seio da equipa
multidisciplinar, esta intimamente relacionada com os conhecimentos adquiridos acerca

da identificacéo desse dador (Mendonga, Castro, & Brasileiro, 2010).

Por outro lado, com o diagndstico de morte cerebral s&o necessarios “meios avangcados
de vigilancia, monitorizagao e terapéutica” (OE, 2011c, p. 8656) de forma a centrar-se
‘nos cuidados que preservem e promovem a funcdo do érgédo e a sua viabilidade”
(Urden, Stacy, & Lough, 2008, p. 1108), j4 que a morte cerebral vai levar
irremediavelmente a morte somatica. A assisténcia prestada ao potencial dador de
orgaos deve ser idéntica aos cuidados prestados ao doente em estado critico (Moraes,
etal., 2009). Assim, os
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“‘cuidados de enfermagem [ao dador de érgaos] exigem observacgao, colheita e procura
continua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com os objectivos de conhecer
continuamente a situacéo (...), de prever e detectar precocemente as complicagdes, de
assegurar uma intervengao precisa, concreta, eficiente e em tempo util” (OE, 2011c, p.
8656)
de forma a combater o curso natural dos acontecimentos relacionados com a morte
cerebral, de modo a garantir a adequada pressao de perfusdo para preservar a
viabilidade dos o6rgdos (Dochterman & Bulechek, 2008). “Los cuidados que la
enfermera aplica al donante potencial de 6érganos son primordiales para asegurar una
éptima utilizacion de los érganos que hay que trasplantar’'® (Sesma & Ollo, 2001, p.
10).

Os objectivos principais dos cuidados de enfermagem ao dador visam: oxigenar 0s
orgaos, manter a estabilidade hemodinamica, manter o equilibrio hidro-electrolitico e
manter a temperatura adequada (Urden, Stacy, & Lough, 2008). Da mesma forma, de
acordo com TPM (2007) os pontos-chave para uma manuten¢cdo adequada de um
dador incluem: estado hemodinamico e equilibrio hidroelectrolitico, anomalias do ritmo
cardiaco, controlo da temperatura, alteracbes enddcrinas, suporte ventilatorio,
coagulopatias e complica¢des infecciosas. Assim, uma boa manutengdo de um dador
multiorgadnico pode, sumariamente, traduzir-se na regra dos 100 (Quadro 1) pois € uma
forma de manter uma boa pressdo de perfusdo dos 6rgdos a transplantar. E da
responsabilidade da equipa de enfermagem o controlo de todos os dados

hemodinamicos do potencial dador (Guetti & Marques, 2008).

Quadro 2. Regra dos 100 para a Manutencdo de um Dador de Orgdos (Aguiar, Andrade, Matos, &
Moreno, 2006; TPM, 2007; Guetti & Marques, 2008 )

e Presséo Arterial (PA) Sistélica ~ 100 mmHg

e Presséao Venosa Central (PVC) ~ 10 mmHg

& Diurese Horaria ~ 100 ml/h

e Presséo Arterial de Oxigénio (PaO,) ~ 100 mmHg
& Hemoglobina ~ 100 mg/d|

e Glicémia ~ 100 mg/dl

Em termos de manutengdo do dador é exigido um grande conhecimento técnico o que
faz com que frequentemente sejam subestimadas as suas dimensdes culturais e

psicolégicas (Daare & Marshal, 1999). Assim, de acordo com Seixas (1995) o
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Os cuidados de enfermagem ao potencial dador de érgéos séo primordiais para assegurar uma boa utilizacdo dos 6rgéos a
transplanfar.
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enfermeiro na equipa de doagdo de 6rgéos deve possuir ndo s6 0s conhecimentos
técnicos (teorico-praticos) para manter o dador, como também deve participar nos
cuidados a familia numa perspectiva cultural e religiosa de forma a adequar as suas
intervengcbes para que todos sejam beneficiados, com o objectivo da familia aceitar o
conceito de morte cerebral. Assim, além de estar responsavel pelos cuidados ao dador,
‘o enfermeiro também assume o papel de assegurar apoio aos familiares do dador. O
enfermeiro pode ajudar a familia a compreender o diagndstico de morte cerebral, como
responder a questbes e preocupacgdes que vao surgindo” (Urden, Stacy, & Lough,
2008, p. 1110), pois estdo “na melhor posicéo para assegurar um apoio as familias, e
estdo bem preparados através da formacédo e da experiéncia para ajudar a familia
nesta crise” (Bartucci, 2003, p. 2503).

Apo6s a noticia de morte cerebral, os familiares desse doente ficam muito vulneraveis
(Daare & Marshal, 1999), pois veem “o corpo quente, rosado, com o0 coragao a bater,
respirando (ligado ao ventilador) e podendo eventualmente ter até movimentos por
automatismos espinhais” (Pita & Carmona, 2004, p. 72). Desta forma, os profissionais
de saude envolvidos na doagdo de 6rgaos devem esclarecer qualquer duvida e
conceitos errados aos familiares, para que se perceba que o doente n&o ira recuperar
nem ficar melhor com terapéuticas adicionais ou reabilitacdo prolongada. A familia,
também, “tem de acreditar que tudo foi feito para impedir a morte do doente e que este

recebeu todos os tratamentos disponiveis para o salvar” (Bonalumi, 2011, p. 174).

De acordo com Rech & Rodrigues-Filho (2007b), o momento ideal para a abordagem
da familia sobre a doacdo de 6rgaos & apos a noticia da morte cerebral. Assim, o
preconizado pelo TPM (2007) na complexa tarefa de entrevistar os familiares inclui:
comunicagdo da morte, apoio emocional aos familiares, comunicacédo da doacéao e,
finalmente, avaliacdo dos riscos bioldégicos. O encontro com a familia do potencial
dador deve acontecer num ambiente calmo e confortadvel para que a aproximacgéo a
familia possa ser para demonstrar compaixao e assisténcia e nao para adquirir 6rgéos
(Bartucci, 2003).

Antes da entrevista familiar € importante prepara-la, recolhendo informacdes clinicas
junto de médicos e enfermeiros e consultar o RENNDA. Durante a entrevista, a
comunicagao da doagao deve basear-se no consentimento presumido, isto € “todo o
individuo morto é considerado como potencial dador, a menos que tenha optado por
nao ser em vida” (Rech & Rodrigues-Filho, 2007b, p. 87; Lei n.° 22/2007 de 29 de
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Junho). No entanto, é importante usar argumentos de solidariedade, utilidade,

reciprocidade e generosidade.

Uma das preocupacdes da familia € o medo da alteracao da integridade e da imagem
do corpo, ou seja, segundo Bartucci (2003) os familiares ficam muitas vezes
preocupados com a interferéncia da doagdo num funeral com caixao aberto, devendo
ser-lhes garantido que o doente mantera uma aparéncia normal e que a doagao nao
impede esse tipo de funeral. Quando se aborda e avalia a familia deve-se ter em conta

0 seu contexto cultural e religioso. Outra

‘preocupacdo que assalta frequentemente as mentes dos familiares, em relagcéo a
doagdo de orgéos, é a posi¢cdo da sua religido no que diz respeito a este assunto.
Embora as posi¢cdes sejam variaveis, os principais grupos religiosos (...) apoiam a
doagéo e o transplante como um acto de caridade, fraternidade e sacrificio” (Bartucci,
2003, p. 2503).

Sabendo que a maioria das religibes apoia e promove a doagao de O6rgaos entre os
seus seguidores (TPM, 2007), pode-se promover a consulta de um lider religioso, pois
a cultura influencia muito o modo como se vé a doenga, a reac¢ao ao tratamento e a
organizagcao dos cuidados de saude (Daare & Marshal, 1999). Como a populagéo
portuguesa € maioritariamente catdlica, ou seja, cerca de 85% da populagao pertence a
lgreja Catdlica, tal como refere os Censos de 2001 (Instituto Nacional de Estatistica

[INE], 2002), esta tem uma consideravel influéncia junto da sociedade portuguesa.

A posicao da Igreja Catolica no que respeita a doagao de 6rgéos foi discutida no XXII
Encontro Nacional da Pastoral da Saude. Nas conclusées deste Encontro pode ler-se
que “os papas, sobretudo Jo&do Paulo Il e Bento XVI afirmaram a transplantagao de
orgaos como testemunho de caridade” e “o acto de amor que se exprime na doagao de
orgaos vitais, é também um auténtico testemunho de caridade, para que cresga sempre
a vida” (Comissao Nacional da Pastoral da Saude, 2009). No Congresso Internacional
promovido pela Pontificia Academia para a Vida em Novembro de 2008, o Papa Bento

XVldeclara que

‘o acto de amor que é expresso com a doagao dos proprios 0rgéos vitais permanece
como um testemunho genuino de caridade que sabe olhar além da morte para que
venca sempre a vida. Do valor deste gesto deveria estar bem consciente quem o
recebe; ele é destinatario de um dom que vai além do beneficio terapéutico. O que
recebe, de facto, ainda antes de ser um érgdo é um testemunho de amor que deve
suscitar uma resposta de igual modo generosa, a fim de incrementar a cultura da
doacgao e da gratuitidade” (Machado, 2009, p. 33).

Na opinido da ex-Coordenadora Nacional das Unidades de Colheita de Org3os,

Tecidos e Células para Transplantacdo da ASST, Maria Jodo Aguiar, a doagédo de
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orgaos ajuda a encarar o luto e a aceitar a morte de outra maneira ao pensar que
naquele mesmo dia ha alguém que vai viver gracas aos 6rgaos do seu familiar
(Machado, 2009). Desta forma, dada a carga emocional e as circunstancias dolorosas
da ocorréncia da morte cerebral, € na relacdo empatica com a familia que os

enfermeiros fazem a diferenga na manutengdo de um dador multiorganico.

2.2. IMPLICAGOES ETICAS E DEONTOLOGICAS

A transplantacéo é a unica area dos cuidados de saude que ndo pode existir sem a
participacao da populagdo, uma vez que se nao existirem 6rgaos e tecidos para colher,
nao podera existir transplantagdo. De acordo com a OMS (2010) o processo de doagéo
e transplante de 6rgéos deve reger-se por critérios clinicos e normas éticas. Da mesma
forma, a OE (2003) refere que o progresso da medicina intensiva criou novos
problemas éticos nomeadamente no que diz respeito a determinacdo da morte
cerebral, a manutencdo das fungdes vitais do dador e a transplantacdo. No entanto,
durante a prestacdo de cuidados a potenciais dadores multiorganicos € importante o
cumprimento da deontologia profissional, uma vez que “faz parte do codigo
deontoldgico dos profissionais de saude, servir o doente, sem olhar a raca, credo ou
cor’ (Henderson, 2007, p. 57). Assim, a morte cerebral, a doacdo de 6rgéos e a
transplantacédo reflectem questdes éticas relativas a experimentagdo no corpo humano

e em sentido mais amplo questionam os limites do conceito da dignidade humana.

Actualmente, a nogdo de pessoa € confrontada com os novos alcances da
biotecnologia e com os desafios proporcionados pela artificializacdo da vida humana,
nomeadamente com o prolongamento da vida por meios artificiais de suporte vital
(Barcelos M. R., 2009). Nesta perspectiva, a manutengédo de meios avangados de vida
como “a ventilacdo assistida e outros cuidados, em doentes em morte cerebral,
constitui um paradoxo, na medida em que, em vez de se estar a prolongar a vida, esta-
se sim a prolongar o seu estado de morte” (Cruz, 2003, p. 55). No entanto, é
eticamente aceitavel o prolongamento da ventilagao artificial de um cadaver, durante

algumas horas, até a possibilidade de colheita de 6rgéaos para transplante (Cruz, 2003).

Por outro lado, existem alguns principios éticos que devem ser tidos em conta na
abordagem do tema da doacao e transplantacdo de 6rgéos. Desta forma, a colheita de

orgaos tem por base o principio da autonomia, ou seja o consentimento do dador.
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Neste dominio existem duas perspectivas. O regime do consentimento informado
(opting in system) exige a manifestagdo explicita da vontade da pessoa em dar érgaos
apds a sua morte, podendo ter um cartdo de dador. Este regime ético-juridico vigora
em alguns paises como a Alemanha, o Reino Unido e os Estados Unidos da América
(Barcelos & Neves, 2009). Por outro lado, o consentimento presumido (opting out
system) exige a rejeicao declarada da pessoa da eventualidade de dar érgéos apds a
sua morte devendo estar inscrita num registo de ndo dadores. Este regime esta em
vigor em varios paises como por exemplo, Espanha, Franca, Bélgica, Austria e
Portugal (Barcelos & Neves, 2009).

Em Portugal, o registo de ndo dadores foi previsto em 1993, com a publicagéo da Lei
n.° 12/93 de 22 de Abril (entretanto republicada), entrando em funcionamento com a
publicagdo do Decreto-Lei n.° 244/94 de 26 de Setembro. Este diploma legal regula o
RENNDA como a entidade do Ministério da Saude responsavel pela organizagédo do
ficheiro informatico das pessoas inscritas como nao dadoras. Desta forma, qualquer
pessoa que se queira inscrever no RENNDA deve preencher o respectivo impresso em
qualquer centro de saude, sendo-lhe atribuido um cartdo de ndo dador. O numero total
de cidadaos inscritos no RENNDA em 2011 é de 38469, o que representa 0,36% da
populacao portuguesa (ASST, 2012).

De acordo com o modelo juridico portugués de consentimento presumido, em que
todos os cidadaos séao considerados como potenciais dadores apds a sua morte, numa
I6gica de altruismo e solidariedade social, tendo todavia a possibilidade de, em vida, se
declararem nédo-dadores cumpre o principio ético da autonomia (Barcelos M. R., 2009).
Assim, “autonomia € um termo derivado do grego autos (proprio) e nérmos (lei, regra,
norma)’ (Oguisso & Zoboli, 2006, p. 137) e significa o reconhecimento de que a pessoa
€ livre e autbnoma para tomar decisbes que afetem a sua vida, a sua saude e o seu
bem estar. Logo, ao aceitar como legitima a objecgao do préprio individuo, manifestada
em vida, a colheita de 6rgaos para transplante respeita o principio da autonomia.
Contudo, Van Norman (1999), citado por Cruz (2003) refere que ap6s a morte, a
pessoa deixou de ter autonomia, devendo prevalecer o principio da solidariedade para
com os membros da sociedade a qual a pessoa pertenceu, 0 que constitui outro
argumento a favor do sistema de consentimento presumido. Embora seja o
consentimento presumido que vigore em Portugal, “é pratica médica corrente auscultar

os familiares e respeitar a sua vontade expressa” (Barcelos & Neves, 2009, p. 30).
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Os principios da beneficéncia e ndao-maleficéncia também sao aplicaveis a doagéao e
transplantagcdo de 6rgdos uma vez que € exigido um bom resultado nas intervengdes,
Ou seja é necessario garantir a seguranga de todo o processo. O principio da
beneficéncia deve “ser fomentada mediante campanhas de informacdo e de
sensibilizacao” (Gafo, 2011, p. 344). Além disso, a responsabilidade profissional
encontra-se intimamente ligada ao principio da beneficéncia. Por outro lado, para
garantir o principio da ndo-maleficéncia ndo se deve causar dano desproporcionado
aos dadores e os Orgaos extraidos tém de estar em condigdes que ndo produzam
danos aos receptores (Gafo, 2011). A proibicao do trafico e do comércio de 6rgéos esta
relacionada com o principio da nado-maleficéncia e da gratuitidade, como refere o
Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida (CNECV, 1991) e a Lei n.°
22/2007 de 29 de Junho.

O corpo humano e as suas partes ndao devem ser fonte de quaisquer lucros, como
revela o principio da gratuitidade. Assim, é eticamente inaceitavel e condenado por
todos os principais cbédigos de ética e deontologia profissional, o trafico e a
comercializacdo de 6rgaos humanos, quer sejam procedentes de dadores vivos ou de
cadaveres (Cruz, 2003). No entanto, existe um mercado negro de 6rgaos em alguns
paises, nomeadamente a India, paises do Médio Oriente e Extremo Oriente, Norte de
Africa, Europa de Leste e América Latina (Barcelos & Neves, 2009), pelo que o
“transplant tourism appears to be extensive and active steps will be needed in order to
prevent it’'® (WHO, 2004, p. 2). Com o objectivo de aplicar e proibir praticas ndo éticas,
nomeadamente o trafico e a comercializacdo de 6rgaos realizou-se uma Cimeira em
Istambul com varios organismos mundiais para apresentacdo de um consenso que
assegure a seguranca de dadores e de receptores (Declaracdo de Istambul sobre
Trafico de Orgdos e Turismo de Transplantagdo, 2008). O trafico e o comércio de
orgaos constituem sistematicamente um meio para explorar e agravar a vulnerabilidade
dos mais pobres, além de constituir um atentado a dignidade da pessoa (Barcelos &
Neves, 2009). Por isso, a comercializacdo e o trafico de o6rgaos sao eticamente
inaceitaveis e devem ser juridicamente proibidos, tal como acontece na legislagao

portuguesa.

Além dos principios éticos ja referidos existem outros inerentes a doacdo e

transplantacdo de o6rgaos, nomeadamente o da confidencialidade e o da justica
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O turismo do fransplante parece estar em expanséo, sendo necessario tomar acgdes de forma a preveni-lo.
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(CNECV, 1991; Lei n.° 22/2007 de 29 de Junho). O principio da confidencialidade € a
“garantia do resguardo das informagdes dadas em confianca e a protecgcao contra a
sua revelagdo nao autorizada” (OE, 2003, p. 82). Assim, “faz parte do cddigo de ética
dos enfermeiros considerar estritamente confidencial tudo o que o doente lhes diZ’
(Henderson, 2007, p. 58), sendo igualmente proibido revelar a identidade do dador ao
receptor. Finalmente, o principio da justica refere-se a igualdade de todas as pessoas

que podem beneficiar de um transplante de érgaos (Gafo, 2011).
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3. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

O percurso de desenvolvimento de competéncias na prestacdo de cuidados
especializados na area da doagao de 6rgaos e tecidos iniciou-se durante o desenho do
projecto de estagio do CMEPSC da ESEL, uma vez que houve a oportunidade de se
realizar o Curso Avancado em Coordenagcdo de Transplantagdo (Curso TPM) por
proposta do Hospital onde se exerce fungbes de enfermeiro. Este curso, cujo programa
se encontra no Anexo 2, promove uma abordagem estratégica do sistema internacional
para combater a escassez de 6rgaos e tecidos, tendo como principal objectivo
aumentar a quantidade, qualidade e eficacia da doagdo de oOrgéos e tecidos para
transplante, mediante a formacao e a orientagdo de profissionais de saude em todas as
etapas do processo de doacao (TPM, 2007). Assim, este curso revestiu-se de grande
importancia na aquisicdo de competéncias ao nivel da gestdo, da prestacdo de
cuidados especializados e da formagdo. Como enfermeiro ha um contacto no dia-a-dia
de trabalho com eventuais dadores de 6rgaos e tecidos que necessitam de cuidados
para garantir a qualidade dos érgaos a transplantar, com as familias destes potenciais
dadores que devem ser apoiadas e esclarecidas quando se da a noticia da morte e da
doacao de 6rgaos, na organizagéo de todo o processo de doacgao de 6rgaos e tecidos e
na sensibilizacao de toda a equipa de saude na identificacdo de potenciais dadores.
Desta forma, esta formagédo foi fundamental e espera-se que ajude a promover o
aumento da colheita de 6rgéos e tecidos para transplantacéo, de forma a dar resposta

ao aumento crescente dos doentes em lista de espera para este tipo de intervengao.

Relativamente a realidade portuguesa, para que todo o processo de referenciacao,
colheita e transplantacdo funcione correcta e eficazmente, é necessario existir uma
rede nacional de colheita e transplantacdo. Esta rede é constituida pela rede de
colheita (Portaria n.° 357/2008 de 9 de Maio), pelos centros de histocompatibilidade
(Artigo 8.° do Decreto-Lei n.° 222/2007 de 29 de Maio) e pelas unidades de transplante
(Portaria n.° 31/2002 de 8 de Janeiro). Neste sentido a organizagdo dos campos de
estagio seguiu a légica da referida rede, com o objectivo do desenvolvimento de
competéncias, nomeadamente num GCCT, numa UCI Neurocirurgicos, num SU
Polivalente e numa Unidade de Transplantes, tal como consta do cronograma no
Apéndice A. Sera necessario referir que a escolha da UCI Neurocirurgicos deveu-se ao
facto de aprofundar competéncias na prestacdo de cuidados ao doente neurocritico e

pelo facto de este poder, infelizmente, evoluir para morte cerebral.
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Neste capitulo analisa-se, de forma reflexiva, a experiéncia vivida nos varios campos
de estagio, explanando as competéncias desenvolvidas, sem esquecer também a
experiéncia anterior como enfermeiro. Segundo Benner (2005) no processo de
aquisicao e desenvolvimento de competéncias a experiéncia ndo se refere apenas a
passagem do tempo, mas também a vivéncia e reflexdo sobre as situacdes reais.
Desta forma, o desenvolvimento de competéncias pode ser realizado pela formacao,
mas nao se deve confundir a nogdo de competéncia com os conhecimentos adquiridos
através da formacéo (Le Boterf, 1994 citado por Dias, 2004). Assim, a experiéncia
clinica prévia incide sobre a prestacao de cuidados a doentes criticos no ambito da
urgéncia e emergéncia num SU Polivalente (cerca de 8 anos) e numa UCI nivel |l
integrada no referido SU (cerca de 4 anos). Desta forma, foi necessario realizar uma
auto-avaliagdo da experiéncia profissional actual tendo em conta os niveis de pericia
propostos por Benner (2005). Assim, o enfermeiro proficiente “percepciona as
situagbes na sua globalidade e ndo de forma fragmentada, e as suas acg¢des sao
guiadas por maximas” (Benner, 2005, p. 50). O enfermeiro com este nivel de
competéncia aprende pela experiéncia quais os acontecimentos tipicos que vao
suceder numa determinada situagdo e como se pode reconhecer que 0 que era
previsto ndo vai acontecer. E ainda de referir que, segundo Benner (2005, p. 53)
‘encontramos enfermeiros proficientes (...) que trabalham (...) ha cinco anos” no
mesmo servico, embora este periodo de tempo seja uma estimativa que necessita ser
aprofundada. Pelo exposto, ao nivel da prestagdo de cuidados no ambito da urgéncia a
auto-avaliagdo versa no nivel proficiente. No entanto, ao nivel da prestacédo de

cuidados no &mbito da UCI incide no nivel de competente.

3.1. GABINETE COORDENADOR DE COLHEITA E TRANSPLANTAGAO

Os GCCT sao, de acordo com a Portaria n.° 357/2008 de 9 de Maio, estruturas
autbnomas, dirigidas por um director e dotadas de recursos humanos especializados
na area da coordenacao de colheita e transplantacdo, designados coordenadores de
colheita e transplantacdo. Para além disso, s&o compostos por equipas
pluridisciplinares (médicos e enfermeiros) para a realizagdo da colheita de 6rgaos,
tecidos e células nos dadores identificados, por outros profissionais indispensaveis ao
controlo da qualidade da actividade e por pessoal auxiliar e administrativo. Tendo em

conta esta definicdo o estagio realizado foi de extrema importancia para a aquisicao de
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competéncias na coordenagédo de colheita e transplante de 6rgéos e na gestdo de
cuidados, pois permite obter uma visao objectiva de todos os procedimentos a realizar

aquando da identificacao de um potencial dador numa UCI| ou num SU.

Desta forma, o objectivo delineado para o estagio no GCCT foi Compreender a
actividade de coordenagao de colheita e transplantacao de 6rgaos e tecidos e as
actividades delineadas para o atingir estdo no Apéndice B. Durante o estagio a
interaccdo com a Directora do GCCT, elementos da equipa coordenadora de colheita e
transplantagcdo e com a responsavel pela area de tecidos resultou na compreenséo da
organizagao, do funcionamento, dos recursos humanos e materiais e dos projectos em
que o gabinete estad envolvido. E relevante referir que durante as conversas com os
varios profissionais do GCCT conheceu-se a utilidade de todos os dados estatisticos
referentes a colheita e transplantagéo de 6rgaos e tecidos. Estes dados estatisticos séo
publicados, periodicamente, pela ASST (2010, 2011, 2012) e permitem avaliar a
actividade de colheita e transplantagdo em Portugal, comparando-a com a de outros
paises. Pela andlise destes resultados (ASST, 2012) verifica-se que Portugal encontra-
se acima da média europeia no que respeita a colheita de érgdos em dador cadaver

em morte cerebral.

No que respeita a equipa de coordenadores de colheita e transplantagao, esta pode ser
constituida por enfermeiros e médicos, ndo sendo uniforme em todos os gabinetes. No
entanto, a formacado em TPM é critica, idéntica e essencial para um bom desempenho,
pois uniformiza os conhecimentos e os procedimentos a realizar. Assim, em Portugal,
existem cinco GCCT a funcionar nos seguintes hospitais: (1) Hospital de S&ao José, (2)
Hospital de Santa Maria, (3) Hospital de Santo Antdnio, (4) Hospital de Sdo Joao e (5)
Hospitais da Universidade de Coimbra. De acordo com a Portaria n.° 357/2008 de 9 de
Maio, cada um deve ter as condi¢bes necessarias para a organizagdo da actividade

que desenvolvem e ao ajuste das necessidades dos doentes a aguardar transplante.

No GCCT em que foi realizado o estagio, a equipa de coordenacédo de colheita e
transplantagdo é constituida por quatro enfermeiros com formacédo em TPM (formacéo
realizada no ambito do Ensino Clinico). Ao longo dos anos, o papel dos enfermeiros na
area da coordenacdo de colheita e transplantagédo tem-se desenvolvido positivamente
em Portugal, tal como aconteceu em Espanha (Martin, Martinez, & Urufiuela, 2008).
Assim, o papel do enfermeiro centra-se na coordenacdao das equipas de doagéo e

transplante, na gestdo de dados e na informagao, formagéo e investigacdo (Martin,
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Martinez, & Urufiuela, 2008). Por vezes, o enfermeiro coordenador pode ser um
recurso na abordagem da familia do potencial dador, uma vez que possui formagao

que facilita a comunicagéo destas situacgoes.

E importante realgar a interacgdo havida com uma enfermeira sobre a coordenacéo de
uma colheita de 6rgéos, onde foi evidente o trabalho exaustivo na coordenagdo de
varias pessoas em simultaneo para que todo o processo corra bem. A coordenacéo de
uma colheita implicou varios contactos com a unidade onde o dador esta internado,
com a equipa do bloco operatério, com a unidade de transplante e com a Guarda
Nacional Republicana que transportou os érgéos. A responsabilidade foi imensa pois
se alguma coisa correr mal ou for mal coordenada a perda é inestimavel. Mas, por
outro lado também foi motivador saber que se esta a trabalhar em prol dos doentes que
necessitam de um 6rgéo para transplante, contribuindo para uma melhoria na sua
qualidade de vida. Assim, torna-se importante realgcar o papel do trabalho de equipa na
coordenagdo da doacgédo e transplantagdo de oérgaos. Sabendo que nestes casos
intervém varios grupos profissionais, todos eles devem trabalhar dentro das suas

competéncias para que o objectivo final seja alcangado com sucesso.

Perante a existéncia de um potencial dador deve-se seguir um conjunto de regras de
forma a compreender-se todo o procedimento referente a coordenagdo da colheita de
orgaos e tecidos. Assim, a actividade de coordenacao de colheita e transplantagcédo de
orgaos e tecidos inicia-se com o contacto telefonico do respectivo GCCT para
referenciagdo do potencial dador. Tendo em conta a Portaria n.° 357/2008 de 9 de
Maio, os GCCT funcionam em permanéncia, dispondo, para esse efeito, de uma escala
de coordenadores de colheita e transplantagdo e de um sistema de contacto que
garante uma resposta eficaz a referenciagcdo de um potencial dador em qualquer
hospital da sua area de influéncia, através do coordenador hospitalar de doagéo ou dos
profissionais da UCI onde o potencial dador esta internado. O coordenador hospitalar
de doacédo nos hospitais autorizados a efectuar a actividade de colheita de 6rgdos € um
médico com formacéao especifica para a detecgao e avaliagdo de potenciais dadores de

orgaos para transplantagao (Portaria n.° 357/2008 de 9 de Maio).

Simultaneamente, a equipa da UCI| ou o coordenador hospitalar de doagao faz a
avaliacéo do potencial dador através da histéria clinica e da avaliagcédo de dados fisicos
e analiticos necessarios para prosseguir com o processo. Se nao existir registo no

RENNDA, a equipa que cuida do potencial dador, em articulacdo com o GCCT,
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providencia a colheita e o transporte urgente de sangue e ganglios do dador para
serem analisadas no respectivo Centro de Histocompatibilidade. De acordo com o
estabelecido no Decreto-Lei n.° 222/2007 de 29 de Maio, é incumbéncia dos Centros
de Histocompatibilidade a programacéao e a realizagdo, na respectiva area de influéncia
(Norte, Centro ou Sul), dos estudos laboratoriais necessarios a transplantagcdo de
orgaos, tecidos e células, a manutengdo de uma aplicagéo informatica para a gestao da
lista de espera para a transplantacédo e a seleccdo do par dador-receptor. E importante
referir que, segundo o n.° 8 do Artigo 8.° do Decreto-Lei n.° 222/2007 de 29 de Maio,
‘os Centros de Histocompatibilidade articulam-se funcionalmente a nivel nacional,

mantendo, para o efeito, a designagdo comum de Lusotransplante”.

Com a aceitagédo do potencial dador e depois da decisdo de quais os 6rgéos a colher,
contactam-se as varias unidades de transplante. Apés as segundas provas de morte
cerebral, o dador multiorganico vai ao bloco operatério para se proceder a colheita
propriamente dita. O procedimento de alocagédo de 6rgaos, inicia-se com a transmissao
de dados médicos do dador ao GCCT, a analise da histéria médica e dos dados
laboratoriais especificos fornecidos pelo centro de histocompatibilidade seguido da
referenciagcdo do 6rgdo a uma determinada unidade de transplantagdo, considerando
os critérios de compatibilidade dos varios receptores. De forma a coordenar
eficazmente a colheita a transplantacdo de 6rgéaos, os GCCT articulam-se entre si e
com as unidades de colheita e de transplantacdo, bem como com os coordenadores
hospitalares de doac&o e os centros de histocompatibilidade, garantindo a atempada

colheita e transplante de 6rgaos (Portaria n.° 357/2008 de 9 de Maio).

Quando néo houver, para qualquer dos 6rgaos colhidos, um receptor compativel em
Portugal, os 6rgédos sao oferecidos aos congéneres europeus, pois “o intercambio de
orgaos constitui uma forma importante de aumentar o niumero de érgaos disponiveis e
assegurar uma melhor compatibilidade entre dador e receptor, melhorando assim a
qualidade do transplante” (Directiva 2010/53/UE do Parlamento Europeu e do Conselho
de 7 de Julho de 2010).

Além da coordenacdo de colheita de 6rgdos e tecidos, um procedimento que se
realizava diariamente era a consulta dos 6Obitos ocorridos nas ultimas 24 horas nos
varios servigos para se analisar o processo e perceber o porqué da nio referenciagao
como potenciais dador de corneas. Teoricamente, a detecgao de potenciais dadores de

cérmeas pode ocorrer nos varios Servicos do Hospital nomeadamente urgéncias,
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unidades de cuidados intensivos, enfermarias e até mesmo em servicos de oncologia,
pois qualquer pessoa falecida pode ser dadora de cérneas (TPM, 2007). Estes dados
eram colocados numa base de dados e posteriormente divulgados aos varios servigcos,
com o objectivo de sensibilizar os profissionais de saude sobre a importancia da

colheita de corneas.

Sabendo que a membrana amni6tica € o unico tecido de dador vivo para fins de
alotransplante (TPM, 2007), o GCCT participou em reunides de esclarecimento com
médicos e enfermeiros sobre o programa de colheita de membrana amnidtica com o
objectivo de esclarecer algumas duvidas existentes e promover o desenvolvimento

desse mesmo programa de forma a aumentar a colheita de membrana amniética.

Outra actividade realizada pelo GCCT é a promocgédo de uma relagdo cordial com as
UCIl e com o SU do Hospital, realizando visitas frequentes a estes locais para manter e

fomentar essa boa relagao.

A realizagdo deste estagio permitiu a aquisigdo de competéncias na area da
coordenacédo de colheita de 6rgéos para transplante, tendo contribuido para que o nivel
de perito nesta area fosse alcancado de forma consistente. Além disso, permitiu
também a aquisicdo das competéncias comuns a todos os enfermeiros especialistas
descritas pela OE (2011b), nomeadamente as competéncias do dominio da
responsabilidade, ética e legal, competéncias do dominio da melhoria continua da
qualidade, competéncias do dominio da gestdo dos cuidados e competéncias do
dominio das aprendizagens profissionais. Assim, o cumprimento de todas as
actividades planeadas previamente permitiu que os objectivos definidos fossem
alcangados. Tendo em conta que o percurso de aquisicdo de competéncias na area da
doacao de dérgaos continua, este campo de estagio permitiu conhecer um dos elos

mais importantes na actividade de colheita e transplantagao de 6rgé&os.

3.2. UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS NEUROCIRURGICOS

As UCI sao locais qualificados para assumir a responsabilidade integral pelos doentes
com disfun¢cdes de oérgéos, suportando, prevenindo e revertendo faléncias com
implicagdes vitais (DGS, 2003). Da mesma forma, segundo Leach, Ward, & Sylvester
(2009) a UCI fornece um nivel de monitorizacdo e tratamento aos doentes com

condi¢des graves potencialmente reversiveis. As UCI podem ser classificadas em trés
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niveis, de acordo com as técnicas utilizadas e as valéncias disponiveis na respectiva
unidade hospitalar (DGS, 2003).

Segundo a DGS (2003), as unidades nivel | e nivel Il correspondem a unidades de
cuidados intermédios e sao locais dotados de capacidade de monitorizacdo e
tratamento (humanos e instrumentais), que permitem cuidar de doentes instaveis com
disfuncbes de o6rgaos e em risco de faléncia de fungdes vitais. Nas de nivel | a
monitorizagdo € nao invasiva e pressupde a capacidade de assegurar as manobras de
reanimacéo e a articulagdo com outras unidades de nivel superior (DGS, 2003). As
unidades nivel Il ttm capacidade de monitorizacdo invasiva e de suporte de fungcbes
vitais, mas podem ndo proporcionar acesso a meios de diagnéstico e especialidades
médico-cirurgicas diferenciadas, pelo que se deve garantir a sua articulagdo com
unidades de nivel superior (DGS, 2003).

Por fim, as unidades nivel lll correspondem as UCI| e devem ter quadros préprios ou,
pelo menos, equipas médica e de enfermagem funcionalmente dedicadas, assisténcia
médica qualificada e em presenca fisica nas 24 horas, pressupondo a possibilidade de
acesso a meios de monitorizacao, diagnéstico e terapéutica necessarios (DGS, 2003).
Desta forma, os cuidados intensivos séo prestados por uma equipa multidisciplinar de
profissionais de saude, com uma formacao aprofundada no campo dos cuidados
criticos (Urden, Stacy, & Lough, 2008), uma vez que os doentes internados nas UCI de
nivel Il necessitam de ventilagdo mecanica ou tém faléncia multiorganica (Leach,
Ward, & Sylvester, 2009). Nesta perspectiva, um doente critico pode ser definido como
“aquele em que, por disfungdo ou faléncia profunda de um ou mais 6rgaos ou sistemas,
a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avangados de monitorizagdo e
terapéutica” (OM & SPCI, 2008, p. 9). Da mesma forma, para a OE (2011c, p. 8656)
uma “pessoa em situagdo critica é aquela cuja vida estd ameagada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fung¢des vitais e cuja sobrevivéncia depende de

meios avangados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica”.

Assim, para este estagio foram definidos trés objectivos. O primeiro foi Cuidar da
pessoa a vivenciar processos complexos de doenga, nomeadamente aquela que
implica risco de faléncia organica e as actividades delineadas para o atingir estdo no
Apéndice B. Assim, para concretizar este objectivo, ao longo do estagio assumiu-se a
responsabilidade na prestacédo de cuidados especializados a doentes neurocriticos com

necessidade de cuidados técnicos de alta complexidade devido a lesao cerebral aguda.
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Convém descrever que a lesédo cerebral aguda, independente da sua etiologia tem
duas componentes:

(1) a lesao primaria que ocorre aquando da agresséo directa do tecido cerebral com
destruicdo de células, fibras nervosas e vasos sanguineos, e (2) a lesao secundaria que
se inicia minutos até dias apds a primeira e se traduz em alteragdes do fluxo sanguineo
cerebral no tecido circundante, por isquemia ou hiperemia e por activagcao de cascatas
bioquimicas locais e sistémicas, das quais resultam a destruicédo do tecido cerebral e
consequente necrose e apoptose neuronal (Silva & Lage, 2010, p. 33).

No decurso do estagio as situagdes clinicas mais comuns dos doentes internados na
UCI com lesao cerebral primaria foram determinadas por traumatismo cranio-encefalico
(TCE), acidente vascular cerebral (AVC), hemorragia subaracnoideia e ruptura de
aneurisma. Independentemente da patologia, todos doentes criticos apresentavam
risco de faléncia respiratoria, hemodinamica e neuroldgica, logo tinham necessidade de
uma monitorizagdo criteriosa, nomeadamente a nivel hemodinamico, neurologico e de
ventilagdo invasiva com o objectivo de prevenir a lesdo cerebral secundaria. Deste
modo, “a fungdo da enfermeira é a de substituicdo” (Adam, 1994, p. 40), uma vez que o
enfermeiro realiza todas as necessidades humanas fundamentais para a recuperagao
do doente (Henderson, 2007).

A ventilagcdo mecanica pode ser definida como “o procedimento de respiragéo artificial
que envolve um aparelho mecéanico para ajudar a substituir a fungdo respiratoria,
podendo desde logo melhorar a oxigenacdo e influenciar a mecéanica pulmonar”
(Marcelino, 2008, p. 64). Dada a experiéncia profissional prévia a prestacdo de
cuidados de enfermagem a doentes ventilados, no ambito do estagio ndo apresentou
diferencas da pratica ja detida, sabendo que a ventilagdo mecénica ¢ feita através de
pressdo positiva nas vias aéreas, o que contraria a fisiologia normal do sistema
respiratério e que, por esse motivo, pode ser um factor que pode contribuir para a
elevacdo da PIC. Particularmente nos doentes neurocriticos, num periodo inicial da
les&o cerebral primaria, a ventilacdo é controlada, isto é “o ventilador assume um papel
autébnomo sem que se pretenda intervencédo do doente” (Marcelino, 2008, p. 66), com o
objectivo de se evitar o esforgo respiratério por parte do doente, o que leva a uma
oxigenacao cerebral eficaz (Palma, Pereira, Amaro, & Palma, 2008). O enfermeiro ao
manipular o ventilador realiza uma fungdo complexa (Henderson, 2007), logo € ainda
necessario ter em atengdo que a aspiragcado de secre¢des bronquicas contribui para
elevacao da PIC, pelo que a pré-oxigenacao e a hiperventilagdo antes da aspiragéo

minimizam esse problema (Monahan, Sands, Neighbors, Marek, & Green, 2010). Outro
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dos cuidados essenciais ao doente ventilado € a higiene oral com solugao anti-séptica,
uma vez que uma higiene oral adequada diminui a incidéncia de pneumonia associada
a ventilacdo (Urden, Stacy, & Lough, 2008). Além disso, “a condicao da boca é um dos
melhores indicadores de qualidade dos cuidados de enfermagem” (Henderson, 2007, p.
5).

No que respeita a monitorizacdo hemodinamica, esta pode ser definida como o estudo
dos movimentos e pressdes da circulagcéo sanguinea, através da observacao metddica
de parametros clinicos e laboratoriais, que permitirdo a vigilancia continua do sistema
cardiovascular de forma invasiva e nao invasiva (Silva & Lage, 2010). Tendo em conta
a experiéncia anterior, a monitorizagado hemodinamica tanto invasiva como n&o invasiva
nao trouxe diferencas nem dificuldade na interpretacdo dos valores, uma vez que na
pratica diaria € comum um doente critico necessitar de uma monitorizagéo
hemodinamica, nomeadamente, de tracado cardiaco, frequéncia cardiaca, PA (directa
e indirecta), PVC e diurese. E de referir ainda que existiram algumas especificagées no
ambito da monitorizacdo hemodinamica do doente neurocritico uma vez que “é
essencial manter a tensao arterial dentro dos valores normais altos” (Urden, Stacy, &

Lough, 2008, p. 793) de forma a garantir a adequada presséo de perfusao cerebral.

Relativamente a monitorizacdo neurolégica ou neuromonitorizagdo, € de referir que
esta € multimodal, uma vez que inclui uma monitorizagdo sistémica clinica, de
parametros vitais, de parametros neurolégicos e exames complementares de
diagnéstico (Silva & Lage, 2010). A figura 2 pretende sintetizar os principais aspectos
referentes & monitorizacdo sistémica e neurolégica. Alguns dos aspectos serdo

abordados posteriormente.

Sistémico i eigal Intracraniano
primaria
Hipertensa
Hipdxia (SaO2) ipertensao
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- oy IZ H - )
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Anemia {Ht¢) —————9 Perfusdo cerebral
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secundaria

Figura 2. Importancia da monitorizagéo sistémica e neurologica (Silva & Lage, 2010, p. 34)
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Sabendo que a consciéncia é a “resposta mental a impressbes resultantes de uma
combinagéo dos sentidos, mantendo a mente alerta e sensivel ao ambiente exterior”
(International Council of Nurses [ICN], 2011: 46), entdo num doente com les&o cerebral
aguda, o enfermeiro tem de monitorizar regularmente o estado de consciéncia através
da escala de coma de Glasgow e avaliar as pupilas em termos de tamanho, simetria e
reactividade a luz. No ambito da monitorizagdo neurolégica € necessario especificar as
competéncias adquiridas neste tipo de monitorizagcdo, nomeadamente no que diz
respeito a pressdao de perfusdo cerebral (PPC), a PIC, a oximetria cerebral
transcutanea (NIRS) e ao indice bispectral (BIS), fazendo com que o enfermeiro
execute cuidados de alta complexidade ao doente critico (OE, 2011c). Assim, a PPC é
o gradiente de pressao sanguinea através do encéfalo e calcula-se como a diferenca
entre a pressao arterial média e a PIC (Urden, Stacy, & Lough, 2008). A PPC ¢ de
extrema importancia uma vez que avalia indirectamente o fluxo sanguineo cerebral,
logo o enfermeiro ao avaliar frequentemente a PPC esta a prevenir a lesdo cerebral
secundaria. A PIC define-se como a presséao de liquido cefalorraquidiano medida com
um cateter colocado no sistema ventricular ao nivel do Foramen de Monro (Silva &
Lage, 2010). A NIRS é uma técnica continua e ndo invasiva que detecta a isquemia
cerebral (Silva & Lage, 2010). Por fim, o BIS é um parametro processado do
eletroencefalograma especificamente desenvolvido para avaliar a resposta do doente
aos anestésicos e sedativos que se relacionam com os niveis de sedacao, anestesia,

perda de consciéncia e lembranca (Silva & Lage, 2010).

Posto isto, na UCI, perante este tipo de doentes em situacéo critica ha a necessidade
de prestar cuidados de enfermagem altamente qualificados de forma a promover a
melhoria clinica do doente (les&o primaria) e prevenir complicagdes (lesdo secundaria).
Assim, de acordo com Nightingale (2005) a enfermagem tem de manter os doentes nas
melhores condigbes possiveis para que a natureza possa actuar sobre eles. Para isso
nao basta desfrutar da melhor tecnologia se depois ndo se prestarem os cuidados aos

doentes criticos contemplando as suas necessidades humanas fundamentais.

Para além destes cuidados também era necessario avaliar a dor, gerir medidas
terapéuticas e prevenir e controlar a infecgcdo. Assim, a dor “¢ uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel associada a lesao tecidual real, ou potencial, ou
descrita em termos de tal leséo” (OE, 2008, p. 25), logo a avaliagdo da dor € uma parte

essencial dos cuidados de enfermagem numa UCI (Urden, Stacy, & Lough, 2008).
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Desta forma, um doente critico podera ter dor devido a inumeros factores,
nomeadamente lesdes, cateteres, tubo orotraqueal, posi¢ao no leito, entre outros, mas
dificilmente consegue verbalizar essa mesma dor, pelo que sdo os enfermeiros que
devem avaliar a dor do doente. Na UCI onde se realizou o estagio, o instrumento
utilizado na avaliagéo da dor era a Behavioral Pain Scale (BPS) que avalia a resposta
comportamental da dor. Esta escala baseia-se na pontuacdo de trés critérios,
nomeadamente a expressdo facial, os movimentos dos membros superiores e a
adequacdo do doente a ventilacdo mecéanica (Silva & Lage, 2010), pelo que o
tratamento da dor nos doentes criticos € multidisciplinar e pode ser farmacoldgico e
ndo farmacologico, com predominio do tratamento farmacolégico (Urden, Stacy, &
Lough, 2008). No estagio o tratamento farmacolégico era instituido a todos os doentes,

no entanto ao posicionar-se o doente também era realizada massagem terapéutica.

No ambito da UCI, para além da monitorizacdo e vigilancia, a administracdo de
terapéutica constitui um objectivo primordial no tratamento ao doente critico (Silva &
Lage, 2010). Mas, a administragao de terapéutica ndo deve ser considerada como um
acto isolado uma vez que faz parte de um plano terapéutico, onde o enfermeiro na sua
area de intervencdo, deve efectuar a avaliacdo da pessoa e da situagéo patoldgica,
colhendo os dados que considere pertinentes para que a sua intervencdo seja
individualizada e sem erros (OE, 2010). No estagio da UCI foi importante aprofundar
conhecimento sobre a terapéutica utilizada, nomeadamente analgésicos opiaceos
(alfentanilo), anestésicos (propofol e tiopental) e aminas simpaticomiméticas
(noradrenalina) de forma a gerir correctamente os protocolos terapéuticos

correspondentes a cada doente e a aumentar as competéncias nesta area (OE, 2011c).

Sabendo que “um em cada quatro doentes internados numa UCI tem um risco
acrescido de adquirir uma infec¢do associada aos cuidados de saude” (DGS, 2007, p.
6), entdo sdo necessarias medidas de prevencédo e controlo de infeccdo. Assim, os
enfermeiros devem compreender e conhecer os métodos de controlo das infecgées,
nomeadamente a lavagem das maos, o uso de mascara, luvas e bata quando indicado
e utilizar material descartavel e equipamento esterilizado (Henderson, 2007). Nesta
perspectiva, segundo a OE (2011c), o enfermeiro especializado tem de desenvolver

competéncias na prevencéao e controlo da infecgdo perante um doente critico.

Uma das estratégias delineadas para dar resposta a este primeiro objectivo foi a

realizacdo de um estudo de caso (Apéndice C), uma vez que permite aos enfermeiros
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observar, compreender, analisar e descrever uma determinada situagao real,
adquirindo conhecimento e experiéncia que podem ser Uteis na tomada de deciséo
frente a outras situacdes (Galdeano, Rossi, & Zago, 2003). De acordo com Benner
(2005, p. 52) os enfermeiros “aprendem melhor quando se utilizam estudos de caso
que pdéem a prova e requerem a capacidade de apreender uma situagado”. Assim, este
estudo de caso teve como finalidade analisar uma situagédo real de cuidados a um
jovem adulto vitima de TCE grave apds acidente de viagdo. Assim, foram descritas as
etapas do processo de enfermagem a um doente vitima de TCE grave, tendo como
referencial te6rico o modelo conceptual de Virginia Henderson (Henderson, 1966,
2007), utilizando os diagnodsticos de enfermagem da NANDA (NANDA International,
2010), as intervengdes de enfermagem da NIC (Dochterman & Bulechek, 2008) e os
resultados de enfermagem da Nursing Outcomes Classification [NOC] (Moorhead,
Johnson, & Maas, 2008).

O segundo objectivo do estagio na UCI Neurocirargicos foi Gerir protocolos
terapéuticos complexos com vista a manutengao do dador multiorganico e as
actividades delineadas para o atingir estdo no Apéndice B. Esta objectivo implica
diversos desafios como o da manutencdo da estabilidade hemodindmica, pelo que é
necessario a corre¢ao da hipotensao, a complicacdo mais frequente da morte cerebral
(Rech & Rodrigues-Filho, 2007a). A primeira medida que se deve tomar para corrigir a
hipotensdo é a reposicao adequada de volume. Se a hipotensdo persistir apesar da
correc¢ao da volémia (PVC ~ 10mmHg) sera necessario iniciar medicagéo inotrépica
com o objectivo de manter a PAS acima dos 100mmHg. Outras das complica¢des
frequentes é a diabetes insipidus que leva a instabilidade hemodinamica e as
alteracdes hidro-electroliticas por perda de grandes quantidades de volume (Rech &
Rodrigues-Filho, 2007a). Para reverter este quadro é necessaria a reposicdo de
volume, corrigir e controlar as perturbagdes hidro-electroliticas e com a administragéo
de desmopressina. Além disso, o controlo da temperatura € perdido com a morte
cerebral, pelo que a hipotermia deve ser evitada pois induz disfungdo cardiaca,

disritmias e coagulopatias (Rech & Rodrigues-Filho, 2007a).

No ambito do estagio, foram prestados cuidados a dadores multiorganicos de forma a
conseguir uma manutencao da presséo de perfusdo dos érgéos a transplantar. Assim,
o quadro seguinte (Quadro 1) sistematiza um plano de cuidados elaborado para a

intervencdo de enfermagem a um dador de 6rgaos, tendo como referencial teérico o
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modelo conceptual de Virginia Henderson (Henderson, 1966, 2007) e utilizando os

diagnosticos de enfermagem da NANDA

(NANDA International, 2010) e as

intervengbes de enfermagem da NIC (Dochterman & Bulechek, 2008).

Quadro 3. Plano de Cuidados a um Dador de Orgéos

Respirar

Diagnésticos

1. Compromisso das trocas gasosas relacionado com a morte cerebral
manifestado por hipoxemia e hipercapnia;

de - . ) .
Enfermagem 2. Desobstrugao ineficaz das vias aéreas relacionada com a morte cerebral
manifestada por presenga de secregdes na via aérea artificial.
~ Ventilagdo mecanica; Monitorizagao respiratéria;
Intervengdes a) Ventilagao ecanica; . e) o_to_ agéo resp atod e.n,
de b) Controlo das vias aéreas artificiais; f) Monitorizagao acido-base;
Enfermagem c) Aspiragéo das vias aéreas; g) Administragédo de medicagéo;

d) Monitoriza¢&o de sinais vitais; h) Posicionamento;

Comer e Beber

Diagnésticos

1. Diminuicdo do débito cardiaco relacionado com a morte cerebral
manifestado por resisténcia vascular sistémica e PVC diminuidas;
2. Risco de perfusdo dos tecidos ineficaz a nivel renal, cardiopulmonar,

de : . o .
Enfermagem gast.romtestlnal e pe.r'lfe.nco reIacpnada com a morte cerebral,
3. Risco de desequilibrio electrolitico relacionado com a morte cerebral;
4. Risco de glicémia instavel relacionado com a morte cerebral.
a) Monitorizagdo hemodinamica h) Monitorizagao de electrdlitos;
invasiva; i) Alimentagao por sonda gastrica;
Intervengdes b) Monitorizagao de sfinAais_ vitais; j) Controlo da eIi_minag_;éo u_rinéria;
de c) Regulagao hemod_lnamlca; K) Con'trglo da hlpergllcemla;.
Enfermagem d) Controlo de arritmias; l) Administragdo de hemoderivados;

e) Controlo da hipovolémia;
f) Monitorizag&o acido-base;
g) Controlo hidroelectrolitico;

m) Administragao de medicagéo;
n) Interpretacéo de dados
laboratoriais.

Eliminar

Diagnosticos

1. Compromisso da eliminagdo urinaria relacionado com a morte cerebral

de . RSP .
Enfermagem manifestado por eliminagao instavel de urina.
Intervde engoes a) Sondagem vesical, ¢) Monitorizag&o hidrica;
Enfermagem b) Controlo da eliminagao urinaria; d) Administragdo de medicagao.

Manter a Temperatura Corporal num Nivel Normal

Diagnosticos

1. Risco de desequilibrio da temperatura corporal relacionado com a morte

de bral
Enfermagem | ©"ePra.
Interv;engoes a) Controlo do ambiente; ¢) Regulacéo da temperatura.
Enfermagem b) Monitorizag&o de sinais vitais;

Evitar os Perigos

Diagnédsticos
de
Enfermagem

1. Risco de infec¢céo relacionado com defesas primarias inadequadas,
traumatismos e procedimento invasivos.
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a) Protec¢éo contra infecgéo; f) Cuidados com sondas: gastrica;
Intervengdes | b) Controlo da infecgao; g) Cuidados com sondas: urinaria;
de c) Controlo das vias aéreas; h) Posicionamento;
Enfermagem | d) Banho; i) Administracdo de medicamentos;
e) Supervisdo da pele; j) Testes laboratoriais a beira leito.

Como se verifica no quadro anterior, os cuidados prestados ao dador multiorgancio nao
diferem dos cuidados que se prestam aos doentes criticos, uma vez que durante a
manutengao do dador de 6rgaos houve uma monitorizagdo adequada. Do ponto de
vista hemodinamico foi necessario realizar-se uma fluidoterapia apropriada e o uso de
aminas vasoactivas de forma a manter a adequada perfusdo dos 6rgaos a colher. Foi
também importante a vigilancia do débito urinario horario para prevenir complicacbes
como a hipotensao e diabetes insipida. Além disso, realizou-se uma adequada higiene
oral e brbnquica, manuseando-se a via aérea com técnica asséptica, tal como
preconizado em qualquer doente critico. Tendo em conta que um potencial dador é
poiquilotérmico, foi utilizado um cobertor térmico ligado a um aquecedor de forma a
evitar as complicacdes da hipotermia acima referidas. E importante referir que ao nivel
da terapéutica medicamentosa existe especificidade ou seja, a partirdo momento que €
diagnosticada morte cerebral deve ser feita uma revisdo da medicagdo prescrita,
suspendendo-se 0s anticonvulsivantes, analgésicos, antipiréticos, antieméticos e
diuréticos osmoéticos (Rech & Rodrigues-Filho, 2007a). No entanto, de acordo com o
mesmo autor os antibidticos devem-se manter prescritos. Assim, durante a manutengéo
do dador tem de se pensar que todo o trabalho é feito com o objectivo de dar vida (ou
de melhorar a qualidade de vida) a pessoas que necessitam de um Orgédo para

transplante.

Durante o estagio, existiram duas situac¢des particulares que mereceram a realizacao
de dois jornais de aprendizagem, uma vez que “a pratica reflexiva tem vindo a
constituir-se como um importante meio de capacitagdo dos estudantes e profissionais
de enfermagem na aquisicdo de um profundo conhecimento dos seus saberes e das
suas praticas” (Santos & Fernandes, 2004, p. 59). Assim, foi importante reflectir-se
sobre a ida ao bloco operatério assistir a uma colheita de 6rgaos para transplante
(Apéndice D) e sobre a manutengdo de um dador multiorganico e a abordagem a
respectiva familia (Apéndice E). Para estruturar o processo de reflexdo em ambos os
jornais de aprendizagem foi usado o Ciclo Reflexivo de Gibbs (Jasper, 2003) pela sua

pertinéncia e poder de sintese.
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O terceiro (e ultimo) objectivo do estagio na UCI Neurocirurgicos foi Lidar com as
emocoes da familia decorrentes da doencga critica e/ou processo de luto e as
actividades delineadas para o atingir estdo no Apéndice B, uma vez que no contexto de
uma doenga critica e/ou doacao de 6rgaos pode determinar uma crise familiar (Silva &
Lage, 2010). Assim, quando se cuida de um doente critico ndo se pode esquecer a sua
familia. A familia é uma “unidade social ou todo colectivo composto por pessoas
ligadas através de consanguinidade, afinidade, relagbes emocionais ou legais, sendo a
unidade ou o todo considerados como um sistema que € maior do que a soma das
partes” (ICN, 2011, p. 115). Nesta perspectiva, os enfermeiros sao frequentemente o
primeiro ponto de contacto para os familiares, tanto nas UCI, como nos servigos de
urgéncia e de internamento em geral, pelo que € vital para eles reconhecerem e

responderem as necessidades dos familiares dos doentes (Ridley, 2004).

No ambito da UCI, o enfermeiro pode minimizar o stresse associado a hospitalizagéo
de familiares neste tipo de unidades, por antecipacao e resposta as necessidades da
familia na obtengao de informacgdes (Jamerson, etal., 1996). Na UClonde se realizou o
estagio, existem dois periodos de visita diarios pré-estabelecidos. Nas situacbes que se
vivenciaram a equipa de enfermagem foi consistente nas suas avaliagdes e honesta
quanto as incertezas na evolugado clinica dos doentes, lidando com os familiares com
empatia de forma a evitar conflitos e diminuir a ansiedade. Ao apresentar-se uma
atitude aberta, séria e leal relativamente a evolugao clinica, os familiares mostram
confianga e seguem as recomendacdes dadas pelos enfermeiros. A confianga
demonstrada pelos familiares surgia diariamente pelas questbes realizadas e pelo
seguimento das instrugdes dadas pelos enfermeiros o que motivava os enfermeiros
para a prestacao de cuidados diaria aos doentes e aos familiares. Tendo este exemplo
sera importante importa-lo para a pratica diario no servico de urgéncia de forma a
diminuir o stresse que os doentes e os seus familiares vivem perante uma doenga

aguda.

A comunicagéao estabelecida ao longo do internamento na UCI predispde a familia para
uma melhor aceitacdo das noticias acerca da evolugéo, tanto positiva como negativa,
do doente. Mas, “the settings in which nurses communicate with families and groups
are, of course, varied”® (Henderson & Nite, 1978, p. 950). Assim, na abordagem da

familia, independentemente de ser uma situacdo de doenca critica ou de doagéo de

20 . . . o . .
As formas como 0s enfermeiros comunicam comas familias e grupos séo, obviamente, variadas.
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orgaos, é importante assisti-la na gestdo da ansiedade e medos decorrentes no
processo de faléncia orgénica do seu familiar, possuir e aplicar habilidades na
comunicagao de mas noticias, promo¢ao de apoio emocional e de relacdo de ajuda

com as familias.

Sabendo que um internamento de um doente numa UCI pode levar a uma crise
familiar, ou seja pode levar “ao desequilibrio da estabilidade mental, social e econdbmica
do grupo familiar, causando uma inadaptagao e alteracdo temporaria do desempenho
normal da familia” (ICN, 2011, p. 47), entdo os enfermeiros devem promover os
valores, os interesses e as metas da respectiva familia (Dochterman & Bulechek, 2008)
de forma que esta consiga gerir a ansiedade e os medos do processo de doenga critica

do seu familiar.

Especificamente na situacdo de um potencial dador de 6rgéos, a abordagem da familia
segue 0s mesmos principios ja descritos. No entanto, a comunicacdo de mas noticias
constitui uma das tarefas mais dificeis e complexas no contexto das relacdes
interpessoais com a familia e os profissionais de saude (Pereira, 2008).Desta forma, é
necessario planear e gerir estes momentos dificeis, tanto para a familia como para os
profissionais que comunicam este tipo de noticiais, tendo em aten¢ao que é importante
que a familia perceba a irreversibilidade da situacéo que levou a morte cerebral. Assim,
quando se fala com sinceridade com os familiares desde o inicio da doenga critica, a
abordagem do tema da morte cerebral e da doagao de érgéos esta facilitada. O Quadro
2 sistematiza um plano de cuidados elaborado tendo como foco a familia de um dador
de o6rgaos, de acordo com o modelo conceptual de Virginia Henderson (Henderson,
1966, 2007) e utilizando os diagnésticos de enfermagem da NANDA (NANDA
International, 2010) e as intervengbes de enfermagem da NIC (Dochterman &
Bulechek, 2008).

Quadro 4. Plano de Cuidados a Familia do Dador

Agir segundo as suas Crencas e Valores

Diagnésticos | 1. Risco de luto disfuncional relacionado com morte de pessoa significativa;
de 2. Risco de sofrimento espiritual relacionado com morte de pessoa
Enfermagem | significativa.
Intervengdes | a) Aconselhamento; d) Assisténcia ao morrer;
de b) Suporte a familia; e) Promocgao da capacidade de
Enfermagem | ¢) Promocéo da integridade familiar; resiliéncia.
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Tal como ja se referiu no objectivo anterior, no jornal de aprendizagem sobre a
manutengdo de um dador multiorganico e a abordagem a respectiva familia (Apéndice
E) reflecte-se sobre uma situagéo pratica de abordagem a uma familia de um dador de
orgaos. Nessa reflexdo destacam-se os medos e as duvidas existentes por parte da

familia e a forma como o enfermeiro procede em todo o processo de informacao.

ApOs a analise dos trés objectivos propostos para a UCI Neurocirurgicos, salienta-se o
desenvolvimento de competéncias especializadas, tanto gerais como especificas na
prestacdo de cuidados a pessoa em situacao critica, tal como esta descrito pela OE
(2011b, 2011c). Assim, o cumprimento dos trés objectivos previamente delineados para
este estagio e o alcance das varias unidades de competéncia dos regulamentos de
competéncias previstas pela OE (2011b, 2011c) foram objecto de avaliacdo que se
encontra no Anexo 3. As competéncias comuns e especificas desenvolvidas neste
estagio foram a responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria da qualidade e
das aprendizagens profissionais, cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de
doenca critica e maximizar a intervengdo na prevengado e controlo de infec¢do perante

a pessoa em situacao critica.

3.3. SERVIGO DE URGENCIA POLIVALENTE

Um SU é, segundo o Despacho Normativo n.° 11/2002, um servigco multidisciplinar e
multiprofissional que tem como objectivo a prestacdo de cuidados de saude em todas
as situacdes de urgéncia e emergéncia. A organizagao dos servicos de urgéncia &
realizada pelo Despacho n.° 18 459/2006, actualizado posteriormente pelo Despacho
n.° 727/2007. Assim, um SU polivalente é o nivel mais diferenciado de resposta a
situacéo de urgéncia / emergéncia, localizando-se num hospital central e articula-se
com urgéncias especificas de pediatria, obstetricia e psiquiatria (Despacho n.°
727/2007).

O objectivo para o estagio na SU polivalente foi Cuidar da pessoa a vivenciar
processos complexos de doeng¢a, nomeadamente aquela que implica risco de
faléncia organica e as respectivas actividades delineadas para o atingir encontram-se
no Apéndice B. No entanto, tendo em conta a experiéncia profissional na area da
urgéncia e emergéncia, como ja foi referido anteriormente, optou-se pela prestagao de

cuidados na area da triagem, da sala de reanimacao e da sala de observagéo (SO).
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Além disso, também se interessou pela area da gestdo de cuidados, tendo-se

acompanhado o chefe de equipa de enfermagem.

O sistema de triagem a implementado no SU é o sistema de triagem de Manchester, tal
como esta previsto no Despacho n.° 18459/2006. Este sistema caracteriza-se por
seleccionar os doentes com maior prioridade e funciona sem fazer quaisquer
presuncdes sobre o diagnostico, ou seja, é orientado pelos sinais e sintomas
apresentados pelos doentes (Grupo Portugés de Triagem, 2002). Segundo 0 mesmo
autor, apdés a identificacdo da queixa do doente, escolhe-se o fluxograma
correspondente, procedendo depois a recolha e analise de informacéo de forma a
permitir a determinacao da prioridade real (discriminador), traduzindo-se por uma cor:
vermelho (emergente), laranja (muito urgente), amarelo (urgente), verde (pouco
urgente) e azul (ndo urgente). Depois de triar um doente, € necessario encaminha-lo
para o local onde ira ser observado. Os doentes podem estar acompanhados por um
familiar de referéncia tal como esta previsto na Lei n.° 33/2009 de 14 de Julho. Por
outro lado, o enfermeiro que tria o doente deve conhecer o circuito do doente [critico]

no SU de forma a garantir a qualidade do tratamento e dos cuidados para esse doente.

Para avaliar, estabilizar e tratar os doentes criticos vindos do exterior ou mesmo do
préoprio SU existem duas salas de reanimacdo. Sempre que é necessario prestar
cuidados nesta sala, o enfermeiro acciona o sinal sonoro, de forma a activar a equipa e
permitir a estabilizacao e tratamento do doente. A avaliacéo e tratamento de um doente
critico deve obedecer a uma regra sistematizada de cuidados defendida por varios
autores (Conselho Portugués de Ressuscitacdo [CPR], 2011; Instituto Nacional de
Emergéncia Médica [INEM], 2011; American College of Surgeons [ACS], 2008; Society
of Trauma Nurses [STN], 2008; ENA, 2008) e apresentada no Quadro 4. Depois de
estabilizado, este deve ser transferido para o local mais apropriado ao nivel de

cuidados que requer.

Quadro 5. Avaliagao e Tratamento de um Doente Critico num SU (Adaptado de CPR, 2011; INEM 2011;
ACS, 2008; STN, 2008; ENA, 2008)

A Airway Via aérea com protecgao da coluna cervical

B Breathing Ventilagao

C Circulation Circulagao com controlo da hemorragia

D Disability Disfungao neurologica

E Exposure Exposicao e controlo do ambiente / temperatura
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No &mbito do estagio na sala de reanimacao existiu a oportunidade da prestacéo de
cuidados a doentes criticos tanto vitimas de doencga subita como de trauma grave. Na
prestagcdo desses mesmos cuidados seguiu-se a abordagem ABCDE. Depois de
estabilizados, os doentes permaneciam na sala de reanimagcdo onde existe um
ambiente de UCI nivel ll, eram transferidos para SO ou para uma UCI nivel Il

dependendo do nivel de cuidados e vigilancia exigidos.

O internamento em SO deve ser efectuado “para manter em observacédo, durante
algumas horas, um doente cuja evolucdo tem de ser verificada antes de tomar uma
decisao” (Peneff, 2002, p. 30). No SO assumiu-se a responsabilidade de prestagao de
cuidados a doentes a vivenciar um processo de doencga critica, que necessitavam de
monitorizacdo hemodinamica, ventilacdo nio invasiva (VNI) e gestdo de medidas
terapéuticas. A maioria destes conceitos foi ja descrita anteriormente, pelo que apenas
se realga a importancia da VNI no tratamento de situagdes agudas. A VNI pode ser
definida como “um tipo de ventilagdo em que ndo existe intubagéo traqueal” (Marcelino,
2008), pelo que a interface do ventilador com o doente é feito através de mascara
facial. A VNI tem indicacdes especificas em situacbes de urgéncia nomeadamente no
tratamento da insuficiéncia respiratéria aguda (edema agudo do pulmao cardiogénico
ou pneumonia) e insuficiéncia respiratéria crénica agudizada (doengca pulmonar
obstrutiva cronica) (Marcelino, 2008). O sucesso desde tipo de ventilagcdo depende da
colaboracdo do doente e do empenho dos profissionais de saude, pelo que os
enfermeiros devem ser capazes de “actuar com os aparelhos de ventilagéo”

(Henderson, 2007, p. 27), o que corresponde a experiéncia clinica corrente.

Sendo a gestdo de cuidados uma area importante para os enfermeiros, torna-se
necessario que um enfermeiro especialista adquirira algumas competéncias de
lideranca, articulacdo dos recursos humanos e tomada de decisdo para garantir a
qualidade dos cuidados. De forma a contribuir para alcangcar estas competéncias
acompanhou-se de perto o chefe de equipa de enfermagem no SU. O enfermeiro chefe
de equipa de enfermagem ndo assume nenhum posto, mas tem conhecimento do que
se passa em todo o SU, pois qualquer duvida, problema ou conflito existente, os
enfermeiros, os médicos ou os assistentes operacionais contactam-no para o resolver
ou para indicar o melhor caminho para a sua resolucdo. O contacto com o chefe de
equipa de enfermagem ¢é facilitado pelo uso de telemével interno, permitindo uma

comunicagao em tempo util o que rentabiliza tempo e aumenta a eficiéncia. Além disso,
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o enfermeiro chefe de equipa de enfermagem deve ser assertivo, confiante e justo nas
decisdes que toma, para que a sua gestéo evite conflitos e promova uma coeséo na
equipa de trabalho, fazendo com que se motive os profissionais e melhore a qualidade
dos cuidados a prestar. Nesta perspectiva, o desenvolvimento de competéncias na

gestao de cuidados podera contribuir para a valorizacao profissional futura.

Pelo descrito, este estagio contribuiu para alcangcar as competéncias tanto comuns,
principalmente ao nivel da gestdo de cuidados, como especificas na area de
especializacéo (OE, 2011b, 2011c).

Por ultimo, é importante referir que no estagio do SU ndo houve contacto com
potenciais dadores de 6rgéos e tecidos. No entanto, no SU onde se exerce fungdes
existe a responsabilidade de sensibilizar os profissionais de saude do servigo de forma
a promover a doagdo de corneas em dadores de coragdo parado. Uma das
responsabilidades do coordenador de colheita € avaliar os potenciais dadores de
tecidos minuciosamente para que o transplante se realize de forma segura e com
qualidade para o receptor. Assim, o sucesso da colheita e transplantacdo de corneas
assenta na identificacdo de potenciais dadores pelo que as acgdes de sensibilizagdo
realizadas no SU onde se exerce fungbes foram de maior importancia. Nestas acgdes
abordaram-se varios temas, tais como o beneficio do transplante de cérneas no
tratamento de doencas incuraveis e o0 aumento da qualidade de vida, o enquadramento
legal e os procedimentos a realizar na identificacdo de um potencial dador de cérneas
(Apéndice F).

3.4. UNIDADE DE TRANSPLANTAGAO

A actividade de transplantacédo desenvolve-se nos Hospitais com servicos competentes
que reunam um conjunto de condi¢des dependendo do tipo de transplante a que se
dedicam, tal como é referido na Portaria n.° 31/2002 de 8 de Janeiro. Todo o trabalho
realizado na doacao de 6rgaos e tecidos tem como fim ultimo a transplantacéo. Existe
uma grande lista de espera de doentes para transplante, embora Portugal se mantenha

entre os primeiros lugares da Europa na transplantacao hepatica e renal (ASST, 2012).

Desta forma, o objectivo para este estagio foi Compreender que uma boa

manutengao do dador de érgaos influéncia o sucesso do transplante no receptor,

interferindo assim na sua qualidade de vida apds o transplante. Este estagio foi
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realizado na consulta de transplante hepatico de uma UT, de forma a percepcionar a
qualidade de vida dos doentes submetidos a transplante e as respectivas actividades
delineadas para o atingir encontram-se no Apéndice B. No ambito da consulta de
enfermagem a conversa com os doentes baseou-se na escala de qualidade de vida
descrita nas NOC por Moorhead, Johnson, & Maas (2008), apresentada no Anexo 4.
Esta escala foi apresentada previamente a enfermeira responsavel da consulta que

concordou em utiliza-la para beneficio da avaliagdo dos utentes transplantados.

A qualidade de vida é um conceito multidimensional, subjectivo e individual (Pimentel,
2006). Assim, a “quality of life is defined as individuals' perceptions of their position in
life in the context of the culture and value systems in which they live and in relation to
their goals, expectations, standards and concems’®' (WHO, 1996). Perante esta
definicdo, verifica-se que este conceito € amplo e pode ser influenciado pela saude
fisica da pessoa, pelo estado psicoldgico, pelo seu nivel de independéncia e pelas suas
relagbes sociais num determinado momento (Pimentel, 2006). No entanto, neste
contexto a qualidade de vida é a “extensdo da percepcao positiva em relacdo as
actuais circunstancias de vida” (Moorhead, Johnson, & Maas, 2008, p. 531). Durante as
consultas de enfermagem de transplante hepatico houve a oportunidade para interagir

com dezoito utentes transplantados.

Da interacgdo com os utentes transplantados, verificou-se que trés doentes foram
transplantados antes do ano 2000, mais precisamente em 1992, 1996 e 2000. E
importante referir que estes trés doentes transplantados fazem uma Vvida
‘completamente normal’ e sdo unanimes em afirmar que o transplante foi uma segunda
oportunidade de vida. A utente transplantada em 1992, foi comovente no seu discurso
afirmando, um pouco triste, que ‘o senhor que lhe deu o figado tinha morrido num
acidente de mota’. Esta utente tem agora dois filhos de quem cuida. A utente
transplantada em 1996 refere de forma alegre que ‘ja néo se lembrava de quando tinha
sido transplantada’ e ndo tem qualquer limitacdo actualmente. Como ja esta reformada,
a sua principal ocupacao € cuidar dos netos. O utente transplantado em 2000 lembra
os varios internamentos antes do transplante, as varias vezes que esteve ‘a beira da
morte’ e como o transplante foi a ‘sua salvagéo’. Actualmente encontra-se reformado,

mas como se sente capaz de continuar a trabalhar faz parte da direcgcdo de uma

21 . . . . . ~ T .
A qualidade de vida é definida como a percepcdo que o individuo tem do seu lugar na vida, no contexto da cultura e do
sistema de valores nos quais vive, emrelagéo com os seus objectivos, 0s seus desejos, as suas normas e as suas inquietudes.
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instituicdo particular de solidariedade social. O relato destes trés utentes mostra a
importancia da doagcao de érgédos e da forma como se pode melhorar a vida de uma

pessoa.

Durante a consulta de enfermagem todos os utentes transplantados foram
questionados, tendo em conta a escala de qualidade de vida referida anteriormente,
como consideravam o seu estado de saude apos o transplante. Das interaccdes
ocorridas com os dezoito utentes transplantados € importante referir que a maioria
(quinze utentes) referiu melhoria do seu estado de saude e apenas trés revelaram que
o seu estado de saude se manteve. Os trés utentes que referem manter o estado de
saude sao doentes com PAF em que o transplante ndo altera os sintomas dessa

doencga apenas impede a sua progressao.

Neste estagio também se contactou com dois utentes a aguardar transplante hepatico.
Ambos estdo ansiosos por realizar o transplante para poder ‘renascer e ‘mudar o modo
de vida’. Um deles revela como a doenga hepatica (cirrose alcodlica) Ihe limita a vida e
por vezes necessita de internamento hospitalar por descompensacdo. No entanto
cumpre toda a terapéutica com ajuda da esposa, pais e irmaos. Por outro lado, a outra
utente tem o apoio do marido e revela que se quer tratar para poder cuidar do seu filho

menor.

O facto de com este estagio se conhecer a realidade dos doentes transplantados e dos
que estdo em lista de espera para transplante foi importante e permitiu conhecer uma
realidade desconhecida para muitos dos profissionais de saude. O transplante é uma
modalidade terapéutica aceite no estadio terminal de faléncia organica, mas existe um
grande problema por resolver neste campo: a escassez de 6rgédos (Urden, Stacy, &
Lough, 2008). Desta forma, os resultados deste estagio revelam que todo o trabalho
realizado na detecg&o, manutengéo e colheita de 6rgaos num dador em morte cerebral
€ sempre uma recompensa profissional pois permite aos doentes melhorar a qualidade
de vida ou mesmo manter a vida. Para terminar, subscreve-se o lema da Sociedade
Europeia da Transplantacéo: “Don’'t take your organs to heaven. Heaven knows we
need them here”? (Almeida, 2012).

22 \ix o . . .
N&o leve os seus drgéos para o céu. Deus sabe que precisamos deles ca.
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4. CONSIDERAGOES FINAIS

Sabendo que a doacéo de 6rgaos e a transplantagdo sdo um tema actual no panorama
da saude em Portugal, devem-se ter em conta as competéncias especializadas que os
enfermeiros necessitam de possuir quando trabalham nesta area especifica. Desta
forma, os enfermeiros devem desenvolver competéncias técnico-cientificas e humanas
quando prestam cuidados a dadores multiorganicos e seus familiares, pois s6 assim se
consegue atingir a exceléncia do cuidar. Um dador de érgaos “is defined as an
individual who is brain dead and is a candidate for solid-organ donation for
transplantation”?® (Nicely & DelLario, 2011, p. 72) e todo o processo de manutencéo do
dador inclui, desde a sua confirmacéo, o pleno conhecimento de todas as formalidades
legais envolvidas no processo, a prevencédo e tratamento imediato das principais
complicagbes advindas da morte cerebral para que os 6rgaos possam ser colhidos e
transplantados nas melhores condi¢cdes (Guetti & Marques, 2008). No entanto, existem
poucos estudos portugueses que demonstrem a importancia da equipa de enfermagem

no sucesso da doacéo de 6rgaos e consequentemente na transplantagao.

Desta forma, o percurso de aquisicdo de competéncias realizado durante o estagio
esteve relacionado tanto com a manuten¢do de um dador multiorgdnico como com 0s
cuidados especializados a um doente critico. Para orientar todo este caminho foram
definidos dois objectivos gerais que nortearam o desenvolvimento dos objectivos
especificos dos varios campos de estagio. Estes ultimos foram atingidos permitindo a
aquisicao e o desenvolvimento de competéncias na area de especializacdo da
enfermagem a pessoa em situacéo critica e no ambito da prestagcdo de cuidados a
dadores multiorganicos. Desta forma, tendo como referencial o plano de estudos do
CMEPSC e os documentos publicados pela OE (2011a, 2011b; 2011¢c) no que diz
respeito as competéncias, tanto comuns a todos os especialistas, como especificas da
area de especializacdo, pode-se afirmar que foram adquiridas competéncias
especializadas nomeadamente ao nivel da responsabilidade profissional, da melhoria
continua da qualidade, da gestdo de cuidados, das aprendizagens profissionais, do
cuidar ao doente critico e na prevencao e controlo da infeccédo. O desenvolvimento de
competéncias nos diversos servi¢os tiveram por base a reviséo da literatura efectuada

e o estabelecimento de relagdes de trabalho construtivas com as equipas, com o

3 E definido como umindividuo que estd em morte cerebral e é candidato & doagéo de 6rgéos para ransplante.
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objectivo de compilar saberes, aprofundar conhecimentos e desenvolver competéncias

especializadas.

Cada um dos campos de estagio foi essencial para o desenvolvimento profissional,
tanto na area da pessoa em situagao critica como na area da doagao de 6rgaos. Tendo
em conta que a colheita de 6rgéos e tecidos para transplantagdo € uma condig&o
imprescindivel e, seguramente, a mais limitativa a evolucao desta area, foi importante
examinar o papel dos GCCT em todo este processo complexo de coordenar varias
equipas simultaneamente. O estagio no GCCT permitiu conhecer um dos elos mais
importantes na actividade de colheita e transplantacdo de 6rgaos, possibilitando o

desenvolvimento de competéncias especificas na area da doacéo de 6rgaos.

A UCI Neurocirurgicos tem um papel importante na prestacdo de cuidados ao doente
neurocritico e mais especificamente aos potenciais dadores de 6rgédos. Neste sentido,
este estagio foi muito produtivo na aquisicao e desenvolvimento de competéncias na
prestagdo de cuidados de enfermagem na area da pessoa em situacao critica e no
desenvolvimento de competéncias técnicas e relacionais na area da doagéo de érgaos.
Para o desenvolvimento das competéncias referidas foi realizado um estudo de caso
tendo por base o modelo ted6rico de Virginia Henderson. Esta teoria além de se aplicar
no estudo de doentes criticos, também pode aplicar-se ao complexo processo de
doacao de o6rgaos para transplante, pois o potencial dador multiorgdnico em morte
cerebral tem necessidades humanas fundamentais que necessitam de ser satisfeitas e
o enfermeiro tem uma fungdo de substituicdo na satisfacdo dessas necessidades.
Desta forma, o enfermeiro deve reconhecer as alteragdes fisiopatologicas da morte
cerebral para que possa conduzir medidas terapéuticas com a finalidade de preservar a
fungdo dos 6rgaos a transplantar. Além do estudo de caso, foram realizados dois
jornais de aprendizagem uma vez que sdo um instrumento de registo e reflexao de
situacbes de cuidados vivenciadas no contexto clinico. Além disso, este tipo de
trabalho podem servir de instrumento de orientagdo pedagogica e de pesquisa,
permitindo identificar os processos contributivos para o desenvolvimento pessoal e
profissional.

Ao intervir na especificidade da doacao de 6rgéos tem de se estar ciente que é uma
area em que a morte se transforma em vida, pois ao manter um dador em morte
cerebral nas melhores condi¢cbes esta-se a garantir a qualidade dos o6rgéos a

transplantar e desta forma a melhorar a qualidade de vida ou mesmo a salvar a vida de
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uma pessoa que se encontra doente, motivo pelo qual foi realizado o estagio na UT.
Assim, é importante esclarecer, informar e apoiar a familia desta pessoa que morreu e
explicar esta dualidade de sentimentos entre a morte e a vida, uma vez que os 6rgaos

do seu ente querido continuarédo vivos no corpo de outra pessoa.

O estagio no SU Polivalente veio aperfeicoar as competéncias especializadas no
cuidado a pessoa em situacao critica pois existia ja experiéncia anterior nesta area de
intervencdo. No entanto, foram adquiridas competéncias na area da gestdo de
cuidados uma vez que houve a possibilidade de se realizar varios turnos com o
enfermeiro chefe de equipa. Desta forma conhecer uma realidade diferente foi
importante para abrir novos horizontes, conhecer praticas diferentes, compreender as

mesmas dificuldades e, sem duvida, novas formas de resolugédo de problemas.

O término deste relatorio revela o final do trabalho desenvolvido ao longo dos ultimos
meses, primando-se o tratamento da tematica de uma forma sequencial e légica
permitindo desenvolver competéncias de competente / proficiente. Deste modo, este
relatério retrata o trabalho desenvolvido e 0 momento de partilha de experiéncias face a
situacdes decorrentes da pratica profissional, permitindo a analise das actividades, a
interiorizacdo dos seus resultados pedagoégicos e o desenvolvimento de competéncias
especializadas em enfermagem a pessoa em situacao critica e mais especificamente

na area da doagéao de 6rgaos.

Com o aumento da capacidade de deteccao, de tratamento dos dadores e da colheita
efectiva, aumenta-se também a transplantacdo. No entanto, actualmente as decisbes
politicas relativamente a colheita e transplantagdo de 6rgédos parecem nao ser muito
favoraveis devido ao contexto socio-econdbmico do pais. Mesmo assim, espera-se que
Portugal continue num lugar de lideranca e destaque que lhe tem sido reconhecido
internacionalmente. Assim, a finalizacdo deste trabalho é a demonstragédo do caminho
percorrido de aquisicdo de competéncias e que nédo termina aqui, pois é importante
reflectir que no futuro existem novos percursos, novas oportunidades e novos desafios
a alcancar, pelo que ndo se pode aceitar as dificuldades passivamente e deve -se lutar
pelo desenvolvimento tanto da ciéncia de enfermagem como da doagdo e

transplantagao de érgéos.
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Apendice B

Objectivos e Actividades
do Estagio



Gabinete Coordenador de Colheita e Transplantagao

Objectivo — Compreender a actividade de coordenacao de colheita e transplantagao de
orgaos e tecidos

Actividades

- Conhecimento da dindmica e metodologia na coordenacgéo de doagéo e
colheita de 6rgaos e tecidos;

- Observagao da actividade de coordenacgéao de colheita e transplantagao
de 6rgaos e tecidos nas instituicbes de saude da sua area de referéncia;
- Observagao da articulagcéo entre o GCCT, as unidades de colheita e de
transplantacdo, os coordenadores hospitalares de doacdo e os centros
de histocompatibilidade;

- Observacgéo na consulta do RENNDA;

Unidade de Cuidados Intensivos Neurocirurgicos

Objectivo 1 — Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca,
nomeadamente aquela que implica risco de faléncia organica

Actividades

- Prestacédo de cuidados especializados a pessoa em situagao critica e
antecipacao da instabilidade e risco de faléncia respiratéria,
hemodinamica e neurologica;

- Execucdo de cuidados técnicos de alta complexidade (monitorizagéo
hemodinamica, neuromonitorizacdo e ventilagdo invasiva) dirigidos a
pessoa em situagdo critica;

- Avaliagdo da dor e do bem-estar da pessoa em situagéo critica,
optimizando as respostas a medidas farmacolégicas e né&o
farmacoloégicas para alivio da dor;

- Comunicacéo eficaz com a pessoa em situacao critica e sua familia
face ao seu estado de saude;

- Estabelecimento de uma relacdo terapéutica perante a pessoa em
situacao critica e sua familia;

- Prevencao e controlo da infecgéo;

- Suporte da pratica clinica na investigacao e no conhecimento.

Objectivo 2 — Gerir protocolos terapéuticos complexos com vista a manutengdo do
dador multiorganico

Actividades

- Prestacao de cuidados ao corpo, apos a confirmagéo de morte cerebral,
com vista a manutengdo adequada da perfusdo dos oérgéos a
transplantar (regra dos 100);

- Diagndstico precoce das complicagbes (hipotenséo, diabetes insipidus,
arritmias, coagulopatias e hipotermia) resultantes da implementacao de
protocolos terapéuticos complexos;

- Monitorizagdo da adequacdo das respostas aos problemas

identificados.




Objectivo 3 — Lidar com as emog¢des da familia decorrentes da doenca critica e/ou
processo de luto

Actividades

- Assisténcia a pessoa em situacao critica e sua familia na gestdo da
ansiedade e medos decorrentes do processo de faléncia organica;

- Demonstragéo de habilidades na comunicag&o de mas noticias;

- Desenvolvimento de estratégias de abordagem a familia dos potenciais

dadores de 6rgéos;
- Promoc¢ao de apoio emocional e de relagdo de ajuda com os familiares

dos dadores multiorganicos;
- Identificagdo das questbes éticas e legais inerentes a doacdo de

orgaos.

Servigo de Urgéncia Polivalente

Objectivo — Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga,
nomeadamente aquela que implica risco de faléncia organica

Actividades

- Ildentificacdo do circuito do doente critico desde a admissdo até a
transferéncia

- Prestacédo de cuidados especializados a pessoa em situagao critica e
antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia respiratéria,
hemodinamica e neurologica;

- Execucédo de cuidados técnicos de alta complexidade (monitorizagédo
hemodinamica, neuromonitorizacdo e ventilagdo invasiva) dirigidos a
pessoa em situacgao critica;

- Comunicacéo eficaz com a pessoa em situagao critica e sua familia

face ao seu estado de saude;
- Estabelecimento de uma relacdo terapéutica perante a pessoa em

situagao critica e sua familia.

Unidade de Transplantacao

Objectivo — Compreender que uma boa manutencao do dador de érgaos influéncia o
sucesso do transplante no receptor

Actividades

- Percepcao da melhoria da qualidade de vida da pessoa transplantada;
- Comunicacgao eficaz com a pessoa transplantada e sua familia face ao

seu estado de saude;
- Prevencao e controlo da infecgéo.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular Estagio com Relatério do | Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializagdo Pessoa em Situagéo Critica foi proposto a
elaboracdo de um estudo de caso, como um suporte da pratica clinica na investigacao
e no conhecimento. Este estudo de caso baseia-se numa metodologia descritiva, com
uma abordagem qualitativa. O estudo de caso permite que o profissional observe,
entenda, analise e descreva uma determinada situacao real, adquirindo conhecimento
e experiéncia que podem ser uteis na tomada de deciséo frente a outras situacdes
(Galdeano, Rossi & Zago, 2003). De acordo com Benner (2005: 52) os enfermeiros
“aprendem melhor quando se utilizam estudos de caso que pdem a prova e requerem a
capacidade de apreender uma situagao”. Desta forma, este estudo de caso tem como
finalidade analisar uma situagdo real de cuidados direccionando-o para o cuidar de um

doente neurocritico.

A amostra deste estudo é constituida por um jovem adulto, vitima de traumatismo
cranio-encefalico (TCE) grave ap6s acidente de viacdo, internado na Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI) do Servico de Neurocirurgia do Hospital S. Desta forma, o
presente estudo tem como objectivo descrever as etapas do processo de enfermagem
a um doente vitima de TCE grave, tendo como referencial teérico o modelo conceptual
de Virginia Henderson, utilizando os diagnésticos de enfermagem da North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA), as intervencdes de enfermagem da Nursing
Interventions Classification (NIC) e os resultados de enfermagem da Nursing Outcomes
Classification (NOC).

FUNDAMENTAGAO TEORICA

A sinistralidade rodoviaria tem vindo a diminuir ao longo dos anos, mas infelizmente
continuam a existir vitimas de acidente de viac&o. Por vezes, as lesdes resultantes sao
o TCE, sendo uma das principais causas de morte e incapacidade (Organizagéo
Mundial de Saude [OMS], 2004). No servico de urgéncia, os cuidados a este tipo de
doentes devem ser sistematizados e de qualidade, obedecendo a uma sequéncia
ABCDE (American College of Surgeons [ACS], 2008; Society of Trauma Nurses [STN],
2008) de forma a evitar a lesdo secundaria. Neste contexto, os TCE podem-se

classificar em leve, moderado e grave tendo em conta a escala de coma de Glasgow



(ACS, 2008; STN, 2008). Um TCE grave pode ser definido como o doente com escala
de coma de Glasgow inferior a 8 (ACS, 2008; STN, 2008).

Num doente com TCE grave, apo6s a avaliagéo primaria ABCDE e ap6s a estabilizagcéo
cardiorespiratoria com proteccao definitiva da via aérea deve realizar TAC de cranio
para permitir o diagnoéstico das lesées cerebrais. Depois do diagnéstico definitivo, sera
transferido para uma UCI, onde existe um ambiente controlado para a recuperacao,

com o objectivo de tratar a lesdo primaria e prevenir a lesdo secundaria.

Sabendo que os doentes com TCE grave apresentam o maior risco de sofrerem
morbilidade e mortalidade significativas torna-se imperativo uma intervengcdo adequada
para prevenir ou minimizar o desenvolvimento de lesdes cerebrais irreversiveis (ACS,
2008). Na UCI, perante este tipo de doentes em situagéo critica ha a necessidade de
prestar cuidados qualificados de forma a promover a melhoria clinica do doente (leséo
primaria) e prevenir complicagdes (lesdo secundaria). Sabe-se que a lesdo cerebral
apo6s trauma resulta de duas causas distintas: (1) lesdo por impacto (lesdo primaria)
que ocorre aquando da agressao cerebral com destruicao de células, fibras nervosas e
vasos sanguineos e (2) lesdo secundaria que se traduz em alteragbes do fluxo
sanguineo cerebral no tecido circundante, por isquémia ou hiperemia e por activagéo
de cascatas bioquimicas locais e sistémicas das quais resultam destruicdo do tecido
cerebral (Emergency Nursing Association [ENA], 2007). A lesdo secundaria inclui
hipotensao, hipoxia, hipercapnia, e o edema cerebral tendo por resultado o aumento da

PIC, diminuicdo da perfuséo cerebral e a isquémia cerebral (ENA, 2007).

No controlo e prevencao da lesdo secundaria, o enfermeiro deve ter em conta que em
condigdes fisiologicas normais a presséo intracraniana (PIC) mantém-se abaixo dos 15
mmHg. Apés um TCE podera existir uma ligeira capacidade de regular o aumento do
volume intracraniano de forma a manter o valor da PIC estavel. Mas essa capacidade
de deformacéo intracraniana é limitada. Assim, ha hipertenséo intracraniana quando a
PIC é superior a 20mmHg. A doutrina de Monro-Kellie é essencial para se perceber
como 0os mecanismos de compensacao da PIC sao limitados (Urden, Stacy & Lough,
2008).

Os cuidados de enfermagem ao doente neurocritico, devem ser prestados por
enfermeiros treinados, com competéncias e conhecimentos técnicos diferenciados
nesta area (Dias & Feijo, 2010). Assim, as interven¢des de enfermagem no ambito da
UCI devem ter como objectivo a estabilizacdo dos sinais vitais, a prevencado de novas
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lesbes e a reducao do aumento da PIC (Urden, Stacy & Lough, 2008). Tendo em conta
a opinido de varios autores (Urden, Stacy & Lough, 2008; Dias & Feij6, 2010;
Swearinger & Keen, 2001), os cuidados de enfermagem ao doente com TCE grave
sdo: (1) avaliacdo da consciéncia, (2) cuidados respiratorios, (3) controlo da pressao
arterial, (4) manutengédo da temperatura corporal, (5) prevencao de convulsdes, (6)

medidas de conforto e posicionamento e (7) controlo ambiental.

Tendo em conta a problematica dos TCE graves na saude publica, € fundamental que
sejam realizados esfor¢cos na tentativa de melhorar o prognéstico dos doentes vitimas
de TCE. O enfermeiro, como elemento da equipa multidisciplinar, presta cuidados
integrais e continuos ao doente, desde o seu estado mais estavel ao mais critico. Desta
forma, as accdes de enfermagem devem ser realizadas de acordo com o processo de
enfermagem, pois € simultaneamente a base de todas as ac¢des de enfermagem e a
esséncia de enfermagem, podendo ser aplicado em qualquer servico de saude
(Doenges & Moorhouse, 2010). Portanto, o processo de enfermagem fornece uma
abordagem ordenada, logica, de resolucédo de problemas para a administragdo dos
cuidados de enfermagem de modo a que as necessidades do doente face a esses
cuidados sejam satisfeitas eficazmente e de uma forma abrangente (Doenges &
Moorhouse, 2010). O processo de enfermagem é um método de resolugdo de
problemas e ordenado em cinco fases que inclui a avaliagéo inicial, o diagnostico, o

planeamento, a implementacao e a avaliacao final.

Neste estudo de caso, a aplicacéo do processo de enfermagem foi realizada segundo o
modelo teodrico de Virginia Henderson, pois defende que a enfermagem tem como
objectivo primordial ajudar as pessoas, doentes ou saudaveis, a realizar as suas
actividades que contribuem para a saude, para a recuperagao ou para uma morte
serena, o qual fariam por si préprios se tivessem a forga, vontade ou conhecimentos

necessarios (Henderson, 2007).

Para Henderson (1977) a funcao do enfermeiro é de extrema complexidade pois requer
identificacdo e compreensdo de todos os tipos de pessoas, incluindo as pessoas
criticamente doentes. Este conceito requer que os enfermeiros compreendam as
necessidades fundamentais da pessoa de forma a poderem ajuda-la a satisfazer essas
necessidades, para que possam ter uma vida tdo produtiva quanto possivel mesmo
durante a doenca. A pratica de enfermagem de acordo com este conceito implica que

se saiba avaliar as necessidades humanas fundamentais da pessoa: (1) Respirar, (2)
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Comer e Beber, (3) Eliminar, (4) Movimentar-se e manter uma boa postura, (5) Dormir
e repousar, (6) Vestir-se e despir-se, (7) Manter a temperatura do corpo num nivel
normal, (8) Estar limpo e proteger os tegumentos, (9) Evitar os perigos, (10)
Comunicar, (11) Agir segundo as suas crengas e valores, (12) Ocupar-se para se
realizar, (13) Divertir-se e (14) Aprender (Henderson, 2007).

Quando um doente se encontra num estado critico praticamente todas as suas
necessidades humanas fundamentais se encontrardo afectadas e cabe ao enfermeiro a
prestacdo da totalidade dos cuidados (Henderson, 2007). Segundo este modelo a
funcdo dos enfermeiros é ajudar o doente na realizacdo das 14 necessidades
humanas, fisicas ou psicoldgicas, de forma a contribuir para a sua recuperac¢ao ou para

uma morte serena.

ESTUDO DO DOENTE

A aplicagdo do processo de enfermagem ao jovem vitima de TCE grave, resulta na
descrigao da historia de enfermagem, no plano assistencial e na evolu¢ao do doente ao
longo do internamento. Assim, descreve-se a histéria e a evolu¢cado do doente ao longo
do internamento para se conhecer o doente em estudo e posteriormente apresenta-se
o plano assistencial. A colheita de dados, para se escrever a histéria de enfermagem,
foi realizada durante o internamento do jovem na referida unidade através da consulta
do processo e da conversa com os pais durante as visitas diarias, tendo por base o

referencial tedrico defendido por Virginia Henderson.

Histéria de Enfermagem / Evolugao do doente

SBNM, 18 anos, sexo masculino, estudante e residia em Lisboa com os pais. Era
saudavel, ndo tomava qualquer medicagcdo e desconhecia alergias. Nao existem
antecedentes familiares relevantes. Deu entrada no referido servico no dia 20/10/2011
ap6s acidente de mota da qual resultou TCE com hemorragia subaracnoideia (HSA)

com edema cerebral e traumatismo facial com fractura da mandibula.

Na UCI foi sedo-analgesiado com propofol e alfentanilo, apresentando um Glasgow 7
(O1+V1+M5) e as pupilas estavam isocoéricas e isoreactivas. Foi conectado a

ventilagdo mecanica numa modalidade controlada (volume controlado) pois ja estava



entubado orotraqualmente. Esteve bem adaptado apresentando-se eupneico (13cpm),
com boas oximetrias periféricas (100%). A expansao toracica era simétrica. Apresenta
secrecgdes brénquicas mucoporulentas em pequena quantidade. Hemodinamicamente,
o ritmo cardiaco era sinusal e apresentava-se normotenso (112/59mmHg). Colocou
linha arterial (LA) para uma monitorizagao continua da pressao arterial e cateter venoso
central (CVC) para fluidoterapia, terapéutica e avaliagdo da presséo venosa central
(PVC). Por a TAC CE revelar uma hemorragia sub-aracnoideia traumatica com edema
cerebral colocou sensor de monitorizacdo de PIC (11) e iniciou uma monitorizagao
transcutdnea da saturacdo cerebral. Apresentou-se febril (38,2°c) no 1.° dia de

internamento, tendo iniciado antibiético empirico com amoxicilina e acido clavulamico.

Para se alimentar tinha uma sonda orogastrica. Nao estava desidratado e o seu peso
era adequado a altura. Apresentava uma fractura na mandibula, mas nao tinha falta de
pecas dentérias. Iniciou alimentacédo entérica que tolerou apoés inicio de procinéticos.
No que respeita a eliminagéo, encontrava-se algaliado para controlo horario do débito
urinario. No que respeita a eliminagao intestinal, sabia-se que existia o risco de

obstipagao.

Necessitava de ajuda total nos posicionamentos, embora necessitasse de estar
imobilizado dos membros superiores pois havia o risco de exteriorizar o tubo
orotraqueal ou a sonda orogastrica. Além disso, também era dependente nos cuidados
de higiene e no vestir e despir. Depois de se posicionar colocava-se sempre a

cabeceira elevada a 30°.

Ao longo do internamento foi evoluindo favoravelmente. Assim, no 3.° dia de
internamento  mantinha a sedo-analgesia, apresentando a mesma avaliagéo
neurolégica. Uma vez que iniciou quadro de febre e existiam parametros analiticos
inflamat6rios colheu culturas (sangue, urina e secregbes brdonquicas), tendo ja
antibioterapia instituida desde o 1.° dia de internamento. Repetiu TAC CE que se
encontra sobreponivel, mas existia uma evolugéo favoravel na componente hematica.
No 4.° dia de internamento apenas houve a registar a necessidade de iniciar aminas
por instabilidade hemodinamica. Manteve-se febril e agravou parédmetros infecciosos

pelo que aumentou espectro antibiotico.

Ao 5.° dia de internamento suspendeu sedagdo mas manteve analgesia, melhorando
estado de consciéncia (GCS 04+V1+M6). Os valores de PIC e as saturagdes cerebrais
mantiveram-se dentro dos parametros normais, pelo que iniciou desmame ventilatério
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(passou para ventilagdo mandatéria intermitente sincronizada [SIMV]). No 6.° dia de
internamento retirou sensor de PIC e a monitorizagdo da saturacdo cerebral pois
manteve o mesmo estado neuroldgico. Uma vez que estava mais estavel do ponto de
vista hemodinamico e ventilatorio, iniciou desmane de noradrenalina e ventilacao
espontanea por tubo em T, ficando eupneico e com boas oximetrias periféricas.
Apresentava secrecdes em pequena quantidade onde foi isolado MSSA (Methicillin-

sensitive Staphylococcus aureus).

No 7.° dia de internamento ja ndo apresentava necessidade de aminas vasoactivas.
Neste dia foi ao bloco operatério para corrigir a fractura da mandibula. A intervencao
decorreu sem intercorréncias, mas houve necessidade de re-iniciar ventilagdo
controlada, tendo feito desmame ventilatorio com sucesso no dia seguinte e mantendo
aporte suplementar de O, por pega em T. Neurolégicamente manteve-se com Glasgow

de 11 e analiticamente, os parametros inflamatérios melhoraram.

Ao 9.° dia de internamento ndo apresentou qualquer alteracao pelo que foi extubado e

no dia seguinte foi transferido para os cuidados intermédios.

Plano Assistencial

A colheita de dados inicial serviu de ponto de partida para a elaboragcéo do plano de
cuidados. Assim, depois da analise dos dados colhidos foram construidos os
diagnésticos de enfermagem (NANDA) para sistematizar as intervengdes de
enfermagem (NIC) com o objectivo de alcangar os resultados pretendidos (NOC). A
NANDA, a NIC e a NOC podem ser utilizadas em conjunto ou separadamente, mas
juntas representam o dominio da enfermagem em todos os ambientes da pratica
(Johnson, et al., 2009).

Respirar |
Diagnoésticos de Enfermagem Resultados
Resposta a ventilagdo mecanica: adulto
Compromisso da ventilagdo espontanea, Frequéncia respiratoria
relacionada com a sedo-analgesia e a Volume corrente
diminuicdo do estado de consciéncia FiO, atendendo a demanda de O
manifestada por incapacidade de manter PaCO,
respiracao eficaz. PaO,
pH arterial
Saturacgéo de oxigénio
N&o comprometido
Anexo 1




Intervengdes de Enfermagem

Monitorizar a pressao arterial, pulso, temperatura, padréo respiratorio e oximetria de
pulso;

Consultar outros profissionais de saude para a escolha de um modo ventilatorio;
Monitorizar rotineiramente os parametros do ventilador;

Monitorizar a redu¢ao no volume expirado e aumento na pressao inspiratoria;
Assegurar que os alarmes do ventilador estejam activos;

Administrar terapéutica sedativa e analgésica;

Monitorizar a eficacia da ventilagdo mecanica sobre o estado fisioldégico do doente;
Verificar regularmente as conexdes do ventilador;

Assegurar a mudancga dos circuitos do ventilador (suivel e filtro) a cada 24 horas;
Manter a insuflagdo do cuff do tubo orotraqueal entre 15-20mmHg;

Monitorizar as pressdes do cuff a cada 8 horas;

Mudar a fixagado do tubo orotraqueal a cada 24 horas e examinar a pele e a mucosa
oral,

Instituir medidas para prevenir extubacéo espontanea: fixar o tubo orotraqueal com fita
adesiva e usar imobilizadores nos membros superiores;

Usar técnica asséptica na aspiragao de secre¢des do tubo orotraqual;
Interromper a alimentagé&o entérica durante a aspiragao;

Realizar aspiracdo de secregbes com base na presenca de ruidos respiratorios
adventicios e/ou aumento da pressao inspiratoria;

Providenciar cuidados com higiene oral;

Monitorizar o progresso do doente com base nos ajustes do ventilador e realizar as
mudanc¢as adequadas conforme orientagéo recebida;

Monitorizar os efeitos das mudancas no ventilador quanto a oxigenagao: gasimetria
arterial, SatO, e padréao respiratério;

Monitorizar os efeitos adversos da ventilagdo mecanica: infecgcdo, barotrauma, debito
cardiaco reduzido.

Diagnésticos de Enfermagem Resultados

Estado respiratorio: permeabilidade das
Desobstru¢ao ineficaz das vias aéreas | vias aéreas

relacionada com presenca de via aérea Facilidade para respirar

artificial manifestada por presenca se Frequéncia respiratoria

secrecoes. Remocdo das secregcbes das vias
aéreas

Remocao e obstru¢ao das vias aéreas
N&o comprometido
Anexo 2

Intervengdes de Enfermagem

Determinar a necessidade de aspiracéo traqueal;
Usar precaugdes padronizadas: luvas e mascara;
Hiperoxigenar com oxigénio a 100% usando o ventilador;

Usar equipamento esterilizado descartavel para cada procedimento de aspiracéo
traqueal;




Manter técnica asséptica ao aspirar pelo tubo orotraqueal,;

Monitorizar o estado de oxigenac¢ao do doente (niveis de saturacao de O;) e o estado
hemodinamico (PAM e ritmo cardiaco), antes durante e apds a aspiragéao;

Hiperventilar e hiperoxigenar a cada passagem do cateter de aspiracéo traqueal, ao
final da aspiragao;

Aspirar a orofaringe apos o término da aspiragéo da traqueia;

Observar o tipo e a quantidade de secrec¢des obtidas;

Enviar secre¢des para testes de cultura.

Avaliacéo:
No que respeita a necessidade respirar, o SBNM obteve bons resultados, uma vez

que esteve sempre bem adaptado ao ventilador, realizando bons volumes correntes e
apresentava boas oximetrias periféricas. Quando iniciou o desmame ventilatorio,
tolerou. Foi colocado com O, por peca em T no dia 27/10/2011 e extubado sem
intercorréncias no dia 28/10/2011. Ao longo do tempo de ventilagdo evoluiu bem
gasimetricamente. Desta forma, conseguiu atingir o nivel 5 (ndo comprometido) em
todos os indicadores de ambos os diagnosticos de enfermagem relacionados com a
necessidade respirar.

Comer e Beber

Diagnésticos de Enfermagem Resultados

Défice no auto-cuidado para alimentagédo | Estado nutricional: Ingestdo de alimentos
relacionado com alteragdo do estado de | e liquidos

consciéncia manifestado por Ingestao de alimentos via sonda
incapacidade para se alimentar e Completamente adequada
presenca de sonda gastrica. Anexo 3

Intervengdes de Enfermagem

Inserir uma sonda gastrica e fixa-la a pele com adesivo;

Verificar a colocacgéo correcta da sonda;

Monitorizar o equilibrio hidrico;

Elevar a cabeceira da cama a 30°;

Usar a técnica limpa na administracéo da alimentacéo entérica;

Verificar os residuos gastricos a cada 8 horas e em sos;

Suspender a alimentacgéo entérica se o conteudo gastrico for superior a 150cc;

Descartar os recipientes e os sistemas para administragdo de alimentacéo entérica a
cada 24horas;

Administrar terapéutica procinética;
Monitorizar os sinais de edema e desidratagao.

Avaliagdo:

Inicialmente, o SBNM apresentava estase gastrica pelo que nao ingeria a totalidade
da alimentacéo entérica. Mas com o inicio de medicagéo procinética prescrita, tolerou
a alimentacédo. Também foi hidratado pela sonda gastrica. Pode-se entdo afirmar que
o SBNM evoluiu para uma ingestédo de alimentos via sonda completamente adequada.




Eliminar

Diagnodsticos de Enfermagem

Resultados

1. Défice no auto-cuidado para eliminagao
relacionado com alteragdo do estado de
consciéncia manifestado por incontinéncia
de esfinteres e necessidade de uso de
fralda e sonda vesical.

2. Risco de obstipacéo relacionado com
uso de sedativos e analgésicos opidides e
imobilidade.

Eliminacao intestinal
Padrao de eliminagao

Obstipacao

Levemente comprometido; nenhum

Eliminagao urinaria
Padrao de eliminagao

Quantidade

de urina

N&o comprometido

Anexo 4

Intervengdes de Enfermagem

Vigiar permeabilidade da sonda vesical,

Monitorizar a eliminagao urinaria (debito urinario horario);

Hidratar o doente pela sonda gastrica,;
Monitorizar a eliminagdo intestinal,
Avaliar os sons intestinais;

Iniciar um programa de treino intestinal se necessario.

Avaliacéo:

No que respeita a eliminagéo urinaria, ndo apresentou nenhuma intercorréncia. O
controlo do débito urinario horario esteve mantido ao longo do internamento. No
entanto, relativamente a eliminagcdo intestinal houve a necessidade de se iniciar
emolientes fecais, mas sé no dia 28/10/2011 é que o SBNM conseguiu evacuar apés
treino intestinal. Pelo referido pode-se afirmar que o SBNM apresentava um padrao de

eliminag&o levemente comprometido.

Movimentar-se e manter uma boa postura

Diagnésticos de Enfermagem

Resultados

1. Diminuicdo da capacidade adaptativa
intracraneana relacionada com leséo
cerebral manifestado por aumento
desproporcional da PIC ap6s um estimulo

2. Risco de perfusao tecidular cerebral
ineficaz relacionado com traumatismo
cranio-encefalico.

Estado neurologico: Consciéncia

Abertura dos olhos aos estimulos

externos

Orientacéo cognitiva

Obediéncia
Convulsées

a comandos

Levemente comprometida; nenhuma

Perfusao tecidular: Cerebral

Pressao intracraneana
Pressao arterial sistolica

Pressao arterial diastolica

N&o comprometido

Anexo 5

Intervengbes de Enfermagem

Monitorizar cuidadosamente o estado neuroldgico do doente e comparar com dados

anteriores;




Monitorizar o estado de consciéncia de acordo com a Escala de Coma de Glasgow;
Monitorizar o tamanho, a forma, a simetria e a reactividade pupilar;

Monitorizar sinais vitais do doente, nomeadamente temperatura, pressido arterial,
frequéncia cardiaca, respiragéo e oximetria de pulso;

Avaliar e monitorizar a PVC;
Administrar expansores plasmaticos (coloides ou cristaloides), conforme prescri¢ao;

Administrar e dosear drogas vaso activas para manter parametros hemodinamicos,
conforme prescrigao;

Monitorizar a PIC e a PAM e calcular a PPC,;

Calibrar e nivelar o trasdutor da PIC;

Mudar o penso do local de inser¢céo do cateter do dispositivo quando necessario;
Monitorizar o local de insergéo do dispositivo quanto a sinais de infecgéo;
Monitorizar estado respiratério: adaptagao ao ventilador, PaO,, PCO; e pH;
Ajustar os parametros do ventilador, de acordo com prescri¢ao;

Limitar a aspiragdo a menos de 15 segundos;

Minimizar os estimulos do ambiente ao doente (luz, ruido e estimulagdo sensorial);
Administrar de sedacao e analgesia conforme prescri¢ao;

Administrar anticonvulsivantes conforme prescri¢ao;

Evitar manobras de valsalva e actividades que aumentem a PIC;

Administrar emolientes fecais;

Posicionar o doente com a cabeceira da cama a 30° e com 0 pesco¢go em posicao
neutra (evitar a flexao);

Monitorizar o balan¢o hidrico;

Manter a normotermia;

Administrar, conforme prescricdo, e monitorizar os efeitos dos diuréticos;
Manter o nivel de glicose dentro dos limites normais;

Oferecer informagdes a familia.

Avaliacéo:
Ao longo do tempo o estado de consciéncia foi melhorando a medida que se ia

baixando a sedagado. Nao apresentou altera¢des pupilares e a PIC esteve sempre nos
valores normais. Mesmo apo6s dos cuidados de enfermagem as PIC voltavam a
normalizar. Inicialmente houve um controlo rigoroso sobre os estimulos ambientais de
forma a minimiza-los. Repetiu TAC CE no dia 22/11/2011 que revelou uma “evolugéo
para a fase subaguda do componente hematico”. Por apresentar hipotengcéo, com
agravamento da pressdo de perfusdo cerebral houve a necessidade de se iniciar
aminas (NA - noradrenalina) que manteve durante 3 dias. No dia 25/10/2011
suspendeu a NA e foi retirado o sensor de PIC. Nao apresentou crises convulsivas
durante o internamento. No momento da alta da UCI, o SBNM apresentava um
Glasgow 14 (0O4+V4+M6), apresentando por isso uma orientagdo cognitiva levemente
comprometida.
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Vestir e Despir

Diagnoésticos de Enfermagem Resultados
Défice no auto-cuidado para se vestir | Autocuidado: Actividade de Vida Diaria
relacionada com alteracdo do estado de Vestir-se
consciéncia manifestada por Muito comprometido
incapacidade em vestir-se. Anexo 6

Intervengdes de Enfermagem

Vestir o doente apds a higiene pessoal;
Trocar a roupa quando adequado.

Avaliacéo:
Apoés a higiene, o SBNM ficava protegido apenas por um lencgol, uma vez que havia a

pela necessidade de manipular o corpo e de manusear aparelhos e equipamentos.
Mesmo apos a suspensado de sedacgéo e da analgesia, o SBNM nao tinha capacidade
para se vestir.

Manter a temperatura corporal nos limites normais

Diagnésticos de Enfermagem Resultados
Hipertermia relacionada com traumatismo | Sinais Vitais
cranio-encefalico e traumatismo facial Temperatura corporal
manifestado por aumento da temperatura Sem desvio dos pardmetros normais
corporal acima dos valores normais. Anexo 7

Intervengdes de Enfermagem

Monitorizar a temperatura a cada 4 horas;

Monitorizar os sinais e sintomas de hipertermia e relata-los;

Administrar medicacao antipirética, conforme prescricéo;

Administrar medicacao antibiética, conforme prescri¢ao;

Promover o arrefecimento natural, cobrindo o doente apenas com lencol;
Aumentar aporte de liquidos;

Monitorizar as perdas insensiveis de liquidos.

Avaliacéo:
No dia da entrada na UCI, o SBNM apresentou um pico febril tendo iniciado

antibioterapia empirica. No dia 22/10/2011 mantinha febre e os parametros analiticos
inflamatoérios agravaram pelo que colheu culturas de sangue, urina e secregdes
brénquicas. No dia 23/1/2011 mantinha-se febril pelo que aumentou espectro
antibidtico. Foi isolado nas secregbes brénquicas MSSA. Evoluiu favoravelmente,
tendo ficado apirético e tendo melhorado os parametros inflamatérios.
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Estar limpo e cuidado e proteger os tegumentos

Diagnodsticos de Enfermagem Resultados
Défice no auto-cuidado para higiene | Autocuidado: Actividade de Vida Diaria
relacionada com alteragdo do estado de Higiene
consciéncia manifestada por Muito comprometido
incapacidade em realizar a sua higiene. Anexo 6

Intervengbes de Enfermagem

Preparar o material necessario para a higiene no leito (toalha, leng¢ois, sabonete, bacia
e manapulas);

Lavar o doente em agua com temperatura agradavel,
Realizar higiene oral diariamente e em sos;
Posicionar o doente em decubito dorsal;

Barbear o doente quando necessario;

Aplicar creme hidratante na pele;

Diagnésticos de Enfermagem Resultados
Integridade tecidular: Pele e mucosas
Risco de compromisso da integridade Integridade da pele
cutanea relacionado com a imobilidade Lesbes na pele
resultante da sedacao. N&o comprometido;, nenhuma
Anexo 8

Intervengdes de Enfermagem

Realizar massagem quando adequado;

Posicionar o doente pelo menos a cada 2 horas;

Monitorizar a pele, para verificar zonas ruborizadas;

Usar a escala de Braden para monitorizar os factores de risco do paciente;

Usar recursos adequados para manter as proeminéncias 6sseas e o0s calcanhares
sem pressao;

Arrumar a cama nao deixando rugas no lencol,
Monitorizar o estado nutricional do doente.

Avaliacéo:

Tendo em conta que o SBNM se apresentava dependente nos cuidados de higiene
devido a alteragao do estado de consciéncia, era necessaria a prestacgao dos cuidados
de higiene e conforto no leito diariamente. Apresentava um risco elevado de ulcera de
pressao uma vez que a escala de Braden no dia 21/10/2011 era de 10. No entanto era
posicionado frequentemente ao longo do dia, ndo apresentando Ulceras de presséo
durante o internamento. Mesmo apds a suspensédo de sedacédo e da analgesia, o
SBNM néo tinha capacidade para se auto-cuidar na sua higiene.

Evitar os perigos

Diagnésticos de Enfermagem Resultados

Ocorréncia de quedas
Numero de quedas da cama
Nenhuma
Anexo 9

Risco de queda relacionado com
alteracao do estado de consciéncia.

12



Intervengdes de Enfermagem

Identificar o estado de consciéncia do doente;
Usar mecanismos de protecgéo (imobilizadores e grades laterais na cama);
Posicionar o doente mantendo a cabeceira elevada.

Diagnésticos de Enfermagem Resultados

Gravidade da infec¢ao
Risco de infeccao relacionada com Secrecao brénquica purulenta
traumatismos cranio-encefalico e facial e Febre
procedimentos invasivos. Colonizacdo da cultura de secrecgao
brénquica
Elevacdo da contagem de células
brancas no sangue
Nenhum(a)
Anexo 10

Intervengdes de Enfermagem

Monitorizar sinais e sintomas sistémicos e locais de infecgao;
Orientar os familiares e visitas para lavarem as méos ao entrarem e sairem do quarto;
Lavar as maos antes e apds cada actividade de cuidados ao doente;

Usar equipamentos de proteccéao individual (avental, luvas e mascara) na prestacéao
directa de cuidados;

Limpar a pele do doente com agente antimicrobiano;

Manter um ambiente asséptico durante a insergédo de linhas venosas centrais e linhas
arteriais ou outros procedimentos;

Assegurar uma técnica adequada no cuidado de feridas;
Realizar culturas de sangue, urina e secregdes brénquicas;
Administrar terapéutica antibiética, conforme prescrigéo;
Comunicar culturas positivas.

Avaliacédo:

Relativamente ao risco de queda, este surgiu apos a suspenséo de sedagdo. Com a
suspensao da sedacdao, o SBNM mantinha alteracdo do estado de consciéncia pelo
que estava imobilizado (além disso evitava a exteriorizacdo do TOT e da SOG) e
colocavam-se sempre as grades da cama.

Quanto ao risco de infecgdo que qualquer doente traumatizado apresenta verifica-se
que o SBNM apresentou uma infeccdo respiratoria, isolando-se nas secregdes
brébnquicas MSSA. Apo6s antibioterapia adequada houve melhoria clinica e analitica
dessa infecgao.

Comunicar com os seus semelhantes

Diagnésticos de Enfermagem Resultados
Comunicagéao: Expressao
Compromisso da Comunicagdo verbal Uso da linguagem falada: vocal
relacionada com tubo  orotraqueal Moderadamente comprometido
manifestada por ndo conseguir falar. Uso de linguagem de sinais
N&o comprometido
Anexo 11
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Intervengdes de Enfermagem

Dar uma orientac&o simples de cada vez;

Usar palavras simples e frases curtas;

Realizar perguntas de resposta sim/néo;
Promover a relacao dos familiares com o doente.

Avaliacéo:
Apos suspensédo da sedagdo e com o inicio da estimulagdo sensorial, comegou-se a

fazer questdes de respostas simples (sim/nao) para que o SBNM pudesse responder
através de simbolos previamente combinados. Os familiares, nomeadamente os pais
comecaram também a interagir com o SBNM através desta forma.

Com a extubacdo, comecgou-se a promover a linguagem verbal. Embora o SBNM
tivesse um discurso confuso, podia falar tanto com os profissionais como com os
familiares.

DISCUSSAO

Os cuidados de enfermagem ao SBNM, doente vitima de TCE grave, seguiu uma
sequéncia tendo em conta as necessidades humanas fundamentais descritas por
Virginia Henderson, pois a funcdo do enfermeiro € ajudar o individuo, doente ou
saudavel, na realizagdo das actividades que contribuem para a saude ou para a sua
recuperagao, que a pessoa realizaria sem ajuda se tivesse a forca, a vontade ou o

conhecimento necessarios (Henderson, 2007).

Na opinido de varios autores (Urden, Stacy & Lough, 2008; Dias & Feij6, 2010;
Swearinger & Keen, 2001; Palma, Pereira, Amaro, & Palma, 2008), os cuidados de
enfermagem ao doente com TCE grave sao: (1) avaliagéo da consciéncia, (2) cuidados
respiratoérios, (3) controlo hemodinamico, (4) manutencao da temperatura corporal, (5)
prevengdo de convulsdes, (6) medidas de conforto e posicionamento e (7) controlo

ambiental.

Sabendo que a consciéncia € a “resposta mental a impressdes resultantes de uma
combinagao dos sentidos, mantendo a mente alerta e sensivel ao ambiente exterior”
(International Council of Nurses [ICN], 2011: 46), entdo num doente com TCE grave
tem de se monitorizar regularmente o estado de consciéncia através da escala de
coma de Glasgow. E também necessario a avaliagéo pupilar, em termos de tamanho,
simetria e reactividade a luz. Num estadio incial do TCE € essencial a sedo-analgesia

para diminuir a incidéncia de estimulos ndxicos (dor, presenca do tubo endotraqueal,
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tosse, aspiragdo de secrecdes, posicionamentos...) que aumentam a PIC. A
monitorizacéo constante da PIC é essencial no tratamento e vigilancia de um doente

traumatizado de cranio.

No que respeita aos cuidados respiratérios, € necessario manter a normoventilagéo
contribuindo dessa forma para uma boa oxigenacao cerebral, prevenindo a hipoxia e a
hipercapnia. Assim, a ventilagcdo controlada “¢ uma modalidade em que o ventilador
assume um papel autbnomo sem que se pretenda a intervencao do doente” (Marcelino,
2008: 66) e € um complemento na terapéutica do doente com TCE grave e com risco
de aumento de PIC. Nao esquecer que € necessario a monitorizagcdo dos valores de
gasimétricos no sangue arterial para se ajustar os parametros ventilatérios. E ainda
necessario ter em atencdo que a aspiragao de secregdes bronquicas (via endotraqueal)
contribui para elevagao da PIC, pelo que a pré-oxigenacao e a hiperventilagao antes da
aspiracdo minimizam esse problema (Monahan, Sands, Neighbors, Marek, & Green,
2010).

Nos doentes com TCE é necessario um controlo hemodinamico rigoroso. Desta forma,
torna-se essencial manter uma pressao arterial nos valores normais altos para garantir
uma adequada pressao de perfusdo cerebral. Mas uma tensdo excessivamente
elevada podera ter como consequéncia o aumento da PIC. A sedo-analgesia tem
também um papel importante no controlo da tensdo arterial. Por outro lado a
hipotensdo deve ser evitada pois pode provocar ma perfusao cerebral, pelo que a
administracdo adequada de fluidos (cristaléides ou colbides) podera ser uma solugao.
Quando a fluidoterapia falhar na elevacdo da pressdo arterial e a pressao venosa
central (PVC) estiver nos valores adequados, pode ser necessario o uso de agentes
inotropicos. A administracdo de diuréticos tem também um papel importante na

diminuicao da PIC.

Sabendo que a hipertermia acarreta maiores exigéncias metabdlicas cerebrais, é
necessario manter a normotermia através de meios fisicos e farmacologicos. Desta
forma, a manutencéo da temperatura corporal dentro dos valores considerados normais

€ importante para a recuperacao do doente.

A prevencdo de convulsdes torna-se essencial no tratamento de doentes vitimas de
TCE, pelo que é mandatério a administracdo de anti-convulsivantes profilaticos. “A
incidéncia de convulsdes pos-traumaticas foi avaliada em 5% dos individuos com
traumatismo craniano” (Urden, Stacy, & Lough, 2008: 794) e provocam um aumento
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das exigéncias metabodlicas produzindo aumento do fluxo sanguineo cerebral e

consequentemente o aumento da PIC.

As medidas de conforto e os posicionamentos s&o essenciais para o tratamento e a
recuperacao do doente. Num doente em coma, cabe ao enfermeiro a tarefa de prestar
os cuidados de higiene, conforto e posicionamentos. Mas, € importante que o
enfermeiro planeie os cuidados ao doente de forma a prevenir aumentos prolongados
da PIC (Monahan, Sands, Neighbors, Marek, & Green, 2010). Assim, os cuidados de
higiene e as mudancas de posi¢cao podem ser alternadas com periodos de repouso de
forma a permitir que a PIC regresse aos valores normais. Apds o posicionamento, a
cabeceira da cama deve ficar elevada a 30°, pois “um estudo recente revelou que a
elevacao da cabeceira a 30° resultava, de facto, em melhoria da PIC e da PPC” (Urden,
Stacy, & Lough, 2008), assim como o pesco¢o do doente deve ser mantido alinhado

para facilitar a drenagem venosa pelas veias jugulares.

Por fim, mas ndo menos importante, o controlo ambiental é também um factor que
condiciona a recuperacao de um doente vitima de TCE. Na fase precoce da leséo, o
ambiente deve ser controlado. Desta forma, deve-se ter em conta o controlo do ruido,
da iluminacdo e dos estimulos sensoriais. Para Florence Nightingale (2005: 65) “o
barulho que faz mal ao doente é o desnecessario” logo € importante ter em conta todos
os ruidos no ambiente envolvente do doente, tais como alarmes e voz dos profissionais
de saude. A mesma autora (Nightingale, 2005: 65), refere ainda que “certos doentes,
especialmente quando sofrem de uma leve concussao ou de outro tipo de disturbio
cerebral, sao afectados por um simples ruido”. No que respeita a iluminacdo, &
necessario diminuir os estimulos luminosos de forma a facilitar o repouso do doente
para que se diminua os consumos metabdlicos. Se possivel, seria importante haver um
ritmo circadiano ou seja durante o periodo nocturno permitir uma auséncia completa de

luz.

Apds a estabilizacao da PIC, os doentes vitimas de TCE devem ser estimulados de
varias formas (estimulos visuais, tacteis, auditivos e olfactivos). Para isso deve-se
integrar a familia nesta estimulagéo. Durante a visita, os familiares e amigos deverao
ser incentivados a falar e a tocar no doente, a deixar fotografias junto a cama e a
colocar perfume habitual. Assim, o programa de estimulagdo sensorial pode ser
implementado com seguranga desde que a PIC esteja estavel (Swearinger & Keen,
2001).

16



Todos estes cuidados demonstram a importancia das ac¢des de enfermagem, tanto
autobnomas como interdependentes, na manutencéo da estabilidade hemodinédmica do
doente e no equilibrio dos factores externos com influéncia nos valores de PIC, cujo

efeito se traduz na prépria recuperacéo do doente.

CONSIDERAGOES FINAIS

Num doente vitima de TCE grave a avaliagdo constante da equipa de enfermagem é a
pedra basilar na qualidade dos cuidados prestados e na recuperacao destes doentes. A
aplicacao das etapas do processo de enfermagem permite sistematizar e planear as

intervengdes especializadas com vista a recuperagéo do doente.

Uma vez que, segundo Virginia Henderson (2007: 4) “a enfermeira é, temporariamente,
a consciéncia do inconsciente”, o enfermeiro intervém na satisfagédo das necessidades
humanas basicas com vista a recuperacdo do doente. Assim, tendo em conta as 14
necessidades definidas por Henderson, foram formulados os respectivos diagnésticos
de enfermagem de acordo com a NANDA. Para cada um dos diagnosticos foram
definidas metas a atingir e as intervencgbes para atingir os objectivos propostos. Tanto
as intervengdes como os resultados foram baseadas nas classificagcbes NIC e NOC

respectivamente.

Desta forma, a realizacdo deste estudo de caso permitiu dar mais um passo na
aquisicao de competéncias ao doente critico e na reflexdo dos cuidados prestados

durante o internamento ao doente em questao.
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ANEXO 1

Resposta a Ventilacao Mecanica: Adulto

Dominio: Satde Fisiologica (1) Receptor do cuidado:
Classe: Cardiopulmonar (E) Fonte dos dados:
Escalas: Severamente comprometido(a) a Ndo comprometido(a) (a) e Grave a Nenhuma (n)

Definicao: Trocas alveolares e perfusao tissular obtidas através de ventilacdo mecanica

GRADUAGAO-ALVO DO RESULTADO Manter em Aumentar para
Moderada-
Severamente Muito mente Levemente
mpro- compro- compro- compro-  Nio compr

Respostas 4 Ventilagiio Mecanica: Adulto metido(a) metido(a) metido(a) metido(a) metido&)
Graduagao 1 2 3 4 5
Indicadores
041101 Ausculta de sons pulmonares 1 2 3 4 5
041102 Freqiiéncia respiratéria 1 2 3 4 5
041103 Ritmo respiratério 1 2 3 4 5
041104 Profundidade da inspiragio 1 2 3 4 9
041105 Complacéncia pulmonar 1 2 3 4 5
041106 Volume corrente 1 2 3 4 5
041107 Capacidade vital 1 2 B 4 5
041108 FiO,atendendo a demanda de 1 2 3 4 5

oxigénio
041109 PaCO, 1 2 3 4 5
041110 PaO, 1 2 3 4 9
041111 pH arterial 1 2 3 4 5
041112 Saturagao de oxigénio 1 2 3 4 5
041113 Perfusao periférica 1 2 3 i 5
041114 CO, expiragao final 1 2 3 4 5
041115 Testes da fun¢ao pulmonar 1 2 3 4 5
041116 Constatagdes do raio X de térax 1 2 3 4 53
041117 Equilibrio ventilagao/perfusio 1 2 3 4 5
041118 Integridade de ldbios ¢ mucosa oral 1 2 5 4 53
041119 Integridade das estruturas nasofarin- 1 ] 3 E 5%

cas

041120 Ingtegridade do local da traqueostomia 1 2 3 4 5
041121 Capacidade de comunicar necessi- 1 2 3 4 58

dades

Grave Substancial ~ Moderada Leve Nenl

041122 Movimentagao assimétrica da parede 1 2 3 4

tordcica
041123 Expansio assimétrica da parede 1 2 4

tordcica
041124 Dificuldade de respirar com o ven- 1 2 3 4

tilador
041125 Ansiedade 1 2 - 4

Tipo ¢ modalidade de ventilagao

FiO, = fragio de oxigénio inspirado; PaO, = pressao parcial de oxigénio no sangue arterial; PaCO, = press

gds carbonico no sangue arterial.

3" edigio
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ANEXO 2

Estado Respiratério: Permeabilidade das Vias Aéreas (0410)
[hominio: Satide Fisioldgica (1) Receptor do cuidado:
( lasse: Cardiopulmonar (E) Fonte dos dados:

[ . ala: Severamente comprometido(a) a Nao comprometido(a) (a) e Grave a Nenhum(a) (n)

Definicdo: Passagem traqueobrénquica aberta e limpa para a troca de ar com o ambiente

(IRADUAGAO-ALYO DO RESULTADO Manter em Aumentar para
Modera-
Severamente  Muito d e Le e
, o gl i comprome- comprome- comprome- comprome- Nao compro-
I siado Respiratério: Permeabilidade das tido(a) tido(a) tido(a) tido(a) metidale)
Vias Aéreas
Ciraduagao 1 2 3 4 )
Indicadores

041009  Facilidade para respirar 1 2 3 4 5 NA
041004 Freqiiéncia respiratéria 1 2 3 4 5 NA
041005 Ritmo respiratério 1 2 3 4 5 NA
041006 Remogio de secreges das vias aéreas 1 2 3 4 5 NA
0141010 Remogio ¢ obstrugio das vias aéreas 1 a 3 4 5 NA
Grave Substancial Moderado(a) Leve Nenhum(a)
141002 Ansiedade 1 2 3 4 5 NA
041011 Medo 1 2 3 4 5 NA
041003 Sufocagao 1 2 3 4 5 NA
111007  Ruidos respiratérios adventicios 1 2 3 4 5 NA
L wigiao 2000; 3 edigio revisada
ANEXO 3
Estado Nutricional: Ingestao de Alimentos e Liquidos (1008)
[ominio: Satde Fisiolégica (I1) Receptor do cuidado:
( lisse: Nutrigdo (K) Fonte dos dados:
[ . ala: Nao adequada a Completamente adequada (f)
Definicao: Quantidade de alimentos e liquidos consumida durante 24 horas
i \|>UA(;A0-ALV0 DO RESULTADO Manter em Aumentar para
Modera- Substan- Comple-
s Levemente damente cialmente tamente
Itado Nutricional: Ingestao de Nio adequada adequada  adequada  adequada  adequada
Alimentos e Liquidos
Liraduagao 1 7 2 | 4 5
Indicadores
100801 Ingestdo oral de alimentos 1 2 3 4 5 NA
100802 Ingestio de alimentos via sonda 1 2 3 4 5 NA
100503 Ingestdo oral de liquidos 1 2 3 4 5 NA
100804 Administragio de liquidos por via 1 2 3 4 5 NA
intravenosa
100805 Administragio de nutrigio parenteral 1 2 3 4 5 NA

I wligio 1997; 3" edigito revisada




ANEXO 4

Eliminacao Urinaria (0503)
[orninio: Satide Fisiolbgica (I1) Receptor do cuidado:
(lasse: Eliminagao (F) Fonte dos dados:

| \cala: Severamente comprometido(a) a Nao comprometido(a) (a) e Grave a Nenhum(a) (m)

Definicdo: Armazenamento e eliminacao de urina

LIADUAGAO-ALVO DO RESULTADO Manter em Aumentar para

Severamente Moderada-  Levemente
comprome- Muito com- mente com- comprome- Nio compro-
Biminacso Urisidsia tido(a) prometido(a) prometido(a) tido(a) metido(a)
Liraduagao 1 2 3 4 5
Indicadores
50301 Padrao de eliminagao 1 2 3 4 5 NA
10502 Odor da urina 1 2 3 4 5 NA
50303 Quantidade de urina 1 2 3 4 5 NA
10304 Coloragio da urina 1 2 3 4 5 NA
10306 Transparéncia da urina 1 2 3 4 5 NA
10507 Ingestao adequada de liquidos 1 2 3 4 5 NA
10313 Esvaziamento completo da bexiga 1 2 3 4 5 NA
10514 Reconhecimento da urgéncia mic- 1 2 3 4 5 NA
cional
Grave Substancial ~ Moderado Leve Nenhum(a)
10305 Particulas visiveis na urina 1 2 3 4 5 NA
10529 Sangue visivel na urina 1 2 3 4 5 NA
10309 Dor ao urinar 1 2 3 4 5 NA
10130 Queimagdo ao urinar 1 ) 3 4 5 NA
11310 Hesitagao na passagem da urina 1 2 3 4 5 NA
01351 Freqiiéncia urindria 1 2 3 4 5 NA
0311 Urgéncia miccional 1 2 3 4 5 NA
10152 Retengio urindria 1 2 3 4 5 NA
10353 Nictdria 1 2 3 gl 5 NA
1112 Incontinéncia urindria 1 2 3 4 5 NA
11134 Incontinéncia por pressao 1 2 3 4 5 NA
1135 Incontinéncia de urgéncia 1 2 | 4 5 NA
1136 Incontinéncia funcional 1 2 3 4 5 NA

wliciao 1997; 3" edigdo revisada




Eliminacao Intestinal (0501)

Dominio: Satide Fisiologica (1) Receptor do cuidado:
Classe: Eliminagdo (F) Fonte dos dados:
Escala: Severamente comprometido(a) a Nao comprometido(a) (a) e Grave a Nenhum(a) (n)
Definicdao: Formacao e evacuacio de fezes
GRADUAGAO-ALVO DO RESULTADO Manter em Aumentar para
Severamente Moderada-  Levemente
comprome- Muito com- mente com- comprome- Nio compro-
Eliniiiagte Tatuediial tido(a) prometido(a) prometido(a) tido(a) metido(a)
Graduagio 1 2 3 4 5
Indicadores N
050101 Padrio de eliminagio 1 2 3 4 5 NA
050102 Controle dos movimentos intestinais 1 p 3 4 5 NA
050103 Cor das fezes 1 2 3 4 5 NA
050104 Quantidade de fezes para a dieta 1 2 3 4 5 NA
050105 Fezes macias e formadas 1 2 3 4 5 NA
050112 Fdcil passagem das fezes 1 g 3 4 5 NA
050113 Conforto na passagem das fezes 1 2 3 4 3 NA
050118 Tbdnus esfincteriano 1 2 3 4 5 NA
050119 Toénus muscular para evacuar 1 2 3 4 5 NA
050121 Passagem das fezes sem recursos 1 2 3 4 5 NA
auxiliares
Grave Substancial  Moderado Leve Nenhum(a)
050107 Gordura nas fezes 1 2 3 4 b NA
050108 Sangue nas fezes 1 2 3 4 5 NA
050109 Muco nas fezes 1 2 3 4 5 NA
050110 Constipagio 1 2 3 4 5 NA
050111 Diarréia 1 2 3 4 5 NA
050123 Abuso de recursos auxiliares 1 2 3 4 5 NA
050128 Dor na passagem das fezes 1 2 3 4 5 NA
1" edi¢dao 1997; 3° edi¢iio revisada
ANEXO 5
Estado Neurolégico: Consciéncia (0912)
Dominio: Satde Fisiolégica (1) Receptor do cuidado: —
Classe: Neurocognitivo (J) Fonte dos dados:
Escala: Severamente comprometida a Nao comprometida (a) e Grave a Nenhuma (n)
Definigao: Estado de alerta, orientacio e atencio em relacao ao ambiente
GRADUAGAO-ALVO DO RESULTADO Manter em Aumentar para 7
Severamente Moderada-  Levemente
compro-  Muito com- mente com-  compro-  Nio compro-
Eseado Neavolégios: Cotiscitincia metida prometida  prometida metida metida
Graduagio 1 2 3 4 5
Indicadores
091201 Abertura dos olhos aos estimulos 1 2 3 4 5 NA
externos
091202 Orientagio cognitiva 1 2 3 4 5 NA
091203 Comunicagao adequada i situagio 1 2 3 4 5 NA
091204 Obediéncia a comandos 1 2 2 4 5 NA
091205 Respostas motoras a estimulos 1 2 3 4 5 NA
dolorosos
091206 Atengio a estimulos do ambiente 1 2 3 4 5 NA
Grave Substancial ~ Moderada Leve Nenhuma
091207 Convulsaes 1 2 3 4 5 NA
091209 Flexido anormal 1 2 3 4 5 NA
091210 Extensio anormal 1 2 3 4 5 NA

Escore na Escala de Coma de Glasgow:
1" edigio 1997; 3" ediciio revisada




rfusao Tissular: Cerebral (0406)

finio: Satde Fisiolégica (I1) Receptor do cuidado:
0: Cardiopulmonar (E) Fonte dos dados:
i: Severamente comprometido(a) a Nao comprometido(a) () Grave a nenhum(a) (n)

Ex icdo: Adequacao do fluxo sangiiineo nos vasos cerebrais para a manutencao da funcio cerebral

\DUAGAO-ALYO DO RESULTADO Manter em Aumentar para

Severamente Moderada-  Lev
comprome- Muito com- mente com- comprome- Nio compro-
B0 Tissular: Cerebral tido(a) prometido(a) prometido(a) tido(a) metido(a)
uaga 1 2 3 4 5
dores
01 Fungio neurolégica 1 2 3 4 5 NA
02 Pressao intracraniana 1 2 3 4 5 NA
13 Pressao arterial sist6lica 1 2 3 4 5 NA
14 Pressao arterial diastélica 1 2 3 4 5 NA
15 Achados da angiografia cerebral 1 2 3 4 5 NA
} Grave Substancial Moderado(a) Leve Nenhum(a)
03 Cefaléia 1 2 3 4 5 NA
04 Sopro carotideo 1 3 4 5 NA
05 Inquietagio 1 2 3 4 5 NA
06 Desatengao 1 2 3 4 5 NA
(7 Ansiedade nao-explicada 1 2 3 4 5 NA
08 Agitagio 1 2 3 4 5 NA
09 Vémito 1 2 3 4 5 NA
0 Solugos 1 2 3 4 5 NA
1 Sincope 1 2 3 4 5 NA
G Febre 1 2 3 4 5 NA
o 1997; 3" edicio revisada
ANEXO 6
tocuidado: Atividades da Vida Diaria (AVD) (0300)
jinio: Sadde Funcional (1) Receptor do cunc-lado:
W Autocuidado (D) Fonte dos dados:

|1 “veramente comprometido(a) a Nio comprometido(a) (a)

niciao: Capacidade de desempenhar as tarefas fisicas e as atividades de cuidados pessoais mais basicas,
{orma independente, com ou sem ajuda de acessérios

1ILACAO-ALVO DO RESULTADO Manter em Aumentar para

Moderada- ;
Severamente mente Levemente Naio
compro- Muito com- compro- compro- con}gro—
metido(a)  prometido(a)  metido(a) metido(a) metido(a)
Jidado: Atividades da Vida Didria
1 2 3 4 5
| Alimentagio 1 2 3 2 2 Eﬁ
2 Vestir-se 1 2 3 % 3 oy
| igiene fntima 1 2 3 i 2 =
4 Banho 1 2 5 - - 4y
1) Arrumar-se { % g 1 2 oot
) Higiene
7 Iigiene oral 1 2 3 2 g gﬁ
W Caminhar 1 2 3 ‘ - o
1 | ocomogdo com cadeira de rodas 1 2 3 - : ey
1) [esempenho de transferéncia { % g 3 2 oy

| ' Autoposicionamento

1 1997; 3" edicdo revisada




ANEXO 7

inais Vitais (0802)

pminio: Satide Fisiologica (I1) Receptor do cuidado:
e: Regulacao Metabdlica (1) Fonte dos dados:
rala: Desvio grave dos pardmetros normais a Sem desvio dos parametros normais (b)

ofinicao: Temperatura, pulso, respiracao e pressao sangiiinea dentro dos parametros esperados para o
Jividuo

ADUAGAO-ALYO DO RESULTADO Manter em Aumentar para

Desvio subs-  Desvio Sem desvio
Desvio grave tancial dos  moderado  Desvio leve dos
dos parame-  parimetros  dos parime-  dos parame- parimetros
tros normais  normais  tros normais (ros normais  normais

1 2 3 4 5
Temperatura corporal 1 2 3 4 5 NA
Freqiiéncia do pulso apical 1 2 3 4 5 NA
Ritmo do pulso apical 1 2 3 4 5 NA
Fregiiéncia do pulso radial 1 2 3 4 5 NA
Freqii¢ncia respiratoria 1 2 3 4 5 NA
Pressio sistSlica 1 2 3 4 3 NA
Pressio diastélica 1 2 3 4 5 NA
Pressdo de pulso 1 2 3 4 5 NA

licdo 1997; 3" edigio revisada (antes Estado dos Sinais Vitais)
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ANEXO 8

Integridade Tissular: Pele e Mucosas
Dominio: Satide Fisiolégica (Il)
Classe: Integridade Tissular (L)

(1101)
Receptor do cuidado: -
Fonte dos dados:

Escalas: Severamente comprometido(a) a Niio comprometido(a) e Grave a Nenhum(a) (n)

Definicao: Integridade estrutural e fungao fisiolégica normal da pele e das mucosas

GRADUAGAO-ALVO DO RESULTADO Manter em

Aumentar para

Severamente

comprome-
Integridade Tissular: Pele ¢ Mucosas tido(a)
Graduagao 1

Moderada-

Muito mente Levemente Nao
comprome- comprome- COMProme-  ComMprome-

tido(a) tido(a) tido(a) tido(a)
2 3 4 5

Indicadores

110101 "Temperatura da pele
110102 Sensibilidade
110103 Elasticidade

110104 Hidratagao

110106 Transpiragao
110108 Textura

110109 Espessura

110111 Perfusao tissular
110112 Crescimento de pélos
110113 Integridade da pele

— e e

—

NN NNNN NN
B T NN

(SRS ERSITRSTRSTRSURSVRSTRECE S
R ARCIRV RV, RV, RV, RV, RV, BV, RV,

Grave

Substancial Moderado(a) Leve Nenhum(a)

110105
110115
110116
110117
110118
110119
110120
110121
110122

Pigmentagio anormal 1
Lesoes na pele
Lesdes nas mucosas
Tecido cicatricial
Céncer de pele
Descamagio na pele
Crostas na pele
Eritema
Clareamento
110123 Necrose

110124 Endurecimento

2 4

NN NNDNDND
SR S S RS TR TR SR SRS TR oY)
L S NI NS
ECARN RV R RV RV BV BV BV RV RV

1" edi¢ao 1997; 3" ediciio revisada

ANEXO 9

Ocorréncia de Quedas

Liuninio: Conhecimento e Comportamento de Saide (1V)
!l Controle de Riscos e Seguranga (T)
|l Acima de 10 a Nenhuma (g)

(1912)

Receptor do cuidado:
Fonte dos dados:

finicdo: Numero de quedas no periodo de

(definir periodo de tempo)

IADUAGAO-ALYO DO RESULTADO Manter em

Aumentar para

Acima de 10
orrencia de Quedas

duagio 1

Nenhuma

7-9 46 1-3
2 3 4 5

1201 Namero de quedas ao ficar em pé
1202 Ndmero de quedas ao caminhar

1203 Nimero de quedas enquanto sentado
1204 Nuamero de quedas da cama

1205 Nuamero de quedas ao se transferir

1 '06 Ndmero de quedas ao subir escadas
107 Nimero de quedas ao descer escadas

— et e ettt

NN NNN NN
SRS SR CO SUR ST e
AN BN
R RV, RV, W, I IV, I, )
Z
=

Wi 1997; 3" edigio revisada (antes Estado de Seguranga: Ocorréncia de Quedas)




ANEXO 10

ravidade da Infeccao (0703)

ominio: Sadde Fisiologica (I1) Receptor do cuidado:
sse: Resposta Imunoldgica (H) Fonte dos dados:
ala: Grave a Nenhum(a) (n)

sfinicdo: Gravidade da infeccao e dos sintomas associados

ADUAGAO-ALVO DO RESULTADO Manter em Aumentar para

. dade da Infecgio Grave Substancial Moderado(a) Leve Nenhum(a)

Juagdo 1 2 3 4 5
licadores
Urticdria 1 2 3 4 5 NA
Vesiculas sem crostas 1 2 3 E: 5 NA
Secregio com odor desagraddvel 1 2 3 4 5 NA
Secregio bronquica purulenta 1 2 3 4 5 NA
Drenagem purulenta 1 2 3 4 5 NA
Pidria 1 2 3 4 5 NA
Febre 1 2 3 4 5 NA
Hipotermia 1 2 3 4 > NA
Instabilidade da temperatura 1 2 3 4 5 NA
Dor/sensibilidade 1 2 3 4 5 NA
Sintomas gastrintestinais 1 2 3 4 5 NA
Linfadenopatia 1 2 3 4 5 NA
Indisposi¢ao 1 2 3 4 5 NA
Calafrios 1 2 3 4 3 NA
Prejuizo cognitivo sem explicagio 1 2 3 4 5 NA
31 Letargia 1 2 3 4 3 NA
2 Perda de apetite 1 2 3 4 5 NA
Infiltragio em raio X de térax 1 2 3 4 5 NA
Colonizagio de cultura de sangue 1 2 3 4 5 NA
Colonizagio de cultura de secregio 1 2 & 4 9 NA
brénquica
Colonizagao de cultura de liquido 1 2 3 4 5 NA
- cerebrospinal
3 Colonizagio de cultura do local da 1 2 4 5 NA
ferida
i Colonizagdo de cultura de urina 1 2 3 4 5 NA
% Colonizagao de cultura de fezes 1 P 3 4 5 NA
( Elevagao da contagem de células 1 2 3 4 5 NA
~ brancas do sangue
/ Diminuigdo da contagem de células 1 2 3 4 5 NA

brancas do sangue

i infecgio

0 1997; 3" edigio revisada (antes Estado da Infeccio)

27




ANEXO 11

omunicacao: Expressao (0903)
ominio: Satide Fisioldgica (11) Receptor do cuidado:

lasse: Neurocognitivo () Fonte dos dados:

cala: Severamente comprometido a Nao comprometido (a)

finicao: Capacidade de expressar o significado de mensagens verbais e/ou nao-verbais

RADUAGAO-ALVO DO RESULTADO Manter em Aumentar para_______

Modera-
Severamente  Muito com-  damente Levemente Nao
compro- pro- compro- compro- compro-
metido metido metido metido metido
unicagio: Expressao
1 2 3 4 5
01 Uso da linguagem escrita 1 Z 3 4 5 NA
02 Uso da linguagem falada: vocal 1 2 3 4 5 NA
303 Uso da linguagem falada: esofdgica 1 2 3 4 5 NA
104 Uso de clareza no discurso 1 2 3 4 5 NA
305 Uso de gravuras ¢ desenhos para se 1 2 3 4 5 NA
comunicar
306 Uso de linguagem de sinais 1 2 3 4 5 NA
07 Uso de linguagem nio-verbal NA
308 Direciona adequadamente a mensa- 1 2 3 4 5 NA
gem

o 1997; 3" edicio revisada (antes Comunicagio: Capacidade de Expressiio)




Apéendice D

Jornal de Aprendizagem 1



Escola Superio
de Enfermage
de Lisboa

1.° Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializagdo Pessoa em Situacao Critica

UNIDADE DE

CUIDADOS

INTENSIVOS
NEUROCIRURGICOS

Marco Paulo Job Batista | Novembro 2011




No ambito do campo de estagio na Neurocirurgia — Unidade de Cuidados Intensivos do
Hospital S inserido na Unidade Curricular Estagio com Relatério do 1.° Curso de
Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo Pessoa em Situacdo Critica
defini alguns objectivos, nomeadamente “Gerir protocolos terapéuticos complexos

com vista a manutenc¢ao do dador multiorganico”.

Nesta perspectiva € importante a construgédo de um jornal de aprendizagem, pois € um
instrumento de registo e reflexdo de situagbes de cuidados vivenciadas no contexto
clinico. Mas, este tipo de trabalho para além de instrumento de orientacdo pedagdgica,
revelou-se um instrumento de pesquisa, pois permite identificar os processos

contributivos para o meu desenvolvimento pessoal e profissional.

Assim, no contorno do objectivo supracitado € importante reflectir sobre uma ida ao
Bloco Operatério Central (BOC) do Hospital S para assistir a uma colheita de 6rgaos
para transplante. Para estruturar o processo de reflexao foi usado o Ciclo Reflexivo de

Gibbs' pela sua pertinéncia e poder de sintese.

Apos a identificacdo de um dador multiorganico, o coordenador do GCCT tem de se
articular com as varias equipas que envolvem o processo de colheita e transplante de
orgaos. Neste caso a equipa de colheita do bloco operatério é uma pecga essencial para
que todo o processo seja um sucesso. Assim, com a identificacdo de um dador numa
UCI do Hospital S, a Directora do Gabinete Coordenador de Colheita e Transplantagcéo

(GCCT) autorizou a minha ida ao bloco para assistir a colheita de 6rgaos.

Toda a acgédo da equipa do bloco operatério vai aléem do momento cirurgico, pois é
necessario obedecer a protocolos e confirmar checklist's. Quando cheguei ao BOC, fui
recebido pelo Enf. Joaquim que ja estava a minha espera. Apos vestir o fardamento
adequado ao BOC dirigi-me a respectiva sala de operagdes. Nessa sala ja estava, uma
Sr.2 Enf.? a preparar todo o material cirirgico que iria ser usado. Pude, assim, verificar
que a equipa de enfermagem é responsavel pela preparacdo de todo o material,

mediante o tipo de colheita.

Com a chegada do dador a sala operatéria, este foi monitorizado de forma a garantir a
estabilizacdo cardiorespiratoria e preparado para a intervencéo cirurgica. Depois de
preparado, os cirurgides iniciaram o acto cirurgico. E importante referir que a equipa foi

constituida por dois enfermeiros (1 instrumentista e 1 circulante), por um anestesista e
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por dois cirurgides para colheita de 6rgdos abdominais. Se existisse também colheita

de 6rgaos toracicos, haveria mais dois cirurgides para a colheita desses 6rgaos.

A observacdo deste procedimento cirurgico foi importante pois percebi que o
enfermeiro instrumentista tem conhecimentos especificos na area da instrumentacao,
cumpre os protocolos estabelecidos e zela pela segurangca do acto e da equipa
cirargica. Por outro lado, o enfermeiro circulante é responsavel pela organizacéo,
gestado e contacto com o coordenador do GCCT. Também & ele que apoia o enfermeiro
instrumentista e restante equipa, nomeadamente o anestesista. Por fim, o anestesista
encontra-se na sala operatéria até ao momento da clampagem da aorta (momento em

que o dador deixa de ter circulacao).

Esta experiéncia foi importante uma vez que observei a importancia da equipa cirurgica
no acto da colheita para o sucesso de todo o processo de transplantagdo. Nesta
perspectiva o trabalho em equipa € fundamental para o sucesso de todo o
procedimento, uma vez existem diferentes profissionais a trabalhar juntos com o
objectivo de produzir os melhores resultados®. Durante o acto cirlirgico notou-se uma
relacdo de cumplicidade entre os varios profissionais e que todos trabalhavam com um

objectivo comum: a qualidade da colheita dos érgaos.

Ao longo do acto cirurgico, os cirurgides e o enfermeiro circulante iam-me explicando
os procedimentos que se estavam a realizar. O anestesista permitiu que eu ficasse na

cabeceira do doente para ter uma melhor visualizagéo de toda a intervencao.

Tecnicamente, trata-se de uma cirurgia em que é realizada uma esternotomia e uma
laparotomia mediana xifopubica. Antes da colheita de érgdos propriamente dita, é
necessario realizar a canulagdo dos principais vasos responsaveis pela irrigagao e
drenagem dos orgaos-alvo e € feita a perfuséo in situ com solugbes de preservagéo

celular a 4°C. Apés este procedimento, € entdo iniciada a colheita dos varios érgaos.

Um dos momentos marcantes do acto cirurgico foi verificar, apés esternotomia, os
batimentos do coragdo. Este momento marcou-me positivamente, pois verifiquei que
aquela pessoa que embora ja estivesse morta, mantinha-se viva nos seus 6rgéos o que
permitiu dar uma nova vida a trés doentes. E um sentimento de que ha vida depois da

morte...

O momento da clampagem da aorta também foi marcante. A partir desta altura o dador

deixa de ter circulacéo e iniciasse a infusdo intravascular de solu¢des geladas na aorta.



Esta solugéo gelada permite a eliminagédo completa de sangue (0 que evita a formagéo
de coagulos) e a preservagéo dos 6rgaos fazendo com que haja uma diminuig¢ado rapida
da temperatura em poucos minutos. Também nessa altura € colocado gelo picado na
regido abdominal para ajudar na diminuigado da temperatura dos 6rgaos. O objectivo da
instilacado de solugbes geladas e colocag&o de gelo local € evitar a isquémia quente de
forma a iniciar-se a preservacdo dos érgdos a transplantar. E, também, neste momento
que se desliga o ventilador, se desliga o monitor e o dador deixa de ter a pele rosada
para ficar palida e fria. No entanto, os 6rgaos continuam a ser perfundidos. O momento
em que se desligou o ventilador e o0 monitor ndo me causou qualquer confusdo uma
vez que o doente ja estava morto, apenas se manteve a ventilagcdo e a monitorizagao

hemodinamica com o Unico objectivo da colheita de 6rgaos.

Tendo em conta o que ja referi, os danos causados pela isquémia podem ser
minimizados pela hipotermia e pelo uso de solugcbes de preservacédo. A hipotermia
mantém a viabilidade celular, mas para isso deve ser feita rapidamente com gelo e com
solugdes geladas®. Por outro lado, as solugdes de perfuséo fornecem energia, evitam a
acidose intracelular e evitam as lesdes relacionadas com os radicais livres de oxigénio

causadas pela reperfus&o®.

Apds a colheita de cada 6rgao individualmente, estes sdo acondicionados nas solugdes
geladas de preservacgao, dentro de sacos esterilizados com gelo picado. Depois sdo
colocados em malas térmicas com gelo e transportados para o Hospital onde irdo ser

transplantados.

Depois de ver todo o procedimento de colheita de 6rgéos, senti que todo o trabalho que
é feito pela equipa de manutencdo do dador ndo é em vao pois pude verificar a
qualidade dos 6rg&os para transplantar. E um sentimento de que existe vida para além

da morte...

Quando se terminou a colheita, o cirurgidao suturou a regido abdominal e toracica do
dador como se de uma cirurgia convencional se tratasse, de forma a n&o existirem
alteracdes da imagem corporal. Este tratamento ao corpo é importante e necessario,
pois a familia vera que o corpo tem uma aparéncia normal e que, apenas, foi submetido
a uma cirurgia. Posteriormente, prestaram-se os cuidados pos-mortem ao dador e
encaminhou-se para a morgue. Ao assistir a colheita de 6rgaos, posso afirmar que o
corpo do dador foi cuidado com toda a dignidade, ndo havendo, como ja referi,

alteracao da imagem corporal no final do procedimento cirurgico.



Depois de colhido os dois rins e o figado, estes foram analisados na mesa cirurgica
para se perceber a qualidade da perfusdo. Cada 6rgao foi acondicionamento em trés
sacos esterilizados com gelo picado e solugao de preservacao infundida e colocado em
mala térmica previamente preparada com gelo. Com este procedimento consegue-se

garantir a qualidade no transporte dos varios 6rgéaos.

Por fim, tendo em conta a minha experiéncia, dei um valor diferente a equipa de
colheita que é, tal como a equipa de manutencédo, muitas vezes subvalorizada pela
fraca visibilidade em todo o processo, mas a sua importancia € major pois dela
depende o sucesso e a qualidade do transplante. Sabendo que em algumas doencas
terminais, o transplante € a unica possibilidade terapéutica para esses doentes se
tornarem novamente produtivos na sociedade. Mas para existir transplante é
necessario existirem dadores. Por isso, as equipas de coordenag&do, manutengao e
colheita de érgaos a partir de dadores em morte cerebral sdo imprescindiveis para que

continue a existir transplante.

Esta experiéncia de assistir a uma colheita de 6rgéos € de extrema importancia para o
desenvolvimento das minhas competéncias e no meu percurso como enfermeiro perito

na area da doacéao de 6rgéaos.
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No ambito do campo de estagio na Neurocirurgia — Unidade de Cuidados Intensivos do
Hospital S inserido na Unidade Curricular Estagio com Relatério do 1.° Curso de
Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo Pessoa em Situacdo Critica
defini alguns objectivos, nomeadamente “Gerir protocolos terapéuticos complexos
com vista a manutengdo do dador multiorganico” e “Lidar com as emog¢ées da

familia decorrentes da doencga critica e/ou processo de luto”

Nesta perspectiva é importante a construgdo de um jornal de aprendizagem, pois é um
instrumento de registo e reflexdo de situagbes de cuidados vivenciadas no contexto
clinico. Mas, este tipo de trabalho para além de instrumento de orientacdo pedagdgica,
revelou-se um instrumento de pesquisa, pois permite identificar os processos

contributivos para o meu desenvolvimento pessoal e profissional.

s

Assim, no contorno dos objectivos supracitados é importante reflectir sobre a
manutencdo de um potencial dador multiorganico e a abordagem a respectiva familia.
Para estruturar o processo de reflexdo foi usado o Ciclo Reflexivo de Gibbs' pela sua

pertinéncia e poder de sintese.

Deu entrada no referido servico uma senhora de 72 anos com um AVC hemorragico. A
entrada apresentava um Glasgow Coma Scale (GCS) de 14, com desorientacdo
temporo-espacial. Devido a diminuicdo do estado de consciéncia (GCS de 7=01V1tM5)
teve de ser ventilada. Ao longo do internamento, ndo houve melhoria neurologica e as
TAC CE realizadas foram mostrando sinais de agravamento das lesdes, mostrando
aumento da hemorragia com efeito de massa e desvio da linha média. A familia esteve
sempre informada sobre o agravamento da situagcédo clinica, havendo informacdes

diarias dadas pelos médicos e enfermeiros do servigo.

Num dos momentos o GCS da doente passou a ser de 3, ndo tendo qualquer reacg¢ao
a estimulos dolorosos, motivo pelo qual suspendeu a analgesia em perfusdo para
validar a avaliagdo neurolégica. Confirmou-se entdo o ja descrito, verificando-se
também a auséncia de reflexo faringeo e reflexos tussicos pelo que se procedeu a

colheita de sangue e urina para doseamento de benzodiazepinas e opiaceos.

Perante esta situacéo clinica, o médico e o enfermeiro informaram a familia sobre o
conceito de morte cerebral e sobre os procedimentos a realizar. Nesta situagéo, o
papel do enfermeiro foi essencial na ajuda a esta familia, nhomeadamente na
compreensao do diagnoéstico de morte cerebral, no esclarecimento de questbes e
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preocupagdes que foram surgindo, uma vez que tinha ja estabelecido uma relagéo
terapéutica com a familia. Apds a explicagdo médica sobre o diagnostico de morte
cerebral, o enfermeiro questiona a familia sobre se perceberam ou se necessitam de
algum esclarecimento adicional. A pedido da familia, o enfermeiro esclarece algumas
questbes sobre a morte cerebral e sobre os procedimentos a realizar. Assim, o
enfermeiro esta na melhor posicao e tem formacdo e experiéncia para assegurar um
apoio a familia nesta crise®>. A relagdo de confianca estabelecida ente a familia e o
enfermeiro foi adquirida ao longo do internamento, sempre que diariamente o

enfermeiro acolhia a familia no servigo.

Sabendo que a morte cerebral ird levar a morte somatica, o objectivo da equipa
multidisciplinar passa a ser atrasar a morte dos 6rgdos com o objectivo de os colher
para transplantar. Nesta perspectiva, o enfermeiro conhecendo as alteracdes
fisiolégicas decorrentes da morte cerebral intervém, na equipa multidisciplinar, para
conduzir a manutengdo adequada do potencial dador®, tal como é referido
posteriormente. Além da manutencdo do dador € necessario confirmar a morte
cerebral, através da demonstracéo da cessagado das fungdes do tronco cerebral e da
sua irreversibilidade, conhecendo-se a causa da lesdo cerebral®. Assim, o diagnostico
de morte cerebral é realizado por dois conjuntos de provas. Neste caso, as primeiras
provas de morte cerebral foram executadas por médicos especialistas em neurocirurgia
e anestesiologia (experiéncia em cuidados intensivos), avaliando a auséncia dos
seguintes reflexos do tronco cerebral: a) reflexos fotomotores, b) reflexos
oculocefalicos, c) reflexos oculovestibulares, d) reflexos corneopalpebrais, e) reflexo
faringeo e prova de apneia confirmativa de auséncia de respiracdo esponténea, tal

como esta preconizado pela Ordem dos Médicos®.

A realizacdo das 1.as provas de morte cerebral confirma o diagnéstico de morte
cerebral e comunica-se a presenga de um potencial dador ao Gabinete Coordenador

de Colheita e Transplantagcao (GCCT) para iniciar o processo de doagao.

Embora ja preparada, este € mais um momento de ansiedade na familia. Novamente o
papel do enfermeiro € importante, mostrando abertura a questdes, gerindo a ansiedade
do momento e introduzir o tema da doagédo de 6rgéos de forma a familia perceber a
importancia de melhorar / salvar a vida de outras pessoas. Depois de todos os

esclarecimentos, a doacédo de oOrgaos foi bem recebida pela familia. Mas houve



algumas questdes que a familia levantou: Como ficaria o corpo ap6s a colheita?

Quando teriam o corpo para a realizagéo da ceriménia funebre?

Perante estas questdes a sensibilidade da enfermeira responsavel pelo doente e da

enfermeira do GCCT foram importantes, preparando-se todos os restantes
procedimentos de forma a garantir que o corpo estivesse pronto pela manha, tal como
tinha sido pedido pela familia. Quanto a preocupacgéo da familia sobre a alteragdo da
imagem corporal, foi-lhe explicado que a colheita de 6rgdos é um procedimento
cirargico que nao altera a aparéncia e que o funeral pode ser realizado de caixao

aberto.

Tal como referido anteriormente, a qualidade dos 6rgédos a transplantar depende da
forma como o potencial dador é mantido. Assim, os cuidados prestados ao potencial
dador devem garantir a adequada pressao de perfusdo dos 6rgaos com o objectivo de
preservar a sua funcéo e a sua viabilidade?’. Para isso é importante que os principais
objectivos dos cuidados de enfermagem na manutencdo do potencial dador sejam:
oxigenar os 6rgaos com o suporte ventilatorio adequado, manter a estabilidade
hemodinamica, manter o equilibrio hidro-electrolitico, o controlo da temperatura, as

alteracdes endocrinas e as complicacdes infecciosas?’.

De forma resumida, a perfusdo adequada dos 6rgdos é mantida seguindo-se a regra
dos 100*:

Pressao arterial sistoélica
Pressdo venosa central

100 mmHg
10 mmHg

Débito urinario
PaOg
Hemoglobina
Glicemia

100 ml/hora
100 mmHg
100 mg/dl
100 mg/dl

Durante a manutencédo do potencial dador houve uma monitorizagdo adequada, tal
como de um doente se tratasse. Desta forma, manteve-se a monitorizagdo continua da
oximetria periférica, do tragado cardiaco e da presséo arterial directa. Além disso,
realizou-se uma adequada higiene oral e brénquica, manuseando-se a via aérea de
forma asséptica. Do ponto de vista hemodinamico € necessario realizar-se uma
fluidoterapia adequada e o uso de aminas vasoactivas de forma a manter a adequada
perfusdo dos 6rgaos a colher. Da mesma forma é importante vigiar a diurese horaria
para prevenir complicagdes e vigiar funcdo renal. Tendo em conta que um potencial

dador é poiquilotermico foi colocado um cobertor térmico ligado a um aquecedor de



forma a evitar as complicagbes da hipotermia. Resumindo, durante a manutencgéo do
potencial dador temos de pensar que todo o trabalho é feito com o objectivo de dar vida

a outras pessoas que necessitam de um érgao para transplante.

Durante a manutencao do potencial dador também foi necessario colher sangue para
enviar a Lusotransplante de forma a realizar os estudos imunologicos e das doencgas
transmissiveis para garantir a qualidade do transplante. Além do sangue, por vezes,
também se colhe um ganglio linfatico para enviar a Lusotransplante. E de referir
também que a Lusotransplante resulta da articulagéo funcional a nivel nacional dos trés
Centros de Histocompatibilidade (Norte, Centro e Sul) e que incumbe a programacéo e
a realizagdo, na respectiva area de influéncia, dos estudos laboratoriais de doentes
necessarios a transplantacdo de o6rgéos, tecidos e células, a manutencdo de uma
aplicacdo informatica para a gestdo da lista de espera para a transplantagdo e a

seleccao do par dador-receptor®.

Depois de 6 horas da realizagido das 1. provas de morte cerebral, realizaram-se as
2.%° tendo em conta os mesmos procedimentos ja referidos anteriormente. Tal como
combinado previamente, a equipa do Bloco Operatério (anestesista e enfermeiro)

acompanharam o dador deste a UCI até ao bloco operatério.
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OBJECTIVO

Sensibilizar os Profissionais de Salde dos
varios Servigos do Hospital Garcia de
Orta relativamente a colheita de cérneas.

Esclarecimento sobre os critérios do
dador e procedimentos a ser realizados
para colheita de cérneas.

Transplante de Cérneas

O transplante de tecidos e células de origem humana é
um campo da medicina em forte expansdo que oferece
grandes oportunidades para o processamento de doengas
até agora incuraveis.

A disponibilidade de tecidos e células de origem humana
para fins terapéuticos estd dependente dos cidaddos (...)
dispostos a efectuar dadivas.

E necessario promover campanhas de informagdo e de
sensibilizagdo (..) sobre a déadiva de tecidos, células e

6rgdos.

Directiva 2004/23/CE do Parlamento Europeu e

Transplantacéo de Cérneas em Portugal

Transplante de Cérneas
Primeiro transplante de cérnea em 1905
Um dos primeiros transplantes com sucesso

Actualmente é o transplante mais realizado

rADAM

Transplantagio de Cérneas por Unidade e Zona

7.657 Transplantes até 2010
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Colheitas enliransplantes Efectuados;
norHoespitallG

Indicagdes para Transplante de Cérnea

Queimaduras quimicas e outros traumatismos

Ulceras graves e cicatrizes de cérnea que afectam
o eixo visual

Queratite herpética grave

Queratocone avangado

Patologia distrofica ou degenerativa da cérnea
Queratopatia bulhosa pds-cirirgica

Rejeigdo de enxerto

Julho 2011

Dadores — Critérios de Exclusao

Sistémicos
Morte de causa desconhecida
Doengas do SNC como Creutzfeldt-Jacob, rubéola,
panencefalite esclerosante subaguda, encefalite
infecciosa, sind. de Reye.
Doengas infecciosas como HIV, hepatites, septicémia
aguda, sifilis e endocardite.
Neoplasias solidas metastizadas e hematologicas

Transplante de Coérneas

Oftalmolégicos

Patologia ocular como retinoblastoma, neoplasias do
segmento anterior e inflamagéo ocular activa (ex: uveite)

Anomalias congénitas ou adquiridas do segmento
anterior: queratocone, distrofias, etc..

Cirurgia ocular anterior & critério relativo

SERVICO DE OFTALMOLOGIA

COLHEITA DE CORNEA - FLUXOGRAMA

PREVISIVEL

Procedimentos a i
Realizar
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Colheita derSangue Cuidados com os olhos do dador
+ Serologias ‘

o Teste de Acidos Encerramento da péalpebra usando
Nucleicosi (TAN) adesivo;

Colocacdo de colirio lubrificante.

Prevenir lesdes
da cérnea

Enviar ao Servigo de Medicina Transfusional (Servigo
de Sangue) apos identificacdo dos tubos e das
requisigdes com etiqueta do dador.

Uma coérnea danificada ¢é
uma cornea desperdigada

13 14

ke ALMOLOGIA
COLMEITA DE CORNEA - FLUNOGRAMA

Fim do Processo [ —
CONTACTAR: 7297

POSTO DE ENT. DE OFTALMOLOGIA

Contactar perante eventual

d J I: .] : I_ ] dador antes do falecimento!

+ Colher o sangue para os

respectivos tubos

m + Contactar apés o 6bito

¥ Comactar Cftanologiss de escaa
» Contactar Erfermeiro Responsave
» Contactar 3 Morgus
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Anexo 1

Critérios de Morte Cerebral



6160

DIARIO DA REPUBLICA — | SERIE-B N.° 235 — 11-10-1994

MINISTERIO DA SAUDE

Declaragdo da Ordem dos Médicos prevista no ar-
tigo 12.” da Lei n.® 12/93, de 22 de Abril.

Corselho Macional Executivo

Critbrios de marte carsbral

& certificagio de morte cerebral reguer a demons-
tragio da cessagio das fungdes do tronco cerebral e da
sua irreversibilidade,

| = Condigdes préviss

Para o estabelecimento do diagndstico de morte ce-
rebral é necessdrio gue se verifiquem as seguintes con-
digies:

1) Conhecimento da causa ¢ irreversibilidade da
situagio clinica;

2) Estado de coma com auséncia de resposta mo-
tora & estimulagio dolorosa na drea dos pares
cranianos

1) Auséncia de respeiragdo espontdnea;

4) Constatagdo de estabilidade hemodindmica ¢ da
auséncia de hipotermia, alieragdes enddcrino-
-metabdlicas, agentes depressores do sistema
nervoso central ¢ ou de agentes blogqueadores
newromusculares, gque possam ser responsabili-
zados pela supressio das fungdes referidas nos
nimeros anieriores,

Il — Ragras de semiologla

| — () diagnosiico de morte cerebral implica a au-
séncia na totalidade dos seguintes reflexos do tronco
cerchral:

d) Reflexos fotomotores com pupilas de diimetro
fixo,

&) Reflexos oculocefdlicos;

¢) Reflexos oculovestibulares;

d) Refllexos corneopalpebrais;

€) Reflexo faringeo.

2 — Realizacdo da prova de apneia confirmativa da
auséncia de respiragdo esponidnea.

1l — Melodologia
A verificacio da morte cerebral requer:

1) Realizagio de, no minimo, dois conjuntos de
provas :om intervalo adequado & situagdo cli-
nica e

2) Realizagio de r.un:u:s mmplﬂmmares de du.g
ndstico, sempre gue for considerado necessdrio;

%) A execucdo das provas de morte cerebral por
dois médicos especialistas (em neurologia, neu-
rocirurgia ou com experiéncia de cuidados in-
tensivos);

4) Nenhum dos médicos que executa as provas po-
dera pertencer a equipas envolvidas no trans-
plante de drgdos ow tecidos e pelo menos um
ndo deverd pertencer 4 unidade ou servigo em
que o doente esteja internado.

1 de Setembro de 1994, — O Presidente da Ordem
dos Médicos, Corflos Alberto de Santang Maia.



Anexo 2

Programa do Curso Avancado em
Coordenacao de Transplantacao
(Curso TPM)
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MINDETEHRIO DA SAUDE

TPM

TRANSPLANT PROCUREMENT MANAGEMENT

CURSO AVANCADO EM COORDENAGAO DE
TRANSPLANTACAO

PROGRAMA

Com a colaboragéo de:

Ministério da Salde - Autoridade para os Servigos de Sangue e Transplantacdo



Segunda-feira, 16

15:00

16:00

17:00

18:00

20:00

Recep¢do de participantes

Transplant Procurement Management (TPM)
Marti Manyalich

Organizacdo da doacdo e da transplantacdo em Portugal
Maria Jodo Aguiar

Reunido de professores

Jantar de Boas vindas

Terca-feira, 17

Moderadores: Marti Manyalich / Maria Jodo Aguiar

07:30

08:00

09:00

10:30

11:00

12:00

13:00

Pequeno almoco

Deteccdo, identificacdo e avaliagdo clinica do dador
Anton Fernandez / Ana Franga

Diagnostico de morte
Salvador Fojon / Jodo Alcéntara

CAFE - DESCANSO

Manutencdo do dador
Ines Barros / Rui Moreno

Dador em Asistolia
Marti Manyalich

Almogo

Moderadores: Anton Fernandez / Ana Franca

14:30

15:30

16:30

17:00

18:00

20:00

Comunicacio com a familia do dador potencial
Filomena Leal / Ana Franga

Bioética e transplantagao
Gloria Paez

CAFE - DESCANSO

Donor Plus: trabalho em grupos
Anton Fernandez / Rui Maio

Fim

Jantar



uarta-feira, 18

Moderador: Ana Franga

07:30

08:00

09:00

10:00

10:30

13:30

15:00

18:30

19:30

Pequeno almoco

Organizacao, colheita e preservagdo dos 6rgaos
Rui Malo

Distribuicdo e intercambio de 6rgdos
Anton Fernandez / Rui Maio

CAFE - DESCANSO
Praticas
ALMOCO
Praticas

Fim

ATIVIDADE SOCIAL

Quinta-feira, 19

Moderador: Rui Maio

08:30

09:00

10:30

11:00

11:45

13:00

13:30

15.00

Pequeno almogo

Donor Plus: apresentacdes dos participantes
CAFE - DESCANSO

Teste de avaliacdo tedrica

Action Learning
Avaliacdo pratica

Encerramento e entrega dos certificados
ALMOCO BUFFET

Fim



PROGRAMA DE PRATICAS

Deteccao e identificagao do dador
Jodo Paulo Sousa
Corinna Lohmann

Morte Cerebral
Salvador Fojon
Jodo Alcantara

Manutencao do dador
Ines Barros
Paula Rocha

Comunicagéo com a familia do dador potencial
Filomena Leal
Ana Franca

Viabilidad dos orgédos e casos clinicos
Anton Fernandez
Rui Maio

Donorplus
Anton Fernandez
Catarina Bolotinha

Action Learning
Anton Fernandez
Luciana Teixelra
Corina Lohman



Anexo 3

Avaliacao do Estagio
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Anexo 4

Avaliacao da Qualidade de Vida
Nursing Outcomes Classification



Qualidade de Vida (2000)

["ominio: Salide Percebida (V) Receptor do cuidado:
( lasse: Satde e Qualidade de Vida (U) Fonte dos dados:
I “cala: Nada satisfeito a Completamente satisfeito (s)

Definicao: Extensao da percepgao positiva em relacio as atuais circunstancias de vida

CRADUAGCAO-AILVO DO RESULTADO Manter em Aumentar para
Modera- Comple-
Nada Um pouco  damente Muito tamente
Qualidade:ds Vida satisfeito satisfeito satisfeito satisfeito satisfeito
Craduagio 1 2 3 4 5

[ndicadores:
100001 Estado de satde

100002 Circunstancias sociais

100003 Circunstancias ambientais
200004 Estado econdémico

200005 Grau de instrugio

100006 Profissio

100007 Relacionamentos proximos
100008 Alcance das metas de vida
00009 Capacidade de enfrentamento
'00010 Autoconceito

00011 Humor pervasivo

I vidigio 1997; 3" edicito revisada
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