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O transplante mais caro é aquele em que se perde o orgao!

(Macario, 2014, p. 3)

“Participar do processo que proporciona um transplante de orgdos e devolve a

vida a um individuo que se sentia “por um fio” a espera do transplante, impulsiona o
sistema a funcionar e o profissional a desenvolver o seu trabalho com absoluta
dedicacéo ”.

(Neto, 2010, p. 3)
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RESUMO

A escassez de Orgdos para transplante trata-se de uma problematica atual. O
namero de pessoas em lista de espera por um 6rgdo é elevado e o nimero de dadores
revela-se insuficiente para as necessidades. O enfermeiro pela sua proximidade a pessoa e
familia na prestacdo de cuidados, ocupa uma posicdo privilegiada na identificacdo de
potenciais dadores. Estes cuidados requerem conhecimentos e competéncias (técnicas,
humanas, éticas e legais) para as quais deve estar desperto.

O presente relatorio pretende refletir o percurso vivenciado para o
desenvolvimento e consolidacdo dos mesmos. Para a sua concretizacdo, foram realizados
estagios em locais e instituicdes de referéncia na doacdo e transplantacgéo.

Este relatério demonstra o processo de aquisicdo de Competéncias Comuns e
Especificas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica e de Mestre,
com vista a sua apresentacdo e discussao publica para a obtencdo do Grau de Mestre em
Enfermagem Médico-Cirdrgica.

Foram desenvolvidos 2 projetos:

- de Intervencdo em Servico (PIS) e

- de Aprendizagem Clinica (PAC), no ambito do 4° Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirlrgica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setubal.

O PIS foi desenvolvido na Urgéncia Geral Polivalente (UGP) do Hospital X, no
ambito da pessoa em situacdo neurocritica, de acordo com a Metodologia de Trabalho de
Projeto. O objetivo foi capacitar os enfermeiros para a importancia da detecédo e prestacao
de cuidados precoces a estas pessoas, em contexto de urgéncia, de forma global e norteada,
pelo que se optou por uma formacao virada para a identificacdo/referenciacao de potenciais
dadores, o diagnoéstico, a avaliacdo, os cuidados na manutencdo e a abordagem da
familia/pessoa significativa com vista ao transplante com sucesso. Para além da pesquisa
bibliogréfica, recorreu-se ao referencial tedrico da Transicdo de Afaf Meleis, uma teoria de
médio alcance.

O PAC teve como objetivo refletir criticamente a pratica desenvolvida a luz das

Competéncias Comuns e Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em



Pessoa em Situacdo Critica e Crdnica e Paliativa e analisar as aprendizagens, refletindo
acerca de um conjunto de competéncias de indole mais diferenciado - Competéncias de
Mestre em Enfermagem Médico-Cirlrgica e que pressupde um entendimento mais
profundo da pessoa. Foram igualmente elaboradas instrucdes de trabalho que visam
melhorar a prética através da sua aplicagéo.

Os ganhos obtidos com os estagios originaram saberes e conhecimentos
especificos que foram partilhados e permitiram mudancas positivas na equipa
multidisciplinar através de sessdes formativas que permitiram debate de ideias,
esclarecimento de dlvidas e uma pratica mais sustentada e apoiada num procedimento

setorial reformulado.

Palavras-chave: Competéncias, Enfermagem Médico-Cirlrgica, Pessoa em
Situacdo Neurocritica, Pessoa em Situacdo Critica Potencial Dador de Orgdos/Tecidos,

Urgéncia Geral Polivalente, Metodologia Trabalho de Projeto.



ABSTRAT

The shortage of organs for transplantation is an actual problem. The number of
people on the waiting list is high and the number of donors proves is insufficient for the
demand. Nurses due to the proximity to the person and family during care, occupie a
privileged position at the identification of potential donors. Nurses should be aware that
such care requires knowledge and skills (techniques, human, ethical and legal).

In this way, this report intends to reflect the experience for the development and
consolidation of them. For that, we made internships in leading institutions for donation
and transplantation area.

The present report reflects the path in the process of acquisition of Common and
Specifics Skills during the internship of Nurse Specialization in Medical-Surgical Nursing
in internship, to its presentation and public discussion, with the aim of obtaining the degree
of Master’s Course in Medical-Surgical Nursing. In this period is noteworthy of mention
the two projects developed: Attendance Intervention Project and Clinic Learning Project
under the 4th Master’s Course in Medical-Surgical Nursing, College of Health Polytechnic
Institute of Settbal School.

The Attendance Intervention Project was developed in a hospital’s emergency
department, under the scope of Neurocritic Person situation by applying the work project
methodology. The objective was to train nurses to the importance of detecting and
providing early care, global and guided way, to a potential organ/tissue donor in the
emergency department, so we opted for a training based on the identification / referral of
potential donors, diagnosis, assessment, care and maintenance in the approach to family /
significant person for a successful transplant. In addition to the bibliographic research, we
used the theoretical framework Transition Afaf Meleis, a Theory of medium range.

The objective of Clinic Learning Project was to reflect critically about common
skills of the Specialist Nurse and Specific Skills of the Specialist Nurse in Critic and
Chronic/Palliative Care, and analyze the learning, reflecting on a set of more differentiated
nature of skills - Master Skills in Medical-Surgical Nursing and which requires a deeper
understanding of the person. They were also working instructions aimed at improving

practice through its application.



The gains we had from the internships originated specific knowledge and expertise
that were shared, enabling positive changes in the multidisciplinary team through training
sessions that allowed discussion of ideas, clarifying doubts and a more sustained practice

and supported a sectoral recast procedure.

Key words: Skills, Medical-Surgical Nursing, Person in Neurocritic Situation,
Potential Organ/Tissues Donor, Emergency Department, Work Project Methodology.



LISTA DAS SIGLAS

AO- Assistente Operacional

APA (American Psychological Association) - Associacgdo Americana de
Psicologia

BO- Bloco Operatdrio

CHD- Coordenador Hospitalar de Doagéo

CHLC- Centro Hospitalar Lisboa Central

CHUC- Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra

ClI- Cuidados Intensivos

DAE- Desfibrilhador Automatico Externo

DAV- Diretriz Antecipadas de Vontade

DGS- Direcao Geral de Saude

EAM- Enfarte Agudo do Miocardo

ECD- Exames Complementares de Diagnostico

EPI- Equipamento de Protecéo Individual

GCCT- Gabinete de Coordenador de Colheita e Transplantacao

HC- Hemoculturas

IACS- InfecBes Associadas aos Cuidados de Saude

IML- Instituto de Medicina Legal

INEM- Instituto Nacional de Emergéncia Médica

IPS/ESS- Instituto Politécnico de Settbal/Escola Superior de Saude

IPST- Instituto Portugués do Sangue e da Transplantacéo

IRC- Insuficiéncia Renal Cronica

MC- Morte Cerebral

NC- Neurocritico

NOC- Normas de Orientacao Clinica

OE- Ordem dos Enfermeiros

OMS- Organizacdo Mundial de Saude

PA- Presséo Arterial

PAC- Projeto de Intervencdo em Servico

PCR- Paragem Cardiorrespiratéria

PD- Potencial Dador

PIS- Projeto de Aprendizagem Clinica

PPCIRA- Programa de Prevencdo e Controlo de InfecGes e de Resisténcia aos

Antimicrobianos

PVC- Presséo Venosa Central

REPE- Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros

SAV- Suporte Avangado de Vida

SBV- Suporte Bésico de Vida



SE- Sala de Emergéncia

SEM- Sistema de Emergéncia Médica

SNC- Sistema Nervoso Central

SNG- Sonda Naso Gastrica

SNS- Sistema Nacional de Saude

SU- Servico de Urgéncia

SWOT (Strengs, Weakness, Opportunities and Threats) - Forcas, fraquezas,
oportunidades e ameacas

TAM- Tensdo Arterial Médica

TAS- Tensdo Arterial Sistolica

TCE- Traumatismo CraneoEncefalico

UC- Unidade Curricular

UCI- Unidade de Cuidados Intensivos

UCIN- Unidade de Cuidados Intensivos Neurocirdrgicos

UGP- Urgéncia Geral Polivalente

UO- Unidade de Observacéo

VHB- Virus da Hepatite B

VHC- Virus de Hepatite C

VIH- Virus de Imunodeficiéncia Humana

VLTH- Virus Linfotropico da célula T Humana

VNI- Ventilacdo Nao Invasiva
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0. INTRODUCAO

O presente relatorio insere-se no ambito do plano de estudos do 4° Curso de
Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica da
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setdbal (ESS/IPS), nos anos letivos
2014-2015, 2015-2016, para a obtencdo de Grau de Mestre em Enfermagem na area da
especializacdo Médico-Cirurgica, apds apresentacao e discussdo publica. Com um total de
30 ECTS, o curso teve a duracdo de 3 semestres. Através deste relatorio € possivel
descrever os acontecimentos vividos e demonstrar os conhecimentos bem como o
desempenho, ao longo das dezasseis semanas dos estagios | e 11, entre 16 de Marco e 10 de
Julho de 2015 e das 16 semanas do estagio Ill entre 21 de Setembro de 2015 e 5 de
Fevereiro de 2016. Tendo por base, o Decreto-lei n° 107/2008 de 25 de Junho, o ciclo de
estudos para a obtengdo do Grau de Mestre deve integrar “uma dissertacdo de natureza
cientifica ou um trabalho de projeto, originais e especificamente realizados para este fim,
ou um estdgio de natureza profissional, objeto de relatorio final”, pelo que nos
propusemos elaborar um projeto de intervencdo em servico (PIS), de forma a dar resposta
ao dominio especializado da area em estudo, utilizando a metodologia de trabalho de
projeto (MTP). Foi ainda desenvolvido um artigo cientifico sobre este trabalho, sendo
nossa ambicdo que o mesmo venha a ser publicado, de forma a divulgar o trabalho
realizado e simultaneamente responder a um dos requisitos da metodologia de trabalho de
projeto.

Foi também elaborado um Projeto de Aprendizagem Clinica (PAC), que permitiu
dar visibilidade ao desenvolvimento de competéncias adquiridas ao longo dos estagios em
termos evolutivos de acordo com as Competéncias Comuns e Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Medico-Cirurgica, tal como definidas pela Ordem dos
Enfermeiros, bem como das competéncias de Mestre em Enfermagem Médico-Cirlrgica,
onde se pretendeu demonstrar a ligag&o entre a pratica e os conhecimentos tedricos.

Se por um lado, as situagdes de trabalho vivenciadas proporcionam momentos de
reflex@o critica sobre as experiéncias adquiridas, os estagios representam aprendizagens
que promovem a observacdo, 0 conhecimento e o saber em contexto de trabalho. Neste

sentido, optou-se pela realizacdo de estagio na Urgéncia Geral Polivalente (UGP) do
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Hospital X. Um hospital central que recebe diariamente pessoas de todo o pais, para as
mais diversas especialidades, pelo que é exigido aos seus profissionais que estejam
devidamente capacitados para os receber e responder a praticamente todo o tipo de
situagdes clinicas complexas, ndo apenas do foro médico mas também do foro cirargico,
independentemente de serem pessoas em situagao critica ou crénica, numa resposta que se
pretende rapida e eficaz, nas SE. Apesar da pertinéncia pessoal, apds consulta de peritos no
local foi possivel perceber a necessidade de despertar a consciéncia dos enfermeiros para
uma atuagdo precoce junto da pessoa em situacdo neurocritica, dado poder vir a constituir
um potencial dador de 6rgéos/tecidos.

Embora a pessoa em situacdo Neurocritica (NC) possa recuperar, a hipotese da
doacdo dadas as possiveis alteracbes fisiopatologicas irreversiveis, provocando Morte
cerevral (MC), estdo fortemente presentes, o que nos levou a considerd-la como
fundamental para este trabalho. A constatacdo de tais factos, levou-nos a necessidade de
desenvolver Competéncias Especializadas na area da Enfermagem Médico-Cirurgica, de
forma a capacitar para a prestacdo de cuidados de exceléncia a estas pessoas, assegurando a
resposta adequada as suas necessidades, a luz do novo paradigma a nivel do ensino e da
aprendizagem. A formacdo em todas as profissGes é quase uma obrigacdo, pois constitui
um aprofundar e uma demonstragdo de conhecimentos (Somera, Somera Junior &
Rondina, 2010). Para os enfermeiros, € a possibilidade de adquirir e/ou aprofundar
competéncias técnicas e humanas com o objetivo de prestar cuidados de qualidade, até
porque pela sua proximidade com as pessoas, ocupa uma posi¢do privilegiada para a
identificacdo de potenciais dadores, devendo estar atento a todas as alteracGes especificas,
seja a nivel cardiovascular, pulmonar, enddcrino, imunolégico, hepatico, de coagulacédo ou
termorregulacdo, como a todos os outros cuidados gerais, consequentes da MC.

Para poder alcancar as metas propostas, para além do ja referido anteriormente,
elegemos 5 campos de estagio de observacdo, nomeadamente 2 Gabinetes Coordenadores
de Colheita e Transplantacdo (GCCT) de 2 hospitais de referéncia, um no norte e outro no
sul, de forma a conhecer a dindmica e as suas diferengas; um gabinete de doacéo de 6rgdos
e tecidos de um hospital da area de referéncia de um GCCT do sul, de forma a perceber a
sua atuacédo e relacdo com o GCCT; uma Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos

(UCIN) de referéncia pela elevada probabilidade de nos depararmos com pessoas em MC e
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finalmente um campo de estadgio em Espanha, num Hospital de referéncia da Catalunha,
por este ser um pais com elevadas taxas de sucesso na area da transplantacao.

Os objetivos do presente relatério sdo: Enquadrar, do ponto de vista
tedrico/concetual, a prética desenvolvida e o projeto realizado; Contextualizar os locais
onde decorreram os estdgios I, Il e Il e as formacGes assistidas; Apresentar o PIS
desenvolvido em estagio de acordo com a MTP, descrevendo o diagnostico de situacao, o
planeamento, a execucdo, a avaliagdo e a divulgacdo dos resultados, com a respetiva
contextualizacdo e enquadramento tedrico; Apresentar o PAC desenvolvido nos estagios I,
Il e Il refletindo criticamente a pratica desenvolvida a luz das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista e Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situacdo Critica e Cronica e Paliativa e analisar as aprendizagens relativas as
competéncias de Mestre em Enfermagem Médico-Cirdrgica.

Estruturalmente, o presente relatorio encontra-se dividido em 4 partes. A primeira
parte refere-se ao enquadramento tedrico/conceptual que norteou a pratica desenvolvida,
onde sdo apresentados os contributos da pesquisa efetuada sobre a Enfermagem enquanto
Disciplina e Profissdo, a Teoria da Transicdo de Meleis, os resultados da pesquisa
bibliogréfica realizada acerca da tematica de projeto desenvolvida em torno da pessoa em
situacdo NC, potencial dadora de drgdos/tecidos e uma contextualizacdo do estagio
realizado na UGP, fazendo uma caracterizacdo do mesmo. A escolha da Teoria de Meleis,
enguanto teoria de suporte prende-se com a presenca inevitavelmente da mudanca nestas
pessoas admitidas na Salas de Emergéncia (SE) e suas familias. A transicdo pode ocorrer
proporcionando uma recuperacao total ou parcial ou no sentido da MC, constituindo um
potencial dador ap6s as provas de confirmacdo do diagnostico. De salientar que em
algumas situacdes poder-se-a4 ndo estar a prestar cuidados de salde a pessoa propriamente
dita, mas ao corpo e a sua familia/pessoa significativa, mas que podera significar a
possibilidade de colheita de Orgdos e por isso proporcionar a cura de outra pessoa e a
melhoria da sua qualidade de vida. Ainda de acordo com o mesmo referencial teérico é
notoria a existéncia de diferentes transicbes saude/doenca, pela morte inesperada e
transicdo situacional pela perda de um familiar (Meleis, 2011). Numa segunda parte e
segundo a MTP, apresenta-se 0 PIS desenvolvido no ambito de uma problematica clinica
de enfermagem, no contexto de estagio, em que esta é exposta tal como o0s objetivos que se

pretendem alcancar, mas também as atividades a desenvolver e os locais de ensino clinico
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escolhidos. Segue-se a execucdo, a avaliacdo e a divulgacdo dos resultados. Numa terceira
parte aborda-se 0 PAC, em que pretendemos dar a conhecer todas as competéncias
desenvolvidas e adquiridas (Competéncia Comum do Enfermeiro Especialista e Especifica
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, Cronica e
Paliativa e de Mestre) e as atividades desenvolvidas, de uma forma reflexiva e critica.
Terminamos com a conclusdo, através de uma analise ao percurso do trabalho realizado,
tendo em consideracdo os objetivos definidos, na quarta parte. Em Anexos e Apéndices séo
apresentados todos os documentos que nos pareceram pertinentes para a melhor
compreensdo do relatorio.

Este relatorio foi redigido tendo por base as orientacfes de diversos documentos
fornecidos pela ESS/IPS: Guia Orientador para a elaboracdo de trabalhos escritos da ESS,
Guia para a elaboracdo de Relatdrio de Trabalho de Projeto/Estagio, Guia Orientador de 2°
Semestre Ano Letivo 2014-2015; Guia Orientador dos Estagios 2° e 3° Semestres do 4°
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica Ano Letivo 2014-2015 e 2015-2016
e Metodologia de Projeto: coletanea descritiva de etapas (Ruivo et al., 2010). Foi também
elaborado segundo a APA 62 edi¢do no que respeita a referenciacdo bibliogréfica e esta de

acordo com o novo acordo ortografico instituido em Portugal.

! https://bibliotecafea.com/tag/manual-apa-6a-edicao/
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO/CONCETUAL

O enquadramento concetual expde 0s conceitos e a teoria que servem de quadro
de referéncia, pertinentes para um dominio de interesse. Desta forma, segue-se uma
abordagem da Enfermagem enquanto Disciplina e Profissdo, da Teoria de médio alcance
da Transicdo de Meleis, seguida de uma visdo relativamente a tematica da

doacdo/transplantacdo e uma contextualizacao do estagio na UGP.

1.1. Enfermagem Enguanto Disciplina e Profisséo

A Enfermagem profissional teve inicio com Florence Nightingale no século XIX,
altura em que as mulheres também passaram a ser escolarizadas. E entdo que o cuidado
comeca a ganhar especificidade, sendo atribuida verdadeira importancia aos cursos que 0s
estudantes de enfermagem necessitavam de adquirir com o intuito de alcancarem um
curriculo uniformizado e conduzindo deste modo o exercicio da profissdo, de uma forma
especial e produzindo conhecimentos que alicercavam a pratica (Tomey e Alligood, 2004).

Até ao século XX a enfermagem ndo era considerada uma disciplina académica,
nem uma profissdo, mas sim uma vocacao, pelo que a primeira metade deste século foi
crucial, marcando uma viragem, pois percebeu-se que a pratica de enfermagem
profissional deveria ter como premissa, uma solida base de conhecimento. Apesar de
interligados, estes conceitos ndo tém o mesmo significado, na medida em que uma
disciplina esta diretamente relacionada com o ramo do ensino ou a um dominio do
conhecimento e uma profissdo refere-se a um campo especializado da pratica, sustentada
na estrutura tedrica da ciéncia ou do conhecimento daquela disciplina e nas competéncias
que Ihe estdo intrinsecas (Tomey e Alligood, 2004).

A segunda metade do seculo XX, permitiu mudangas estruturais e concetuais
importantes em enfermagem. Os modelos concetuais foram essenciais para que a
enfermagem fosse designada como disciplina, uma vez que esta depende da teoria. Os
modelos de enfermagem surgiram da necessidade de teorizar a pratica em enfermagem
com o objetivo de organizar as estruturas de pensamento, apesar de proporcionarem
perspetivas diversas conforme o modelo. Proporcionaram uma emancipacgéo da profissao,

ao levarem a um maior investimento na mesma e delimitaram o campo especifico da
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enfermagem, contribuindo para a concentracdo de esforcos e a um desempenho de
atividades especificas da profissdo com objetivos comuns, de forma a contribuir para a
salide e bem-estar da sociedade (Tomey e Alligood, 2004).

A passagem da vocagdo para profissdo prendeu-se com o facto desta Gltima
prestar um servico pablico e a pratica estar centrada em quem serve. Seguiu-se a era da
investigacdo, considerado um caminho para 0 novo conhecimento, seguida da era do
ensino graduado. Chegdmos a fase contemporanea, em que € atribuida maior importancia
a0 uso da teoria na préatica e ao continuo desenvolvimento da teoria, em que juntamente
com a investigacdo sdo vitais tanto para a disciplina como para a profissdo (Tomey e
Alligood, 2004).

1.2. A Teoria de Transicdo de Meleis

Ter uma teoria que nos sirva de base e nos conduza na prestacdo de cuidados é
fundamental para uma exceléncia na prestacdo de cuidados de referéncia, com elevados
niveis de eficiéncia e eficacia e nos permitam olhar a pessoa como um todo.

No nosso ponto de vista, a teoria de Transicdo de Meleis é a que melhor se
relaciona com a tematica da pessoa potencial dadora de Orgdos e tecidos e da sua
familia/pessoa significativa, na medida em que a palavra Transicdo deriva do latim
Transitione, que significa o ato ou o efeito de passar de um estado, assunto ou lugar para
outro. N4o se trata apenas de uma mudanca, implica um processo psicoldgico que envolve
a adaptacdo a mudanca face aos eventos perturbadores, ou seja, a transi¢cdo ndo é apenas
um evento, mas pressupde uma reorganizacdo e autodeterminacdo das pessoas para
incorporarem a mudanga na sua vida, como 0 caso da pessoa saudavel que subitamente
adoece dada a situacdo NC, mas também a sua familia que vivencia tal situacdo (Meleis,
2011).

Para Meleis (2011) a pessoa deve ser vista como um individuo com necessidades
proprias que se encontra em constante interacdo com o0 meio ambiente e com capacidade
para se adaptar a essas mudancas, mas que devido a uma situacdo de doenca ou de maior
vulnerabilidade, entra em desequilibrio. Assim, ao longo da sua vida, cada pessoa
experiencia varios processos de transicdo que implicam uma adaptacdo a nova realidade,

uma reorientacao interior, dada a necessidade da mudanca, seja ela opcional ou forgada.
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Deste modo, os enfermeiros desempenham uma fungdo importante, no sentido da
adaptacdo da pessoa na criacdo ou identificacdo de estratégias, recursos, capazes de ajudar
a vivenciar o processo da transicao, logo recuperar o seu estado de saude. Para isso, 0
enfermeiro necessita identificar o tipo de transi¢des que a pessoa/familia estdo a vivenciar,
de forma a elaborar um plano de cuidados adequado as necessidades reais (Meleis et al.,
2000). Elas podem ser do tipo satde/doenca, pois trata-se de uma mudanca subita, de um
estado de saude para um estado de doenca com alteracdes fisiologicas, psicologicas e
sociais, que afeta a qualidade de vida; situacional, que inclui uma mudanca inesperada com
necessidade de redefinicdo de papéis entre a pessoa e a familia/pessoa significativa; de
desenvolvimento, que correspondem a processos que decorrem ao longo do ciclo vida,
como o nascimento, a adolescéncia, o envelhecimento e a morte; organizacionais, que se
caracterizam por serem desencadeadas pelas mudancas num ambiente social, politico ou
econdmico, ou por mudancgas intra organizacionais em estruturas dindmicas. Sdo maltiplas
pois verificam-se tanto na pessoa como na familia/pessoa significativa, dado que a pessoa
ndo existe isolada do seu contexto e simultaneas considerando que ocorrem ao mesmo
tempo e se correlacionam (Meleis et al., 2000). Assim, este referencial tedrico oferece uma
visdo da pessoa potencial dadora de drgdos e tecidos e da sua familia ou pessoa
significativa, como sujeitos a transi¢cbes maltiplas, pois afeta ambas as partes, na medida
em que a pessoa esta inserida na organizacao que é a familia e em simultaneo, pois afeta-os
ao mesmo tempo. A pessoa em situacdo NC, encontra-se num estado de mudanca muitas
vezes subito, de salde para um estado de doenca, pode evoluir para a recuperagéo total ou
parcial, com a necessaria adaptacdo ou para uma eventual situacdo, a mais relevante para
este trabalho, que dada a gravidade e instabilidade, podera conduzir a doagdo, em caso de
MC se as alterac@es fisiopatologicas forem irreversiveis.

Nas situacdes em que a reversdo da patologia se verifica, o enfermeiro terd como
funcdo ajudar aquela pessoa na consciencializacdo da situacdo, de forma a proceder a
transicdo e a reequilibrar-se, independentemente de haver ou ndo sequelas. No caso, em
que a pessoa vem a constituir um potencial dador, a ajuda do enfermeiro na transicéo e na
reorganizacdo com vista a recuperacdo do bem-estar, faz-se de uma forma indireta, a
pessoa em lista de espera por um transplante, a fim de poder melhorar a qualidade de vida,

através dos cuidados que sao prestados ao dador.
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Por outro lado, a familia, vé-se obrigada a toda uma restruturacdo dos seus papéis
no seio familiar de forma a reequilibrar-se. Enquanto estrutura dindmica que é, a
organizacdo familia vai-se adaptando a medida que vdo sendo dadas as informagdes
relativas ao progndstico, a confirmacdo ou ndo do diagnostico de MC e da potencialidade
da doagdo. N&o estamos perante uma situacdo de negociacdo de papéis entre pessoa e
familia ou pessoa significativa. A familia fa-lo isoladamente com o apoio do enfermeiro
que deve saber identificar as necessidades desta e ajuda-la no processo de adaptacéo,
mobilizando recursos e identificando estratégias.

Assim, a par do conhecimento surge o ajustamento que segundo Meleis et al.
(2000), é a propriedade que demonstra o0 grau de envolvimento das pessoas no processo
inerente a transicdo. A autora considera que o nivel de ajustamento depende do nivel de
consciéncia da pessoa, o conhecimento da sua transicdo. Os enfermeiros preparam a pessoa
para a vivéncia das transicbes e sdo quem facilita o processo de desenvolvimento de
competéncias e aprendizagens nas experiéncias de saide/doenca. E entdo fundamental, que
os enfermeiros sejam elementos facilitadores ao longo de todo o processo, e portanto que
tenham em consideracdo todas as dimens@es intrinsecas e extrinsecas do individuo. Meleis
et al. (2000) enfatiza que para compreender inteiramente o processo de transicdo é
necessario identificar os significados das mudancas que o0 mesmo contempla. Ou seja, se a
familia ou pessoa significativa tiverem consciéncia da situacao e do significado efetivo do
que é a MC, tal traduzir-se-4 numa situacdo facilitadora para a aceitacdo e no processo de
transicdo. Para a transicdo importa que as pessoas estejam conscientes das alteragbes que
estdo a decorrer, isto significa que a consciencializacdo € uma premissa necessaria para a
experiéncia da transicdo. Parte-se do principio que quanto maior é a consciencializacao,
maior € o envolvimento e o investimento do individuo na transicdo (Meleis, 2011). Deste
modo, o significado atribuido pela familia ou pessoa significativa a morte, pode influenciar
positiva ou negativamente o processo de transicdo, pelo que o enfermeiro deve considerar
0 tipo de informacdo a que as pessoas querem aceder, quais os fatores que possuem maior
importancia, 0s conhecimentos e as suas experiéncias anteriores. A informacéo deve ser
concebida de acordo com as caréncias apresentadas ou manifestadas, pelo que os
enfermeiros devem ter em consideracdo as reais capacidades da familia ou pessoa
significativa de modo a proporcionar um ambiente o mais favoravel possivel. Meleis et al.

(2000), consideram que a preparacao anterior facilita o processo de transi¢do, além de que
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0 conhecimento do que é expectavel durante a transicdo e as estratégias de gestdo de
transicdo também sao facilitadores. O enfermeiro cumpre um papel essencial na adaptacéo,
sendo encarado como um recurso comunitario para facilitar o processo de transicdo. Por
iSs0, preconiza-se que na situacdo especifica em estudo, a abordagem destes deva ser feita
0 mais precocemente possivel no sentido de identificar necessidades, expectativas e
experiéncias anteriores, medos, percecdes erradas e recursos a fim de desenhar as melhores
estratégias para a adaptacdo a transicao.

Os modelos de resposta sdo considerados de dois tipos, nomeadamente
indicadores de processo e indicadores de resultado, sendo possivel através deles avaliar o
conhecimento acerca da transi¢do, 0s recursos proprios e a forma como é encarado o
momento em que € comunicada a necessidade da realizacdo de Exames Complementares
de Diagndstico (ECD) para confirmar ou ndo o diagnostico de MC, a hipotese da doacdo e
a doacéo efetiva.

O apoio emocional e a compreensdo, mas também a explicagdo dos
procedimentos, das vdrias etapas, dos aspetos legais sdo fundamentais para a
consciencializacdo, aceitacdo e para uma transicdo saudavel, dando lugar ao reequilibrio.

Perante o exposto, conclui-se que a intervengdo do enfermeiro deve permitir um
processo facilitador da transicdo promovendo o reequilibrio, sendo que os cuidados de
enfermagem deverdo estar direcionados para uma maior sensibiliza¢éo, consciencializacédo
e humanizacdo, quando se verificam alteraces coincidentes com um processo de transicao,
como a potencial doagdo de drgdos/tecidos. A enfermagem, ao realizar o cuidado baseado
no modelo de transi¢do contribui para ajudar a pessoa com patologia NC (em recuperacao
ou em lista de espera por transplante), a familia e a pessoa significativa, ndo enfocando
apenas a cura ou a morte, mas na adaptacdo a uma realidade potencial que é a da doacéo. O
importante é fornecer suporte para a transi¢ao. O objetivo da intervencdo em enfermagem é
cuidar da familia e da pessoa significativa, criando condi¢des condutivas a uma transicdo
saudavel em busca de maior equilibrio e estabilidade. O cuidado transacional ndo é algo
definivel, palpavel, visivel, ndo é algo que se possa reduzir a uma simples definicdo mas
surge da consciencializacdo do enfermeiro ao clarificar a compreensao da pessoa enquanto

vivencia o processo transacional (Meleis, 2011).
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1.3. Doacéo/Transplantacéo

Como refere Matos (2015, p. 10), sem doacdo nédo ha transplantacéo, pelo que 0s
elos da cadeia de sobrevivéncia sdo fundamentais para a obtencdo do resultado final
desejado: vida com qualidade de vida....e tudo tem inicio no cidaddo, pessoa responsavel
que decide com informacao, fazer a opcdo de se inscrever ou ndo no Registo Nacional de
N&o Dadores (RENNDA). A este elo seguem-se a identificacdo de potenciais dadores, 0
diagnéstico de MC, a manutencdo do dador, a colheita de 6rgdos, a identificacdo dos
recetores, o transplante, os cuidados pés transplante, a imunossupressao, etc., tudo isto
num contexto multidisciplinar e multiprofissional vasto, onde o enfermeiro tem um papel
fundamental.

De forma a fazer face a escassez de 6rgaos, é fundamental que as equipas de
salde estejam despertas para a detecdo de potenciais dadores e para a sua manutencao,
promovendo a viabilidade de 6rgdos e tecidos. E imprescindivel ndo s6 a capacidade
técnica para a colheita e transplantacdo dos 6rgdos, como ser conhecedor de todo o
processo relativo aos mesmos, de forma a garantir que todas as etapas sdo cumpridas, bem
como a qualidade dos 6rgdos a transplantar.

O processo da doacdo tem inicio no momento em que se identifica um potencial

dador, uma vez diagnosticada a MC.

1.3.1. Contextualizacdo Historica Da Transplantacéo

Foi no Século XX que a éarea da doacgdo e transplantacdo de 6érgdos teve o seu
grande impacto. No entanto sdo varias as mitologias que nos remetem para a “mistura”
entre partes humanas e animais num s6 corpo. Segundo Periz & Sanmartin (2004) foi no
Século XII que se realizou a primeira transplantacdo, quando os Santos, Cosme e Damido,
transplantaram a perna de um etiope, que tinha morrido recentemente, num Sacristdo, que
sofria de uma neoplasia na perna. Foi em 1954, que surge aquele que foi o primeiro éxito
da transplantacdo, em que um gémeo doou em vida um rim ao seu irmdo, realizado por
Murray, Merril e Harrison, no Hospital de Peter Bent Brigham em Boston e que valeu a
Murray o Premio Nobel.

Em Portugal, a transplantacéo esta associada a Alexandre José Linhares Furtado.

Em Junho de 1969, realizou o primeiro transplante renal em Portugal com um dador vivo.
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A 29 de Junho de 1980, Linhares Furtado, realiza a primeira colheita de rins em cadaver,
seguida da sua transplantagdo com pleno éxito?.

Assim, a 22 de Abril surge a Lei n.° 12/93, que regula a colheita e transplante de
6rgdos de origem humana em Portugal. O conceito de MC foi objeto da Declaracdo da
Ordem dos Médicos de 11 de Outubro de 1994, prevista no Artigo 12° da mesma, onde
consta que a certificacdo de MC requer a demonstracdo da cessacdo das funcdes do tronco
cerebral e da sua irreversibilidade. A 26 de Dezembro de 1994, o RENNDA Vvé a sua
atividade regulamentada com o Decreto-Lei n° 244/94. Com a Lei n° 22/2007, de 29 de
Junho, procedeu-se a alteragdo da primeira, consagrando a admissibilidade da dadiva e
colheita em vida de 6rgdos ndo regeneraveis independentemente de haver ou nao,
consanguinidade entre o dador e o recetor.

Com o Despacho n° 26951/2007, de 26 de Novembro, surge a Entidade de
Verificacdo da Admissibilidade da colheita para Transplante (EVA) nos hospitais onde se
realiza colheita em dadores vivos, a qual compete emitir parecer vinculativo sobre a
admissibilidade da dadiva e colheita em vida de 6rgdos ndo regeneraveis para transplante,
garantindo que o mesmo é consentido de forma livre, esclarecida, informada e inequivoca
e com respeito pelos principios da gravidade, altruismo e solidariedade.

Em resultado da experiéncia, da necessidade de adaptacdo a atividade de colheita
e transplantacdo, acompanhada das normas comunitarias, o Despacho n° 257/96 ¢
atualizado e designa os Gabinetes Coordenadores de Colheita e Transplantacdo, com o
objetivo de dotar estas entidades das condi¢fes necessarias a eficaz organizacdo da
atividade que desenvolvem e a melhoria da resposta as necessidades das pessoas em lista
de espera para transplante. A Portaria n°® 357/2008 de 9 de Maio vem regulamentar a Rede
Nacional de Coordenacdo de Colheita e Transplantacdo constituida pelos Coordenadores
Hospitalares de Doacéo e pelos Gabinetes Coordenadores de Colheita e Transplantacéo.

A escassez de Orgdos para transplante conduziu, a implementacdo de estratégias
para aumentar a quantidade de dadores utilizaveis (aqueles em que o 6rgdo/tecido colhido
foi transplantado no recetor), como por exemplo, 0 recurso a dadores vivos, a
rentabilizacdo de orgdos de dadores com polineuropatias amiloiddtica familiar, a particdo
de enxertos e a expansao de critérios para aceitacdo de 6rgéos (Silva, 2010). Por outro lado

2 http://www.dgs.pt/ficheiros-de-upload-3/pns2011-cv-linhares-furtado-pdf.aspx
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a introducdo da ciclosporina, um imunossupressor que permitiu um controlo mais efetivo
da rejeicdo do 6rgédo transplantado pelo recetor, 0s avangos nas técnicas cirdrgicas, nos
cuidados intensivos e as solucdes de preservacdo contribuiram para melhorar os resultados
dos transplantes. Mais recentemente, a Portaria n°® 802/2010, de 23 de Agosto cria 0
Programa Nacional de Doacgédo Renal Cruzada para inscri¢do de pares dador-recetor de rim.
A 23 de Janeiro de 2015, é publicada a Portaria n°16/2015 que regulamenta todo o
processo de colheita de 6rgdos em Paragem Cardio Respiratoria (PCR) em Portugal, tendo
a primeira colheita deste género sido feita a 1 de Janeiro de 2016, realizou-se no Hospital
de S. Jodo no Porto®.

1.3.2. O Transplante de Orgdos/Tecidos

Ao longo da histdria sempre houve por parte do homem preocupacgdo com a Salde
e com a procura de tratamentos eficazes para a obtencdo da cura de doencas,
principalmente as que atingem 6rgdos vitais, pelo que o processo de morte e de morrer se
tem vindo a modificar ao longo dos anos, institucionalizando-se, medicalizando-se e
muitas vezes sendo adiado pelo uso de tecnologia sofisticada. Assim, com 0 avango da
biomedicina ficou mais facil o tratamento destas, nomeadamente através do transplante de
Orgaos e tecidos. O termo transplante, utilizado pela primeira vez por John Hunter no ano
de 1778, visa a recolha ou remocéo de dérgdos, tecidos ou partes do corpo, de um ser vivo
ou morto, com finalidade terapéutica (Freire et al., 2014). Trata-se de um processo que tem
inicio com a doacgdo de um 6rgdo e constitui uma alternativa terapéutica segura e eficaz
para o tratamento de diversas doencas que causam insuficiéncias ou faléncias de alguns
Orgdos ou tecidos, determinando melhoria na qualidade e na perspetiva de vida das pessoas
afetadas por essas doengas (Lima, Batista & Barbosa, 2013; Soffker et al., 2014).
Atualmente, em Portugal séo efetuados transplantes de rim, pancreas, coracdo, pulmao,
figado, pele, valvulas, vasos, pegas osteoarticulares, membrana amniotica, corneas, medula
Ossea e células reprodutoras.

Com o desenvolvimento tecnoldgico, o transplante de 6rgdos deixou de ser um
método experimental (como acontecia nas decadas de 50, 60, 70) para se tornar num

processo terapéutico de sucesso que salva milhares de vidas todos os anos, em todo o

¥ http://www.tvi24.iol.pt/videos/sociedade/nova-tecnica-de-transplantes-e-esperanca-para-muitos-
doentes/56a1516¢0cf2b745b01f07ee
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mundo, o que contribui para uma procura cada vez maior. Em Portugal, existiam 2270
pessoas em lista de espera para transplante em Janeiro de 2015, segundo Matos (2015).

Segundo a Newsletter Transplant de 2015, que analisa a atividade da
transplantagcdo em todo o mundo, em 2014, foram colocados em lista de espera por um rim
pela primeira vez, em Portugal, 609 pessoas, comparativamente com as 320 pessoas em
2013. Para Ana Franca, Coordenadora Nacional da Transplantacdo do Instituto Portugués
do Sangue e da Transplantacdo (IPST) tal deve-se ao aumento de pessoas com
Insuficiéncia Renal, potenciado pelo envelhecimento, logo com mais necessidades, mas
também uma vez que se tem preconizado uma inclus@o precoce destas pessoas em lista de
espera. “Pretende-se transplantar o mais cedo possivel e evitar que se percam
oportunidades. Além disso sabe-se que existem mais vantagens em transplantar antes de se
iniciar a dialise ™.

No fim de 2015 havia 2032 pessoa em lista de espera para transplante renal,
namero superior, quando comparado com os 1970 em 2014.

Entre as pessoas que esperam por um Orgdo, muitas morrem antes de o
conseguirem obter. Em 2014, morreram 81 pessoas em lista de espera por um transplante
em Portugal (43 de rim). Em 2015 morreram, 62 pessoas em lista de espera por um rim.
Apesar de tudo, o tempo de espera diminuiu’. Da mesma forma, Pierre Noir, Vice-
Presidente da Federacdo Francesa das Associacbes para a Doacdo de Orgdos e Tecidos
Humanos, referiu que “Em Janeiro de 2014, 11600 pessoas esperavam por um Orgdo em
Franga e pelo menos 500 pessoas morrem anualmente enquanto aguardam por um dador”™
(Mendes, 2014, p. 1). Assim, a escassez de 6rgdos € o maior desafio que a transplantacao
hoje enfrenta.

Por outro lado, para Freire et al. (2014), quanto maior for o receio em morrer mais
resisténcia hd da sociedade em relacdo a doacdo de drgaos, visto que este procedimento
pode trazer uma imagem negativa relacionada com a colheita de 6rgdos estando muito
associado a uma possivel mutilagcdo do dador.

No entanto, como refere D" Império (2007) e Soffker et al. (2014), o transplante é,
atualmente, vitima do seu préprio sucesso, dado que a medida que as listas de espera se
alongam, em contraste com a disponibilidade de 6rgéos, cresce 0 numero de mortes nessas

filas de espera. Mas tal situagdo, “leva a um esforco para aprimorar as técnicas existentes

4 http://www.eodd2015.pt/pt/doentes-novos-em-lista-de-espera-por-um-rim-duplicaram/

28


http://www.eodd2015.pt/pt/doentes-novos-em-lista-de-espera-por-um-rim-duplicaram/

de captacdo e preservagdo, assim como desenvolver novas medidas para o0 seu
aproveitamento de forma a reduzir a mortalidade nas filas de espera, para além de
permitir uma melhor compreensdo da morte encefalica, os seus processos fisiopatoldgicos,
a sua identificagdo e as estratégias envolvidas no equilibrio clinico do dador” (D" Império,
2007, p. 74).

Desta forma, o processo de doagdao ¢ definido como “0 conjunto de acles e
procedimentos que consegue transformar um potencial dador em dador efetivo” (Aguiar et
al., 2010, p. 2). Este processo inclui a identificacdo e avaliagdo do potencial dador, a
obtencdo de consentimento para a doagdo (nos paises que o obriga), a manutencdo do
dador e a recuperacdo de células, tecidos ou 6rgdos (OMS, 2009). Por outro lado, o
enfermeiro no processo de doacdo de 6rgdos num dador em MC, desempenha um papel
importante, como referem Casal e Batista (2014) conforme descrito na Nursing
Interventions Classification e por varias associaces internacionais como a Emergency
Nurses Association, a American Association of Critical-Care Nurses e o Royal College of
Nursing, enumerando a importancia das intervencdes de enfermagem junto do dador e da
sua familia. O papel e a responsabilidade deste sdo variadas, no entanto, no seu estudo,
apesar de ainda existirem dificuldades na identificacdo de potenciais dadores, quando o
fazem seguem o protocolo da doagdo. Os enfermeiros referiram ainda necessidade de
maior treino e formacdo para o desenvolvimento de competéncias profissionais no
processo de doacgdo de Orgaos.

Por potencial dador morto, entende-se a pessoa morta sem qualquer indicacéo
médica, com o diagndstico de morte cerebral ou morte cardiaca iniciada ou completa
(OMS, 2009, p. 12).

Como refere Smith (2015) e Westphal et al (2011) o enfermeiro através do seu
papel pode identificar possiveis dadores, notificar e colaborar com os médicos na
determinacdo da morte, suportado pela sua formagéo técnica, legal e ética. Da mesma
forma como refere Schub (2014) o enfermeiro é um dos principais responsaveis pela
identificacdo de potenciais dadores, controlo hemodindmico, manutencgdo e apoio a familia.

Se por um lado, as técnicas de transplante possibilitam uma significativa melhoria
na qualidade de vida da pessoa, por outro lado pode levar ao surgimento de uma série de

outros problemas, de ordem médica, juridica e ética que passam a constituir obstaculos na
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realizacdo desse procedimento, tanto em relacéo a transplantes entre vivos ou apos a morte
(Alves, 2013).

O presente processo, rege-se pela Lei Portuguesa 12/93 de 22 de Abril, alterada
pela lei 22/2007 de 29 de Junho, que diz respeito aos atos que tenham por objetivo a dadiva
ou colheita de tecidos ou 6rgdos de origem humana, para fins de diagnostico ou para fins
terapéuticos e de transplantacdo bem como as proprias intervengdes de transplantacéo.

Este processo geralmente desenvolve-se numa UCI ou no SU, e exige que a
equipa multidisciplinar seja qualificada e preparada para lidar com essa situacdo. Sendo o
Enfermeiro um elemento fundamental nesta equipa hd que ter em consideracdo tanto a
dimensdo técnico-cientifica, quanto a humana, inerente aos cuidados de enfermagem
(Pestana et al., 2013).

Como refere Barradas (2010, p. 2) a detecdo precoce de um potencial dador de
orgdos ¢ de extrema importancia, sendo que a pessoa que morre no SU “poderia ser
considerado um potencial dador de 6rgdos, cabendo as equipas do servico, detetar e
referenciar estes pacientes ao Coordenador Hospitalar de Doacdo e também ter em
atencdo todos os cuidados de forma a manter as funcdes vitais do dador ”. Assim importa
considerar e avaliar todos os potenciais dadores. O desafio para os profissionais da
transplantacdo ndo é a definicdo de dador ideal, mas de dador adequado com 6rgdos em
condicdes para serem transplantados, com funcdo adequada e uma possibilidade razoavel
de realizar essa funcdo apds o transplante. A detecdo de potencial dador de 6rgdos € o
ponto de partida para o transplante. E a atividade mais dificil de adaptar a protocolos. A
detecdo proativa podera ser possivel com a implementacdo de programas de formacao nas
unidades de doentes criticos, sensibilizando os profissionais. Por outro lado, a intervencao
do estado na promocdo de programas de informacdo e sensibilizacdo na sociedade civil €
primordial (Anexo 1). Estas a¢Oes deveriam comegar cedo, na escola, na construcdo de
uma nacéo altruista, solidaria e de interesse em ajudar o proximo.

Da mesma forma, Fernandes & Gomes (2013) considerou que a detecdo é
classicamente feita em UCIs mas os SU sdo cada vez mais considerados uma fonte de
potenciais dadores. Do estudo realizado por Aguiar et al. (2010) entre 2004 e 2008
constatou-se que o local mais frequente onde se encontravam 0s potenciais dadores de
orgdos era na UCI (35,3%), seguida do SU (18,4%), o que vem corroborar a pertinéncia

deste projeto e a necessidade da capacitagdo dos enfermeiros que prestam cuidados nas SE.
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No entanto, Freire et al. (2014), ressaltam que os cuidados ao potencial dador devem ser
realizados em UCI, com infraestruturas apropriadas, recursos humanos especializados,
materiais especificos e tecnologias necessarias ao diagndstico, monitorizacdo e terapia.
Enfatiza também que esses cuidados sdo desgastantes, dado tratar-se de pessoas em
situacdo grave que requerem atencdo permanente devido as possiveis alteragdes
fisioldgicas, que quando ndo controladas de forma efetiva, podem inviabilizar a doacao de
um ou mais 6rgdos para transplante, pelo que o enfermeiro tem um papel fundamental na
abordagem do potencial dador de dérgdos/tecidos que necessita de cuidados especificos e
intensivos.

Como refere Simdes (2014, p. 19), “cabe ao Coordenador Hospitalar de Doagdo
num hospital central manter os niveis de doacdo elevados, por intermédio da
implementacdo de uma cultura de doacéo entre os profissionais de saude, principalmente
nos servicos onde existe mais potencial, como os de Urgéncia/Emergéncia, Neurologia e
Neurocirurgia”.

Segundo os dados gentilmente cedidos pelo Grupo de Trabalho de Emergéncia da
UGP do Centro Hospitalar Lisboa Central EPE (CHLC, EPE), ndo publicados, em 2013,
das 158 816 pessoas entrados na UGP, 4151 deram entrada nas SE, tendo sido 286
consideradas NC, com uma média de idade de 66,9 anos. N&o existem no entanto dados de
guantos constituiram potenciais dadores e dadores efetivos de 6rgéos e tecidos.

Em 2014 realizaram-se em Portugal 747 transplantes de 6rgdos. O numero de
dadores foi de 348 (289 falecidos e 59 vivos). Em 2014 foram colhidos 831 6rgdos, houve
uma diminuicdo de figados e cora¢des transplantados e um aumento de transplantes de rins
e pulmdes. Em 2014 realizaram-se 451 transplantes renais, 209 transplantes hepaticos, 43
cardiacos, 19 pulmonares e 25 pancreéticos>.

Em 2015 realizaram-se em Portugal 830 transplantes, uma subida de 11,1%,
relativamente a 2014, gracas ao aumento de 9% do numero de dadores. 381 dadores em
2015 (318 falecidos e 63 vivos), que corresponde a 36,7 dadores por milhdo de habitantes.
Em 2015 foram colhidos 894 6rgdos. Considerando a alteragdo do perfil do dador a que
vimos assistindo nos ultimos anos, com 0 aumento da idade média dos dadores falecidos
(51,4 em 2014 para 54,2 em 2015) e do numero de dadores falecidos de causa medica, o

aumento do numero de 6rgdos colhidos ndo é proporcional ao aumento do numero de

> http://www.irodat.org/
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dadores falecidos. O numero de 6rgédos colhidos por pessoa dadora diminuiu em 2015 (2,8)
comparativamente com 2014 (2,9). Foram realizados 476 transplantes renais, 252
hepaticos, 51 cardiacos, 36 pancreaticos e 15 pulmonares. Houve um aumento do
transplante de todos os 6rgéos & excecéo do pulmao que diminuiu®.

No entanto, conforme refere Mendes (2014), e apesar do Sistema Francés estar
entre os mais eficientes da Europa, estando todos os hospitais conectados entre si, para que
0s Orgdos uma vez considerados aptos apds a constatacdo de MC, sejam imediatamente
encaminhados para transplante, tal ndo significa que a lista de espera para transplante néo
seja grande. Franga segue uma tendéncia mundial, onde os transplantes de rins sdo 0s mais
frequentes: das mais de 5000 cirurgias feitas nos hospitais franceses em 2014, cerca de
3000 sdo renais, seguidas de 1500 de figado, 400 de coracdo e 300 de pulmdo. Outra
referéncia na Europa € Espanha, principalmente pelo nimero de doacGes efetivas que
chega a 40 para cada milhdo de habitantes, um dos maiores indices do mundo (Mendes,
2014). Como refere Domingos Machado, “Espanha pode ser considerado como lider
mundial nesta area, sobretudo na transplantacéo de dador cadaver. O sistema espanhol de
captacdo de 6rgaos tem sido copiado com sucesso em varios paises. Em Portugal, temos
uma organizacao de identificaco de dadores e de colheita de 6érgaos muito semelhante a
espanhola, embora com menos eficacia e com oscilag¢do de recursos” (Garcia, 2014, p. 8).
Por outro lado, “esta eficacia de colheita conduz a responsabilidades acrescidas na forma
como 0s Orgdos sdo atribuidos aos candidatos, pelo que a justica ndo devera descurar
aspetos com impacto nos resultados clinicos que se seguem a transplantacdo. Os
resultados decorrentes do crescente nimero de dadores de menor qualidade devem ser
cuidadosamente analisados para dai se retirarem as ilacGes necessarias para eventuais
regulamentagées futuras” (Macério, 2010.p 4).

Em 2015, em Espanha, houve uma subida de 35,7 para 39,7 de dadores por
milhdo de habitantes. Uma média de 13 transplantes por dia, aproximadamente, um a cada
2 horas. Realizaram-se 4769 transplantes, gracas a 1851 dadores, sendo o transplante renal
(2905) o mais realizado, seguido do hepatico (1162), do cardiaco (299), do pulmonar
(294), do pancreatico (97) e do intestino (12)".

® http://ipst.pt/index.php/ipst-ip/ipst-destaques/297-doacao-e-transplantacao-de-orgaos-dados-da-atividade-

de-2015

" http://m.magnet.xataka.com/en-diez-minutos/que-es-lo-que-ha-hecho-a-espana-lider-mundial-en-donacion-

de-

organos?utm_content=bufferbc957&utm_medium=social&utm_source=twitter.com&utm_campaign=buffer
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Paralelamente, é curiosa a inversdo que se tem verificado quanto a causa de morte
dos dadores (TPM, 2007). Se por um lado, para Sesma & Ollo (2001) e Aguiar et al.
(2010), os dados evidenciavam que os dadores, na sua maioria eram vitimas de
Traumatismo Craneo Encefalico (TCE) (52%), seguido de Acidente Vascular Cerebral
(AVC) hemorrégico (29%) a semelhanca dos dados nacionais da época. Por outro lado,
Hélder Trindade, presidente do IPST, em entrevista a Lopes (2015, p. 12) refere que
“importa perceber que estamos perante uma populacdo com morte, por causa médica e
ndo traumatica, como antigamente”. Em 2014, 78% das causas de morte foram médicas, o
que significa que sdo dadores mais idosos, com patologias associadas, 0 que pode
condicionar os 6rgdos, sobretudo os rins.

Como refere Matos (2015, p. 10), “os doentes com deterioracdo clinica e
neuroldgica tém de ser adequadamente monitorizados e tratados, sabendo ndés que
infelizmente em muitos casos a sua evolucdo clinica ndo vai ser a melhor, podendo parte
deles vir a ser dadores. O perfil do dador tipo mudou significativamente nas ultimas
décadas. Ja ndo ¢é o jovem politraumatizado, vitima de acidente de via¢do, mas sim um
doente mais idoso, frequentemente com patologia cerebrovascular, um doente
neurocritico. Hoje estes doentes ndo morrem a admiss@o hospitalar ou nas primeiras 48
horas. A terapéutica médica € mais agressiva e atempada”. Apesar do nimero de rins
colhidos em dadores cadaveres para transplante ser uma crescente, 30% ndo sdo
aproveitados, por ndo estarem em condi¢des, em consequéncia da populacdo estar cada vez
mais doente e envelhecida, o que em rigor também explica a necessidade da realizacdo de
biopsia®.

Da mesma forma, “0s dados indicam que 80% dos dadores morrem por causa

8 tal como refere também Sousa e Silva (2014).

médica, sendo a principal o AVC
“Atualmente aceita-se que a idade ndo deva ser um fator limitante no que respeita a
doacéo de 6rgaos, tendo por base varios estudos realizados que demonstram que dadores
com mais de 70 anos podem ser usados” (TPM, 2007).

Assim, a alteracdo do panorama pode ter estado relacionado com a implementagéo
de um conjunto de atitudes que realizadas precocemente, podem contribuir para a reducéo
das complicacGes e da mortalidade. Ou seja, em 2010, pelo facto do trauma ter sido

considerado uma importante causa de mortalidade e morbilidade em todo o mundo,

® http://www.eodd2015.pt/pt/numero-de-dadores-de-orgaos-regista-maior-recorde-de-sempre/
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incluido Portugal, a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) definiu guidelines, para a
implementacdo de sistemas de trauma e programas de melhoria da qualidade na abordagem
e tratamento do doente traumatizado, dado ter-se provado que uma intervencdo precoce e
adequada poderia melhorar significativamente o progndstico do doente traumatizado
(Circular Normativa n° 7/DQS/DQCO, 31/3/2010).

No entanto, para Fernandes & Gomes (2013), os potenciais dadores jovens sdo
cada vez mais facilmente referenciados pelas equipas de urgéncia, pois os mais velhos, sdo
colocados em medidas de conforto e ndo encarados como possiveis dadores.

Por outro lado, a escassez de 6rgdos para transplante levou a utilizagdo de
enxertos sub-otimos, anteriormente chamados de marginais, atualmente de expandidos, nos
quais existe alguma suscetibilidade relativamente a lesdo por isquemia e a perfusdo. No
entanto existem incertezas quanto a qualidade desses 6rgaos e a expectativa de vida dos
recetores desses Orgaos. Apesar da importancia dessa alternativa, existem alguns estudos
controversos quanto a sua utilizagdo. Contrariando esta perspetiva, Antunes (2014, p. 22),
no sentido de colmatar a escassez de coracBes e reduzir a lista de espera, considera
fundamental, “para além de sensibilizar os profissionais e o publico em geral devia
alargar-se os critérios de selecdo dos dadores, passando a utilizar 6rgdos que,
classicamente, ndo seriam considerados apropriados. Estender a idade dos dadores é uma
hipbtese, mas também utilizar érgdos com pequenas alteracfes estruturais passiveis de ser
corrigidas durante a cirurgia ou pessoas em PCR”. Da sua experiéncia, a utilizacdo de
coracOes mais velhos ndo tem impacto significativo na sobrevivéncia dos doentes, mesmo
nos mais jovens, da mesma forma que pequenas malformagdes valvulares corrigidas no
mesmo ato operatério e dadores com doenca coronaria, demonstraram resultados
equivalentes aos dos considerados coracgdes ideais. Da mesma forma, ja nos estudos de
Scuderi et al. (2006) e de Silva (2008), ndo se constatavam diferenca entre 0s grupos com

Orgdos marginais e o0s restantes.

1.3.3. Tipos de Dadores de Orgéos/Tecidos

A doacdo de oOrgédos/tecidos permite que varias pessoas em lista de espera para
transplante tenham a perspetiva de sobrevivéncia. Existem diferentes tipos de dadores:
vivo e morto. Este Gltimo, em MC ou com coracgdo parado. Assim, parece fundamental a

Lei n® 36/2013 de 12 Junho que regula a garantia da qualidade e seguranca dos 6rgéos de
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origem humana destinados a transplantacdo no corpo humano, de forma a assegurar um
elevado nivel de protecdo da saude humana (Aguiar et al., 2010). Importa no entanto que
sejam descartadas todas as contra indicacGes que representam riscos aos recetores dos
orgdos, a semelhanca do artigo 3° da Declaragdo Universal sobre Bioética e Direitos
Humanos. “Os interesses e o bem-estar do individuo devem prevalecer sobre o interesse
exclusivo da ciéncia ou da sociedade™ .

O dador vivo é qualquer pessoa que goza de perfeita salde e que concorda com a
doagdo. Segundo a lei 12/93, a dadiva em vida (art.® 6), “¢ admissivel para fins
terapéuticos ou de transplante. SO pode ser realizado para fins terapéuticos do recetor e
desde que néo esteja disponivel qualquer 6rgéo ou tecido adequado colhido de dador post
mortem e ndo exista outro método terapéutico alternativo de eficacia comparavel.” No
caso da dadiva e colheita de 6rgdos ou tecidos ndo regeneraveis a sua admissibilidade esta
dependente de um parecer da Entidade de Verificacdo da Admissibilidade da Colheita para
Transplante (EVA), no entanto sdo proibidas a menores ou incapazes. N&o é permitido
qguando com elevado grau de probabilidade envolve a diminui¢do grave ou permanente da
integridade fisica ¢ a satide do dador. Assim, “0 dador devera ser um individuo saudavel,
mentalmente capaz de afirmar a sua vontade de doacéo, sem pressdes de ordem emocional

10 conforme a Sociedade Portuguesa de Transplantacéo

ou socio economica

Antes de ser aceite como dador, a pessoa é sujeita a minuciosos exames fisicos,
laboratoriais, radiologicos e outros, de forma a detetar quaisquer fatores que possam tornar
ainda mais arriscada a doacdo. Atualmente, em Portugal, é feita doacdo em vida de rins,
medula 6ssea, figado e tecido pulmonar. Apesar do nosso pais ocupar um lugar cimeiro na
doacdo em cadaver, 0 mesmo ndo se verifica nas doacdes em vida. Embora ndo isenta de
riscos, a verdade é que para além de permitir diminuir a lista de espera para receber um
6rgdo, todo o processo doacdo/transplante é feito com mais ponderagdo e com mais
seguranca, visto serem realizados previamente todos 0s estudos e provas necessarias para o
efeito (Pestana et al., 2013).

O transplante com dadores vivos causa sempre algum desconforto para a equipa
multidisciplinar, principalmente por submeter uma pessoa saudavel a um procedimento de
risco. No entanto a extensa lista de espera e em funcdo da reduzida oferta de érgéos de

dadores cadaveres face as exigéncias, tem vindo a verificar-se nos ultimos anos com

% http://unesdoc.unesco.org/images/0014/001461/146180por.pdf.
19 http://www.spt.pt/site/desktop/webpage-21.php
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alguma flexibilidade nos critérios para aceitacdo do dador vivo, sendo crescente a
utilizacdo de dadores jovens, bem como de pares ndo relacionados e sem lagos familiares
(Pestana et al., 2013). Apesar deste tipo de transplante em alguns paises ocidentais ja
atingir os 50%, em Portugal continua abaixo dos 10% em 2014, como refere Melo (2014,
p. 10) citando Arnaldo Figueiredo, médico da equipa do Servico de Urologia e
Transplantacdo Renal do Centro Hospitalat da Universidade de Coimbra (CHUC).
Também refere que acredita que “a nefrectomia em cadaver continuara a ter primazia,
apesar do aumento significativo da idade dos dadores. O caminho deverd passar pela
colheita em dador com coracdo parado. Apesar da taxa de disfuncéo primaria do enxerto
ser mais elevada, ha diversos estudos que mostram que a recuperacdo e a funcao tardia
sao por vezes melhores”.

A dédiva em vida de rim, constitui uma alternativa cada vez mais utilizada dada a
qualidade dos resultados obtidos com transplante de dador vivo e dada a necessidade de
um maior nimero de 6rgdos. Desta forma surgiu em 2010 o Programa Nacional de
Doacdo Renal Cruzada (PNDRC) em Portugal, que procura pares de pessoas na mesma
situacdo e avanca para a troca quando compativeis para trocar entre si. Esta parece ser uma
opcdo viavel uma vez que a maioria dos dadores cadaveres atuais tém idade muito
avancada e com patologias do foro médico, como o AVC, o que pode comprometer a
qualidade dos 6rgdos, quando comparados com os de dadores mais jovens e por causas
traumaticas. Trata-se de uma solucdo para quando ha um dador disponivel para dar um rim
mas ndo é compativel com a pessoa que quer ajudar. “Em transplantacdo renal as
incompatibilidades de grupo sanguineo ou de sistema HLA sdo as principais limitaces a
dadiva em vida verificadas em alguns pares dador-recetor. A doacdo renal cruzada
constitui uma alternativa que permite ultrapassar esta limitacéo, oferecendo aos doentes
com insuficiéncia renal cronica a possibilidade de transplante mediante troca de rins entre
dois ou mais pares dador-recetor, de maneira a que cada um dos recetores receba um rim
adequado e os dadores realizem o seu desejo de doagdo. Pretende-se, deste modo,
melhorar a resposta as necessidades dos doentes candidatos a transplante renal **.

Assim, ao abrigo do n° 1 da Portaria 802/2010 de 23 de Agosto “Par dador —
recetor é o candidato a receber um 6rgéo e a pessoa ou pessoas que se propde dar-lhe um

orgdo; Doacdo renal cruzada com dador vivo, processo de alocagdo que permite a

1 http://lifestyle.sapo.pt/saude/saude-e-medicina/artigos/ser-dador-vivo-em-portugal
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transplantacdo de 6rgdos compativeis através do intercambio de rins de dois ou mais
pares dador — recetor”.

Neste contexto na segunda semana de Setembro de 2015 realizou-se o primeiro
triplo transplante de rins cruzado, tendo ja sido realizados dois duplos transplantes, deste
género*® 2 Assim, a 21 de Agosto de 2015 é publicado em Diério da Republica o Decreto-
lei n° 168/2015 que vem alterar o Decreto-lei n® 2/2015 de 8 de Janeiro, que “estabelece o
regime de protecdo do dador vivo de érgdos, em caso de morte, de invalidez definitiva,
independentemente do grau, ou internamento decorrente de complica¢bes do processo de
dadiva e colheita”.

No caso do dador morto, este consiste num ser humano dador de 6rgéos e tecidos
com o proposito do transplante, que é definido com base em critérios médicos. O dador
morto pode estar em MC, cujo diagndstico € baseado em critérios neurolégicos ou em
coracdo parado, cujo diagnostico € baseado em critérios cardiopulmonares (OMS, 2009).

Anteriormente ao desenvolvimento da ventilagdo mecéanica, a morte era definida
através da perda da funcdo circulatoria, respiratéria ou neurolégica. Com o avango do
conhecimento, das técnicas de reanimacdo cardiorrespiratoria e de suporte vital, a
constatacdo da presenca de atividade cerebral veio definir sobre a vida e a morte de um
individuo, vinculando, assim, morte a critérios neuroldgicos especificos, definido como
MC (Aguiar et al., 2010).

“MC € a cessacdo irreversivel do cérebro e da sua funcdo: caracterizado pela
auséncia de atividade elétrica no cérebro e do fluxo de sangue. A funcéo cerebral é
determinada clinicamente baseada em respostas. Uma pessoa em morte cerebral esté
morta, no entanto a funcao cardiopulmonar esta assegurada artificialmente durante algum
tempo” (OMS, 2009, p. 8). Deste podem ser colhidos, 0s seguintes érgdos: rins, figado,
pulméo, coragéo, pancreas e intestino.

Por outro lado, e segundo a Declaragcdo da Ordem dos Medicos prevista no Artigo
12° da Lei n° 12/ 93 de 22 de Abril, o dador em morte cerebral, é entendido como todo o
individuo conectado ao ventilador com fungdes vitais mantidas artificialmente com perda
total ou irreversivel do tronco cerebral, a quem foram realizadas provas de verificacéo e

certificacdo de morte cerebral. Assim, MC ¢ o termo utilizado para descrever um estado de

'2 http://www.jn.pt/Paginalnicial/Nacional/Saude/Interior.aspx?content_id=4786633
Bhttp:/www.dn.pt/portugal/interior/portugal_faz_segundo_transplante_de_rins_entre_dois_casais_que_nao_
se_conhecem_4741880.html
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destruicdo irreversivel da funcdo enceféalica. Apesar da atividade cardiaca presente, a
cessacdo da funcdo de todos os Orgdos € iminente e inevitdvel. Nesses casos, a funcédo
cardiorrespiratdria € mantida por meio de aparelhos e medicacao.

Quando apesar das medidas terapéuticas a evolucdo é no sentido da MC, a
avaliacdo deve ser o mais rapido possivel por 2 motivos: continuar a cuidar e a investir
numa pessoa em MC é ocupacdo desnecessdria de meios e recursos que Sdo caros e
escassos e que se prolongam para alem do desgaste emocional dos profissionais e a
possibilidade de obterem 6rgdos em condigdes adequadas diminui. Os profissionais
envolvidos devem ser relembrados de que j& nada pode ser feito para salvar aquele
individuo mas muito pode e deve ser feito para preservar a qualidade dos 6rgdos que
podem ser transplantados e que a qualidade de vida dos recetores depende da adequada
manutencgéo do Potencial Dador (PD).

Desta forma, “a certificacdo de morte cerebral requer a demonstracdo da
cessacdo das fungdes do tronco cerebral e da sua irreversibilidade” (Anexo 2) e €
necessario que se verifiqguem as seguintes condi¢cdes: conhecimento da causa e
irreversibilidade da situacdo clinica, estado de coma com auséncia de resposta motora a
estimulagcdo dolorosa na area dos pares cranianos, auséncia de respiracdo espontanea,
estabilidade hemodindmica, auséncia de hipotermia, alteracdes enddcrinas-metabdlicas,
agentes depressores do Sistema Nervoso Central (SNC) e ou de agentes blogueadores
neuromusculares. Implica auséncia na totalidade dos seguintes reflexos do tronco cerebral:
reflexos foto motores com pupilas de diametro fixo, reflexos oculo cefalicos, reflexos
oculo vestibulares, reflexos corneo palpebrais e reflexo laringeo e a realizacéo da prova de
apneia confirmativa da auséncia de respiracdo espontanea. Requer: a realizacdo de no
minimo, dois conjuntos de Provas de Morte Cerebral (PMC) com intervalo adequado a
situacdo clinica e a idade, realizacdo de ECD, sempre que for considerado necessario e a
execucdo da provas de MC por dois médicos especialistas em neurologia, neurocirurgia ou
com experiéncia em Cuidados Intensivos (Cl). Nenhum médico que executa as provas
podera pertencer a equipa envolvida no transplante de 6rgdos ou tecidos e pelo menos um
ndo devera pertencer a unidade ou servigo em que o doente esteja internado (Declaracao da
Ordem dos Médicos de 11 de Outubro de 1994, prevista no Artigo 12° da Lei n.° 12/93 de
22 de Abril; Smith, 2015; Erlacher et al., 2014; TPM, 2007).
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Os exames complementares visam a constatagdo da MC, mostrando auséncia de
atividade elétrica cerebral, auséncia de atividade metabdlica cerebral ou auséncia de
perfusdo sanguinea cerebral (Aguiar et al., 2010). Esta contraindicado o uso de sedacdo,
que pode alterar a avaliacdo do exame neuroldgico, comprometendo o diagndstico das
pessoas em coma. E obrigatdrio descartar a presenca do efeito de substancias depressoras
do SNC. O tempo necessario para a metabolizacdo das diferentes drogas varia em funcéo
do tipo, quantidade e tempo de administracdo, idade, disfuncdo hepatica ou renal entre
outras. Como pré requisito a avaliacdo neuroldgica deve-se afastar a hipotermia, que pode
ser causa do coma, pois a manutencdo da temperatura corporal depende da ativacdo do
hipotdlamo anterior. Em situacdo de MC, com a perda desse centro termorregulador,
produz-se hipotermia progressiva, comprometendo o fluxo sanguineo cerebral.
Dependendo da intensidade da hipotermia, pode ser observada a perda da autorregulacéo
cerebral, a perda do reflexo foto motor e a abolicdo dos reflexos tendinosos. Assim, é
necessario considerar a temperatura minima para o inicio do exame neuroldgico.
Temperaturas abaixo dos 35° C séo inaceitaveis (Freire et al., 2014; Erlacher et al., 2014).

A adequada avaliacgéo clinica laboratorial do potencial dador de 6rgéos e tecidos é
fundamental para a obteng@o de um enxerto de qualidade, assim como precisa ser evitada a
transmissédo de infe¢bes. Atualmente sdo poucas as condi¢des que inviabilizam a doagéo de
Orgdos, no entanto situagdes como, VIH, VLTH, VHB, VHC, sepsis ativas e nao
controladas, tuberculose ativa, neoplasia malignas, exceto: tumor primario do SNC,
carcinoma baso celular, carcinoma “in sito” do Utero, constituem contraindicagdes
absolutas. A referir no entanto que para além destas, as contra indicagdes absolutas, no
caso de colheita de tecidos, sdo ainda mais minuciosas, que no caso da colheita de 6rgaos,
dado que ndo se trata de uma medida de life saving. Apesar disso obedece de igual forma a
consulta do RENNDA (Freire et al, 2014; Erlacher et al., 2014). N&o obstante, existem
fatores especificos que estdo associados a um menor sucesso do transplante (Gomes,
Gonzalez & Batista, 2015) (Anexo 3).

Ap0s o diagndstico da MC devera proceder-se & manutencao prolongada do corpo
através de ventilagdo mecanica e outras medidas com a possibilidade de doacdo de 6rgaos
(Guetti & Marques, 2008).

Portanto, do ponto de vista médico e ético, MC equivale a morte de um individuo,

ja que o cérebro é fundamental para a funcéo integrativa do organismo (Lago et al., 2007).
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Assim, a identificagdo de potenciais dadores é o primeiro passo de todo o processo de
doacdo e transplante e provavelmente aquele que produz maior impacto no numero final de
dadores de 6rgdos, pois a reduzida identificacdo leva a uma reduzida notificacdo e
consequentemente a uma reduzida taxa de dadores. Importa no entanto fazer algumas
distingdes. Por possivel dador de 6rgdos entende-se, toda a pessoa com lesdo cerebral grave
e com possivel evolugdo para MC, em curto espaco de tempo. Ja por potencial dador
entende-se a pessoa com suspeita clinica de MC, sem qualquer contraindicacdo médica
para a doagdo, em score 3, sem ventilagdo espontanea, prestes a iniciar PMC para o
diagndstico de MC ou ja iniciado; por dador elegivel em MC entende-se, pessoa com 0
diagnostico de MC, baseado em critérios neuroldgicos, sem qualquer contra indicacédo
conhecida; por dador efetivo entende-se, pessoa submetida a incisdo cirargica com o
objetivo da colheita ou a quem foi removido tecidos e pelo menos um Orgdo para
transplante; por dador utilizado entende-se um dador efetivo a quem foi retirado um 6rgéo
ou tecidos e que foi transplantado pelo menos um, em algum recetor (Thomé & Moura,
2012). Apesar disso, s6 é considerado dador efetivo, o potencial dador a quem foi
removido pelo menos um 6rgdo solido para transplante. Ndo é considerado dador efetivo
aquele em que apenas séo removidos tecidos (Aguiar et al., 2010).

No que respeita a colheita de 6rgaos em coracdo parado, no dia 23 de Janeiro de
2015, foi publicada a Portaria n°16/2015 que regulamenta todo o processo. Na Europa,
apenas alguns paises tém legislagdo que permite este tipo de colheita. “Em Espanha, os
resultados, nos Gltimos 10 anos, indicam que a doacdo em PCR representa 10% da doacao
em dador cadaver. No entanto a grande origem dos dadores continuara sempre a ser 0s
dadores em morte cerebral”, como refere Hélder Trindade (Gomes, 2013, p. 1). Os
critérios de inclusdo e a categorizacdo, em muito, diferem no que respeita a MC. Deste
podem ser extraidos 0s seguintes 6rgdos: rins, figado e pulmdes.

Em Novembro de 2013 foi publicado em Diario da Republica o despacho que
define os critérios médico-legais segundo os quais pode ser declarada a paragem
cardiocirculatéria irreversivel, e que foram propostos e aprovados pela Ordem dos
Médicos, conforme o Despacho n® 14341/2013 de 6 de Novembro e que define como
condicdes para o diagnostico de morte por PCR:
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“a) Auséncia inequivoca de batimentos cardiacos, traduzida por auséncia de
pulso central, de tracado eletrocardiografico compativel com atividade ventricular eficaz,
midriase arreflexiva;

b) Auséncia de movimentos respiratdrios espontaneos por periodo néo inferior a
10 minutos;

¢) Realizacdo, durante um periodo ndo inferior a 30 minutos, de manobras de
suporte avancado de vida (SAV), ajustadas a idade e as circunstancias que determinaram
a paragem cardiocirculatoria;

d) Nos casos de hipotermia (temperatura corporal <32°), as manobras de

ressuscitacdo deverdo ser prolongadas até a normalizacdo térmica (36°) antes de se

proceder ao diagnostico de morte por paragem cardiocirculatoria .

O diagnostico da morte por PCR é feito pelo médico que procedeu as manobras de
SAV por periodo ndo inferior a 30 minutos e por um médico intensivista que na sequéncia
do processo anterior verifica a auséncia inequivoca de pulso central, de tracado
eletrocardiografico compativel com atividade ventricular eficaz, midriase arreflexiva e
auséncia de movimentos respiratérios espontaneos por periodo néo inferior a 10 minutos.
Com base nesta avaliagdo, confirma a morte e passa a certidao.

A semelhanca da pessoa em MC também, nenhum médico que intervém no
diagnostico e certificacdo da morte pode pertencer a equipa envolvida na colheita ou
transplante de drgaos/tecidos.

O Coordenador Hospitalar de Doacdo (CHD) e GCCT devem ser contactados de
forma a procederem a validacao do dador e consulta ao RENNDA.

Relativamente as categorias em que se inserem o0s dadores em PCR,
identificaram-se:

Categoria | — Morte a chegada — falecido fora do hospital, vitima de morte
subita, de etiologia traumatica ou ndo, que ndo sdo reanimadas.

Categoria Il — Ressuscitacao infrutifera — falecido fora ou dentro do hospital,
sujeito a manobras de reanimacéo adequadas em tempo, mas sem éxito.

Categoria Il — Portadores de doenca com evolucéo irreversivel: falecido apés

suspensdo de suporte de fungdes vitais
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Categoria IV — Paragem apds o diagndstico de morte cerebral, em que a
assistolia se verificou antes da doacéo.

Categoria V — Paragem cardiaca subita de doentes internados em UCI/servico
de medicina intensiva (IPST, 2014).

“Em Portugal, a semelhanga de outros paises do sul da Europa em que ndo existe
uma tradicao de limitacdo do esforgo terapéutico aceite socialmente e em que a maioria
das colheitas se faz por consentimento presumido, vai optar-se por colher 6rgdos de
dadores em paragem cardiocirculatéria para transplante s6 na Categoria Il de
Maastricht” (Despacho n° 14341/2013 de 6 de Novembro, p.32856).

Segundo a operacionalizacdo do programa de colheitas de 6rgdos de dadores em
PCR os critérios de inclusdo séo:

- PCR presenciada por equipa de emergéncia no local ou auséncia de assistolia no
momento da primeira avaliacdo ou choque recomendado se DAE utilizado;

- Tempo de PCR até ao inicio das manobras de reanimacdo inferiores a 15
minutos;

- Tempo de PCR até ao inicio de SAV inferior a 30 minutos se inicio prévio de
Suporte Bésico de Vida (SBV);

- Duracdo de SAV ndo inferior a 30 minutos, incluindo o tempo de deslocacédo
para o hospital,

- Distancia do local da ocorréncia ao SU do centro de referéncia inferior a 30
minutos;

- Tempo decorrido desde o inicio de SAV até ao SU do centro de referéncia
inferior a 90 minutos e tempo total desde a PCR até ao SU inferior a 120 minutos (IPST,
2014).

Como critério de excluséo temos:

- Idade inferior a 18 anos ou superior a 60;

- Presenca de co morbilidades significativas como insuficiéncia cronica de 6rgéos
conhecida ou suspeita;

- Historia conhecida de doencas potencialmente transmissiveis;

- Histdria conhecida de Hipertensdo (HTA) ou diabetes mellitus ndo controlada;
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- Presenca de amputacao ndo traumatica de membros;

- Histdria ou evidéncia de consumo de substancias de abuso por via endovenosa;

- Suspeita de morte violenta com implicacdes legais impeditivas;

- Evidéncia de traumatismo “major” tordcico e/ou abdominal (IPST, 2014).

Em caso de ddvida sobre a existéncia de critérios de exclusdo (um ou mais) o
dador deverd ser incluido ficando a decisdo final entregue a equipa multidisciplinar
aquando da chegada ao hospital (IPST, 2014).

Um estudo de 2009, que engloba as pessoas assistidos pela Viatura de Emergéncia
Médica e Reanimacdo do Hospital de S&o Francisco de Xavier (Lisboa), concluiu que um
quarto dos doentes em PCR assistidos podiam ter sido dadores de coracdo parado (Gomes,
2013).

Como referiu Hélder Trindade (Lopes, 2015, p. 3), “vao iniciar-se 0s processos de
treino das equipas e candidaturas dos hospitais. Importa que as equipas se treinem e se
preparem, porque a colheita de 6rgdos em dadores de coracdo parado requer muita
coordenacdo”. Para se candidatarem, os hospitais precisam de cumprir uma série de
requisitos relativamente a pessoa em PCR, como medidas de reanimacdo avancada,
incluindo oxigenacdo extracorporal em tempo Gtil apés a chegada ao hospital, ou a
mobilizacdo répida das equipas cirargicas multidisciplinares para a colheita de 6rgaos, para
além de terem que assegurar a articulacdo entre a SE, os Cl e o Bloco Operatério (BO), de
modo a garantir que a colheita de 6rgdos se realiza num periodo inferior a 240 minutos.
“Atualmente a colheita de 6rgdos para transplante apenas é feita em doentes em MC, pelo
que a possibilidade de transplantar a partir de pessoas em PCR ira aumentar o nimero de
transplantes”, como refere Hélder Trindade (Lopes, 2015, p. 3).

Como refere Palmeiro et al. (2014, p. 32), “quanto mais sensibilizados os
profissionais estiverem para a problemética da escassez de 6rgaos, maior sera a aceitacao
da colheita em PCR como uma boa alternativa de colheita, de forma a fazer face as
necessidades de transplantacao .

Para Valentin Cuervas-Mons, Presidente da Sociedade Espanhola de Transplantes,
citado por Garcia & Teixeira (2014, p. 18), para fazer face a escassez de 6rgéos, deve
“alargar-se os criterios de selecdo de dadores em MC, promover a doacdo de enxertos

provenientes de dadores que faleceram devido a assistolia e incentivar a doa¢éo em vida .
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‘ 1.3.4. Consentimento Presumido/Consentimento Expresso na Colheita e
‘Transplante de Orgédos/Tecidos

No que respeita a colheita e transplante de 6rgaos e tecidos de origem humana,
existem 2 tipos de consentimentos, o presumido, que permite o direito a oposicdo expressa
em vida, um regime de opting out, em que todo o cidaddo que opta por nao se inscrever
como ndo dador, é efetivamente potencial dador, e o explicito, que permite a colheita dos
6rgdos apenas perante a autorizagdo oficial do dador, o que implica o registo de dadores. E
aplicado na Europa, em paises como o Reino Unido, a Irlanda e a Alemanha (Alves, 2013).

Portugal, a semelhanca da Finlandia, da Suécia e da Australia, adotou o regime de
consentimento presumido. Segundo a Lei Portuguesa de 12/93 de 22 de Abril, no que se
refere a colheita em cadaveres sdo considerados potenciais dadores (art.°10) post mortem,
todos os cidaddos nacionais e os apatridas e estrangeiros residentes em Portugal que ndo
tenham manifestado junto do Ministério da Saude a sua qualidade de ndo dadores. O art.°
11 refere-se ao RENNDA, importando também a certificacdo da MC (art.° 12). No caso de
estrangeiros nao residentes em Portugal, obedece-se a legislacdo do seu pais.

De acordo com o Decreto-lei 244/94 de 26 de Setembro, antes de se proceder a
colheita post mortem é importante a verificacdo através do GCCT e dos centros de
histocompatibilidade, a existéncia de oposicdo ou de restricdo a dadiva constante no
RENNDA (art.° 15). Ou seja, perante uma pessoa em MC e ap6s considerados os critérios
de exclusdo, comunica-se com a equipa do GCCT, dando inicio a todos os procedimentos
necessarios para o diagnéstico de MC (Sesma & Ollo, 2001).

Apesar da legislacdo do consentimento presumido, considerar que todo o
individuo morto, é potencial dador, apresentando-se com um cariz um pouco autoritario,
ela oferece a cada pessoa a oportunidade de ndo o ser, permitindo a manifestacdo dessa
vontade em vida, o que se traduz num efeito positivo de mais 25% a 30% de dadores,
comparativamente com 0s paises em que vigora a legislagdo do consentimento explicito
(Aguiar et al., 2010).

O nUimero de pessoas inscritas atualmente no RENNDA, representa menos de 1%

da populacéo portuguesa™

u http://www.asst.min-saude.pt/SiteCollectionDocuments/Colheitae Transplantacao2011.pdf.
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1.3.5. Cuidados de Enfermagem ao Potencial Dador de Orgdos/Tecidos

Apesar do cuidar da pessoa em MC, muitas vezes, ainda estar vinculado ao
modelo biomédico, que o vé, como um ser morto, sem perspetiva de vida, com o
desenvolvimento tecnoldgico na area dos transplantes de Orgdos e tecidos, comegou a
perspetivar-se uma abordagem diferente, tendo em conta a possibilidade da doacdo de
6rgdos e tecidos, de forma a que outras pessoas possam recomecar as suas vidas com mais
qualidade. O enfermeiro vé-se perante um dilema, cuida de uma pessoa considerada
clinicamente morta, porém com caracteristicas de uma pessoa com vida e que ira
representar uma fonte de Orgdos e tecidos vidveis para que sejam utilizados por outras
pessoas, sinbnimo de esperanca, para alguém que aguarda por um transplante. Importa
assim, que o enfermeiro olhe para o dador de érgdos e tecidos como um meio, e ndo como
um fim em si mesmo, capaz de proporcionar a transicdo ndo daquele de quem cuida, mas
daquele que anseia por ser transplantado, através dos cuidados que presta e que podem
fazer a diferenca (Cavalcante et al., 2014).

Assim, é importante cuidar do potencial dador de 6rgdos com 0 mesmo empenho
e dedicacdo, que qualquer outra pessoa na UCI, dado que um potencial dador em boas
condicdes podera proporcionar através do transplante, melhor condic¢do/qualidade de vida a
mais de dez outras pessoas. Logo, ndo podemos descurar que ao estarmos a prestar
cuidados ao corpo, com vista @ manutencdo dos 6rgdos, estamos a dar as pessoas que se
encontram dependentes de outro tipo de cuidados para sobreviver, a possibilidade de
retomar a sua vida normal, logo transitar de um estado de doenca para uma situacdo de
salde. Importa considerar que a experiéncia de quem espera por um transplante é
complexa, lida com sentimentos que importa valorizar, como a incerteza, 0 medo e a
dualidade vida/morte. “Na maioria das vezes esta é uma espera silenciosa, que pode
tornar-se solitaria com o passar do tempo” (Melo et al., 2012). Por outro lado, esta pessoa
ndo deve ser vista como um objeto que ndo necessita de cuidados. Deve ser vista na sua
totalidade e na condicdo que lhe é propria de ser humano, inserido num contexto social,
familiar e cultural. Deve olhar-se para além do corpo (Pestana, Erdmann & Sousa, 2012).
No entanto, como refere Guetti & Marques (2008) ha uma tendéncia de menor
investimento cuidativo por parte da equipa de enfermagem, principalmente quando nédo ha
definicdo sobre a doagdo, 0 que pode inviabilizar, quando a mesma é formalizada, ndo

havendo tempo nem condicOes ideais para a manutencdo de certos 0rgdos. Importa assim
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que, “a consciéncia da irreversibilidade do quadro de morte deve despertar no
profissional a condi¢do de aproveitamento dos orgdos para o transplante” (Cavalcante, et
al., 2014, p. 1).

Desta forma, o enfermeiro destaca-se pela posicdo privilegiada na equipa, pelo
tempo que permanece junto da pessoa e pelos cuidados que Ihe pode prestar. Assim, as
dimens@es do cuidado do enfermeiro, englobam aspetos relacionados com os cuidados
técnicos e humanos, prestados a pessoa em MC e potencial dadora de 6rgaos e tecidos e a
sua familia. A dimensdo técnica do cuidado € constituida pelas habilidades do profissional,
pelo cumprimento de protocolos e tecnologias especificas para esse cuidado, voltando-se
para os cuidados que visam a manutencdo, monitorizacdo e viabilizacdo dos 6rgaos para
transplante, e a dimensdo humana é constituida pelos cuidados prestados no ambito das
relacfes interpessoais com a pessoa e a familia. Por outro lado o enfermeiro deve ser
treinado para a identificagdo e notificacdo do dador a equipa intra-hospitalar de doacdo. No
estudo desenvolvido por Cavalcante et al. (2014, p. 2) os enfermeiros relatam que o
cuidado a pessoa potencial dadora de oOrgdos/tecidos envolve muitas atividades, o que
configura um processo ‘“‘complexo, multidimensional e multidisciplinar, sendo
complementares e interdependentes. Assim visa um cuidado diferenciado a pessoa em MC,
potencial dador de drgdos, com todo o suporte tecnolégico e conhecimento cientifico,
objetivando viabilizar os 6rgaos para doacdo”.

Assim, dado o processo de doacao de 6rgdos assim como o grau de complexidade
que este envolve, a equipa multidisciplinar deve ser capaz de suprir as necessidades do
potencial dador, dispondo de conhecimentos atualizados e realizando uma atuagao rapida e
segura. Como referem Pestana et al. (2013) o reconhecimento tardio da MC que pode levar
a infecdes, instabilidade hemodindmica, metabdlica e eletrolitica, ou PCR com a perda do
potencial dador e consequentemente a perda da esperancga de levar vida a outras pessoas,
faz com que seja fundamental a preparacdo dos enfermeiros com conhecimentos sobre as
alteracOes fisiopatoldgicas que ocorrem ap6s a MC e que comprometem a perfusdo e a
oxigenacdo dos diferentes 6rgdos. O diagnostico e o tratamento precoce dessas alteragdes
sdo fundamentais para a finalizacdo do processo de doacdo de transplante com éxito,
principalmente quando se pensa na implementacdo de acOes efetivas através de protocolos
de manuseio agressivos do potencial dador. “O caminho mais promissor para aumentar a

oferta de 6rgdos é pela otimizacdo do uso da sua principal fonte: o dador cadaver com
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MC” (Rech & Rodrigues Filho, 2007, p. 198). Também para Cavalcante et al. (2014, p. 1)
“0 sucesso do transplante esta intimamente relacionado com a manutencao ideal desse
potencial dador”.

Para Westphal et al, (2011, p. 255) muitos dos problemas do défice de oferta
prendem-se com falhas nos processos de reconhecimento de MC, de abordagem familiar e
de manutencdo clinica do dador falecido, uma vez que na perspetiva destes autores, 0s
cuidados ao dador, por vezes ndo sdo objeto da devida valorizacdo, verificando-se uma
auséncia de sistematizacdo no atendimento do potencial dador de 6rgdos. Com base nisto,
0s autores defendem a importancia de orientagfes formais para que se proporcione o
méaximo de homogeneidade na manutengdo do potencial dador. “A padronizacdo e a
celeridade destes procedimentos estdo claramente associados ao aumento do nimero de
orgdos transplantados, a diminuicdo da perda de dadores por colapso cardiovascular e ao
aumento da sobrevida pos transplante”.

Da mesma forma, no estudo de Aguiar et al. (2010) a falta de notificacdo de MC e
a falha na manutencdo dos orgdos para colheita representam fatores impeditivos a
efetivacdo da doacdo, sendo fundamental a capacitacdo dos profissionais de saude
envolvidos no processo da doacdo, na busca de agdes para diminuir a perda do potencial
dador, visando elevar o nimero de doacdes e reduzir o sofrimento das pessoas que
permanecem numa fila de espera interminavel. Como refere Kutsogiannis et al. (2013) no
seu estudo, existem potenciais dadores nas UCIs e nos SU que néo sdo referenciados. Para
Ivan Bravio, citado por Teixeira e Cardoso (2014, p. 20) “é premente sensibilizar os
especialistas para a transplantacdo. A consciencializacdo dos profissionais de saude para
a colheita de 6rgéos e transplantacédo é uma das mensagens chaves”.

Perante isto, a abordagem a pessoa em situacdo NC nos SU deve ser feita por
equipas multidisciplinares que partilhem a mesma linguagem, para além de que, como
refere Antonio Morais Sarmento, “ninguém faz nada sozinho, tem de haver espirito de
equipa“ (Teixeira, 2014, p. 15).

Neste sentido, no Hospital X, preconiza-se conforme o procedimento
multissetorial TRC 133, Doagdo de d6rgéos e tecidos, que sempre que € identificada uma
pessoa em MC, apos realizadas as primeiras provas, procede-se a sua referenciagdo ao
GCCT, sendo fundamental a transmissdo ao enfermeiro de uma breve historia clinica bem

como os dados de identificacdo do potencial dador, dando-se inicio ao processo, fazendo
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uma pesquisa no RENNDA. No caso de existir registo no RENNDA, o processo para, ndo
havendo lugar a doacdo. Se ndo houver registo, da-se inicio ao processo de manutencéo,
para que 0s 0rgdos e os tecidos possam ser colhidos. Confirmada a MC com as segundas
provas, o potencial dador torna-se um dador elegivel de 6rgéos e tecidos.

Por manutencdo entende-se a abordagem clinica do potencial dador com o
objetivo de manter os 6rgdos viaveis até a sua colheita para transplante tdo necessaria dada
a desproporcdo entre a procura de 6rgdos e o nimero de 6rgdos disponiveis para esse
mesmo fim, o que constitui um problema universal (OMS, 2009). Deve ser iniciada apds o
diagnostico de MC e consiste em contrariar o curso natural dos acontecimentos de modo a
preservar 0s 0rgdos a transplantar, ja que a MC vai levar inevitavelmente a morte somatica.
Assim 0s objetivos da manutencdo sdo: manter uma boa pressao de perfusdo, manter a
diurese, o equilibrio hidroeletrolitico, a temperatura, prevenir e tratar as arritmias, as
infecdes, uma oxigenacdo adequada e corrigir as alteragdes de coagulagéo.

No entanto, as dificuldades associadas a manutencdo dos potenciais dadores s6
podem ser superadas com o olhar atento, a sensibilizacdo, a competéncia e o empenho dos
enfermeiros para além, da existéncia de mecanismos de rede eficazes e da préatica baseada
na evidéncia. Desta forma, pode dizer-se que as acBes de enfermagem especificas no
cuidado a pessoa em MC sdo voltadas para a manutengdo dos érgdos bem perfundidos de
modo a que estes estejam em condicdes de serem utilizados em transplantes, ou seja, tém
como objetivo conseguir a manutencdo do dador em étimas condicfes a fim de conseguir
conservar a boa funcdo e 0 maximo numero de 6rgdos e assim poder transplanta-los com
éxito (Sesma & Ollo, 2001; Cabral et al., 2009; Caple, 2014). A manutencdo do PD de
Orgdos é uma das fases do processo que apresenta relacdo direta e proporcional ao desfecho
final do procedimento. Se for feita de forma adequada, assistida por protocolos e
profissionais capacitados, aumenta a probabilidade de sucesso do transplante e de
manutencdo de funcionalidade do 6rgdo por maior tempo na pessoa transplantada. Em
contrapartida, atitudes ndo orientadas ou nao protocoladas estdo diretamente relacionadas
com a faléncia do 6rgéo transplantado, precoce ou tardiamente. E importante que se tenha
sempre em mente que todos os esforcos feitos para manter a vida da pessoa ndo se devem
cessar apés a hipotese de diagnostico de MC, lembrando que se infelizmente aquela pessoa
ndo pode ser salva, outros poderdo, se os cuidados adequados de manutencdo

hemodinamica e cardiorrespiratdria forem mantidos, preservando a viabilidade dos érgaos
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para um possivel processo de doacdo, em pessoas cuja Unica opgdo existente, é 0
transplante (Erlacher et al., 2014).

No estudo desenvolvido por Lima, Batista & Barbosa (2013) e por Freire et al.
(2014), quase a totalidade dos enfermeiros se consideraram qualificados para prestar 0s
cuidados a pessoa em MC. No que respeita as dificuldades sentidas, elas passam pela falta
de conhecimentos, falta de preparacdo da equipa, falta de recursos e estrutura adequada,
falta de importancia dada a estas pessoas e da relacdo com os familiares. Das etapas do
processo de doacdo de 6rgdos e transplante, a entrevista com a familia foi a mais citada,
seguida do diagndstico de MC e a colheita de 6rgdos e tecidos. Relativamente aos cuidados
para a manutencdo do potencial dador, a manutencdo da temperatura corporal, a
monitorizacdo hemodindmica e o controlo hidroeletrolitico, foram os mais citados.
Considerando que a maioria dos participantes referiram sentir-se preparados para cuidar de
pessoas em MC, no que refere as respostas obtidas sobre as etapas no diagnéstico de MC e
processo de doagdo tal ndo se verifica, nenhum profissional nomeou todas as etapas
fundamentais para o diagndstico de MC, manutencéo e processo de doagédo, observando-se
gue o conhecimento ndo condiz com a realidade citada. O despreparo da equipa, além de
gerar stress profissional, sofrimento familiar, compromete a eficacia do processo, sendo
fundamental a formacdo e aperfeicoamento, além de possibilitar o aumento da oferta de
Orgaos e tecidos para transplantes, o que se traduz em beneficios para a sociedade (Freire et
al., 2014; Caple, 2014).

Perante isto, Lima, Batista & Barbosa (2013, p. 786) constatam que a manutencéo
precaria da pessoa em MC, considerada como potencial dador, pode ser a segunda causa de
nao ocorréncia da doacdo de oOrgdos e tecidos. “Isso deve-se provavelmente, a
desproporcao entre a evolucéo tecnolégica na manutencdo do organismo e o despreparo
da equipa profissional em abordar a familia.” Assim, visto a importincia que o enfermeiro
possui na manutencdo do potencial dador, importa conhecer os cuidados, bem como
realiz&-los adequadamente, de forma a fazer a diferenca na pratica profissional no cuidado
a pessoa.

As alteracGes fisiopatoldgicas tém inicio com 0 aumento da presséo intracraniana
(PIC), consequéncia do aumento de volume intracraniano, que desencadeia 0 mecanismo
de MC. Com a elevagdo da Pressdo Intra Craneana (PIC) h& drenagem de liquor e

comprometimento do retorno venoso, juntamente com hipoxia e edema cerebral. A MC
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ocorre no momento em que a PIC estd tdo elevada que impede a circulagdo arterial
cerebral, apos a herniacdo do tronco cerebral pelo foramen magnum. Os momentos que
antecedem a MC séo de sofrimento para o organismo, que tenta a todo o custo manter a
perfusdo cerebral com uma elevacdo extrema da PIC, com hipertensédo, bradicardia e
alteracOes respiratérias (Triade de Cushing). Assim, podem identificar-se em consequéncia
da MC, 2 fases distintas. Numa primeira fase 0 organismo responde com uma descarga
simpatica macica, chamada de tempestade autonOmica, situacdo transitéria com
hipertensdo, taquicardia, hipertermia e um aumento do débito cardiaco. Numa segunda fase
surge uma reducdo da descarga simpética com vasodilatacdo e reducdo do débito cardiaco
(McKeown, Bonser & Kellum, 2012; Peiffer, 2007; Rech & Rodrigues Filho, 2007;
Liberato et al.,, 2012; TPM, 2007). Com a MC ocorre a libertacdo massiva de
catecolaminas, causando uma serie de efeitos nefastos, dada a marcada instabilidade
fisioldgica, que podem colocar em risco a perfusdo de 6rgdos do potencial dador, além de
provocar uma reducdo brusca nos niveis de cortisol, insulina, hormona tiroideia e
antidiurética (McKeown, Bonser & Kellum, 2012; TPM, 2007). Assim importa que a
atuacdo do enfermeiro permita uma detecdo precoce de pessoas com critérios de MC,
através da identificacdo das alteraces fisiopatoldgicas, em tempo Util, de forma a garantir
a estabilidade hemodinamica, a viabilidade e a qualidade dos 6rgdos para transplante e
assim conduzir de maneira adequada, 0 manuseio do potencial dador (Rech & Rodrigues
Filho, 2007). Os enfermeiros deverdo estar atualizados e devidamente capacitados. Dessa
forma pode obter-se maior eficiéncia, qualidade e exceléncia no cuidar, garantindo
melhoria continua desse processo e beneficiando tanto os enfermeiros quanto os familiares
dos dadores e os recetores (Liberato et al., 2012; Lima, Batista & Barbosa, 2013).

Durante a manutencéo é recomendada a elevacdo da cabeceira entre 30 e 45 graus,
realizar mudancas de decuUbito a cada duas horas, aspirar o tubo orotraqueal somente se
houver secrecdes, manter a pressao do cuff ente 20 a 30 cm H20, cateterizagdo venosa
central e linha arterial, cateterizagdo vesical, colocacdo de termometro central, realizar a
entubacdo gastrica para descompressdo do estdmago ou alimentacdo (suporte nutricional
entérico ou parenterico se ndo tolerar ou soro dextrosado), avaliacdo de glicemias de 6 em
6h tendo como objetivo manter entre os 140 e os 180mg/dl. Caso se verifiqguem valores
superiores a 180mg/dl em resultado da diminuicdo da libertacdo de insulina pelo pancreas,

deve iniciar-se perfusdo de insulina e avaliagcGes horarias da glicemia capilar. Importa a

50



colheita de Hemoculturas (HC), urocultura, secre¢bes brénquicas para estudo
microbiologico e sangue para analise. Importa a monitorizacdo cardiaca continua, da
saturacdo de oxigénio, da Pressdo Arterial (PA), da Pressdo Venosa Central (PVC), do
equilibrio hidroeletrolitico e acido base, do débito urinario horario com valor de 3 a 4
ml/kg/h, da densidade urinaria e da temperatura corporal (Pestana et al., 2013). Importa a
protecdo ocular através do humedecimento e aplicacdo de colirios, a fim de preservar as
corneas, por serem as mais comuns a doacdo. A colheita deve ser feita até as 6h apds a
morte e o défice visual ndo contra indica a doagdo. Contra indicado esta, o contacto direto
de compressas na cornea (Westphal et al., 2011; Liberato et al., 2012; McKeown, Bonser
& Kellum, 2012; Freire et al., 2014; Caple, 2014; Becker et al., 2014).

O controlo e a manutencdo da temperatura é funcdo exclusiva dos enfermeiros. A
hipotermia é muito frequente ap6s a MC. E consequéncia da perda de controlo
hipotalamico da temperatura corporal e esta associado a ocorréncia de eventos adversos,
nomeadamente arritmias, instabilidade hemodindmica e alteragfes do sistema de
coagulagdo. Deve procurar-se uma temperatura central> 35°C, idealmente entre 36° e
37,5°C. Deve aquecer-se 0 ambiente, utilizar fluidos endovenosos e solucdes aquecidas a
43°C para lavagens gastricas, mantas térmicas, nebulizacdo aquecida e focos de luz
direcionados para o térax ou abdémen. Temperatura ambiente> 23° (TPM, 2007; Westphal
et al., 2011; McKeown, Bonser & Kellum, 2012; Liberato et al., 2012; Becker et al.,
2014).

A instabilidade hemodindmica é o principal desafio no tratamento do dador
cadaver, sendo a hipotensdo um problema comum e que leva a diminuicéo da perfusdo dos
diversos oOrgaos. A afericdo da pressao arterial ndo invasiva em situacdes de choque é
imprecisa, pelo que esta se deve monitorizar de forma invasiva. Em resultado da perda das
funcbes do tronco cerebral a instabilidade hemodinamica ocorre numa fase inicial com
hipertensdo com duragédo de 20 a 30", seguida de hipotensdo devido a vasodilatacdo, pela
diminuicdo da libertacdo de catecolaminas. Importa manter uma Tensdo Arterial Média
(TAM)> 65mmHg e uma Tensdo Arterial Sistolica (TAS)> 90mmHg, usando soros e
farmacos vasoativos ou inotropicos e uma PVC entre 6 e 10 mmHg (TPM, 2007; Westphal
etal., 2011; Liberato et al., 2012; Becker et al., 2014).

A doenca grave condiciona um estado de hipercatabolismo, a que se associa uma

resposta inflamatdria sistémica, que pode ser diminuida através do suporte nutricional
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adequado. (Liberato e outros, 2012; Becker e outros, 2014) A hiperglicemia é frequente no
dador em MC, sendo secundaria a hiperatividade simpética, diminuicdo da libertacdo
pancreatica de insulina e aumento da resisténcia periférica (Westphal et al., 2011).

A hipovolémia e a hipernatrémia sdo frequentes, causadas pela polidria (>
4ml/kg/h) devido a diabetes insipida, estando indicado a administracdo de gua pela sonda
gastrica, soro fisioldgico a 0,45% ou dextrose em agua a 5%. Niveis de sodio acima dos
155 mmol/I estdo relacionados com disfungdes hepéticas e perda de enxerto no recetor e
preconiza-se a utilizacdo de lactato de ringer. Deve realizar-se um controlo hidrico
rigoroso, de forma a permitir o ajuste terapéutico. O gotejo do soro deve ser rigorosamente
controlado. As drogas vasoativas devem ser administradas em veias centrais e em vias
exclusivas, evitando-se o0 uso concomitante de medicacdo e/ou reposicdo volémica rapida
pelas mesmas (TPM, 2007; Westphal et al., 2011; Liberato et al., 2012; Caple, 2014;
Becker et al., 2014).

As arritmias cardiacas séo frequentes e de etiologia multifatorial e entre as causas
mais frequentes estdo: a hipovolémia, a hipotensdo, a hipotermia, a administracdo de
catecolaminas, a conducdo miocardica, alteracbes hidroleletroliticas e equilibrio acido-
base. Em situacdo de bradicardia ndo se utiliza atropina. O doseamento dos ides deve ser
feito a cada 6h e o PH deve manter-se > 7,35-7,45 (TPM, 2007; Westphal et al., 2011,
Liberato et al., 2012; Becker et al., 2014).

Os enfermeiros devem estar atentos a qualquer distarbio da coagulacdo. O tempo
necessario para que ocorram manifestacdes hemorragicas depende da extensdo da lesdo,
podendo ocorrer nos 5 dias ap6s o trauma. Estas alteracdes podem manifestar-se através de
sinais menores, como hematdria, gengivorragias ou hemorragia persistente nos locais de
puncdo vasculares. Pode ser necessario fazer transfusbes de concentrado eritrocitario se
Hemoglobina <7 g, plaquetas, plasma fresco congelado, fibrinogénio. Importa vigiar INR>
1,5. As alteraces eletroliticas podem causar instabilidade hemodinamica (hipofosforemia,
hipomagnesemia) e arritmias (hipocaliemia e hipomagnesemia) pelo que devem ser
vigiados estes i0es a cada 6h (Westphal et al., 2011; Liberato et al., 2012; Becker et al.,
2014).

A ventilacdo mecénica pode causar lesdes pulmonares adicionais as provocadas
pela MC, pelo que se preconiza uma estratégia protetora: volume total 6 a 8ml/kg, FiO2

minimo para uma PaO2 entre 80 a 100%, ajustar a frequéncia respiratéria para obter uma
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PaCO2 entre 35 e 45mmHg. A manutencdo de uma adequada ventilacdo e oxigenacdo deve
ser monitorizada através de gasimetrias e do controlo dos parametros do ventilador. N&o se
preconiza o uso de filtros HME, usam-se humidificadores aquecidos (Liberato et al., 2012;
Becker et al., 2014).

Dada a instabilidade hemodinamica a administragdo de corticoides pode permitir
uma maior efetividade do transplante hepético e a hormona tiroideia a do transplante de
coracdo (Westphal et al., 2011).

A exclusdo do dador, baseado em critérios de infecdo, esta cada vez mais posto de
parte, pelo que nédo se deve interromper a manutencdo caso surjam colheitas positivas ou
diagnostico de infecdo. Devem repetir-se as culturas. Caso esteja indicado deve iniciar-se
antibidtico e deve ser comunicado ao CHD (Liberato et al., 2012; Becker et al., 2014).

Em caso de PCR, o enfermeiro juntamente com o médico devem instituir as
manobras de reanimacao.

Assim em suma, a manutencdo do potencial dador inclui, desde o seu
reconhecimento e posterior confirmacdo, o pleno conhecimento de todas as formalidades
legais envolvidas no processo, a prevencdo, detecdo precoce, manuseio imediato das
principais complica¢cBes advindas da MC para que os 6rgdos possam ser retirados e
transplantados nas melhores condi¢Bes funcionais possiveis. O enfermeiro deve estar
capacitado a identificar tais alteracGes fisiopatoldgicas para que, junto com a restante
equipa de salde, possa instituir medidas terapéuticas adequadas, pois essas alteracdes
constituem um processo complexo, repercutido na quantidade e qualidade dos 6rgdos a
serem transplantados. Importa que os enfermeiros estejam cientes da importancia da
qualidade do seu desempenho e das repercussbes dos seus cuidados, quer a nivel técnico
inviabilizando a possivel doacdo quer a nivel humano e relacional aquando do afastamento
da familia, pelo que € crucial um agir empenhado em toda a globalidade da pessoa. Apesar
de clinicamente morta, aquela pessoa representa em si mesmo um passado que merece todo
0 respeito e representa uma fonte de esperanca para outra pessoa. Perante a crescente
escassez de dadores e de 6rgdos em condicdo satisfatoria, € essencial que se otimize o
cuidado devido a pessoa em MC para que, uma vez que se tornem em dadores efetivos,
possa haver melhor aproveitamento de todos os 6rgaos possiveis de serem transplantados
(Guetti & Marques, 2008; Liberato et al., 2012).
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‘ 1.3.6. Cuidados de Enfermagem a Familia/Pessoa Significativa do
‘Potencial Dador de Orgédos/Tecidos

O enfermeiro, enquanto elemento da equipa de salde que permanece mais tempo
com a pessoa e com a sua familia, é aquele que tem maior possibilidade de Ihes saber dar a
resposta mais adequada perante uma situacdo de crise. Como refere Pestana et al. (2013, p.
259), “o cuidado a pessoa em MC requer acOes que exigem grande responsabilidade onde
nada pode correr mal no que se refere ao encontro com a familia e em termos de
conhecimento e cuidado com o potencial dador ”. Os familiares que vivenciam 0 processo
de doacdo por sua vez, sofrem ao receber a noticia da MC e com a falta de informacoes, o
que obriga os profissionais de salde a darem maior atencdo a familia e a pensarem em
estratégias para tornar esse processo menos sofrido, burocrético, desgastante e cansativo.

Embora o homem, ao longo da sua vida, lide com as perdas, dificilmente aceita a
perda maior que € o fim da vida, portanto nega a morte. A familia é o primeiro grupo no
qual a pessoa esta inserida, constitui a primeira rede de relagcdes e funciona como uma
matriz de identidade (Felid, 2009). E dificil aceitar a morte como um processo integral da
vida, pois a sociedade ndo esta familiarizada com esta ideia, porque tal, significa renunciar
a vida e a convivéncia com os familiares e as pessoas da nossa relacao afetiva. Ao negar a
morte, a sociedade soO se prejudica, pois maior € o seu desconhecimento sobre ela e maior o
medo. Felit (2009) citando Keys e Hofling, ressalta que o processo de aceitagdo da morte
de pessoas queridas ocorre aos poucos, sendo ainda pior em caso de morte sUbita ou
tragica, jovens e saudaveis. A morte social, ou seja a extingdo da convivéncia com a
familia ocorre lentamente. E preciso tempo para se lidar com a perda e o luto. O
sentimento de negacdo e revolta persistem até que haja a aceitacdo da morte da pessoa e a
superacdo do luto. O tema morte ainda se torna mais delicado quando associado ao tema da
doacgdo de 6rgdos. A morte subita impossibilita qualquer preparagdo psicoldgica, capaz de
absorver o choque da noticia, dificultado pela falta de preparacdo da sociedade para aceitar
a morte. O luto, para Felit (2009) citando Parkes, é a manifestacdo de reacfes a uma perda
significativa, pois h4 o rompimento dos vinculos afetivos com o outro. O luto é a resposta a
perda, é um processo e ndo um estado. A duracdo deste depende: da preparagdo da familia
para 0 acontecimento, da estrutura social na qual esta inserida, da intensidade e da forma
como ocorreu. A morte de um elemento da familia € um momento de crise, seguido do

processo de luto. E nesta fase que as equipas de saude devem abordar a familia sobre a
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doacdo, devendo o profissional ter isso em consideracdo. Deve perceber o estado
emocional da familia e ainda os seus comportamentos, sentimentos, sintomas. A familia
necessita de informacdo e suporte emocional desde a entrada no hospital. O
desconhecimento gera ansiedade. As reagdes do processo de luto passam por: choque,
negacdo, ambivaléncia, revolta, negociacdo, depresséo, aceitacdo e adaptacdo. Num
processo de doacdo, a familia vivencia-as com a agravante de ndo ter o corpo e o
sofrimento pela sensacdo da mutilacdo. A doacdo pode assumir diversos significados para
as familias, os positivos como: conforto, satisfacdo, honra, confianca na equipa de salde,
satisfacdo no atendimento e seguranca nas informacbes e 0s negativos: revolta, dor,
agressividade. Os familiares vivenciam momentos de ambiguidade, como a morte de um
ente querido e a possibilidade de melhorar e salvar a vida de outra pessoa. Sendo as
cerimonias funebres, 0 momento em que a familia se prepara para lidar com a perda, a
temética da doacdo, como que interrompe estes rituais, adiando-os. Feli (2009) citando
Bousso, refere que o profissional de saude deve cuidar da familia, durante a experiéncia da
morte e luto. Em vez de abordar a tematica da doacdo e depois abandonarmos a familia,
podemos extrair 0 melhor desta estimulando processos fundamentais para encorajar o seu
crescimento perante o caos. A intervencdo precoce constitui uma medida preventiva e é
nossa obrigacdo, enquanto enfermeiros (Feliu, 2009).

A experiéncia comega com o impacto da tragedia, caracterizado pelo anuncio do
acidente. A familia vive um pesadelo. Surpreendida com o acontecimento ela fica
preocupada com o prognostico e com a possivel morte do familiar. O desconhecimento dos
detalhes da tragédia ou da causa do agravamento do quadro clinico faz com que a familia
tente perceber, embora sem recursos 0 que aconteceu e passa a viver num vazio. Com 0
agravamento da situacao, surge a noticia da provavel MC e da possibilidade de doacdo de
6rgdos, que os leva para uma segunda fase, a da incerteza da MC. Importa que a familia
compreenda a mudanga do quadro clinico e aceite a MC como a morte do seu familiar, mas
precisa de tempo para que isso faca sentido. Mas muitas vezes, os familiares ndo dispdem
do tempo de que necessitam para refletir e perceberem a gravidade do estado clinico.
Como constatou, Santo & Massarollo (2005), quando a familia é informada sobre o inicio
dos exames complementares de diagnostico, tem a possibilidade de se preparar para a
morte da pessoa, pois imediatamente ap6s a informacdo da morte é colocada a

possibilidade da doacéo de 6rgdos e explicado 0 processo. As pessoas que compreendem a
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MC tém maior facilidade em pensar na possibilidade da doacdo de 6rgaos, mas aquelas que
ndo compreendem, ou que acreditam na possibilidade de reversdo do quadro, ficam
irritadas e espantadas ao serem abordadas quanto a doacdo. Inicialmente a familia
desconfia, por acreditar que o quadro possa ser reversivel (TPM, 2007).

Como defende Dell Agnolo et al. (2009) e Lima, Batista & Barbosa (2013) a
dificuldade de aceitacdo por parte dos familiares, prende-se muitas vezes com a falta de
esclarecimento quanto ao estado da pessoa e a pouca compreensao do que significa MC, o
que faz com que a familia ou pessoa significativa tenha esperanca na recuperacdo do
quadro clinico associado a influéncia de ver o familiar com uma aparéncia externa de vivo,
com o coracdo a bater, o corpo quente, 0s movimentos respiratorios, cor saudavel e com os
seus principais sistemas a funcionar. Ressalta-se a importancia do esclarecimento a familia
sobre o diagnodstico de MC, desde o inicio do processo de doagdo de drgdos e tecidos
(TPM, 2007). Afinal a maioria das pessoas associa a morte a paragem cardiorrespiratoria,
corpo imovel e frio, a cessagdo irreversivel das funcdes cardiorrespiratorias. A negacdo
inviabiliza a aceitacdo da morte. Além disso, 0 uso de terminologia impropria contribui
para a incerteza e angustia dos familiares quanto a morte efetiva. Como refere Dell Agnolo
et al. (2009), as familias sdo capazes de entender o conceito de MC, porém perante a
experiéncia que estdo a vivenciar, no contexto da dor que sentem, elas necessitam de
tempo para que este conceito faca sentido na sua realidade, naquele momento. Assim
importa desmistificar o processo de doacdo e melhorar as informacdes prestadas aos
familiares.

Desta forma, a entrevista familiar é considerada um passo bastante importante de
alerta, clarificacdo e encorajamento familiar acerca da possibilidade da doacdo para salvar
e dar qualidade de vida a pessoas com necessidade de transplante. Cuidar dos elementos da
familia de um potencial dador em programa de transplante é tdo importante como a
manutencdo do dador (Santos, Massarollo & Moraes, 2012). O vinculo de confianca que se
estabelece com os profissionais ajuda na aceitacdo da doacdo, para além do significado
social e moral, que a doacdo representa, que € o de dar vida a outro. Mas para isso €
importante a consciencializacdo da irreversibilidade da situacdo e que o seu familiar esta
morto. Por fim, a familia revé a sua histdria, refletindo, avaliando e dando significado as
suas acOes. Todas estas fases de transicdo demonstram o qudo dindmico é o processo de

consciencializagdo da MC e do processo de doagdo de 6rgdos na familia (Felit, 2009).
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A habilidade em comunicar ¢ um aspeto fundamental em todo o processo
interativo, pois permite ao individuo enriquecer o0s seus conhecimentos, obter satisfacdo
das suas necessidades, assim como transmitir sentimentos e pensamentos, esclarecer,
interagir e conhecer 0 que 0s outros pensam e sentem, para além de promover a aceitacdo
da doenga e participagdo em todo o processo. Deste modo, “as habilidades para levar a
cabo a comunicacao interpessoal revelam-se fundamentais para proporcionar cuidados de
qualidade nos servicos de saude” (Pereira, 2005, p. 33). Assim, é imprescindivel o
desenvolvimento destas habilidades nos enfermeiros de forma a permitir desencadear
relacfes interpessoais com qualidade, numa relacdo Unica que permita a satisfacdo das
necessidades dos outros, ndo esquecendo que sdo pessoas com valores e crencas
diferenciadas, que importa considerar e respeitar (TPM, 2007; ONT, 2011). Por outro lado,
a necessidade de informagdo é reconhecida como um direito da pessoa e familia
consagrado na Base XIV, alinea €) da Lei de Bases da Saude (Lei n.° 48/90 de 24 de
Agosto) e um dever dos enfermeiros na sua préatica expresso no Cédigo Deontoldgico do
Enfermeiro, artigo 84° da Lei 111/2009 de 16 de Setembro.

Para Dell Agnolo et al. (2009), nos paises que obrigam ao consentimento por
parte da familia, quando a abordagem é feita por profissionais que estejam seguros em
propor a doacdo e que se preocupam com os familiares, as taxas de consentimento
aumentam consideravelmente. No Reino Unido, ha equipas de enfermagem especializadas
para abordar a familia de pessoas em suspeita de MC, proporcionando apoio emocional,
auxiliando a compreender os desafios e o significado desta. E importante que a equipa que
intervém na entrevista tenha formacdo especifica e experiéncia (ONT, 2011). H& uma
orientacdo crescente de que somente pessoas treinadas especificamente para a entrevista
familiar a devem realizar, utilizando uma linguagem simples, objetiva e verdadeira,
demonstrando respeito e empatia, sem contradi¢cbes nas informacOes facultadas. Para
Bousso (2008) a abordagem familiar deve ser humanizada, com profissionais treinados e
num ambiente apropriado. “O objetivo da entrevista familiar é garantir que a
familia/pessoa significativa entendem a MC, esclarecam ddvidas sobre o processo da
doacéo e transplante, avaliando simultaneamente o risco biologico da doacéo e dando em
contrapartida apoio emocional e psicologico” (TPM, 2007, p. 118).

Como refere Barradas (2010, p. 67) citando Pearson, Robertson-Malt, Walsh e

Fitzgerald, “os enfermeiros promovem cuidados a nivel fisico aos potenciais dadores,
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cuidados a familia em momentos emocionalmente de grande angustia e encontram-se
envolvidos em todo o processo de doacdo de 6rgaos. Sdo os profissionais de salde que
estdo mais intensamente, consistentemente e extensivamente envolvidos nos cuidados aos
potenciais dadores e as suas familias”. Assim, o papel do enfermeiro passa por colaborar
com o médico na manutengdo do dador e apoiar a familia em todo o processo, promovendo
cuidados holisticos, sendo que sdo um dos profissionais que primeiramente estabelece
relagdo de proximidade com a familia. “Trata-se de algo que suplanta a esfera técnica,
uma questdo humanitaria e de cidadania de todos os envolvidos na manuten¢do do
potencial dador” (Westphal et al., 2011, p. 255). Comprovado que uma atitude positiva
associada a uma equipa sensibilizada e treinada, com protocolos de doacdo bem definidos,
interferem na melhor aceitacdo por parte das familias e melhora a efetividade dos
resultados de dadores efetivos, importa implementar programas de informacéo/formacao
dos profissionais sobre o processo da doacéo (Barradas, 2010).

Importa um adequado acolhimento e suporte a familia, ajustando a informacéo as
necessidades da mesma, apoiando-a emocionalmente e trabalhando o luto. Sdo exemplo, as
6 etapas de Buckman na comunicacao de mas noticias: preparacao, percecdo, colaboracao,
informacdo, responder as emocdes e resumir/planear (Grupo de Trabalho do Guia de
Préactica Clinica sobre Cuidados Paliativos, 2008) (Anexo 4). Assim, a entrevista familiar
deve decorrer num ambiente calmo e comodo. E fortemente desaconselhado a abordagem
da familia nos corredores ou junto a pessoa em MC. O primeiro passo € identificar o ou 0s
familiares mais proximos/pessoa significativa que mostre condi¢cdo de dialogo e leva-la
para o local escolhido. O entrevistador deve apresentar-se, dizendo o seu nome, a sua
categoria e expressando 0s sentimentos pela morte e oferecendo ajuda. Importa que todos
tenham presente que o seu familiar esta morto. Depois torna-se fundamental que falem do
seu familiar e do ocorrido. O entrevistador ndo deve demonstrar pressa e acompanhar o
ritmo de assimilacdo da familia, nem interrompe-los. Perguntar o que o potencial dador
pensava sobre a doacdo pode ser uma forma de introduzir o assunto. Todas as etapas da
doacdo devem ser explicadas, bem como a questédo da desfiguragéo do corpo, o impacto
aquando do funeral e os procedimentos em caso do corpo seguir para o IML. A familia
deve ser incentivada a expressar 0s seus sentimentos, duvidas, mitos. A importancia da
doagdo também deve ser abordada (Barradas, 2010). A honestidade e a confianca entre a

familia e a equipa que cuida, promove a comunicagdo e cria ligagdes importantes para
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situacdes de stress e dificuldade para a familia. A familia de uma pessoa com uma les&o
cerebral catastrofica esta em stress e necessita de apoio, ensino e a verdade. Os enfermeiros
sdo fundamentais para o estabelecimento de confianca e ajudar a familia a compreender a
informacgdo fornecida pelos vérios prestadores de cuidados de saude (Arbour, 2013).
Importa facilitar a visita precoce e promover uma realista e honesta comunicagao sobre a
sua condicdo e prognostico. Torna-se vital de forma a que a familia entenda. Quando
ocorre o0 agravamento das lesGes e a morte cerebral é eminente, a empatia e a honestidade
sdo importantes na comunicacdo do agravamento da situacdo clinica, uma vez que como
refere Arbour, (2013), os enfermeiros sdo muitas vezes, de entre os profissionais que
prestam cuidados, os primeiros a reconhecer o agravamento do estado neuroldgico e a
iniciar a avaliacdo em termos de MC.

Numa reunido familiar, devera comecar por se explicar a gravidade da situacdo da
pessoa e definir certos termos. Definir claramente o significado de MC e assegurar-se que
a familia o percebe antes da temética da doagdo. Torna-se vital de forma a evitar mal
entendidos. A comunicacdo com a familia depois das provas de MC é fundamental para
que percebam que MC é morte. A abordagem da familia deve ter em consideracdo a
perspetiva da cultura e a religido e como as familias definem a morte (Arbour, 2013;
Smith, 2015; Grupo de Trabalho do Guia de Practica Clinica sobre Cuidados Paliativos,
2008).

Assim, Roza, Pelizetti e Bousso, citados por Bousso (2009), referem o papel da
enfermagem como amparo das familias e a necessidade de abrir as portas dos hospitais,
para assim expandir o foco de colheita de 6rgdos, para depois cuidar da familia, durante a
experiéncia de morte e de luto, pelo que a intervencdo precoce constitui uma medida
preventiva, e é dever do enfermeiro. Também para Freire et al. (2014) o cuidado prestado a
pessoa e a sua familia, deve ser feita desde o inicio do internamento pois influencia a
familia e a forma de encarar 0 momento em que é comunicada a MC e a possibilidade da
doacdo. Torna-se fundamental o reconhecimento das expectativas vividas pelos familiares,
expondo o sofrimento.

Muito mais do que informar sobre o estado da pessoa potencial dadora de érgéos,
ou sobre o processo de doacdo de orgaos, e essencial que os enfermeiros, exatamente por
estarem mais proximos da familia, estejam disponiveis e abertos para perceber as

necessidades dos familiares, ajuda-los a compreender a realidade como ela se apresenta. “A
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prestacdo de cuidados de enfermagem aos familiares dos potenciais dadores, é de extrema
importdncia, pois fazem parte do processo de doagdo de érgaos” (Cavalcante et al., 2014,
p.4). Assim, atraves do trabalho desenvolvido por Santo & Massarollo (2005) foi possivel
perceber que para os familiares de dadores em MC, o processo de doacdo inicia-se com a
entrada no hospital e termina somente quando a pessoa € sepultada, sendo considerado um
processo burocratico, demorado, desgastante e cansativo, para além de ser descrito como
uma situacdo de sofrimento e stress. Mas na verdade, o processo de doacdo de Orgdos e
tecidos para transplante envolve vérias etapas, iniciando-se com a identificacdo e
terminando somente com a concluséo do transplante (Cinque & Bianchi, 2010).

Perante tudo isto, a comunicacdo de mas noticias em saude constitui um tabu, nos
nossos dias, quer para as pessoas em geral, quer para os enfermeiros que ainda nao estao
preparados para a enfrentar. Uma &rea cinzenta de grande dificuldade na relagdo
pessoa/familia/enfermeiro. S&o situagdes que geram perturbagdes, que implicam transi¢oes
e mudancgas, quer na pessoa que recebe a noticia, quer no enfermeiro que a transmite, ndo
sO pelo receio de enfrentar as reacGes da pessoa e familia, mas também pela dificuldade em
gerir a situacdo. No estudo efetuado por Lima, Batista & Barbosa (2013) a dificuldade
mais expressa pelos enfermeiros foi a relagdo com a familia do potencial dador, pois
referem dificuldade em atuar face ao sofrimento dos familiares, no entanto precisam
desempenhar a sua outra funcao, face a solicitacdo da doacdo.

Por outro lado, o sentimento de fracasso, associado a MC, numa sociedade em que
se tem verificado uma grande evolucdo tecnoldgica e cientifica nas ciéncias da salde e a
ideia de imortalidade, pode influenciar de forma menos positiva a agdo do enfermeiro junto
da familia/pessoa significativa. “Perder um paciente para a morte muitas vezes significa
um fracasso profissional ”, como refere Freire et al. (2014, p. 196). Neste sentido, gera-se
um afastamento que se reflete nos cuidados prestados, pois o enfermeiro volta a sua
atencdo para um atendimento centrado no desempenho técnico, na preocupacdo com o
controlo de equipamentos e tecnologias na UCI, perdendo de vista a dimensao psicossocial
e relacional. A comunicacéo é afetada, pois 0s processos de comunicagdo esvaziam-se de
contetido, desencadeando mecanismos de fuga, risco de falta de transparéncia e omisséo.
Oroy, Stromskag & Gjengedal (2014) concluem assim, que o progndstico tem um grande
impacto na forma como os profissionais que cuidam, interagem com a familia. Da mesma

forma, Cavalcante et al. (2014) refere no seu estudo, que alguns enfermeiros relatam nao
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priorizar a pessoa potencial dadora de 6rgdos e tecidos, por considerar que as outras
pessoas internadas, com prognostico de vida, sdo mais importantes. O facto da pessoa em
MC ndo ter possibilidade de restabelecimento faz com que os profissionais se distanciem
dela. Segundo estes autores, a pessoa em MC € a que recebe menos atencdo e cuidado por
parte da equipa de enfermagem. Em boa verdade, os cuidados ao potencial dador néo
devem ser diferentes da assisténcia prestada a pessoa em estado critico, sendo que 0s
cuidados devem ser mantidos.

Por outro lado, também o comportamento empéatico do enfermeiro, tdo importante
para essas pessoas, pode ser sindbnimo de um grande desgaste emocional, levando de igual
forma ao afastamento como forma de protecdo mas que pode trazer efeitos no processo de
luto da familia. Importa que os enfermeiros, apreendam as suas dificuldades, os préprios
medos e receios, dada a sensacdo de espelho, isto €, imagem de si préprios, na mesma
situacgdo, preferindo afastar o problema para ndo o viver (Pereira, 2005, p. 35).

1.4. Contextualizacdo dos Estagios na UGP do Hospital X

Os estagios sdo um periodo fundamental de formacdo dos enfermeiros, permitem
o desenvolvimento da capacidade criativa, reflexiva e critica, partindo dos conhecimentos
e aptiddes adquiridas em contacto direto com a pessoa em situacao critica. O enfermeiro
transforma os conhecimentos em saberes e em saberes especificos necessarios ao
desenvolvimento profissional através da incorporacdo de recursos que permitam a
construcdo de competéncias e um agir profissional em cada situacdo. Por outro lado, a
aprendizagem auténoma e reflexiva resulta da realizacdo de agdes, da identificacdo e
analise de situacdes/problemas com o consequente desenvolvimento de solugdes
fundamentadas com vista ao aperfeicoamento. Partindo de novos conhecimentos, saberes e
competéncias, o enfermeiro torna-se veiculo de mudangca comunicando sobre a préatica, 0s
resultados e fazendo propostas fundamentadas de mudanca, para que a restante equipa
compreenda, o que se faz, como se faz e porque se faz.

A UGP do Hospital X, esta situado na cidade de Lisboa, tendo a ela recorrido
cerca de 152 816 pessoas no ano de 2015, vindas de todo o pais. Menos 3000 que no ano
anterior. E nele que se prestam cuidados de primeira necessidade, num curto espaco de
tempo, sendo primordiais nos casos graves, 0 estabelecimento de prioridades entre os

cuidados a prestar a uma populacdo com necessidades de saude tdo heterogéneas. Trata-se
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de uma Urgéncia Polivalente, pois possui um nivel diferenciado de resposta as situagdes de
Urgéncia/Emergéncia e possui outras valéncias para alem das existentes no SU Médico-
Cirdrgica (Despacho n° 10319/2014 de 11 de Agosto).

No ano de 2007, a UGP foi alvo de uma total remodelagdo com vista a
implementacdo do Sistema de Triagem de Manchester e caracteriza-se por ser um Servico
moderno, organizado e com um circuito interno bem definido.

Situado no piso 0, a UGP, apresenta um acesso facil a locais de apoio, tais como
laboratdrio, servico de imagiologia entre outros. E constituida por 2 areas principais:
ambulatério e Unidade de Observacdo (UO). A érea de ambulatério integra os balcdes
gerais de atendimento de diferentes especialidades médicas, onde sdo observadas as
pessoas apos a triagem. Desde 2011 com o encerramento de um SU do Centro Hospitalar,
esta urgéncia passou a integrar também a valéncia de psiquiatria (constituida por uma
unidade de ambulatério e uma unidade de observacédo, esta ultima situada no piso 3 do
hospital). A UO é constituida por uma sala de isolamento, 5 salas de observacdo, com as
necessarias condicdes de monitorizacdo e vigilancia intensiva de pessoas em situacao
critica, que se preconiza por um curto periodo de tempo, até 24h, e 4 salas de emergéncia,
para atendimento emergente, ndo sendo possivel prever o tempo de permanéncia. No total
0 UO tem capacidade para 26 pessoas.

A equipa de enfermagem é constituida por 124 enfermeiros, sendo que, um é
enfermeiro chefe, 24 sdo Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirdrgica e 2
em Enfermagem de Reabilitagdo. A equipa encontra-se sub dividida em 6 equipas, sendo
que numa das equipas, 0s seus elementos se encontram em horario fixo e englobam 4
elementos de gestdo. Os elementos das restantes 5 equipas trabalham em horario rotativo.
O réacio atual é de aproximadamente 4 enfermeiros especialistas por cada equipa.

O plano de trabalho é feito por cada chefe de equipa, encontrando-se 0s seus
elementos divididos pelos diferentes postos de trabalho existentes: 3 enfermeiros na
triagem no turno da manha e da tarde, ficando apenas um enfermeiro no turno da noite, 3
enfermeiros no balcdo verde/azul, 4 enfermeiros no balcdo amarelo/laranja no turno da
manha e da tarde, ficando apenas 3 enfermeiros no turno da noite, 1 enfermeiro por cada
sala de UO (5 enfermeiros no total), 1 enfermeiro por cada SE (4 enfermeiros no total no

turno da manha e tarde, 3 no turno da noite), 1 enfermeiro de pequena cirurgia e 1
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enfermeiro de ortopedia, 1 enfermeiro de Otorrinolaringologia e oftalmologia (na noite é o
mesmo de ortopedia) e 2 enfermeiros de gestdo no turno da manha.

A Triagem na UGP do Hospital X, € feita por um enfermeiro, segundo a Triagem
de Manchester e este é entendido como mais um passo, no sentido de melhorar os
cuidados, no qual se exige rapidez na proporcao da gravidade. De uma forma geral e breve,
podemos dizer que este sistema distingue entre 5 niveis de urgéncia a que correspondem 5
cores, EMERGENTE - vermelho (atendimento em 0 minutos), MUITO URGENTE -
laranja (atendimento no méximo em 10 minutos), URGENTE - amarelo (atendimento no
maximo em 60 minutos), POUCO URGENTE - verde (atendimento no méximo em 120
minutos) e NAO URGENTE - azul (atendimento no maximo em 240 minutos). A solugo
informaética traduz esta metodologia num conjunto de fluxogramas, cada um constituido
por varios discriminadores que o enfermeiro vai negando ou aceitando até chegar aquele
que é representativo do motivo da ida da pessoa ao SU, ao qual, por sua vez corresponde
uma cor que traduz a prioridade de atendimento. O objetivo desta metodologia ndo é o de
fornecer um diagndstico mas sim uma prioridade clinica no atendimento das pessoas
conforme refere o Grupo Portugués de Triagem (GPT, 2010).

Os enfermeiros através do sistema informatico tém acesso a informacdo sobre os
cuidados prestados a cada pessoa como forma de garantir a continuacdo destes e as
observacGes medicas realizada pelas diferentes especialidades. Os enfermeiros
acompanham sempre a pessoa ao BO, acompanhada da ficha de verificacdo pré operatoria
e aos servicos de internamento sempre que se justifica. A folha de transporte é preenchida,
pelos enfermeiros, independentemente da pessoa ser ou ndo acompanhada.

Na UGP existem 4 SE, 2 de Emergéncia médica e 2 de Emergéncia cirdrgica
(Trauma Room), localizadas dentro da UO, longe das areas de circuito internas e acessiveis
a entrada direta de pessoas vindas do exterior. Cada uma destas salas é constituida por uma
unidade para a rececdo de pessoas em situacdo critica, dispondo de equipamentos
sofisticados de monitorizagdo invasiva e ndo invasiva, ventiladores multimodais,
desfibrilhadores, terapéutica e materiais afins. Duas das SE apresentam caracteristicas que
as permitem funcionar como salas de BO e as Trauma Room estdo ainda equipadas com
aparelhos de imagiologia que permitem a realizacdo de exames de imagem dentro da

prépria sala.
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No turno da manhd é preenchida uma chek list de verificacdo da operacionalidade
da sala e dos carros de reanimacdo. Para as SE, sdo encaminhadas as pessoas, segundo
critérios definidos internamente, com risco imediato de vida, triadas com prioridade
vermelha (emergente), politraumatizadas e pessoas com Score de Glasgow inferior a 9.
Estas podem ser provenientes do exterior, trazidas pelos meios de emergéncia pré
hospitalar ou de outras unidades hospitalares com SU menos diferenciados que nao
disponham de recursos ou especialidades necessarias. Recebe também pessoas dentro das
outras unidades da UGP que apresentem deterioracao do seu estado clinico.

A equipa que atua nas SE é multidisciplinar. Ocorrem as SE médicas, médicos
especialistas de medicina interna e as SE cirurgica, médicos especialistas em cirurgia geral
e eventualmente outras especialidades cirargicas e ainda especialistas em anestesiologia.
Um assistente operacional da apoio as 4 salas, e técnicos de cardiopneumologia e
radiologia s@o chamados as SE sempre que é necessario a realizacdo de alguns ECD.
Completam a equipa 4 enfermeiros, num racio de 1 enfermeiro por SE, ndo obstante a
colaboracéo de outros enfermeiros sempre que a situacdo o exija.

Dentro do ambito da UGP, a SE é um dos setores que mais fascinio e inseguranca
cria nos profissionais que ali trabalham. Os enfermeiros que exercem fungdes neste setor
devem possuir um conjunto especifico de saberes, de forma a alcancar a exceléncia dos
cuidados. A atuacdo assenta em procedimentos que visam a detecdo e tratamento de lesdes
que provoguem instabilidade hemodinamica, colocando a vida em perigo. Ali sdo
admitidas pessoas quer em situacdo de doenca aguda quer cronica agudizada, mas com o
denominador comum de se encontrarem em situagdo critica e por isso numa situacdo de
transicdo em relacdo ao seu processo de doenca.

O ambiente é complexo, sobretudo em resultado da natureza imprevisivel da
maioria das situacOes clinicas. Importa estabelecer prioridades nos cuidados a prestar de
acordo com as necessidades em saude da populacdo. Implicam elevados niveis de stress,
ritmo acelerado e o impasse entre a vida e a morte. A rapidez e o saber agir sdo as chaves
para a exceléncia nos cuidados de saude neste setor. O tratamento da pessoa em situacdo
critica na SE requer conhecimentos interdisciplinares, competéncias na area da
reanimacdo, comunicacdo, identificacdo de prioridades e tomadas de deciséo clinica e
ética. Para lidar com a complexidade das situagdes de emergéncia, assim como com as

situagcbes dificeis com que se deparam os enfermeiros na prética, sdo exigidas
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competéncias especificas, o que configura com a definicdo de enfermeiro especialista
enunciado pela Ordem dos Enfermeiros (OE) (Regulamento 122/2011 de 18 de Fevereiro).

Os estagios I, 1l e 11 foram realizados no nosso contexto profissional, na UGP, do
Hospital X, nos quais foi desenvolvido um PIS intitulado, Os cuidados de enfermagem a
pessoa em situacdo NC, potencial dadora de 6rgaos e tecidos.
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2. PROJETO DE INTERVENCAO EM SERVICO (PIS)

O Projeto de Intervencdo em Servico foi realizado no ambito dos Estagios I, 11 (2°
Semestre) e o Estagio Il (3° Semestre) no decorrer do 4° Curso de Mestrado em
Enfermagem Meédico-Cirurgica no IPS/ESS, de acordo com a metodologia de trabalho de
projeto (MTP) que se baseia numa “investigacao centrada num problema real identificado
e na implementagdo de estratégias e intervengoes eficazes para a sua resolugdo (...) esta
metodologia € promotora de uma pratica fundamentada e baseada em evidéncia” (Ruivo
et al, 2010, p. 2). Visa a resolucdo de problemas reais identificados, que permite a
aquisicdo de competéncias através da elaboracdo de um projeto. Implica uma atividade
intencional e reflexiva de forma a estabelecer uma ponte entra a teoria e a pratica, ou seja,
é suportada pelo conhecimento tedrico para consequentemente ser aplicado na pratica,
tendo em consideracdo os recursos e 0s possiveis limites de intervencdo. A MTP apela a
criatividade, a abertura de novas ideias, a flexibilidade e a pesquisa.

Assim, partindo de uma pesquisa tematica no terreno e tendo por base a
problematica, pretendeu-se estabelecer um balango entre a teoria e a pratica, integrando
conhecimentos adquiridos e a aquisicdo de novos conhecimentos, tendo igualmente
contribuido uma motivacdo intrinseca, mais centrada em necessidades internas. Como
refere Meleis (2011), o enfermeiro no processo de pesquisa, de recurso a experiéncias
anteriores, na procura de solucdes, aliada a pratica diaria e a sua adaptabilidade a cada
estadio de desenvolvimento, favorece a maturidade, o consciente em busca de maior
equilibrio e estabilidade do outro, promove o processo de desenvolvimento, e portanto,
transacional da profisséo.

Por projeto, entende-se um plano de trabalho, organizado para a resolugao/estudo
de um problema, foco de interesse e preocupacdo para quem o realiza, pelo que este
capitulo se encontra estruturado segundo as 5 fases da MTP, diagndstico de situacéo e
objetivos (estagio 1), planeamento do projeto (estagio Il) realizados no servico supracitado
e execucdo, avaliacdo e divulgacdo (estagio IlI), também na UGP e noutros locais onde

fizémos estagios de observacao.
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2.1. Diagnostico de Situacao

E a primeira fase da MTP, na qual se identifica o problema, recorrendo ao uso de
instrumentos de colheita e andlise de informacdo. No entanto, enquanto conceito mais
alargado, importa também analisar em termos de prognoéstico do problema para o futuro,
determinar as causas e os fatores de risco que condicionam a existéncia do problema, ou
seja, analisar o contexto social, econdémico e cultural em que 0 mesmo esta inserido, bem
como as potencialidades e os mecanismos de mudanca existentes (Ruivo et al., 2010).

Apos a identificagdo do problema real é possivel desenhar as proximas fases do
projeto de forma a dar resposta adequada ao problema identificado, contribuindo assim
para a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados.

O projeto escolhido integra-se na area de intervencdo da pessoa em situacdo NC
que recorre a UGP e que dada a sua situacdo clinica e pela sua instabilidade é assistido na
SE. A pessoa transita de um estado de saude para um estado de doenca, ou agravamento
desta, podendo estar perante duas situacfes possiveis: a pessoa que necessita de cuidados e
evolui no sentido da recuperagdo total ou parcial da doenca, readquirindo a posteri o
equilibrio ou a pessoa que preenche critérios que podem evoluir no sentido de constituir
um potencial dador de érgdos/tecidos, necessitando todos os cuidados inerentes e exigidos
de forma ao sucesso do transplante. Esta Ultima perspetiva foi a considerada mais
pertinente a ser desenvolvida neste trabalho.

A razéo da escolha, prende-se com o investimento feito durante todo o percurso
profissional, permitindo de alguma forma relacionar os conhecimentos adquiridos nos
cuidados intensivos (Cl), aliando-os aos cuidados prestados nas SE do referido servico
onde exercemos funcBes desde ha quase 10 anos. A escolha do tema resultou de um
interesse pessoal pela pessoa em situacéo critica. A semelhanca da UCI, consideramos que
a SE é o local adequado para assumir a responsabilidade integral dos cuidados a estas
pessoas, com disfuncdo orgéanica, permitindo a prestacdo de cuidados globais e
especializados, com recursos humanos e meios diferenciados de forma a responder as
necessidades das pessoas. Acima de tudo escolhemos uma tematica em que pudéssemos
aperfeicoar e adquirir competéncias que fossem de encontro ao nivel académico a que nos
propusemos. Para além de constituir uma area de especial interesse pessoal, considerdmos
existir uma lacuna nesta temética que vem de encontro ao tema da doacdo de 6rgdos e tdo

necessaria nos dias de hoje, dada a sua escassez. Na nossa perspetiva, 0 tempo de espera
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por um transplante, constitui um problema de satde publica, que condiciona a vida pessoal,
familiar, profissional, social e econdmica daqueles que aguardam por um transplante, pelo
que decidimos desenvolver o trabalho final de Mestrado na area da doacdo/colheita de
6rgdos. E um problema sempre atual e com diferentes niveis de desenvolvimento quer na
Europa quer no Mundo.

Sendo o enfermeiro um elemento integrante da equipa multidisciplinar,
consideramos fundamental que este esteja apto a atuar, utilizando todas as suas
competéncias, saberes tedrico-praticos, mas também a sua vertente humana e de relacdo
com 0 outro que se encontra num momento de sofrimento e de crise.

Ainda noutra perspetiva, mais que 0s custos inerentes ao transplante, importa
despertar para a emergéncia da sua realizacdo e 0 quanto os enfermeiros séo
corresponsaveis pelo sucesso e o insucesso deste, pois esta diretamente relacionado com a
identificacdo precoce do potencial dador e com os cuidados que sdo prestados durante a
manutencdo deste. “O transplante mais caro é aquele em que se perde o 6rgdo! ” (Macario,
2014, p. 3). Desta forma e perante a complexidade da situacdo, sdo exigidas aos
enfermeiros competéncias mais especificas, na area da identificacdo, da comunicacdo, da
tomada de deciséo clinica e ética, com conhecimentos interdisciplinares e que configura
com a de Enfermeiro Especialista e que concorre com as competéncias esperadas de
Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Para além disso, o tema apresenta-se com um cariz social dado que todos somos
potenciais dadores se ndo estivermos inscritos no RENNDA conforme presente na Lei
12/93, art.° 11°, bem como potenciais recetores, mas também com cariz de cidadania dado
que o transplante é o Unico tratamento que requer a participacdo da sociedade para ser

plenamente desenvolvido, dado que sé existe transplante se houver doacéo.

2.1.1. Definicdo Geral do Problema e sua Analise

Como considera Fortin (2009), esta é a fase em que se procura um dominio de
investigacdo de interesse ou preocupacdo para o0 investigador e por consequéncia exige
uma explicacdo e uma compreensdo do fendmeno.

Apesar da recuperacdo da pessoa em situacdo NC ser uma hipdtese, a situacao
mais relevante para este trabalho, prende-se com as alteracdes irreversiveis que podem

ocorrer, constituindo desta forma um potencial dador em MC. Assim de acordo com a
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MTP, procurou estudar-se o problema da auséncia de visdo precoce de cuidados a pessoa
em situacdo NC, potencial dadora de érgdos/tecidos, em contexto de urgéncia, através de
uma investigacdo e de uma acdo interventiva, no sentido de desenvolver espirito critico,
raciocinio rigoroso, criacdo de habitos de estudo, procura de informacao, iniciativa pessoal,
critica documental, andlise, exploracéo e criacdo de alternativas.

Sendo a pessoa com patologia NC aquela que apresenta doenca do sistema
nervoso central (SNC) ou periférico (SNP), primario ou secundario, que requer
monitorizacdo e/ou terapéutica intensiva, com potencial risco de vida ou de funcdo do
orgdo, conforme definido no procedimento multissetorial Triagem e assisténcia aos
doentes neurocriticos (TRC 127, 2014), a SE da UGP surge como uma segunda linha de
cuidados. Desta forma, sendo esta constituido por 4 SE devidamente equipadas a fim de
rececionar pessoas em situacdo NC e eventualmente com lesdes encefalicas irreversiveis
que podem constituir potenciais dadores de 6rgaos/tecidos, torna-se fundamental que toda
a equipa de enfermagem que ali desempenha funcOes esteja apta a integrar a equipa
multidisciplinar. Importa que os enfermeiros participem ativamente na avaliacdo e
acompanhamento destas pessoas, com conhecimentos técnicos e cientificos que passam
pela rececdo, estabilizacdo e encaminhamento, a semelhanca do que estd preconizado no
referido procedimento, aplicado a UGP e as UCIs. Torna-se fundamental uniformizar a
atuacdo ao longo de todo o circuito desde a sua admissao na UGP até a transferéncia para a
UCI neurocriticos, como forma de rentabilizar recursos e reducdo da morbi-mortalidade
destes doentes. Conforme o Guia de Boas Préaticas no processo de doacdo de 6rgdos (ONT,
2011) a existéncia de um programa orientado especificamente para o tratamento de
pacientes neurocriticos melhora a efetividade na transferéncia de possiveis dadores para as
UCIs, para além de acGes de formacdo em matéria de doacdo e transplante dos
profissionais que cuidam de pessoas em situacdo neurocritica.

Por outro lado, dos dados obtidos em 2012, verifica-se um ndmero consideravel
de pessoas com patologia do foro NC entrados nas SE, podendo constituir potenciais
dadores de oOrgdos/tecidos, o que corrobora a pertinéncia desta tematica (Grupo de
Trabalho de Emergéncia da UGP, 2013).

Apesar da experiéncia dos enfermeiros da UGP na abordagem a pessoa em
situagdo NC, seja ele do foro médico ou cirdrgico, constata-se uma reduzida experiéncia

em CI e de muitos enfermeiros recém chegados, mas também um nimero reduzido destas
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pessoas, recebidas nas SE com estas necessidades. Desta forma, o sucesso na identificagdo
e na manutencdo pode ser posto em causa trazendo possiveis implicacbes para o
transplante, dada a pouca experiéncia na abordagem. Tal facto constitui uma preocupacgéo
acrescida uma vez que a falha na identificacdo e a desadequada manutencdo é considerada
como uma das fontes de perda de dadores, pelo que se admite que uma abordagem
sistematizada e baseada na evidéncia, possa aumentar o numero de 6rgaos doados e a
qualidade e a efetividade do transplante.

No entanto, a equipa da UGP é jovem, preocupada com a qualidade dos cuidados
que diariamente sdo prestados, centrando o seu foco principal na pessoa e na
familia/pessoa significativa, o que a torna bastante recetiva a medidas que visem a
melhoria continua da qualidade dos cuidados.

Por outro lado, em termos evolutivos verificou-se que de 2005 a 2009 houve uma
subida no que respeita as taxas de dadores de 6rgaos em MC em Portugal, seguida de uma
reducdo da mesma até 2012. Apesar de em 2013, se constatar uma recuperacao substancial,
em 2014 houve nova descida, embora significativa. 2015 destaca-se pela subida destes
dadores®> Deste modo, a pertinéncia do tema prende-se também com a notéria
desproporcdo entre a emergéncia de transplantes de 6rgdos e o numero real de transplantes
realizados, o que se traduz, como refere Westphal et al. (2011), num grande problema de
salde publica, pelo que o reconhecimento da morte encefélica, a adequada abordagem da
familia e a manutencdo clinica do dador falecido sdo fundamentais para a diminuicdo desta
despropor¢do, so6 possivel através de uma formagdo especializada, pois “estd claramente
associado a reducdo de perdas de dadores e ao aumento da qualidade e da efetivacdo de
transplantes” (Westphal et al., 2011, p. 255).

No que se refere as SE nas unidades de urgéncia hospitalares, também a OMS
(2009) recomenda a normalizacdo dos procedimentos nestas salas, de modo a promover a
eficiéncia e a eficicia dos procedimentos realizados as pessoas em situagdo critica. Uma
clarificacdo do papel do enfermeiro e uma normalizagdo dos procedimentos em situagao de
emergéncia, poderdo contribuir para facilitar a articulagdo em equipa e para promover uma
maior aceitacdo dos insucessos terapéuticos e o lidar com o erro, 0 que vem ao encontro
dos nossos objetivos (OMS, 2009). Assim, parece crucial a abordagem do procedimento
setorial Cuidados de enfermagem ao potencial dador de dérgaos/tecidos e acolhimento a

familia/pessoa significativa na urgéncia geral polivalente (TRC 1415, 2012) que visa a
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uniformizacéo e a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados, bem como descrever
as praticas a pessoa doente e a sua familia/pessoa significativa na UGP. Este procedimento
setorial tem data prevista para nova edicdo em 2015. Para além disso, o referido
procedimento vem corroborar a perspetiva da abordagem nas SE.

Paralelamente ao supracitado, podem surgir implicagdes varias, nomeadamente
para a pessoa e sua familia, no que respeita a seguranca e a qualidade dos cuidados
prestados; para os enfermeiros, dada a complexidade que envolve a doacdo e o transplante,
podendo gerar sentimentos como a insatisfacdo, a inutilidade e ma préatica; para a propria
instituicdo que deve zelar pela qualidade dos cuidados e pelos custos associados a ma
pratica e para a sociedade, inviabilizando mais transplantes o que significa mais pessoas
em lista de espera por um orgao/tecido.

Tendo Portugal, a semelhanga de tantos outros paises no Mundo, adotado o
regime de consentimento presumido, de forma a combater a escassez de 6rgdos, ndo se
percebe porque continua com taxas de colheitas tdo abaixo do desejado, principalmente
guando comparado com outros paises, como o caso de Espanha. Apesar de ocuparmos a 52
posicdo a nivel Mundial, no que respeita ao nimero de dadores cadaveres, verifica-se ainda
uma grande diferenca quando comparado com os restantes, principalmente Espanha, que
ocupa a 12 posicao°.

Como referiu, Maria do Céu Patrdo Neves, no discurso de abertura no coloquio
dedicado & Doacdo e Transplantacdo de Orgdos em 2006, nos paises em que se realizou
uma campanha de informacdo da populacédo, obtiveram-se taxas elevadas de colheitas e
consequentemente de transplantes, logo de vidas salvas. Esta sensibilizagdo ndo foi apenas
importante para aumentar as taxas de colheitas em cadaveres, mas constituiu uma forma de
estimulacdo para a doacdo em vida de tecidos regeneraveis, como a medula e 0s 6rgaos
duplos, que implica uma doagdo consciente, assumida, voluntaria e absolutamente gratuita.
Esta questdo remonta-nos para a aceitacdo e compreensao da situacdo como uma transicao,
um processo de mudanga nos estados de desenvolvimento da vida, das alteragOes
circunstanciais de saude e sociais, bem como das respostas das pessoas e da sua
familia/pessoa significativa a essa mudanca, de acordo com a Teoria de Meleis (2011). Os
cuidados que sé@o prestados a pessoa, visam a doacdo efetiva e assim permitir que aquele
que espera por um transplante proceda a transicdo, readquirindo o equilibrio. No que

respeita a familia/pessoa significativa, o enfermeiro tem um papel fundamental no
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acompanhamento, que visa a adaptacdo e a definicdo de estratégias, sendo um importante
recurso mobilizador, facilitador e estimulador, de forma a ajuda-los a vivenciar o processo
de transicdo da melhor forma possivel e assim recuperar o nivel 6timo de bem estar.

Identificado o problema, procedeu-se a sua apresentacdo a professora orientadora,
enfermeiro orientador do estgio e a enfermeira chefe de servico, que consideraram
pertinente, mostrando-se recetivos para colaborar. Em seguida, procedeu-se a analise das
estratégias mais adequadas no sentido de se adquirir um conhecimento mais especifico das
necessidades reais da populagdo alvo, tendo-se concluido ser mais adequado o recurso a
uma abordagem descritiva na medida em que este, “visa descobrir novos conhecimentos,
descrever fendmenos existentes, determinar a frequéncia da ocorréncia numa dada
populagdo ou categorizar a informagdo” (Fortin, 2009, p. 34). Existem inimeros métodos
ao alcance de quem recorre a MTP para a colheita de dados, como a observacédo, as
entrevistas, os questiondrios etc (Ruivo et al., 2010). Quando se opta por determinados
métodos em detrimento de outros, ha que ter em conta a sua adequacdo ao problema, dai a
importancia de se ter refletido primeiramente na tematica e s6 posteriormente escolhido as
ferramentas (Fortin, 2009).

Neste sentido, optou-se pela entrevista, que como refere Ruivo et al. (2010, p.14),
“é um meio bastante utilizado para recolha de informac&o, opiniGes ou de necessidades, e
até maior conhecimento sobre as pessoas, as suas relagoes e pertenga a um grupo”. De
uma forma mais especifica Fortin (2009, p. 376) refere que “0 investigador recorre a
entrevista semi dirigida nos casos em que deseja obter mais informacGes particulares
sobre um tema”. E utilizada principalmente em estudos qualitativos, em que se pretende
compreender o significado de um acontecimento ou de um fendmeno vivido pelos
entrevistados. Assemelha-se a uma conversa informal. “O entrevistador determina uma
lista de temas a abordar. Formula questfes respeitantes a estes temas e apresenta-os ao
respondente numa ordem que ele julga apropriada” (Fortin, 2009, p. 377).

Trata-se assim, de um estudo qualitativo dado que ndo se pretende contar o
namero de vezes que uma variavel aparece, mas na qualidade que ela apresenta. Permite
trazer respostas para a pesquisa que se esta a realizar, baseada em significados e
interpretagdes daqueles que vivenciaram um determinado processo e contexto (Dell
Agnolo et al., 2009). Como refere Fortin (2009, p. 27) a investigagdo qualitativa “tem por

objetivo compreender os fendmenos tal como eles se apresentam no meio natural; que
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considera 0 assunto de estudo sob um amplo ponto de vista; que recolhe dados néo
requerendo nenhuma qualificacdo, tais como os que provém da entrevista, da observagdo
e da recolha de documentos; que tem em atencdo a natureza qualitativa das coisas mais
do que o seu aspeto mensuravel e que conduz a exposicdo de um relato ou a reformulacéo
de uma teoria”. Visa descrever ¢ interpretar, mais do que avaliar. Assim, ““ 0 investigador
escolhe um fendmeno, estuda-o em profundidade, no seu conjunto, reune e liga varias
ideias entre si, a fim de construir uma nova realidade que tem sentido para os individuos
que vivem o fendmeno em estudo” (Fortin, 2009, p. 31).

Logo, no sentido de identificar a problematica, e sob supervisdo da professora e
enfermeiro orientador realizaram-se entrevistas semi dirigidas, como ferramenta de
diagnostico a 12 enfermeiros peritos na area, a exercer fungdes na UGP do Hospital X,
responsaveis pela chefia, gestdo e prestacdo de cuidados diretos, no periodo de 16 a 22 de
Marco de 2015, sendo assim uma amostra ndo probabilistica, dado que nem todos os
elementos da populagdo tiveram a mesma probabilidade de integrarem a amostra e do tipo
acidental ou de conveniéncia, uma vez que a escolha dos individuos se deveu a sua
presenca num determinado local e numa determinada hora, com critérios de inclusao
precisos (Fortin, 2009).

Como critérios de inclusdo da amostra definiu-se que todos deveriam ter o Titulo
de Especialista em Enfermagem Meédico-Cirargica. Como critérios de exclusdo, o0s
enfermeiros que nunca prestaram cuidados nas SE e a pessoas identificadas como
potenciais dadoras de 6rgaos/tecidos. Foram feitas questfes relativas aos conhecimentos e
a pratica dos restantes enfermeiros a estas pessoas, de acordo com a sua perce¢ao, mas
também relativo aos aspetos considerados mais e menos positivos e que deveriam ser
melhorados através de propostas concretas. Foram explicados os objetivos e garantido o
anonimato dos entrevistados, que o fizeram de livre vontade. O conhecimento prévio da
maior parte dos enfermeiros e o facto de sermos um elemento do servigo, demonstrou
serem fatores facilitadores para a realizacéo das entrevistas, de forma mais descontraida.

Dos resultados obtidos, foi unanime a opinido sobre a pertinéncia do tema,
destacando-se a ideia global da necessidade de uma identificacdo precoce de potenciais
dadores. A sensibilizacdo dos enfermeiros para esta tematica, bem como a necessidade de
formacdo nesta area surgiu referido tanto por enfermeiros da gestdo como da prética,

tendo como fatores responsaveis o reduzido nimero destas pessoas, bem como a pouca
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experiéncia dos enfermeiros da UGP em CI. Para os enfermeiros responsaveis pela
gestdo, existe uma lacuna relativamente a envolvéncia/comunicacdo com a familia/pessoa
significativa, pelo que a abordagem desta deveria ser feita precocemente, logo no inicio
do processo. Apesar de reconhecerem, 0s conhecimentos e a experiéncia dos enfermeiros
na SE, a maioria considerou que seria importante aferi-los e sistematiza-los para este caso
em particular. Por outro lado, o reduzido apoio médico, foi identificado como uma
dificuldade sentida, por parte dos enfermeiros prestadores de cuidados diretos. Os racios
pouco adaptados (1:1) as exigéncias impostas por estas pessoas em termos de cuidados,
foram igualmente referidos pela maioria. Para além da necessidade de uma abordagem
baseada em CI, apenas foi feita referéncia a necessidade da elaboracdo de balancos
hidricos rigorosos, como cuidados a prestar a estas pessoas. Por outro lado, no que
respeita as etapas do processo de manutencdo, os enfermeiros apenas referiram a
identificacdo precoce e 0 acompanhamento/comunicacdo com a familia/pessoa
significativa, o que demonstra claramente a importancia da realizacdo de formacdo e
atualizacdo dos conhecimentos no que respeita a esta tematica dos cuidados a pessoa em
situacdo NC potencial dadora de 6rgdos/tecidos. Assim, uma vez sustentada por todos, a
problematica como real e 0 projeto como necessario e potenciador de reflexdo individual
da pratica e de uma melhor atuacdo no terreno, foi possivel a recolha dos dados
fundamentais para a elaboracao do diagndstico.

A semelhanca do que referem Jelinek et al. (2012) na éarea da emergéncia é
necessaria formacdo sobre doacdo de drgdos e tecidos, principalmente ap6s a paragem
cardiaca, na manutencdo do dador em MC e na abordagem a familia. Para além disso,
Neate et al. (2012) referem que a reduzida referenciacdo se deve a falha na identificacédo
do potencial dador, principalmente na emergéncia, o que os levou a desenvolver um
sistema de identificagdo destes na emergéncia e nos ClI.

Por outro lado, também foi realizada uma analise de SWOT (Apéndice 1),
escolhida pela sua simplicidade e adaptacdo a diversos cenarios, no sentido de permitir
levantar dados importantes, relativos ao problema identificado, que caracterizam o
ambiente interno (forcas e fraquezas) e o ambiente externo (oportunidades e ameacas),
com vista ao planeamento de estratégias. Trata-se de um instrumento utilizado quer para a

elaboracdo de diagnostico quer para a analise organizacional e que ajuda a refletir, o que
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permite planear projetos para o futuro e estratégias a serem seguidas, partindo de fatores
positivos e negativos (Ruivo et al., 2010; Santos et al., 2007).

Os problemas parcelares identificados enquadram-se na pouca experiéncia na
prestacdo de cuidados a pessoas potenciais dadores de drgdos/tecidos bem como em ClI, &
dificuldade na manutencéo do récio enfermeiro-doente face as necessidades em cuidados, a
reniténcia da classe médica na “aceitacdo” destas pessoas, o que dificulta o recurso por
parte dos enfermeiros, em caso de necessidade perante as exigéncias impostas pelas
mesmas, ao risco de desmotivagdo da equipa de enfermagem, por se traduzir em trabalho
acrescido e pela exaustdo fisica e psicoldgica desta classe.

Como prioridades, dada a pouca experiéncia na prestacdo de cuidados a pessoa
potencial dadora de 6rgdos e tecidos pelos enfermeiros da UGP, optou-se por formacao

dirigida, sobre a temética sensibilizando-os, bem como a classe médica.

2.1.2. Definicdo dos Objetivos

Apos a clarificagdo do problema organizacional formularam-se os objetivos que
vao do geral aos especificos e que orientaram o projeto nas suas diferentes fases. Os
objetivos apontam-nos para 0s resultados que se pretendem alcangar, com vista ao

planeamento de acBes para cada objetivo identificado. Assim definiu-se como:

Objetivo geral:
- Capacitar para a importancia da detecdo e prestacdo de cuidados precoces a
pessoa em situacdo NC, potencial dadora de orgaos/tecidos, em contexto de urgéncia, de

forma global e norteada.

Objetivos especificos:

- Desenvolver conhecimentos na area da pessoa em situacdo NC, potencial dadora
de orgdos/tecidos, na SE.

- Atualizar o procedimento setorial Cuidados de enfermagem ao potencial dador
de oOrgaos/tecidos e acolhimento a familia/pessoa significativa na urgéncia geral
polivalente para uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

- Divulgar o contetido do procedimento setorial atualizado na UGP de forma a

contribuir para as boas praticas.
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2.2. Planeamento do PIS

O Planeamento ¢é a terceira fase do ciclo de vida do projeto, em que é elaborado
um plano detalhado deste, cobrindo as vérias vertentes da gestdo: calendarizacdo das
atividades, recursos necessarios, riscos e qualidades, mas também limitagdes
condicionantes do proprio trabalho e que dizem respeito aos objetivos previamente
definidos (Miguel, 2006). Assim, com vista a consolidacdo do planeamento do projeto,
procedeu-se a sua programacao, definindo-se as atividades e as estratégias a desenvolver,
de forma a dar resposta aos objetivos identificados anteriormente, ponderando a duragéo,
0S custos e 0s requisitos materiais, que constituem 0s recursos, bem como o0s respetivos
indicadores de avaliacdo, 0s constrangimentos previstos e a forma de os ultrapassar e 0

cronograma.

2.2.1. Definigéo de Atividades, Estratégias e Meios

A atividade ¢ o elemento de trabalho realizado no decurso de um projeto (...)
possui uma duracdo esperada, um custo esperado e requisitos esperados de recursos
(Ruivo et al., 2010, p. 20). As estratégias estdo diretamente relacionadas com a utilizacdo
adequada dos recursos existentes. Os meios relacionam-se com 0s recursos, podendo estes
serem meios humanos, materiais, técnicos e financeiros e sdo responsaveis pela conclusdo
das atividades do projeto e a sua escolha fica ao critério do investigador. Assim, para além
das atividades/estratégias projetadas para cada um dos objetivos tracados para o PIS
(Apéndice 2), definimos também objetivos para cada atividade que permitissem conhecer
melhor o contexto atual da temética e procedemos a elaboracdo de um cronograma
(Apéndice 3) de forma a sistematizar as atividades a desenvolver com as datas de inicio e
fim de cada uma.

Assim, relativamente ao objetivo especifico, desenvolver conhecimentos na area
da pessoa em situagdo NC, potencial dadora de orgéos/tecidos, na SE, optamos por

realizar o percurso habitual da pessoa nestas circunstancias, pelo que planedmos:

1. Realizar uma revisdo bibliografica ao longo dos 3 estagios de forma a

aprofundar conceitos, préaticas, questdes éticas e legais associadas ao tema.
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2. Frequentar o curso O essencial na doacdo de 6rgdos, no dia 8 de Maio de
2015, considerado pelos peritos na area como muito abrangente e importante. Como
objetivo geral, planedmos adquirir conhecimentos na area da doacgédo de 6rgaos e tecidos.
Como objetivos especificos planedmos:
- Conhecer os tramites legais da doacgdo de 6rgaos e tecidos.
- Consolidar a teoria ja adquirida com os casos praticos e a informacéo
transmitida.
- Adquirir conhecimentos na area da detecgdo, identificacdo e avaliagdo clinica do
potencial dador.
- Desenvolver conhecimentos relativos a manutencdo do potencial dador e a
abordagem a familia.

- Perceber a organizacéo da colheita e os sistemas de alocacao.

3. Frequentar o XVIII Congresso Nacional de Medicina Intensiva, entre os dias
10 e 12 de Maio de 2015 em Lisboa. Como objetivo geral planedmos enriquecer a
capacidade interventiva, na area da medicina intensiva, promovendo qualidade nos
cuidados prestados. Como objetivos especificos planedmos:

- Perceber novas abordagens a pessoa em situacdo critica.

- Conhecer novas realidades e novas praticas em enfermagem na area da doacéao

de 6rgaos e tecidos e da manutencdo da pessoa em MC numa UCI.
- Conhecer o processo da colheita de 6rgdos em dadores com coragdo parado a

nivel internacional.

4. Frequentar o Curso Gestdo de recursos em situacdo de crise em
urgéncia/emergéncia, no dia 4 de Junho de 2015. Como objetivo geral, planedmos
desenvolver conhecimentos na d&rea da gestdo em situacdo de crise em
urgéncia/emergéncia. Como objetivos especificos planeamos:

- Aperfeicoar a gestdo em cendrios de crise em urgéncia/emergéncia.

- Prestar cuidados atempados a pessoa de forma a evitar o agravamento.

- Desenvolver competéncias de comunicacdo e lideranca em situacdes de

urgéncia/emergéncia.
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- Gerir recursos/ documentos/informacdo de forma a prevenir e minimizar 0s

fatores de risco.

5. Frequentar o Il Congresso Internacional de Enfermagem Médico-Cirlrgica
nos dias 5 e 6 de Junho de 2015, em Coimbra. Como objetivo geral planedmos
desenvolver conhecimentos na area da Enfermagem Médico-Cirurgica. Como objetivos
especificos planeamos:

- Aprofundar os conhecimentos em gestéo dos cuidados em emergéncia e em fim

de vida/paliativos.

- Consolidar conhecimentos relativos a colheita de 6rgdos em coracdo parado,
faléncia organica, manutencdo do potencial dador, transplantacdo, bem como o
seu enquadramento legal e ético.

- Compreender a atua¢do do Enfermeiro Coordenador do GCCT.

6. Realizar estagio de 16 horas com o enfermeiro do Gabinete de Doacdo de
Orgdos e tecidos no Hospital Y entre os dias 28 de Setembro e 4 de Outubro de 2015, por
ser um hospital integrante da rede do hospital X. Como objetivo geral planedmos
aprofundar conhecimentos na éarea da doacdo de Orgdos/tecidos. Como objetivos
especificos planeamos:

- Compreender a atuacdo do enfermeiro.

- Perceber como se realiza a articulagdo com o GCCT de outro hospital.

- Perceber como se processa a articulagdo com o SU.

7. Realizar estagio de 16 horas no GCCT no Hospital Z de 5 a 11 de Outubro de
2015, por considerarmos que o processo de colheita de 6rgdos € um procedimento
complexo que requer um trabalho organizado e minucioso para que sejam garantidos nao
s6 o0s Orgdos para transplante, mas também a sua qualidade. Como objetivo geral
planeamos desenvolver conhecimentos na area da doagcdo de drgdos/tecidos. Como
objetivos especificos planeamos:

- Conhecer a dindmica do GCCT.

- Observar a dinamica do enfermeiro coordenador na identificagdo, consulta do

RENNDA, abordagem a familia e articulacdo com a equipa multidisciplinar.
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- Perceber como se processa a articulagdo com o SU.

8. Realizar estagio de 16 horas num GCCT de um Hospital em Barcelona a fim
de proporcionar uma visdo mais alargada dado tratar-se de um dos paises de referéncia
em doagdes e transplantes, entre os dias 12 e 18 de Outubro de 2015. Como objetivo geral
planedmos aprofundar os conhecimentos na area da identificacdo e manutencdo de
potenciais dadores de oOrgdos e tecidos e colheita dos mesmos. Como objetivos
especificos planedmos:

- Compreender o processo de detecdo, identificacdo e avaliacdo dos possiveis

dadores de 6rgdos/tecidos em MC.

- Perceber o papel do enfermeiro na identificacdo de possiveis dadores em MC.

- Compreender a dindmica intra e extra-hospitalar relativamente a doacdo de

0rgdos e a atuacao do enfermeiro nesse processo.

- Observar a abordagem a familia do potencial dador por parte de médicos e

enfermeiros.

- Observar os cuidados de enfermagem na manutencédo da pessoa em MC.

- Apreender o processo de colheita de 6rgaos em coracao parado.

9. Realizar estagio de 16 horas no GCCT do hospital X, entre 26 e 31 de
Outubro de 2015, a semelhanca do referido no ponto 7. Como objetivo geral planeamos
melhorar competéncias na area da doacdo de Orgdos e tecidos. Como objetivos
especificos planedmos:

- Aprofundar o conhecimento sobre normas, diretrizes legais relativas a doacéo.

- Conhecer o circuito aquando da tomada de conhecimentos de um possivel

dador pelo enfermeiro do GCCT e do CHD.

- Perceber como é feita a abordagem a familia.

- Compreender a consulta do RENNDA.

10. Realizar estdgio de 16 horas na UCIN do Hospital X entre 2 e 8 de
Novembro de 2015, pela especificidade de pessoas deste tipo de unidade, potenciadoras
de melhores oportunidades de aprendizagem e de cuidados altamente diferenciados. Para

a DGS (2003, p. 6) as UClIs sdo “locais qualificados para assumir a responsabilidade
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integral pelos doentes com disfuncédo de 6rgdos. Suportando, prevenindo e revertendo
faléncias com implicacBGes vitais”. Como objetivo geral planeamos, desenvolver
conhecimentos na area da manutencdo do potencial dador de 6rgédos e tecidos. Como
objetivos especificos planedmos:
- Aprofundar conhecimentos relativamente aos cuidados de enfermagem na
manutencdo do potencial dador na UCI.
- Perceber as etapas desde a rececdo da pessoa na UCI até a transferéncia para o
BO.
- Perceber como é feita a articulagdo com a familia e com o GCCT.

- Observar a atuacdo da equipa multidisciplinar.

Considerou-se que este percurso permitiria perceber o trajeto realizado desde a
entrada destas pessoas na UGP até chegar o momento da colheita, sendo que para além
dos ja referidos, pretendemos também dar continuidade ao estagio na referida urgéncia do
Hospital X no 3° Semestre, a fim de permitir a conclusdo do projeto e o desenvolvimento
das competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica. No que
respeita a esta Ultima planeamos realizar um estagio de 16 horas com a Enf® Chefe de
Equipa e de Gestdo na UGP entre 16 e 18 de Novembro.

Com vista ao objetivo especifico, atualizar o procedimento setorial Cuidados
de enfermagem ao potencial dador de érgéos/tecidos e acolhimento a familia/pessoa
significativa na urgéncia geral polivalente para uma melhoria da qualidade dos
cuidados prestados, planedmos:

- Fazer uma revisdo da literatura, pesquisando guidelines atuais e protocolos de

atuacdo ja implementados, artigos cientificos, ao longo dos 3 estagios.

- Orientar o projeto com base na consulta feita aos especialistas, aquando do
diagndstico de situacdo, entre 16 de Marco e 19 de Abril de 2015,
relativamente a esta temética.

- Reformular o procedimento setorial com base nas referéncias bibliograficas
encontradas, entre 27 de Setembro e 15 de Novembro de 2015.

- Submeter o procedimento setorial a analise por parte de peritos entre 1 e 6 de
Dezembro de 2015.
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- Proceder a segunda reformulacdo do procedimento setorial ap6s a analise dos

peritos, estre 7 e 20 de Dezembro de 2015.

No sentido do objetivo especifico, divulgar o conteddo do procedimento
setorial atualizado na UGP de forma a contribuir para as boas praticas, planedmos:

- Elaborar o plano de sessdo formativa a 1 de Janeiro de 2016.

- Elaborar a sesséo formativa entre 4 e 10 de Janeiro de 2016.

- Proceder a divulgagdo da sessdo formativa a partir de 1 de Janeiro de 2016.

- Realizar uma sessdo formativa na UGP e avali-la entre 11 e 17 de Janeiro de

2016.
- Recorrer a casos praticos, caso surjam, na pratica do dia-a-dia de 11 a 31
Janeiro de 2016.

- Elaborar e afixar um poster com o procedimento setorial atualizado de 18 a 24
de Janeiro de 2016.

Assim em termos de planeamento, pretendeu-se no | e Il estagio, das 167 horas
de contacto em estagio, utilizar 109 horas no local onde se desenvolveu o PIS e 58 horas
fora deste. No estagio Ill, das 332 horas de contacto direto, pretendeu utilizar-se 252
horas no local onde se desenvolveu o PIS e 80 horas fora deste. Em termos financeiros
planeou gastar-se cerca de 1500€ em deslocagdes ¢ alojamento para fora de Lisboa, pelo
que foi solicitado apoio ao Gabinete de Apoio a Investigacao.

Relativamente aos recursos humanos essenciais para a realizagdo deste projeto
temos: Professora Orientadora; Enfermeira Chefe de Servigo, Enfermeiro Especialista
Orientador do mesmo servico, Enfermeiros Especialistas, Enfermeira Chefe de Equipa,
Enfermeira da Gestdo e equipa multidisciplinar da UGP; Enfermeira Especialista da UCI
NC; Enfermeira Chefe, Enfermeiros Coordenadores da colheita e transplantagédo e equipa
multidisciplinar do GCCT dos Hospitais X, Z e de Barcelona bem como do enfermeiro
Especialista e da equipa multidisciplinar do Gabinete de Doacédo e de 6rgéos e tecidos do
Hospital Y; Bibliotecaria e Responsdvel pelo Gabinete de Apoio a Investigacdo do
Hospital X, dado que necessitamos da articulacdo de todos 0s recursos, para que 0 projeto
esteja de acordo com o objetivo do mesmo, cumprindo os requisitos da IPS/ESS, para além
de conseguirmos obter os contributos cientificos e profissionais necessarios para a

construcdo de um projeto exequivel e valido.
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Os recursos materiais considerados necessarios foram um computador com
ligacdo a internet, VPN do IPS e a plataforma informatica do Hospital X, para a pesquisa
bibliogréfica, para orientacdo do projeto e para o envio dos documentos, software de
edicéo de texto (Microsoft Office) para a construcdo de documentos escritos e impressora
com papel e tinteiro para a impressdo dos documentos escritos indispensaveis ao projeto,
para além de permitir aceder a documentacdo do hospital (Normas e Procedimentos de
Orientacdo Clinica). Objetivou-se também necessario, papel e caneta para fazer todos os

apontamentos fundamentais e data show para a projecédo das sessdes de formacéo.

2.2.2. Indicadores de Avaliacéo

Os indicadores de avaliagdo, permitem avaliar a eficacia do projeto, pelo que foi
definido para cada objetivo tragado, mais que um indicador, na maioria dos casos
(Apéndice 2). Os indicadores avaliativos basearam-se na presenca nos locais de estagio, na
frequéncia/presenca nas acOes formativas, no relatdrio de estagio, no procedimento setorial
atualizado, no plano de sessdo realizado relativamente a teméatica em estudo, na
percentagem de enfermeiros da UGP presentes na sessdo formativa que planedmos que

fosse de 80% e no poster elaborado com o procedimento setorial atualizado.

2.2.3. Previsdo dos Constrangimentos e Forma de os Ultrapassar

Os constrangimentos que se previram, passaram pela dificuldade no
estabelecimento da comunicagdo em Espanhol, desdnimo e cansago dos enfermeiros e que
poderiam levar a desmotivacdo, férias da equipa de enfermagem, custos associados ao
Congresso em Coimbra, ao estagio em Barcelona e no Porto e um calendario escolar
apertado.

Assim, considerados 0s constrangimentos previstos, as estratégias encontradas
passaram por antecipar a ida para Barcelona de forma a praticar um pouco o Espanhol,
recorrer a um dicionério de bolso e a utilizacdo do Google tradutor; abordagem periédica
do tema junto dos enfermeiros da UGP, bem como dos objetivos pretendidos, levando a
reflexdo antecipada e ao interesse destes, relativamente a tematica. De forma a abranger o
maior numero de enfermeiros e médicos, considerou-se pertinente realizar as sessdes de
formacdo no turno da manhd, durante 5 dias. Para fazer face aos custos inerentes as

deslocacGes a Coimbra, Barcelona e Porto, foi solicitado apoio junto do Gabinete de Apoio
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a Investigacdo do Hospital X. Perante as diversas atividades que se pretendiam
desenvolver e dado o reduzido tempo para cumprir a calendarizagdo escolar, optou por se
organizar um cronograma rigoroso das atividades, adaptado as necessidades, de forma a
atingir os objetivos tragados. Para além disso, foi exigida uma elevada capacidade de
gestdo de tempo e organizagao pessoal.

2.3- Execucao/Avaliacéo

A parte de execucdo da metodologia de projeto baseia-se na materializacdo de
tudo o que foi planeado, sendo que apesar de ser a mais trabalhosa € a mais proveitosa, do
ponto de vista de Nogueira, citado por Ruivo et al (2010). S3o esperados muitos
resultados, nomeadamente em termos de aprendizagens, resolucdo de problemas e
desenvolvimento de competéncias. Neste sentido, consideramos pertinente que a avaliagdo
fosse feita em simultaneo dado que implica uma reflex&o sobre os ajustes a fazer, avaliar se
as respostas encontradas respondem a problematica inicial, identificar pistas para trabalhos
futuros, bem como realizar uma introspecéo sobre o percurso desenvolvido, as expetativas,
as aquisicdes e os seus erros de forma a identificar estratégias para eliminar/minimiza-los.
Enquanto processo dindmico, a avaliagdo implica a comparagdo entre 0s objetivos
definidos inicialmente e os objetivos atingidos, devendo por isso ser rigorosa, como refere
Nogueira, citado por Ruivo et al. (2010).

Relativamente ao objetivo especifico, desenvolver conhecimentos na area da
pessoa em situacdo NC, potencial dadora de 6rgaos/tecidos, na SE, realizamos uma
revisdo bibliografica ao longo dos 3 estagios em que foi possivel aprofundar conceitos,
praticas, questdes éticas e legais associadas ao tema. Dada a falta de participantes nao
tivemos oportunidade de frequentar o curso O essencial na doacdo de 6rgaos. Estivemos
presentes no XVIII Congresso Nacional de Medicina Intensiva, entre os dias 10 e 12 de
Maio de 2015 (Anexo 5) em Lisboa, onde para além de assistimos ao testemunho de
algumas experiéncias na area da catastrofe e do recurso a novos produtos, assistimos a
forma como é feita a colheita de 6rgdos em Espanha em PCR, com um custo de 100€.
Frequentamos o Curso Gestdo de recursos em situacao de crise em urgéncia/emergéncia,
no dia 4 de Junho de 2015 (Anexo 6), que permitiu praticar técnicas de gestao neste tipo de
situacbes, bem como a importancia desta. Estivemos presente no Il Congresso

Internacional de Enfermagem Meédico-Cirargica nos dias 5 e 6 de Junho de 2015, em
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Coimbra (Anexo 7), onde assistimos a apresentacdo de diversos trabalhos que estdo a ser
desenvolvidos na area da pessoa em situacdo critica e crénica bem como a apresentacdo
dos GCCT do Porto e Lisboa, por parte dos seus Coordenadores de colheita e
transplantacdo e que teve um encargo econémico de 265€.

Partindo de todo o conhecimento pratico j& adquirido ao longo da nossa carreira
profissional e procurando experiéncias que nos tornassem enfermeiras peritas nesta area,
escolhemos locais muito especificos para a realizacdo dos estagios. Realizamos estagio de
observacgdo de 16 horas com o Enfermeiro do Gabinete de Doacdo de érgdos e tecidos no
Hospital Y nos dias 28 e 29 de Setembro e 1 de Outubro de 2015, onde para além de
termos contacto com toda a dindmica do gabinete e das funcdes desempenhadas por este
(Apéndice 4), assistimos a VIII Reunido da colheita de o6rgaos e transplantacdo renal
(Anexo 8).

Realizamos estagio de observacdo de 15 horas no GCCT no Hospital Za 6 e 7
de Outubro de 2015. A sua escolha prendeu-se com o facto do Coordenador de colheita e
transplantacdo ser enfermeira, com quem contatamos e nos mostrou o funcionamento do
Gabinete, do Banco de Cdrneas, como e por quem € feita a rececdo das pessoas em
situacdo neurocritica no SU e na UCI, bem como a dindmica com os profissionais da
instituicdo e da equipa da colheita de 6rgdos (Apéndice 4). Os custos associados a este
estagio foram de 200€.

O estagio de observacdo de 28 horas no GCCT do Hospital X, realizou-se nos
dias 19, 21, 27 e 28 de Outubro, um Gabinete que tem igualmente como Coordenador de
colheita e transplantacdo uma enfermeira, que nos disponibilizou toda a informacéo sobre
a dinamica deste, as infraestruturas, os protocolos assinados com outras instituicdes e nos
permitiu acompanhar a equipa de colheita de 6rgdos e tecidos em 2 cirurgias. Tivemos
oportunidade de colaborar com os enfermeiros e apreender toda a dindmica de preparacao
da sala, rececdo do dador, colheita de Orgdos, acondicionamento, armazenamento,
colheita de tecidos e preparacdo do corpo para entrega a familia (Apéndice 4).

Também realizamos estagio de 14 horas na UCIN do Hospital X nos dias 2 e 4
de Novembro de 2015, onde tivemos oportunidade de observar e prestar cuidados a um
potencial dador de oOrgdos a aguardar provas de MC, bem como adquirir alguns
conhecimentos sobre a avaliagcdo neuroldgica deste e assistir a 2 provas de MC (Apéndice
4).
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Apesar do estdgio inicial em Barcelona ndo ter sido facilitado por falta de
recetividade do mesmo, embora com resposta positiva inicial, optdmos por explorar
outras opc¢des como Madrid, Corunha e outros hospitais em Barcelona. Ap6s um grande
esforgo, conseguimos um estagio de observacdo de 36h num Hospital K da Catalunha
entre 1 e 4 de Dezembro (Anexo 9), no sentido de conhecer a realidade num pais
considerado a nivel mundial como dos melhores nesta area, onde assistimos ao trabalho
desenvolvido num dos GCCT com maior atividade. Ficamos a conhecer o protocolo de
dador em coracdo parado Tipo Il (assistolia ndo controlada) que se relaciona de forma
muito estreita com 0 seu servico de emergéncia pré-hospitalar, o que nos levou a
considerar pertinente a realizacdo de estagio também nesse mesmo pré-hospitalar e Tipo
Il (assistolia controlada). Tivemos oportunidade de acompanhar por diversas vezes o
Coordenador Hospitalar da doacdo e da equipa da colheita de 6rgdos e tecidos em
diversas colheitas dentro e fora do hospital. Assistimos a uma extracao rapida com bomba
de perfusdo renal e com circulacdo extra corporal. Os resultados tornam-se ainda mais
relevantes pela legislacdo em vigor, pelo que procuramos compreender de que forma
conseguiam obter tdo elevadas taxas de doacéo e transplantacdo. Os encargos econémicos
foram de 750€ (Apéndice 4).

Assim, conforme planeado, nos estagios | e Il, as horas no local onde se
desenvolveu o PIS e as horas fora deste, foram atingidas na totalidade. No estagio 11, das
332 horas de contacto direto, utilizamos 215 horas no local onde se desenvolveu o PIS e
117 horas fora deste. Em termos financeiros gastimos cerca de 1315€, no entanto importa
também referir os custos indiretos associados, como o tempo utilizado na formalizacéo
dos estdgios e as garantias econOmicas, 0 tempo e o esfor¢o pessoal abdicado em
detrimento destes.

Consideramos que este percurso nos permitiu perceber o trajeto realizado desde
a entrada destas pessoas na UGP até chegar o momento da colheita. Para alem destes, ao
longo dos 3 semestres, demos também continuidade ao estagio na UGP do Hospital X.

Com vista ao objetivo especifico, atualizar o procedimento setorial Cuidados
de enfermagem ao potencial dador de orgaos/tecidos e acolhimento a familia/pessoa
significativa na urgéncia geral polivalente para uma melhoria da qualidade dos
cuidados prestados, realizamos uma revisao da literatura, pesquisando guidelines atuais,

protocolos de atuagdo ja implementados e artigos cientificos, ao longo dos 3 estégios,
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pesquisando sobre a fundamentacdo tedrica da tematica escolhida, descrita no capitulo 1
do presente relatorio e que permitiu também justificar a problematica e servir de ponto de
partida para a execucdo do PIS. Foi efetuada através de pesquisa informatica de artigos na
base B-On e EBSCO, bem como de livros sobre o tema em estudo e realizada a colheita
de dados epidemioldgicos. Consideramos que o indicador foi cumprido uma vez que foi
apresentado material de suporte baseado em dados de maior evidéncia.

Tivemos por base as entrevistas feitas aos especialistas, aquando do diagndstico
de situacdo, entre 16 de Marco e 19 de Abril de 2015, relativamente a esta temaética.
Assim no que respeita ao envolvimento dos lideres e peritos na area do cuidado a pessoa
em situacdo NC, potencial dadora de 6rgaos e tecidos, na fase de diagnostico, envolveu-
se a Enfermeira Chefe de Servico e os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem
Meédico-Cirurgica, no sentido de identificar a pertinéncia da temética. O envolvimento da
equipa de enfermagem ocorreu ao longo de todo o estagio na UGP e constituiu um meio
fundamental para ultrapassar uma eventual resisténcia a mudanga, através da
sensibilizacdo para a tematica da identificacdo e dos cuidados ao potencial dador.
Havendo uma participacdo no processo, serd mais facil a motivacdo para as novas
praticas e uma maior satisfacdo pelo sucesso que se pretende alcancar.

Procedemos a reformulacdo do procedimento setorial entre 27 de Setembro e 30
de Novembro de 2015 sob orientacdo e com base nas referéncias bibliograficas
encontradas, adaptado a atualidade e as diretrizes mais recentes, no que respeita a
atuacdo/responsabilidade do enfermeiro que cuida de pessoas em situacdo NC, potenciais
dadores de drgdos/tecidos, nas SE na UGP. A reformulacdo conduziu a alteragBes do
procedimento setorial 1415 no que respeita a defini¢Bes e cuidado ao potencial dador e a
familia e introduziram-se ainda, os cuidados de enfermagem aquando da realizacdo das
PMC e 2 fluxogramas explicativos.

Para avaliar a validade do procedimento setorial reformulado recorreu-se a ajuda
de peritos, para que estes opinassem sobre quanto um aspeto era mais pertinente ou
relevante que outro, uma vez que para Galdeano & Rossi (2006) enfermeiro expert
(perito) é aquele que possui grande conhecimento e habilidade baseada em estudos e na
experiéncia clinica. Assim, o procedimento setorial foi submetido a analise dos peritos
entre 1 de Dezembro de 2015 e 15 de Janeiro de 2016, constituindo uma estratégia,

considerada necessaria para que este se revele adequado. Por peritos, para além da
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Enfermeira Chefe de Servico e dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-
Cirargica, foram considerados relevantes os Enfermeiros Coordenadores do GCCT do
Hospital X e um Neurocirurgido, permitindo desta forma uma real adequacéo do trabalho
produzido aos dados da evidéncia, conferindo a necessaria componente cientifica. No
total foram selecionados 30 peritos.

Tendo por base as consideracGes feitas por estes, de 3 a 31 de Janeiro de 2016,
procedeu-se a segunda reformulacdo do procedimento setorial, tendo em seguida sido
submetido a validacdo final pela enfermeira chefe a 4 de Fevereiro do mesmo ano,
aguardando-se o seu avale. Desta forma considerdmos que o indicador foi atingido pela
apresentacdo do procedimento setorial reformulado (Apéndice 5).

No sentido do objetivo especifico, divulgar o conteddo do procedimento
setorial atualizado na UGP de forma a contribuir para as boas préticas, realizamos
sessOes formativas entre 19 e 21 de Janeiro e entre 2 e 4 de Fevereiro de 2016. Nos
conteldos optamos por expor 0s conceitos essenciais, as normas legais e as
recomendacdes para os cuidados de enfermagem na identificacdo, referenciacdo ao
GCCT, PMC, manutencao até a sua saida da UGP para o BO ou UCI e abordagem da
familia/pessoa significativa (Apéndice 6). A sua elaboragdo decorreu entre os dias 5 e 15
de Janeiro de 2016. Os planos das sessdes, contemplaram o tema, 0S objetivos, a
metodologia, os recursos a usar, o local, a hora e a duracdo (Apéndice 7), de forma a
cumprir o indicador da atividade de elaboracdo do plano das sessdes de formacdo. A sua
elaboracdo decorreu no dia 10 de Janeiro de 2016. Foram criados dois cartazes
informativos e afixados no dia 10 de Janeiro de 2016 (Apéndice 8).

Inicialmente as sessdes de formacdo estavam planeadas para serem em numero de 5 (1 para
cada equipa), no entanto optou-se por dividir a tematica em 2 partes, sendo que cada uma
se realizou duas vezes no turno da manha e durante 3 dias, de forma a englobar o maior
numero de enfermeiros. Esta alteracdo prende-se com o facto de que, de acordo com o que
estava planeado, tal exigiria uma maior disponibilizacdo em termos de tempo pessoal por
parte dos enfermeiros, ao terem que se deslocar ao hospital fora do horario de trabalho ou
mais cedo, 0 que poderia constituir um elemento de desmotivacao e pouca adesao por parte
destes. Por outro lado, as sessdes seriam extensas (hora e meia), com elevado volume de
contetdos, o que contraria 0 que estd definido para a formacdo de adultos. “Ndo se

definem, em principio, limites de duracdo minima ou maxima, pois o critério que
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determina essa duracgdo é a correspondéncia adequada aos objetivos propostos. Para isso
ha a considerar o volume dos contetdos a abordar, o seu grau de dificuldade, a
importancia dos conteddos, o perfil dos formandos, a forma de organizacdo da formacéo,
a modalidade de formacédo, sempre que pertinente averiguar a sequencialidade
progressiva e coerente articulacdo com outros modulos e com a globalidade do Curso de
Formacédo” (Rosa, Carreia, Torrado & Carrilho, 2012, p. 131). No nosso entender, a falta
de concentracdo condicionaria a aprendizagem. No total foram realizadas 12 sessOes
formativas com duracdo media de 40 minutos. As sessbes foram de carater expositivo e
interativo, distintas e Unicas, devido a partilha pessoal das experiéncias vividas e questdes
colocadas, permitindo a todos uma aprendizagem em equipa. Dado que os enfermeiros
trabalham em equipa, consideramos pertinente estender a apresentacdo a equipa médica, no
sentido de os sensibilizar para a importancia da tematica. Participaram 3 médicos da equipa
fixa, sendo que 2 sdo também chefes de equipa, que consideramos terem um papel
fundamental na envolvéncia da restante equipa médica. O indicador pretendido foi de 80%,
pelo que este ndo foi atingido em resultado dos 60% de enfermeiros presentes nas sessdes
formativas. O estado de exaustdo, o elevado numero de formacdes a decorrer, o elevado
namero de enfermeiros em integracdo e a implementacdo do plano de contingéncia da
Gripe, consideramos terem condicionado os resultados obtidos.

Consideramos que a sessdo de formacdo e a elaboracdo dos posteres, foram
veiculos facilitadores da interiorizacdo da informacdo e da sensibilizacdo, de forma a
promover a reflexdo em conjunto, na equipa sobre o papel do enfermeiro nos cuidados ao
potencial dador. Pensamos que em simultaneo facilitou a reflexdo sobre as medidas
corretivas possiveis de aplicar. Pretendemos motivar e envolver todos os participantes no
processo, do qual fazem parte, como pecas essenciais e para o qual tém a responsabilidade
de contribuir ativamente. O trabalho em equipa e uma 6tima articulacdo entre 0s varios
profissionais de ambas as equipas contribui para a prestacdo de cuidados de salde de
exceléncia, na 6tica da melhoria continua da qualidade dos mesmos.

Como estratégia de avaliacdo apds a formacdo, procedeu-se a apresentacdo de um
caso clinico, que foi analisado pelo grupo. Num segundo momento abriu-se espago para
sugestdes, onde puderam ser registadas criticas e sugeridas alteracGes. Para além da
avaliacdo da formacéo, os enfermeiros também procederam & avaliagcdo do formador, com

nota positiva. Constatou-se nos dias seguintes, um interesse pelo tema apos a formagéo,
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com a colocacdo de questdes e pela verbalizagdo de praticas alteradas por parte da amostra.
Recorreu-se periodicamente ao levantamento de questdes junto da amostra aquando de
casos pertinentes, no sentido de validar a informacgdo assimilada. Consideramos que a
formacéo foi uma estratégia bem conseguida a nivel da aquisicdo de novas competéncias,
na mudancga de comportamentos e para a propria organizacdo. Tendo por base o grupo de
trabalho destinado a tematica dos cuidados de enfermagem ao potencial dador e a
abordagem da familia/pessoa significativa, do qual integramos, ficou definido a realizagédo
de avaliacGes periddicas, no sentido de trabalhar as questfes relacionadas com o potencial
dador.

A sessdo foi muito bem aceite pela equipa de enfermagem, pois representa um
instrumento de trabalho de facil consulta e onde estdo expressos todos 0s passos a seguir e
todo o material necessario. Na globalidade foi considerada uma temética fundamental e
com beneficios para a pratica. A registar, o interesse e a expetativa antecipada, por parte de
alguns enfermeiros. Dada a manifesta relevancia da sesséo, por aqueles que ndo tiveram
oportunidade de assistir a 1* ou a 22 parte, foram enviados via email, os contetddos e
discutidas algumas questdes individualmente. Ficou em aberto a hipdtese de apresentar as
sessOes formativas aos restantes profissionais da instituicdo e de realizar mais 1 ou 2
sessdes na UGP, no sentido de abranger os 40% de enfermeiros que ndo estiveram
presentes nas sessoes realizadas.

Apds o processo de formacdo da equipa, foi solicitado a Enfermeira Chefe de
Servigo, autorizacdo para anexar 0s contetdos expostos ao dossier ja existente no servico
relativamente a esta temética.

A elaboracdo dos posteres relativos a tematica decorreu de 20 a 30 de Janeiro de
2016, tendo sido submetido a chefia para aprovacdo a 4 de Fevereiro de 2016 (Apéndice
9). Consideramos que o indicador foi atingido pela divulgacdo da tematica, através das
sessOes formativas e da elaboracdo dos posteres com vista a sua afixacéo, na SE 4.

Da mesma forma consideramos atingidos os indicadores da presenca em estagios
e em sessOes de formacdo como ficou expresso anteriormente, bem como o indicador da
elaboracdo do relatorio, pelo aqui apresentado, para submisséo e discussao publica.

As estratégias escolhidas para as diversas fases de implementacdo da
intervencgdo, pretenderam afirmar-se como resposta as dificuldades previstas, no sentido

de permitir a efetiva concretizacéo dos objetivos definidos.
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Nem sempre se consegue ir ao encontro de tudo o que é planeado mas isso ndo é
necessariamente negativo, pois podem surgir oportunidades ndo planeadas e que se
revelam altamente contributivas para a aquisicdo de conhecimentos e para o
desenvolvimento de novas competéncias. Todos 0s momentos devem ser totalmente
aproveitados. Tivemos a oportunidade, a convite do Enfermeiro Orientador do Gabinete
de Doacdo de 6rgdos e tecidos do Hospital Y, de realizar o Curso de Reconhecimento e
Abordagem do potencial dador, de 8 horas, que permitiu consolidar conhecimentos a
nivel legal, a nivel da identificacdo, referenciacdo, manutencdo, alteracdes
fisiopatolégicas do potencial dador e abordagem da familia (Anexo 10).

De realcar a excelente oportunidade proporcionada pela Enfermeira
Coordenadora do GCCT do hospital X, para a observagédo de 2 colheitas, bem como todos
0s momentos de aprendizagem com os Coordenadores Hospitalares da doagdo no
Hospital K da Catalunha.

A fim de estabelecer uma comparacdo entre as atividades planeadas e as

realizadas, foi elaborado um cronograma (Apéndice 10).

2.4- Divulgacao dos Resultados

A divulgacdo faz parte do desenvolvimento do projeto e é a parte em que se da a
conhecer publicamente a pertinéncia do mesmo e o caminho percorrido com vista a
resolucdo de um problema identificado no servico. Trata-se de um dever ético engquanto
investigador em que se pretende acrescentar conhecimento a comunidade cientifica. O
conhecimento produzido através da investigacdo proporciona o desenvolvimento de uma
pratica baseada na evidéncia, assumindo um papel fulcral na melhoria da qualidade dos
cuidados prestados e otimizando os resultados em salde. Se por um lado a investigacao
permite desenvolver e consolidar conhecimentos, a divulgacdo dos resultados funciona
como um contributo para dar visibilidade aos cuidados de enfermagem (Ruivo et al.,
2010). De forma a promover o conhecimento externo do projeto e a possibilidade de
discutir as estratégias adotadas na resolugdo do problema, recorreu-se a elaboracdo do
presente relatorio, de pdsteres, das sessdes formativas e de um artigo cientifico (Apéndice
11), um requisito obrigatorio aquando da realizacdo de um projeto, onde € sintetizado e

organizado grande quantidade de informacéo e que se converte em conhecimento.
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Apos discussdo publica o presente relatério ficara no repositorio cientifico do IPS,
0 que por si so constitui uma forma de divulgacdo do projeto, acessivel a todos e de facil

consulta.
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3. PROJETO DE APRENDIZAGEM CLINICA (PAC)

Nesta parte apresenta-se 0 PAC, desenvolvido no decorrer do estagio referenciado
anteriormente, para além de servir de instrumento de avaliacdo em que as aprendizagens
estdo norteadas de acordo com as Competéncias Comuns e Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica e Crdnica/Paliativa e de
Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica.

As competéncias ndo se desenvolvem por acumulacdo de conhecimentos ou
técnicas, mas sim através da reflexdo critica sobre as praticas e da reconstrugdo permanente
de uma identidade pessoal. O enfermeiro especialista é, segundo o n°3 do art.4° do
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), “o enfermeiro habilitado
com um curso de especializagdo em enfermagem (...), a quem foi atribuido um titulo
profissional que Ihe reconhece competéncias cientificas, técnicas e humanas para prestar,
além de cuidados gerais, cuidados especializados na sua area de especialidade”. A
atribui¢@o deste titulo, certifica o enfermeiro que possui um “conhecimento aprofundado
num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas as
situacdes de vida e aos processos de saude/doenca, que demonstra niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de deciséo, traduzidos num conjunto de competéncias clinicas
especializadas relativas a um campo particular de intervengio ™. A OE (Regulamento n°
122/2011 de 18 de Fevereiro) regulamentou que o agregado de competéncias clinicas
especializadas dos enfermeiros, decorre do aprofundamento dos dominios de competéncias
do Enfermeiro de Cuidados Gerais e concretiza-se em Competéncias Comuns e
Especificas. As Competéncias Comuns sdo partilhadas por todos os enfermeiros
especialistas, independentemente da sua area de especialidade, ja as Especificas sdo
definidas para cada area de especialidade e desenvolvem-se através de prestacdo de
cuidados especializados com elevado grau de adequacao as necessidades das pessoas, em
situacdo critica e cronica e paliativa, no caso da Especialidade em Enfermagem Médico-

Cirdrgica.

' http://www.ordemenfermeiros.pt/AEnfermagem/Documents/REPE.pdf.
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3.1. Reflexdo Acerca das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista

De seguida, exple-se a andlise das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista (Regulamento n® 122/2011 de 18 de Fevereiro), onde se descrevem de que
forma estas foram desenvolvidas no &mbito do PIS, dando énfase a todos os contributos
dos Estégios, dos Congressos e dos Cursos.

3.1.1. Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

Este dominio refere-se a pratica profissional e ética do enfermeiro no seu campo
de intervencdo, promovendo o respeito pelos direitos humanos e pelas responsabilidades
profissionais (Regulamento n® 122/2011 de 18 de Fevereiro, art.° 5°). Trata-se de uma
competéncia claramente referenciada no ambito do PIS. Nele, abordam-se os cuidados de
enfermagem a pessoa em situacdo NC, potencial dadora de 6rgédos, nas SE e que dado o
seu quadro clinico pode recuperar o seu estado 6timo de salde total ou parcialmente ou
traduzir-se num dador efetivo. Importa no entanto referir que em ambas as situagdes
requerem conhecimento interdisciplinar, competéncias na area da atuacdo em emergéncia,
comunicacdo, identificacdo de prioridades e tomadas de decisdo clinica e ética.

Como referiu Sérgio Deodato, no 11l Congresso Internacional de Enfermagem
Médico-Cirargica em Coimbra (Anexo 7), o transplante trata-se de um gesto de altruismo e
solidariedade para com o outro e para o qual todos deviamos estar preparados com ensino
desde a nascenca, pois todos somos dadores de parte de n6s quase diariamente, como por
exemplo quando fazemos algo pelo outro.

Por outro lado, sendo o PIS um projeto de intervencdo que implica investigacédo
cientifica, como refere Martins (2008), implica grande responsabilidade ética, em que
procura a verdade, exige rigor, isencdo, persisténcia e humildade. Como define Martins
(2008, p. 63), “ética ndo € um conjunto de regras feitas nem tem o objetivo de limitar as
acbes do investigador. E antes um conjunto de valores e principios que permitem optar
pelo melhor para o investigado, respeitando a pessoa como pessoa”. Da mesma forma
Sérgio Deodato, refere-se a ética como desencadeadora de inquietacdes e ndo de pontos
negativos. Assim, no desenvolvimento do projeto, procurdmos ter em consideracao

principios éticos como o da autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, ponderando sobre
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0s atos passiveis de poderem ou ndo ser praticados, cumprindo o disposto do Cddigo
Deontoldgico do Enfermeiro, que estabelece na alinea b) do n® 3 do art® 78 que séo
principios orientadores da atividade (Lei 111/2009 de 16 de 16 ed Setembro). Ainda de
acordo com o mesmo artigo, baseamos a nossa pratica de forma a manter sempre a
dignidade humana de quem cuidamos de acordo com as necessidades destes e transmitimos
esta importancia aos outros cuidadores, para além de respeitarmos o direito a reserva da
intimidade, guardando segredo sobre a informacdo que nos era confiada por via do
exercicio profissional, que de outra forma, ndo teriamos conhecimento. Do mesmo modo,
mantivemos o sigilo, salvaguardando a identidade e os dados pessoais aquando da doagéo
efetiva. A consulta do RENNDA como obrigatoria, foi importante para percebemos como
se processa a pesquisa, de forma a salvaguardar todas as hipoteses.

Apesar de sermos todos diferentes, o cuidado é um direito que nos assiste a todos,
direito este mencionado na Lei de Bases da Salde, no n°2 da Base 1 da Lei n° 48/90 de 24
de Agosto, pelo que todos os que necessitem de cuidados, devem ser cuidados. Desta
forma podemos falar também em justica, que se prende com o direito de todos ao cuidado,
apesar de sermos todos diferentes. O principio da justica destaca que situacdes idénticas
devem ser tratadas de igual forma e as que ndo séo iguais, tratadas de formas diferentes, de
acordo com essas diferencas. Tradicionalmente define-se justica como dar a cada um
aquilo que lhe € devido. Esta questdo vem ao encontro do artigo 10° da Declaragdo
Universal sobre Bioética e Direitos Humanos®.

Assim, de forma transversal, consideramos pertinente, através do projeto dar
resposta a este direito, a todos os que por ali passaram, que de forma particular se
encontravam em situacdo NC, com especial destaque para as pessoas em MC, ndo
esquecendo a familia e a pessoa significativa. O ambiente é complexo sobretudo em
virtude da gravidade da situacdo com consequéncias muitas vezes nefastas para o proprio e
familia e até risco de vida, onde entra a posteriori a questdo da doagdo de 6rgédos/tecidos.
Sao transi¢cbes que ocorrem muitas vezes de forma subita e inesperada para as quais
importa o enfermeiro estar preparado e desperto para a necessidade do apoio ao outro.
Como refere Meleis (2011), o enfermeiro, ajuda a familia e a pessoa significativa, a
vivenciarem o processo de transicdo da melhor forma possivel, para além de que através
dos seus cuidados, no caso da pessoa em MC, contribui para que aquele que espera por um

Orgdo readquira um nivel 6timo de bem estar. Assim, desenvolveram-se estratégias de
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resolucdo de problemas junto da pessoa/familia, respondendo a questdes, solicitacbes e aos
problemas que estes nos colocavam, para além de ndo termos em consideracdo a classe
econdmica, social, religido ou etnia a que pertenciam, de acordo com o artigo 12° da
Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos. N&o impusémos critérios
pessoais e procurdmos nao fazer juizos de valor®.

Dada a situacdo clinica da pessoa aquando da entrada na SE, algumas vezes
depardmo-nos com a incapacidade da pessoa decidir e dar o0 seu consentimento para ser
submetido a uma técnica invasiva, pelo que basedmos a nossa pratica sempre pelo melhor
interesse para a pessoa, respeitando o principio da beneficéncia. Como refere Deodato
(2008) o enfermeiro, através da sua pratica profissional assegura o direito ao cuidado dos
cidaddos, pelo que ao longo do estagio, foi nosso objetivo prestar cuidados e tomar
decisdes fundamentadas e baseadas em evidéncias cientificas, sem esquecer o respeito
pelos principios éticos. Fomos desenvolvendo momentos informais para avaliar se as
decisdes tomadas eram as melhores.

Partimos para a elaboracdo do projeto com a certeza de que o tema escolhido
poderia dar resposta a problemas concretos da pratica. Como refere Martins (2008, p.64)
citando Kant, néo utilizar a pessoa como um meio, mas de a ver sempre como um fim em si
propria, ou seja a definicdo do problema tem de respeitar as verdadeiras finalidades a que a
investigacdo se destina e ndo ser uma forma de atingir outros propoésitos, deixando claro
gue a mesma visa 0 bem comum e ndo para ganhos pessoais do investigador.

Numa fase inicial foi apresentado e discutido o projeto com o professor
orientador, o enfermeiro responsavel e a enfermeira chefe de servico, solicitando a
autorizacdo para a sua realizacdo, tendo sido emitido parecer favoravel.

Durante a realizacdo das entrevistas tivemos sempre o cuidado de garantir que a
participacdo no projeto pressupunha o consentimento livre e esclarecido dos intervenientes
relativamente as informacdes sobre o projeto, garantindo que ndo seriam de algum modo
prejudicados, cumprindo o principio da ndo maleficéncia e que teriam liberdade para em
qualquer momento recusar a participacdo, conforme o principio da autonomia. Foram
igualmente resguardadas a identificagdo dos profissionais envolvidos e destruidos os dados
obtidos nas entrevistas, destacando o principio da beneficéncia e da justica. A analise dos
resultados obtidos foi feita de forma cientificamente sustentada, evitando o enviesamento e

com um profundo sentido critico.
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Foram igualmente mobilizados conhecimentos adquiridos nos Modulos de Etica
em Investigacdo e de Etica e Direito em Enfermagem, tendo sido fundamental a anélise de
estudos de caso. No Modulo sobre Questdes Eticas Emergentes em Cuidados Complexos,
em coautoria, foi elaborado um fluxograma sobre o direito da familia/pessoa significativa a
informac&o relativa a pessoa, refletindo sobre as limitagdes, as condicionantes da temética,
igualmente importantes aquando da abordagem de uma pessoa em situacdo NC (Apéndice
12).

A elaboracdo do PIS levou-nos a refletir sobre as questdes éticas anteriormente
identificadas.

3.1.2. Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

Este dominio refere-se ao papel dinamizador do enfermeiro no desenvolvimento e
suporte das iniciativas estratégicas no ambito da governacdo clinica, concecdo, gestédo,
colaboragdo de programas de melhoria continua da qualidade e na criagdo e manutengdo de
um ambiente terapéutico e seguro (Regulamento n® 122/2011 de 18 de Fevereiro, art.® 6°).

Nos enfermeiros surge cada vez mais a necessidade de desenvolver o seu
conhecimento cientifico e as suas aplicacfes préaticas a nivel dos cuidados que prestam,
pelo que nos Gltimos tempos temos vindo a assistir a uma mudanca de perspetiva, surgindo
estudos fora do contexto de formacfo, mas essencialmente virados para a pratica.
Simultaneamente reconhece-se a importancia da investigacdo, para o desenvolvimento
continuo da profissdo e a tomada de decisdes adequadas para a melhoria dos cuidados
prestados, para a consolidacdo do saber e ainda para demonstrar aos outros a
fundamentacdo em que se baseia a nossa pratica.

Assim, através do projeto de intervengdo e da pratica clinica, pretendemos
fomentar a reflexdo e a capacidade de analise critica, ou seja, potenciar aprendizagem
através da reflexdo sobre o que se faz e questionando os modelos e as préaticas
profissionais, de forma a encontrar alternativas adequadas para a resolucdo de problemas.
Perante isto e com o intuito de melhorar a qualidade dos cuidados, demos inicio a
elaboracdo do projeto Cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo NC, potencial
dadora de o¢rgdos/tecidos, que pretende a consciencializagdo dos enfermeiros para a
importancia da detecdo e atuacdo precoce junto da pessoa em situacdo NC, potencial
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dadora de Orgdos/tecidos em contexto de urgéncia, através da MTP. Visou o
desenvolvimento de conhecimentos, a reformulacdo e apresentacdo do conteudo do
procedimento setorial “Cuidados de enfermagem ao potencial dador de 6rgaos/tecidos e
acolhimento a familia/pessoa significativa na urgéncia geral polivalente”, & equipa de
enfermagem, no sentido de se repercutir em mais dadores efetivos, contribuindo para a
reducdo da lista de espera e satisfacdo do outro, a semelhanca do preconizado na teoria da
transicdo de Meleis. Como referiu, Matos (2015), ndo se podem perder dadores, pelo que
todas as MC tém de ser diagnosticadas, constituindo assim um indicador de qualidade.

Sempre que foi possivel colocAmos em préatica os conhecimentos nas diferentes
fases necessarias até chegar ao dador efetivo, tendo em consideracdo os cuidados que tal
procedimento exigia e validando as praticas com o enfermeiro orientador.

A revisao da literatura cientifica e institucional realizada para a elaboracdo do PIS
permitiu-nos justificar com dados da evidéncia a necessidade de concretizagdo deste
projeto a nivel institucional, para alem da necessidade da revisdo do procedimento setorial
como meta para a melhoria da qualidade dos cuidados a nivel organizacional.

No plano juridico, o PIS ao promover a qualidade dos cuidados de saude com
recurso a uma estratégia eficiente, consagra os principios da politica de saide enunciados
na Base Il da Lei de Bases da Salde (Lei n° 48/90 de 24 de Agosto) e deste modo
pretendeu-se contribuir para os indicadores de qualidade relativos a atuacdo em situacfes
de emergéncia. Desta forma, através do projeto referido anteriormente e tendo por base o
atual Plano Nacional de Saude (PNS, 2011-2016), foi possivel melhorar a articulagdo entre
os profissionais, a comunicacao, a gestdo dos recursos, trazendo melhores resultados para a
qualidade assistencial e transacional e por consequéncia a reducdo da lista de espera por
um transplante.

Por outro lado, com o intuito de criar e manter uma cultura de seguranca
envolvemos a familia desde a primeira abordagem, promovendo assim um ambiente fisico,
psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e protecdo dos mesmos, para além
de os ajudar no processo de transicdo. Da mesma forma, também ndo deixdmos para
segundo plano a pessoa em situacdo NC, potencial dadora de 6rgédos, nem em MC, apesar
de n&o ter qualquer perspetiva de vida. Tambem com objetivo de minimizar o risco e
promover o conforto, durante o estagio, procedeu-se & implementacdo na UGP, da

utilizacdo da cinta pélvica e do Pelvic C-Clamp, como forma de estabilizacdo da pessoa
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vitima de trauma da bacia (Anexo 11), o que nos levou a procurar perceber junto da
pessoa, 0 beneficio, bem como a técnica da sua aplicagdo no seio da equipa
multidisciplinar apoiada na literatura e nas indicacdes do fabricante.

A assepsia, do ponto de vista da seguranca, foi igualmente um aspeto importante
na medida em que, em situagdo de emergéncia por vezes esta fica posta em causa, 0 que
perante a eminencia ou a presenca de faléncia multiorganica, ndo representa um fator
favoravel.

De forma a melhorar a qualidade dos cuidados, em virtude dos acontecimentos
menos positivos resultantes do elevado nimero de pessoas que recorreu ao SU, aquando do
surto de gripe, procedeu-se a introducdo de mais 2 enfermeiros por turno, com o objetivo
de reavaliar as pessoas em espera para observacdo medica, apés a triagem, ou sempre que
tal o exigisse, garantindo assim a supervisdo de todas aquelas que se encontravam na UGP,
com recurso a registo pelo menos uma vez por turno, de forma a promover a seguranca.

Sendo a entrada de uma pessoa nas SE e o desenrolar dos acontecimentos, uma
situacdo de stress, o risco de erro clinico esta presente. Este pode ser definido como a
incapacidade de concluir uma acdo planeada como previsto ou a utilizacdo de um plano
errado para atingir um determinado objetivo (Committee on Quality of Health Care in
America, 2000). Ora, a auséncia de uma visdo precoce na identificacdo de potenciais
dadores e de cuidados antecipados, para além de uma ma pratica pode inviabilizar o
processo da doacdo ou colocar em causa a seguranca da doagcdo e por consequéncia a
qualidade na assisténcia ao outro em lista de espera para transplante.

Por outro lado, existe uma ideia predefinida, que num SU devido a sua estrutura
fisica e a sua funcionalidade, a comunicacdo nem sempre € a melhor, para além de que em
emergéncia muitas vezes ndo é facil respeitar ao maximo a privacidade da pessoa/familia,
de forma a poderem expressar as suas emocOes, medos e duvidas. Assim, de forma a
contornar esta questdo consideramos fundamental, de acordo com as limitagdes da pessoa,
dar-lhe tempo para se expressar, utilizar uma linguagem adaptada ao seu nivel de
compreensdo ou circunstancia, explicando sempre as nossas atuacdes e qual o objetivo
pretendido. Envolvemos a familia e a pessoa significativa precocemente, adotando uma
postura de disponibilidade para o esclarecimento de duvidas, devidamente fundamentadas.
Tivemos sempre em consideracdo, a preparacao destes ultimos, para o ambiente que iriam

encontrar na SE, dado que muitas vezes podem funcionam como parceiros a quem
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podemos recorrer. Utilizdamos vérias vezes a linguagem gestual e de leitura de mimica
labial, para perceber e compreender as necessidades das pessoas. Este estagio levou-nos a
refletir sobre a importancia das diversas formas de comunicar, dada a natureza invasiva,
agressiva, dolorosa e desconfortavel das técnicas realizadas, fomentando o didlogo e
utilizando estratégias como o toque. Ainda relativamente a comunica¢do, o programa
informatico utilizado é o HSIS, sistema acessivel e que promove uma maior eficacia na
transmissdo de informacdo clinica de uns profissionais para 0s outros. Sempre que
necessario sdo realizados registos, de forma a que se mantenham atualizados, como
anotacdes, balanco hidrico, sinais vitais, entre outros.

Se por um lado, a realizacdo do PIS, por si s0O, pretendeu a melhoria continua da
qualidade, consideramos que houve um conjunto de outras situacfes promotoras de
aprendizagem pessoal. Sempre que nos foi possivel, realizdmos sessfes de esclarecimento
no sentido da prevencdao de complicacdes a pessoa e familia, nomeadamente no que
respeita a alimentacdo entérica por Sonda Naso Gastrica (SNG) e a doentes que iriam com
sonda vesical para o domicilio, mudancas de decubito, quais os cuidados e o respetivo
encaminhamento para as unidades de saude, mas também aos AOs no que respeita a
utilizacdo de Equipamento de Protecdo Individual (EPI), medidas de controlo de infecdo e
precaucdes com pessoas em isolamento. Durante o estagio na UGP, deu-se inicio a
utilizacdo de kits para colheitas de hemoculturas e assistimos a sessdo formativa da sua
apresentacdo, bem como os dados relativos a contaminacdo das mesmas.
Comparativamente com outros servigos, a UGP é o que apresenta as taxas de contaminacao
mais baixas, para o qual tem contribuido o empenho de todos na melhoria da qualidade dos
cuidados. Estivemos presentes numa acdo de formacao relativa a Triagem de Manchester 2
e que engloba diversas alteracdes a Triagem 1, nomeadamente com a introducédo de novos
fluxogramas, fusdo de outros ja existentes e eliminacdo de outros e mudangas nos
discriminadores, com vista a melhor adequacdo das necessidades e para uma melhoria da
qualidade dos cuidados. Deu-se inicio a Avaliagdo do Risco de Transporte Intra-Hospitalar
das pessoas que se encontravam na UGP, bem como a realizacdo da Lista de Verificagdo
Pré-Operatoria.

Ainda no XVIII Congresso Nacional de Medicina Intensiva (Anexo 5), no ambito
da qualidade, verificAamos como os enfermeiros tém conseguido, numa unidade de

cuidados paliativos, reduzir a incidéncia de ulceras de pressdo e as medidas adotadas para
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esse efeito. Foi igualmente abordada a dotagdo segura no sentido da adequacéo de recursos
em termos de enfermeiros e em qualidade (experiéncia/formacéo) face as necessidades das
pessoas, que se traduz na qualidade dos cuidados prestados em enfermagem, de forma a
garantir a seguranca e a satisfacdo. Da mesma forma, as NOC (normas de orientagdo
clinica) visam a melhoria continua da qualidade, auxiliando a prética, reportando para boas
praticas e que tém impacto em termos de ganhos em saude que se traduzirdo nos resultados
obtidos a médio e longo prazo.

Fomos convidados a integrar 0os grupos de trabalho relativos ao doente potencial
dador de 6rgéos e tecidos, ao doente vulneravel, vitima de violéncia sexual e doméstica e o
GCCT do Hospital X, que consideramos ser o resultado do trabalho por n6s desenvolvido e
orgulhosamente reconhecido.

Sendo que a seguranca é um elemento fundamental da qualidade, procedeu-se na
UGP a introdugdo da Identificacdo positiva, conforme o Despacho n® 1400/2015 de 10 de
Fevereiro que engloba o Plano Nacional para a Seguranca dos doentes 2015-2020, pelo que
em todos os contactos com a pessoa e antes de realizar qualquer ato confirmamos a sua
identidade, pelo menos com dois dados inequivocos de identificacdo (nome completo e
data de nascimento). Alertdmos e incentivdmos os restantes profissionais relativamente a
esta tematica. Sendo a identificacdo das pessoas, da responsabilidade do enfermeiro, na
nossa pratica, na triagem conferimos os dados da pessoa com os da pulseira, antes da sua
colocacdo e verificAmos a sua veracidade. Através desta pratica foi possivel identificar
pessoas erradamente inscritas, ndo correspondendo a pessoa, 0 nome inscrito, 0 que
permitiu evitar o erro associado a falha na identificag&o.

Ainda no ambito da melhoria da qualidade, elaboramos instrucdes de trabalho
sobre a técnica de lavagem vesical (Apéndice 13) e cateterismo vesical intermitente
(Apéndice 14), uma vez que em algumas situacdes foi constatada ora a falta de assepsia na
primeira, ora a utilizacdo inadequada de material para o efeito, pelo que apresentdmos
tambeém cateteres especificos para a realizacdo desta Ultima técnica. Elaboramos também,
uma instrugdo de trabalho sobre kit de algaliagdo (Apéndice 15), no sentido de agilizar a
pratica aquando desta técnica, principalmente com vista a serem utilizados nas areas dos
balcdes. Procedemos a reformulacdo da folha de identificacdo das macas (Apéndice 16),
colocando areas em que se pode designar, o local onde a pessoa se encontra em vigilancia;

se tem familiares/pessoa significativa na urgéncia e a sua identificacdo; se traz processo de
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encaminhamento de outra instituicdo; em caso de transferéncia, o hospital e o servico e em
caso de alta, a pessoa com quem foi estabelecido o contacto. Todos eles foram sujeitos a
apreciacdo dos orientadores e da enfermeira chefe de servico, enfermeiras responsaveis
pela gestéo e enfermeira elo de ligagdo da Programa de Prevencdo e Controlo de Infecdes e
de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA). Tidas as suas indica¢bes em consideracéo,
procederam-se a algumas modificacdes.

Mostraram-se também fundamental, os Modulos de Estratégias de Melhoria
Continua da Qualidade, de Seguranca e Gestdo do Risco, de Supervisdao Clinica e

Formacdo Continua em Enfermagem.

3.1.3. Dominio da Gestdo dos Cuidados

Refere-se a gestdo dos cuidados pelo enfermeiro, de modo a otimizar a resposta da
equipa de enfermagem e dos seus colaboradores, fazendo a articulacdo na equipa
multidisciplinar e adequando a lideranca e a gestdo dos recursos a todas as situagoes e a
todos os contextos, com o intuito de otimizar a qualidade dos cuidados (Regulamento n°
122/2011 de 18 de Fevereiro, art.® 7°).

A realidade na UGP incute a necessidade de definicdo de prioridades, dentro de
uma vasta lista de praticas no entanto, tendo como foco principal a pessoa e a sua familia.
Diariamente, tivemos que gerir a prestacdo de cuidados a pessoa em situacao critica, a sua
estabilizacdo, ao seu transporte, a comunicacdo com este e com a sua familia, de forma
individualizada, respeitando as prioridades e as necessidades destes. Os enfermeiros sdo
lideres por natureza da sua profissdo (Grimm, 2010, p. 77).

A reformulacdo do procedimento setorial, enquanto guia orientador de boas
praticas dos cuidados de enfermagem ao potencial dador de érgdos e tecidos, consideramos
ter permitido o desenvolvimento desta competéncia.

Enquanto elementos integrantes do grupo de trabalho da doacéo e colheita de
Orgdos e responsaveis por este projeto de intervencdo, foi nosso proposito apresenta-lo a
toda a equipa de enfermagem e a outros grupos profissionais, para além de o pretender
colocar em préatica, dando enfoque as boas praticas na SE, mais especificamente ao

potencial dador de 6rgéos e tecidos.
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Ao longo dos estagios pudemos desenvolver esta competéncia na medida em que
fomos frequentemente chamados a tomar decisGes e a agir de forma a poder alterar
profundamente os resultados das pessoas que cuidamos. Fizemo-lo no @mbito da realizacao
do PIS, identificando potenciais dadores, comunicando com a equipa, prestando cuidados,
assegurando que a informacdo era passada sem lapsos, elaborando registos criteriosos e
validando com o orientador as praticas. A realizacdo dos estagios e do PIS foi feita tendo
por base as entrevistas realizadas, a consulta do enfermeiro chefe de servico e do
orientador, ou seja envolvendo a equipa logo desde o inicio. Desta forma submetemos o
procedimento setorial reformulado, a um painel de peritos no sentido de o validarem,
apresentamos o seu conteldo a equipa e elaboramos posteres sobre a tematica. Pelo
feedback obtido consideramos ter fomentado a motivacdo e a curiosidade relativamente ao
projeto, dado tratar-se de um tema desconhecido para muitos e com algumas lacunas para
outros.

De modo a gerir da melhor forma os estagios e as atividades, procedeu-se a
elaboracdo de um cronograma (Apéndice 3), com datas de inicio e término bem como 0s
recursos necessarios, tendo estes sido solicitados, atempadamente junto do Professor
Orientador do Curso.

Nas SE tudo tem o seu lugar e estd devidamente identificado e em caixas com
todo o material para os mais diversos fins (caixa de drenagem toracica, linha arterial,
traqueostomia, cateter venoso central e lavagem peritoneal). Os diversos carros de
emergéncia obedecem todos aos mesmos critérios de organizacdo, bem como os carros de
apoio a pratica nos varios setores da UGP. Este tipo de organizacao evita perdas de tempo
permitindo uma atuacdo mais rapida e eficaz, no entanto obriga a uma verificacdo
frequente para que nada falte no momento crucial. O registo das pessoas que entram nas
SE, bem como o diagnostico e o seu destino apos a saida destas salas, permite ter dados em
termos de frequéncia de diagndstico, justificacdo de racios pelo nimero de entradas e
necessidades de cuidados.

Sendo a UGP um espago de grandes dimensdes, com um nivel de exigéncia
extremo e que recebe diariamente elevado numero de pessoas, implica uma gestdo
rigorosa do enfermeiro chefe de equipa mas também dos enfermeiros responsaveis pela
gestdo. Existe também um enfermeiro responsavel pela supervisdo das praticas clinicas

no sentido de promover as melhores préaticas nos cuidados. Assim, no dia 22 de Junho de
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2015 acompanh&mos a enfermeira chefe de equipa, durante 8 horas, na dinamizacdo e
organizacdo da equipa de enfermagem e AO de acordo com as necessidades, na tomada
de decisdo e apoio da equipa, 0 que nos permitiu ter uma perspetiva mais aproximada do
que implica gerir uma equipa de grandes dimensdes, com imprevistos, conflitos, situacdes
de stress. Ainda no mesmo ambito, no dia 31 de Maio de 2015 tivemos oportunidade de
acompanhar durante 8 horas a Enfermeira responsavel pela Gestdo na UGP, onde foi
possivel perceber como é feita a gestdo diaria de enfermeiros, AOs, materiais,
equipamentos e articulacdo com outros profissionais e servigos.

Também, no ambito desta competéncia no Il Congresso Internacional de
Enfermagem Meédico-Cirargica (Anexo 7) foi abordada a gestdo na complexidade e
imprevisibilidade dos cuidados em emergéncia e em fim de vida e paliativos, téo
frequentes na UGP. Frequentdmos o Curso Gestdo de recursos em situacdo de crise em
urgéncia/emergéncia (Anexo 6) integrado no Congresso, que considerdmos ter sido uma
mais-valia e bastante enriquecedor pelos casos praticos e pela troca de experiéncias em
situacOes de crise, de escassos recursos ou informacdes e gestdo de conflitos, lideranca e
comunicacdo. Ainda no ambito desta competéncia julgamos pertinente a abordagem, do
recurso excessivo da urgéncia, verificada em muitas situagdes e potencialmente passiveis
de serem avaliadas pelos cuidados de satde primarios, inviabilizando a adequada resposta
em tempo Util, as situacdes realmente urgentes/emergentes, para além do consumo
desmesurado de meios e recursos técnicos, materiais e humanos. Consideramos que a
sensibilizacdo das pessoas para esta realidade se apresenta com carater obrigatdrio e
urgente.

De forma a aprofundar o processo de autoconhecimento e auto aprendizagem,
para 0 desenvolvimento desta competéncia foi essencial o contributo dos Modulos
Lideranca de equipas, Gestdo de Cuidados em Enfermagem, Economia e Politicas de
Saude e Supervisdo de Cuidados.

Consideramos que as instrugdes de trabalho elaboradas bem como a folha de

identificacdo das macas foram uma mais-valia em termos de gestdo dos cuidados.

3.1.4. Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais
Esta competéncia refere-se a ampliacdo do autoconhecimento e da assertividade

por parte do enfermeiro, fundamentando a sua praxis clinica especializada em padrdes de
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conhecimento auténticos e consistentes (Regulamento n°® 122/2011 de 18 de Fevereiro, art.°
8°).

Cada vez mais € incutido nos enfermeiros a necessidade de serem capazes de ter
um pensamento critico, de forma a usarem o conhecimento apropriado e as habilidades de
julgamento na sua prética, até porque vivemos numa sociedade em constantes mudancas,
com novas exigéncias, e neste contexto, a enfermagem deve estar preparada para
acompanhar essas mudanc¢as, no sentido de manter a qualidade dos cuidados de
enfermagem & pessoa e sua familia. Desta forma consideramos uma mais-valia o
desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista de forma a promover
cuidados holisticos a pessoa e familia, baseados na evidéncia e com qualidade.

Assim, com vista, ao desenvolvimento desta competéncia e através da elaboracéao
do PIS, tivemos oportunidade de transformar uma oportunidade num processo que se
pretende que seja de melhoria através de um método eficaz. Por outro lado, no seu
desenrolar fomo-nos consciencializando da progressiva maturidade que este incutiu no
nosso desenvolvimento. Consideramos que a reflexdo e as interrogacdes ao longo do
estagio, tiveram um papel primordial e fundamental para o desenvolvimento tedrico-
pratico, estimulando a autonomia, 0 pensamento critico e a responsabilidade, conduzindo a
uma melhoria da qualidade na pratica do cuidar, para além de mostrar iniciativa e
criatividade na procura de respostas e solucdes para os problemas detetados. Uma das
tematicas que também nos levou a momentos de reflexdo prendeu-se com a morte e como
lidar com ela.

Partindo de uma intensa pesquisa e da revisdo bibliografica desenvolvida,
utilizando as tecnologias de informacdo adequadas, do ensino clinico e da orientacdo
obtida, foi possivel criar uma sélida base de conhecimentos no que concerne a orientacdes
nacionais e internacionais, nesta area de interesse que € a doagdo de Orgdos/tecidos, 0s
cuidados inerentes a manutencao, as alteracGes fisiopatologicas da MC, a importancia de
uma identificacdo e atuacdo precoce, bem como na envolvéncia da familia, os tramites
éticos e legais, questionando e interrogando-nos sobre algumas praticas.

Enquanto disciplina ndo descuramos o enquadramento tedrico e concetual de
suporte onde consideramos uma teoria de médio alcance como alicerce desta reflex@o

(Teoria da Transigéo de Meleis).
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O projeto em desenvolvimento, ndo se baseou apenas numa investigacao
sustentada num problema identificado mas acima de tudo com o objetivo de intervir sobre
0 mesmo, utilizando a MTP, o que nos permitiu desenvolver competéncias nesta area. Foi
com base na auséncia de uma visdo precoce, quer na identificacdo quer nos cuidados ao
potencial dador, que uma das estratégias de resolucdo do problema se centrou na
reformulacdo do procedimento setorial, de forma a melhorar os cuidados, uma vez que
uma abordagem norteada conduzira a um ambiente de trabalho adequado num contexto
profissional complexo e a mais doagOes efetivas, o que se traduz em ganhos em salde.
Apos a reformulacdo do procedimento setorial, este foi apresentado a equipa através de
uma sessao de formacao e elaborados 2 posteres.

Durante a realizacdo do PIS houve necessidade de proceder a algumas alteracdes
em resultado do crescimento obtido pela aprendizagem continua conseguida atraves desta
formagéo e pelo desenvolvimento pessoal que hoje permite ter a nocdo das nossas
potencialidades e com diferencas bastante relevantes.

A formacdo continua faz parte do desenvolvimento profissional de cada um,
sendo de carater obrigatdrio, no entanto promove também o desenvolvimento pessoal e das
organizagOes. Assim, no ambito da autoformacédo, ao longo do nosso trajeto profissional
temos procurado desenvolver o saber ndo s6 como formandos, mas também como
formadores. Enquanto formandos, realizamos o Curso de Complemento em Enfermagem
que deu equivaléncia a Licenciatura, uma P6s graduacdo em Controlo de Infecdo em
Saude, uma Pos graduacdo em Enfermagem Forense e um Curso de Formacdo Pedagdgica
Inicial de Formadores, conceitos bastante atuais e com plena aplicabilidade a préatica diaria.
Desenvolvemos ainda conhecimentos na &area do doente renal através do Curso de
Hemodialise. Enquanto formadores, propusemo-nos realizar sesses de formacdo, com o
intuito de valorizar e dar visibilidade aos nossos conhecimentos tendo por base a
experiéncia profissional. No ambito da formacdo em servigco assistimos a formacdo da
Triagem 2 e de catastrofe, a formagéo sobre Ulceras de pressao, a implementagdo dos Kits
de HC e sobre Ventilagio ndo Invasiva. Pudémos praticar o uso de EPI para o Virus Ebola,
bem como colocar em pratica o plano de contingéncia.

Embora o fagamos diariamente, procurdmos de uma forma mais consciente,

conseguir uma comunicacdo eficaz com a pessoa/familia, utilizando técnicas na area da
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comunicagdo, desenvolvendo competéncias no dominio da relacdo de ajuda e de uma
observacao cuidada.

A presenca de enfermeiros em integracdo e outros a realizarem também ensino
clinico decorrente da especialidade, deu-nos a oportunidade de trocar experiéncias e
também contribuir para a sua formacéo, através dos nossos conhecimentos. Conseguimos
promover momentos de reflexdo da e sobre a pratica.

No XVIII Congresso Nacional de Medicina Intensiva, pela primeira vez, ouvimos
falar em &cido tranexamico e como 0 seu uso em situacdes de trauma podem reduzir a
ocorréncia de hemorragia e por consequéncia a taxa de mortalidade e o nimero de vitimas
de trauma com hemorragia ativa. Apesar de ndo ser uma medicacdo de emergéncia, nao é
caro e reduz o consumo de hemoderivados. Assistimos a uma palestra realizada pelo
Enfermeiro Manuel Romero, relativamente a colheita de 6rgdos e tecidos em coracao
parado em Espanha, a utilizacdo do ECMO para a manutencdo abdominal e os tipos de
dadores em coracdo parado. Segundo o orador, os 6rgdos mais colhidos, sdo os rins, 0
figado e os pulmdes. A semelhanca da MC, também nos casos de coragdo parado, as
causas da morte sdo mais subitas e menos traumaticas. Consideramos que o congresso foi
uma mais-valia na medida em que permitiu adquirir conhecimentos Uteis para a nossa
pratica. Como aspeto negativo, houve a considerar a separacdo da area médica da de
enfermagem em salas diferentes e em simultaneo, o que inviabilizou a oportunidade de
assistir as palestras e aos debates. Também no Il Congresso Internacional de Enfermagem
Médico-cirargica foi abordada a colheita de 6rgdos em PCR em Espanha estabelecendo
comparacdo com a realidade portuguesa e assistimos ao relato das fungdes desempenhadas
pelos enfermeiros coordenadores de colheita e transplantacdo do GCCT do CHLC e do
Hospital Sto. Anténio no Porto.

Os estagios de observacdo realizados nos 3 Gabinetes, consideramos terem sido
bastante benéficos através dos conhecimentos que nos foram dados a conhecer, para além
das suas abordagens e dinamicas diferentes que nos fizeram refletir. O acompanhamento
da equipa de colheita permitiu-nos ver in loco, como tudo se processa desde a preparagédo
do material e da sala no BO, passando pela rececdo do dador até a colheita,
acondicionamento e transporte dos 6rgéos e dos tecidos. O curso que frequentamos relativo
ao “Reconhecimento e abordagem do potencial dador de 6rgdos e tecidos”, permitiu

consolidar conhecimentos para além dos casos praticos em que participAmos. O estagio de
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observagdo na UCI permitiu-nos prestar cuidados a pessoa potencial dadora de 6rgdos a
aguardar realizar PMC e assistir a realizacdo destas, para além da constatacdo da
instabilidade hemodindmica em que estas se encontram, obrigando a uma vigilancia
apertada. Assistimos a abordagem da familia, por parte da enfermeira responsavel e do
médico assistente. No nosso ponto de vista, a VIII reunido de colheita de érgdos e
transplantacdo foi uma mais-valia em termos de aprendizagem pois foi possivel perceber o
que de bem se faz, por pessoas motivadas e empenhadas em ndo perder
possiveis/potenciais dadores e para que o transplante seja um sucesso através de cuidados
de qualidade, s6 exequivel através de equipas treinadas e profissionais sensibilizados para
uma identificacdo precoce. O estagio de observacdo na Catalunha permitiu-nos confirmar,
0 empenho, a dedica¢do, o reconhecimento da sua importancia no seio hospitalar e que se
traduz nas taxas de doacdo e transplante tdo elevadas. Para além de termos assistido a
colheitas de 6rgdos e tecidos no BO e a todos os procedimentos e preparativos inerentes,
contatamos com uma realidade ainda muito distante em Portugal, a colheita de 6rgdos em
coracdo parado.

O Modulo Formacdo Continua aplicada a enfermagem neste Mestrado foi um
excelente contributo para o desenvolvimento deste dominio. Por outro lado, o Mddulo de
Enguadramento Conceptual, permitiu perceber qual a teoria que melhor se adaptava a

tematica em estudo.

3.2. Andlise das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica

Conforme o Regulamento n® 124/2011 de 18 de Fevereiro da OE, estas implicam
“cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais
funcBes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo
manter as fungdes basicas de vida, prevenindo complicacGes e limitando incapacidades,
tendo em vista a sua recuperacdo total”. Por outro lado, o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em situacdo Critica deve desenvolver um projeto que possibilite
aprofundar conhecimentos e capacidades praticas na area do saber-saber, saber ser/estar e

saber fazer, de modo a poder desenvolver-se um juizo critico que promova cuidados
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altamente qualificados prestados a pessoa de forma continua, de risco imediato de uma ou

mais funcgdes vitais, tendo como finalidade a sua recuperacéo total.

3.2.1. Cuida da Pessoa a Vivenciar Processos Complexos de Doenca
Critica e/ou Faléncia Orgéanica

Esta competéncia refere-se a mobilizacdo de um conjunto de conhecimentos e
habilidades para responder de forma holistica e em tempo Gtil (Regulamento n°® 124/2011
de 18 de Fevereiro da OE).

Sendo a situacdo de doenca e a ida ao SU, muitas vezes um acontecimento
repentino que ndo permite a adaptacdo, pessoa e familia experienciam sentimentos de
perda de controlo, medo, ansiedade, raiva, negacdo, tristeza, entre outros. Implica uma
alteracdo das relagdes, de papéis, exigindo uma reorganizacéo da vida familiar, profissional
e social, no sentido da recuperagdo do bem-estar em salde, como refere Meleis (2011).
Tendo por base este contexto e o ja referido na justificacdo do tema do PIS, propusemo-nos
elaborar um trabalho sob o tema, Cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo NC,
potencial dadora de Orgdos/tecidos, que pretendeu despertar os enfermeiros para a
importancia da detecdo e atuacdo precoce junto destas pessoas em contexto de urgéncia,
através do desenvolvimento de conhecimentos, da reformulacdo e apresentacdo do
procedimento setorial “Cuidados de enfermagem ao potencial dador de 6rgaos/tecidos e
acolhimento a familia/pessoa significativa na urgéncia geral polivalente”. Na
reformulacdo do procedimento setorial pretendeu seguir-se as mesmas linhas orientadoras
abordando ndo s6 a pessoa como também a familia e pessoa significativa em situacédo
critica. Deste modo objetivou-se incorporar no PIS uma das responsabilidades do
enfermeiro na SE além de facilitar e melhorar a prestacdo dos cuidados por parte deste,
prestar apoio emocional e envolvé-lo o mais precocemente possivel neste processo de
instabilidade e dada a eminéncia da possibilidade da doag¢do. A importancia do
acolhimento da familia na SE é fulcral, pois estes experienciam sentimentos de desconforto
e de perda, ndo estando preparados para 0 que vao encontrar, na maioria dos casos. Assim,
de forma mais consciente, acolhemos a familia de forma adequada, apresentando-nos,
mostrando disponibilidade, explicando a situacdo clinica e informando-os do que iriam
encontrar (ventilador, alarmes, monitores). Respondemos as questdes colocadas,
transmitindo seguranca, de forma a diminuir a ansiedade da familia, tendo em atencéo que

0 excesso de informacdo poderia ser prejudicial. Realizdmos acolhimento sempre que
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possivel, o que permitiu desenvolver a comunicacdo com a familia interagindo sempre de
forma positiva. Conseguimos refletir sobre o stress, a morte e a comunicacdo de mas
noticias e estabelecer com estes uma relacéo de ajuda. Com o intuito de ir ao encontro das
necessidades, identificAmos na pessoa e familia a auséncia ou insuficiéncia de estratégias
para lidarem e gerirem a tensdo provocada pela situacdo de doenca, minimizando-a,
deixando-os verbalizar os seus medos e anseios, respondendo as suas questfes, dando
sempre uma palavra de conforto e mostrando-nos sempre disponivel para comunicar e
considerando o nivel sociocultural, o estado emocional e a gravidade da situacdo da pessoa
doente. Como refere Meleis (2011), na teoria da transi¢do, sé através da consciencializagdo
é possivel, realizar uma transicdo saudavel e recuperar o bem-estar. No caso especifico das
situacbes de MC, o apoio na transicdo, a pessoa, baseou-se nos melhores cuidados a esta
com vista a doacdo efetiva, no sentido de permitir aquele que esta em lista de espera por
transplante, proceder a uma transicao, readquirindo o melhor possivel o estado de bem-
estar. Através do estagio na Catalunha foi possivel observar a serenidade dos familiares na
hora da despedida e que resulta de um arduo trabalho da equipa de doacdo na preparacao
destes, assistindo a situacbes em que a propria familia se antecipava a equipa, na
abordagem do tema da doacé&o.

Nas SE séo prestados cuidados de enfermagem a pessoas com variadas patologias
e simultaneamente, com diversos indices de gravidade, pelo que, em diversas situacdes
promovemos discusses no seio da equipa, sobre se poderiamos ter melhorado de alguma
forma a atuacdo, se seria possivel efetuar algo mais, com o objetivo de melhorar os
cuidados. No que respeita a pessoa em situacdo NC, tais cuidados vao desde a
identificacdo, passando pelas provas de MC, notificacdo do GCCT, consulta do RENNDA,
envolvéncia da familia/pessoa significativa, manutencdo do potencial dador até a colheita.

De uma forma muito particular, experienciamos a prestacdo de cuidados a estas
pessoas na UGP, cumprindo algumas etapas. Um exemplo concreto, passou pela rece¢ao
da pessoa no hospital, seguida da ida a TAC. Apesar do diagnodstico ndo ser muito
promissor, a equipa multidisciplinar, definiu estratégias de forma a prepara-lo para ser
operado. No entanto em pouco tempo, houve agravamento da situagdo clinica,
inviabilizando qualquer cirurgia, pelo que da parte médica ndo iriam ser tomadas mais
medidas. Em didlogo com a equipa multidisciplinar, propusemos avangar para 0

investimento no sentido da doacéo, tendo por base o progndstico quase certo, ao qual todos
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concordaram. Procedeu-se a entubacdo e ventilacdo daquela pessoa, algaliagdo, soroterapia
conforme a indicacéo e fez-se a referenciacdo ao GCCT para a existéncia de um possivel
dador. Posteriormente foi transferido para a UCI Neurocriticos, onde foram feitas provas
de MC e a devida manutengdo. O potencial dador foi efetivamente dador de véalvulas
cardiacas e 2 rins. O contato com a familia/pessoa significativa nunca foi efetivado na
UGP, dado néo ter comparecido ninguém, nem ter sido dada indicacao da existéncia desta.

De uma forma mais sistematizada, através do estagio realizado na UCI, pudémos
observar a instabilidade hemodindmica em que estas pessoas se encontram, a exigéncia em
termos de conhecimento e de vigilancia a que estes obrigam. Prestdmos cuidados e
procedemos a avaliacdo neuroldgica destas pessoas. Colabordmos com a enfermeira
orientadora e 0 médico neurocirurgido, na abordagem da familia do potencial dador,
colhendo dados importantes, dando apoio emocional, informando sobre a situacéo clinica e
0 progndstico.

Embora ja com alguma experiéncia neste tema, esta problematica foi de grande
importancia e crescimento, principalmente ap6s a revisdo da literatura efetuada, quer
pessoal, quer profissional, pois permitiu-nos refletir sobre varias questdes, como a morte, a
perda de um ente querido, a doacéo, a colheita de 6rgdos, a manutencdo do dador, assim
como demonstrdmos conhecimentos e capacidade de lidar com questdes tdo complexas
como estas, estando sempre disponiveis para cuidar da pessoa e da sua familia. Assim, uma
situacdo que requer analise especial, prende-se com o facto de frequentemente nas SE nos
deparamos com a morte e mais concretamente com a MC, que acarreta dilemas éticos,
entre 0 que devemos ou ndo fazer, numa mistura de sentimentos, emoc¢oes, sensacdo de
frustracdo, derrota, pena, ainda mais acentuada no nosso caso, em que prestamos
igualmente cuidados a pessoas com Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) em hemodialise,
que vivem numa procura/espera, desesperada por um rim.

Diariamente e ao longo do estagio, procuramos considerar a dor como uma das
nossas prioridades, tentando perceber a sua origem e agindo em conformidade, dado que
também é a queixa mais frequente que leva a pessoa a recorrer a UGP. Recorremos muitas
vezes a medidas farmacologicas de combate a dor e a medidas ndo farmacoldgicas, tais
como alternancia de decubitos, presenca de objeto significativo e massagem. Ao
refletirmos sobre a dor, esta ideia ndo se restringe a dor fisica, mas também ao medo, a

incerteza, a ansiedade e como a satisfacdo destas necessidades, permite a pessoa/familia
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fazer-se comunicar de uma forma mais eficaz, relativamente as restantes atividades de vida
diarias. Pudémos constatar o quanto a equipa estd desperta para o controlo da dor,
procurando atenua-la o mais precocemente possivel questionando a pessoa com frequéncia
e garantindo a existéncia de prescricdo terapéutica para uma eventual situacéo de dor
fisica.

Através dos cuidados prestados na SE, foi possivel desenvolver um olhar critico
sobre o cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
orgénica e simultaneamente contribuir para a antevisdo da instabilidade, possiveis através
dos conhecimentos e habilidades em SAV. Para tal, foram fundamentais o curso de SAV
realizado anteriormente, o0 curso Gestdo de recursos em situacdo de crise em
urgéncia/emergéncia e o simulacro, que funcionaram como uma mais-valia para a
prestacdo de cuidados a pessoa neste contexto. A revisdo de guidlines e as bancas praticas
no Médulo de IntervencGes de Enfermagem a Clientes em Situacdo de Urgéncia, relativo a
SBV, SBV com Desfibrilhador Automatico Externo (DAE) e SAV foram uma mais-valia.
A formacdo em servico sobre Ventilagdo Nao Invasiva (VNI), mostrou-se igualmente
importante para as situacdes de faléncia respiratoria.

Outro aspeto importante prendeu-se com o transporte do doente critico, que a
semelhanca do que foi referido no XVIII Congresso de Medicina Intensiva, envolve a
decisdo, o planeamento e a efetivacdo. Na decisdo importa refletir sobre os
riscos/beneficios do transporte e os elementos mais capazes. No planeamento ha que
coordenar, haver comunicagdo entre as partes envolvidas, estabilizar a pessoa antes do
transporte, reunir o equipamento e a documentacdo necessarios. Na efetivacdo importa
considerar que o nivel de cuidados ndo deve ser inferior ao que se realiza no servico de
origem, devendo estar previsto a eventual necessidade de o elevar. No potencial dador, a
transferéncia da SE para a UCI é uma realidade, devendo para o efeito ser assegurados
todos os cuidados necessarios. No entanto, por vezes, a permanéncia deste na SE, é
igualmente uma realidade tendo os cuidados que ser assegurados da mesma forma. Do
mesmo modo, foi abordado o TCE grave, sendo crucial agir precocemente de forma a
reduzir consequéncias como a hipotensdo, a hipotermia, a hipertenséo e a pressédo intra
craniana. Foi abordado o uso das varias técnicas de remocdo extra corporal em casos de
intoxicacdo grave, como a hemodialise, hemofiltracdo venovenosa continua, a

hemoperfusdo e a dialise de albumina.

111



A semelhanga do Congresso anterior também no 111 Congresso Internacional em
Enfermagem Médico-Cirurgica, foi abordada a colheita de 6rgéos e tecidos em pessoa em
coracdo parado em Espanha, o papel do enfermeiro Coordenador do GCCT e como se
articula com os demais profissionais, sendo possivel observar as exigéncias em termos
técnicos, materiais, humanos e logisticos aquando da deslocacdo das equipas para a
colheita de 6rgdos e tecidos, a outros hospitais, a articulacdo necessaria entre todos e a
sofisticada tecnologia exigida.

Com o objetivo de adquirir esta competéncia mobilizdmos os conhecimentos
lecionados sobre os Cuidados ao Cliente com Faléncia Multiorganica e Cuidados em

situacdo de Crise: Cliente e Familia.

‘ 3.2.2. Dinamiza a Resposta a Situa¢cdes de Catastrofe ou Emergéncia
‘ Multivitima, da Concecdo a Acéo

Esta, refere-se a intervencdo do enfermeiro na concecdo dos planos
constitucionais e na gestdo de equipas de forma sistematizada, de modo a responder com
eficiéncia e eficacia (Regulamento n°® 124/2011 de 18 de Fevereiro da OE).

Em diversas situacBes ocorreu a entrada na SE, de diversos aglomerados de
pessoas, vindas de acidentes de viacdo, vitimas de agressdo em contexto de grandes
eventos, ou vindas de outros hospitais sem capacidade para responder a elevada afluéncia
de pessoas. O mesmo também se verificou na UGP aquando do surto de Virus Influenza,
Legionela e da preparacdo para um eventual surto de Virus Ebola que obrigou a uma
reorganizacdo e gestdo em termos do espago, de recursos humanos e materiais e de
cuidados prestados de forma a assegurar a continuidade do funcionamento e seguranca
normais no hospital, para além do esforco fisico de toda a equipa. Assistimos a uma sessao
de atualizacdo do plano de emergéncia do Hospital X, com recurso a simulacfes clinicas
para preparacdo e treino da triagem e da forma como nos devemos organizar perante
situagbes de emergéncia multivitimas ou catastrofe. Contatamos com os Kits de
procedimento preparados, para o efeito.

No estégio Il, procedemos a verificacdo da localiza¢do e dos prazos de validade
dos extintores, bem como das condi¢fes para a sua utilizagdo, conforme as indicacdes

dadas na formacéo a que assistimos sobre incéndios, anteriormente.
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Face aos acontecimentos resultantes do pico de Virus Influenza, houve
necessidade de restruturar os postos de trabalho dos enfermeiros, obrigando a introducao
de mais 2 enfermeiros por turno de forma a procederem a avaliacdo das pessoas, com
tempo de espera por observacdo médica, superior a 90 minutos ou sempre que se
justificasse, assegurando e garantindo, desta forma, a supervisdo das pessoas que se
encontravam na UGP.

De forma a desenvolver esta competéncia, colaboramos no simulacro Set Log
2015, promovido pela Protecdo Civil e pelos Bombeiros Sapadores de Palmela de forma a
testar a capacidade de resposta da organizacdo, dos mecanismos técnicos disponibilizados
e de todas as entidades envolvidas. Foi bastante enriquecedor pois deu-nos a possibilidade
de vivenciar in loco, para além de proporcionar troca de experiencias, permitir colocar
questBes a especialistas da area da catastrofe, assistir ao resgate de pessoas encarceradas e
visitar um posto de salde num campo de refugiados. Foi possivel colocar em prética a
triagem em situacdo de catéstrofe, diferente em bastantes aspetos da Triagem de
Manchester, preconizada para a UGP.

No XVIII Congresso Nacional de Medicina Intensiva, no contexto de grandes
eventos, assistimos a apresentacao da missdo realizada no Haiti e do acidente rodoviario na
A23, ambas bastante cativantes e reveladoras do empenho e importancia que o0s
intervenientes tiveram para a melhoria da abordagem. A catéstrofe do Haiti, foi descrita
como um cendrio dantesco, com escombros por todo o lado, confuso e com elevado
namero de mortos. Mais do que as causas maioritariamente traumaticas e a sobrelotacao
dos hospitais de campanha, as dificuldades culturais (religido, dificuldade de aceitacdo de
antibidticos) foram uma barreira importante. O objetivo da missdo era montar e
operacionalizar um campo de refugiados, pelo que houve necessidade de triar e acomodar
toda a populacgdo, para além da necessidade de organizar os registos que até a chegada da
comitiva Portuguesa era feito num pedaco qualquer de papel. Relativamente ao acidente
rodoviario ocorrido na A23 em 2007, no entender do orador Bruno Limpo, foi bastante
positivo dada a rapida mobilizacdo dos meios conseguida e do trabalho conjunto. Por outro
lado, os aspetos negativos passaram pela triagem, sendo que primeiro foram assistidos 0s
menos graves, que teve como consequéncia a transferéncia do cenario de catastrofe para as
urgéncias dos hospitais da area, dificultando o encaminhamento dos mais graves. Foi

abordado o algoritmo da triagem de catastrofe, ndo sendo preconizado manobras de
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reanimacao dado atrasar a assisténcia dos que tém maior probabilidade de sobreviver, j
que o objetivo é salvar o maior nimero de vitimas. Como referiu Artur Martins,
responsavel pela organizacdo de grandes eventos no ambito do Instituno Nacional de
Emergéncia Médica (INEM), a organizacdo de grandes eventos ndo visa controlar as
pessoas, mas sim em caso de necessidade, assisti-las com cuidados médicos e implica a
adocdo de medidas preventivas. Em situacdes de mass gattering, aglomerado temporario
de pessoas, pelo menos 1000 e que pode ser de curta duracdo ou durante dias, importa
planear, coordenar, operacionalizar e fundamentalmente comunicar com os elementos,

porque mais que o tamanho da multiddo importa as suas caracteristicas.

3.2.3. Maximiza a Intervencdo na Prevencdo e Controlo da Infecéo
Perante a Pessoa em Situacdo Critica e ou Faléncia Orgéanica, face a
Complexidade da Situacdo e a Necessidade de Respostas em Tempo Util e
Adequadas

O controlo de infecdo é de enorme importancia no servigo de urgéncia, pois as
pessoas tém um elevado risco de infecdo associado, devido a sua disfuncdo/faléncia
multiorganica que representam, nomeadamente as pessoas potenciais dadoras de 6rgaos,
sendo que o cumprimento das normas durante os cuidados pode fazer a diferenca na
efetivacdo do transplante e do nimero de érgdos colhidos.

Na UGP existem varios procedimentos multissetoriais emitidos e registados pela
Comissao de Controlo de Infecdo Hospitalar na intranet da instituicdo. Sdo exemplos disso:
Higiene Hospitalar, Precaugfes de Isolamento baseadas nas Vias de Transmisséo,
Higiene das Mé&os, Planos de Investigagdo num Surto de Infecdo, Precaucgdes de controlo
em Doencas de Declaracdo Obrigatoria e de Infecdo em doencas de Alto Risco, entre
outros. A separacdo dos lixos, consoante o seu tipo, é realizada em todos os setores da
UGP, onde existem recipientes proprios para o efeito.

Existe uma sala de isolamento com uma ante camara onde estdo disponiveis todos
0s equipamentos de protecdo individual. No que respeita a atuagdo em emergéncia,
encontram-se disponiveis armarios com material de protecdo individual a porta das SE.
Além disso existem kits de material pré preparado para a realizagdo urgente e emergente de
alguns procedimentos (colocacdo de Cateter Venoso Central, Drenagem Toracica, Linha
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Arterial, traqueostomia e Lavagem Peritoneal) onde também estdo disponiveis materiais de
protecdo individual esterilizados. Assim, no sentido de contribuir para a prevencdo das
Infecbes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS), os cuidados de enfermagem
centraram-se na otimizagdo e manutencdo dos dispositivos invasivos e em adotar medidas
de prevencdo e controlo da infecdo. Isolaram-se adequadamente as pessoas que
apresentavam doencas infeciosas transmissiveis por contacto ou por via aérea, em quarto
de isolamento proprio conforme as normas instituidas pelo Programa de Prevencdo e
Controlo de InfecGes e de Resisténcia a Antimicrobianos. Outro aspeto de relevo é a
utilizacdo da técnica assética na manipulagdo e abordagem dos dispositivos invasivos. H&
também uma preocupacdo dos enfermeiros no cumprimento dos tempos de utilizacdo dos
equipamentos, como o caso do filtro EPA (48h), supervisionar ap6s cada utilizacdo a
desinfecdo de todo o material (maca, aparelhos) e a troca dos sistemas de aspiragcdo e
proceder a substituicdo das traqueias dos ventiladores. Por outro lado, colabordmos na
implementacdo do plano de catéstrofe, para o Virus Influenza e da Bactéria Legionela, bem
como de todos os requisitos a que tal obrigava, nomeadamente de restruturacdo do espaco
fisico, o uso dos EPIs conforme as normas de vestir e despir o equipamento de protecédo
individual, mais especificamente para 0 Virus Ebola. Procedeu-se a restruturacdo de
algumas instalac6es no sentido de rececionar pessoas com doengas infeciosas estando estas
devidamente preparada com todos 0s requisitos necessarios.

Estivémos presentes numa acgdo de formacdo relativa a pratica da colheita de HC.
Perante os dados obtidos considerou-se pertinente a reformulacdo da prética, passando a
colher-se 2 HC em 2 momentos distintos, num total de 4HC, o que obrigou a uma alteragédo
dos Kits anteriormente utilizados. Constatamos que os enfermeiros da UGP estdo
empenhados em cumprir as normas de controlo de infecdo e aderem aos programas da
PPCIRA. H& o cuidado da utilizacio adequada dos EPIs e da realizacdo de
ensino/supervisao junto dos Assistentes Operacionais (AO).

Importa salientar os contributos da Pds Graduacdo em Controlo de Infecdo e
Salde realizada anteriormente, para além do Mdédulo Cuidados ao Cliente com Multiplos
Sintomas no 2° Semestre deste curso.

No XVIII Congresso Nacional de Medicina Intensiva assistimos a palestra de
como foi vivenciado o surto da Bactéria Legionela na UCI do Hospital Vila Franca de Xira

e quais as medidas adotadas para fazer face a situacdo. Foi também, abordada a questdo de
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uma atuacao precoce ao nivel da sepsis, no que respeita a identificacdo do foco da infecgéo,
com vista a detecdo do microorganismo, a administracdo precoce de antibidticos e a
necessaria/possivel remocéo do foco, com vista a redugdo da morbilidade e da mortalidade
por choque séptico e/ou sepsis grave, que vai ao encontro do que se tem vindo a preconizar
na UGP, através da Via Verde Sepsis. Foi abordado também a resisténcia antibiotica,
sendo este um momento de potencial perda de eficicia do antibidtico, com as resisténcias
dos microrganismos a subirem e com 0s novos antibidticos a diminuirem. Foram visiveis
os elevados cuidados com a assepsia no BO aquando da colheita de 6rgaos e tecidos.

Durante o estagio na UGP, surgiu a oportunidade de elaborar 3 instrucdes de
trabalho. Uma, sobre a técnica de lavagem vesical (Apéndice 13), dado constatar pelas
observacOes esporadicas, o desuso da técnica assética aquando da realizacdo da mesma.
Outra, que se baseou na criacdo de um kit de algaliagédo (Apéndice 15), no sentido de
reunir todo o material necessario e assim agilizar a técnica, sem perdas de tempo. Por
ultimo, elaboramos uma instrucdo de trabalho sobre a técnica de cateterismo vesical
intermitente (Apéndice 14), com a proposta de aquisi¢do de sondas proprias, uma vez que
ainda se constata o uso de material desadequado. Apds a sua revisao pelo elo de ligacdo do
PPCIRA, as instrucBes de trabalho foram apresentadas a enfermeira chefe e ao grupo
responsavel pelo controlo de infecdo na UGP, a fim de serem aplicadas.

3.3. Andlise das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Cronica e Paliativa

Refere-se as intervencdes junto da pessoa com doenca crénica incapacitante e
terminal no seu ciclo de vida, bem como aos cuidados a sua familia e ao grupo social em
que esta inserido, preservando a sua dignidade, maximizando a sua qualidade de vida e
diminuindo o seu sofrimento em colaboragdo com os restantes elementos da equipa
multidisciplinar (Regulamento n° 188/2015 de 22 de Abril da OE).
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3.3.1. Cuida de Pessoas com Doenca Crdnica, Incapacitante e
Terminal, dos Seus Cuidadores e Familiares em Todos os Contextos de Prética
Clinica, Diminuindo o Seu Sofrimento, Maximizando o Seu Bem-estar,
Conforto e Qualidade de Vida.

Apesar do PIS se centrar maioritariamente sobre a pessoa em situacao critica, ndo
significa que a pessoa em situagdo cronica ou paliativa ndo seja abrangida, ate porque cada
vez mais as causas da MC dos potenciais dadores se prendem com causas meédicas, sendo
elevada a probabilidade de existéncia de diversas patologias, muitas delas cronicas.

Assim, ao longo do estadgio promovemos aces que assegurassem que a pessoa e
sua familia eram detentores da informacdo pretendida, esclarecendo duvidas, mostrando
disponibilidade para escutar os seus medos e reservas, havendo momentos de choro e
desabafo, que escutdmos e apoiamos emocionalmente. Acompanhamos a pessoa € a sua
familia/pessoa significativa, que enfrentava problemas decorrentes de uma doenca
incuravel e/ou grave e com progndstico reservado, através da prevencdo e alivio do
sofrimento, da preparacdo, gestdo do fim de vida e apoio no luto com recurso a
identificacdo precoce e rigorosa dos problemas ndo sé fisicos mas também psicossociais e
espirituais. Através dos nossos cuidados confortdmo-los de forma multidimensional,
sistematica e integrados numa equipa multidisciplinar. Dirigimos os cuidados a fase final
da vida e ndo exclusivamente aos ultimos dias de vida. Por diversas vezes, ouvimos a
expressdo “Ndo ¢ para fazer nada”, N0 entanto tanto havia a fazer, quer fosse através do
controlo dos sintomas fisicos, psicoldgicos, emocionais, sociais ou espirituais ajustados a
progressdo da doenca e a deterioracdo do bem-estar, quer pelo apoio na comunicacao
baseado na relacdo de ajuda de forma a minimizar o sofrimento da pessoa doente e da sua
familia/pessoa significativa. Quantas vezes, ouvimos “fique aqui sé um bocadinho”, ou
ficamos de mado dada com aquela pessoa enguanto expressava 0 seu sofrimento ou
simplesmente ndo se conseguia expressar, mas mantinha a sua mdo agarrada a nossa.
Visamos preservar ndo s6 a integridade corporal e a salde, mas também a dignidade
humana, por intermédio da sua consciéncia, agir livre e que se autodetermina (Lei 52/2012
de 5 de Setembro). Disponibilizdmo-nos para conhecer 0 outro como pessoa para assim
poder ir ao encontro das suas necessidades, acompanhar a familia com uma comunicagao
aberta, uma informacéo correta e uma escuta ativa, para uma possivel libertacdo de medos,

receios, davidas e livre expressdao de emocgOes. Foi importante reforcar a atuacdo dos
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cuidadores, reconhecendo quando prestavam bons cuidados e valorizar as suas habilidades
de forma a minorar as necessidades individuais destes.

Negociamos com a pessoa em situacdo de doenca cronica e terminal os cuidados
que no seu entender lhe pareciam mais favoraveis, fazendo a articulagdo com os médicos e
refletindo sobre aquilo que era fundamental para aquela pessoa, evitando préaticas
desnecessérias. Solicitimos suporte e apoio, junto da familia/pessoa significativa no
sentido de funcionarem como parceiros, nos cuidados a pessoa doente. Nas situacGes em
que o manifestaram ou que identificAmos como necessario, foi sugerido a pessoa e a sua
familia, apoio domiciliério, recorrendo a Assistente Social. Assegurdmos que a informacéo
clinica era enviada no sentido da continuidade dos cuidados, para além de que em algumas
situacbes estabelecemos contacto telefonico como forma de garantir e reforcar a
informacgdo. Promovemos ensino a pessoa e familia sobre posicionamentos, alimentacao
entérica, levante, sinais e sintomas associados a patologia.

De forma a tornar a avaliagdo da dor mais objetiva foi nossa intensdo perceber o
sentido desta na sua globalidade, uma vez que a permanéncia no SU constitui uma
descontinuidade na sua vida e provoca altera¢fes ndo so fisicas, mas psicolégicas, sociais e
espirituais. A dor foi um dos nossos focos de destaque principal, questionando a pessoa
com doenca cronica, com frequéncia, relativamente a este sintoma e solicitando também a
prescricdo medica de analgésicos, embora ndo esquecendo 0s restantes sinais e sintomas.
Na UGP a avaliacdo desta é feita de acordo com a escala numérica da dor, que permite a
autoavaliacdo, sendo que zero significa auséncia de dor e dez, dor no seu grau maximo. No
nosso entender a avaliagdo continua e regular da dor permite uma otimizacdo da
terapéutica, melhora a qualidade de vida da pessoa, para aléem de lhe transmitir seguranca
nos cuidados. Nos casos em que a resposta ndo era possivel procuramos obté-la através do
facies e da reacdo ao toque, uma vez que ndo existe uma escala que permita a
heteroavaliacéo.

Em algumas situagdes aborddmos a familia e a pessoa significativa, juntamente
com o médico, no sentido de Ihes comunicar o progndstico, sendo importante o apoio e o
esclarecimento de duvidas posteriormente, a semelhanca dos casos de potenciais dadores.

De uma forma muitas vezes semelhante, também desempenhamos um papel
similar com a pessoa Insuficiente Renal Crénico em Hemodialise, embora com um grau de

proximidade maior. Nestes casos € notério o medo e as dividas para um tratamento
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totalmente desconhecido bem como tudo o que o rodeia, para além da expetativa em
conseguir um rim rapidamente. E not6rio o desanimo inicial, verbalizando preferir a morte,
no entanto, o reconhecimento dos beneficios por parte da pessoa acaba por ser uma
constante. E é nesta fase inicial que o papel do enfermeiro se mostra fulcral, facilitando o
processo de transicdo e adaptacdo a uma nova realidade, que embora ndo permita a cura,
ele permite a pessoa readquirir um nivel mais aceitavel de qualidade de vida, que nédo seria
possivel na auséncia deste, como refere Meleis. A familia/pessoa significativa também tem
uma agdo importante de suporte e apoio, pelo que as envolvemos precocemente, mostrando
disponibilidade para ouvir, integrar e para o esclarecimento de duvidas.

Como foi possivel constatar uma das causas das sucessivas idas das pessoas
dependentes ao SU, nomeadamente os idosos, devem-se as dificuldades dos cuidadores no
domicilio. Por outro lado, verifica-se um aumento da cronicidade das doencas, o que
contribui para que a pessoa sobreviva, contudo em situa¢des de morbilidade e dependéncia
de outros. As doengas cronicas trazem associadas a si varias complicacGes, maior
dependéncia e maior procura dos cuidados de salde. A doenga cronica, os baixos
rendimentos, o luto, a dependéncia, a perda de redes sociais e o isolamento, condicionam a
salde, a autonomia e a qualidade de vida. A existéncia de apoios domiciliarios constitui
uma rede de suporte muitas vezes insuficiente.

Apesar de termos verificado que grande parte das pessoas, que recorrem a UGP
precisarem de facto de serem internadas, no nosso entender, em muitos casos as situacfes
crénicas nao teriam evoluido para formas tdo graves, caso tivessem conseguido o devido
acompanhamento e prevencdo em articulacdo com os cuidados de salde primarios. O
nimero de doentes cronicos que entra atualmente no SU, tem agora mais peso, 0 que
poderia ser evitado e traduz-se em custos mais elevados'®. Como refere Luis Campos, a
urgéncia é a confluéncia dos problemas de salde e sociais das pessoas, com todas as
disfuncdes do sistema de saude, mas ao mesmo tempo respondem de forma eficaz,
resolvendo ou encaminhando os problemas das pessoas. O agravamento dos problemas de
salide das pessoas, que ocorrem necessariamente em todos 0s povos que empobrecem, € as
restricdes do SNS dada a crise econdémica, sdo em grande parte 0s responsaveis pelo
agravamento do problema. Se por um lado, em Portugal, algumas das situacdes poderiam

ser resolvidas nos cuidados primérios, a falta de uma resposta integrada, proactiva aos

1% https://www.publico.pt/sociedade/noticia/cuidados-primarios-podiam-ter-evitado-18-dos-internamentos-
de-doentes-cronicos-1615637
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doente crénicos, particularmente aos mais frageis, idosos e com muitas co morbilidades,
que sdo os principais frequentadores dos SU, provoca uma subida da afluéncia. Outros,
embora menos, dirigem-se a urgéncia apenas por razao de proximidade ou conveniéncia de
horéario. A falta de vagas nas enfermarias com a consequente acumula¢do no SU é uma
realidade com impacto negativo no atendimento das pessoas que aqui acorrem, seja em
situacdo aguda ou crénica agudizada, pela falta de capacidade de resposta dos profissionais
e pela precaridade dos cuidados, sujeitando estas pessoas a riscos acrescidos como o erro
terapéutico e a infegbes. O direito a cuidados de qualidade é posto em causa face a esta
situacdo’.

Consideramos que os Modulos de Cuidados em Situacdo de Crise: cliente e
familia, de Intervencdo de Enfermagem ao cliente com dor, para alem dos Mddulos de
Relacdo de Ajuda e de Ambiente Seguro, foram fundamentais, a semelhanca do que foi
referido numa competéncia anterior, embora associado a pessoa em situagdo cronica e

Paliativa.

‘ 3.3.2. Estabelece Relacdo Terapéutica com Pessoas com Doenca
‘Crénica, Incapacitante e Terminal, com os Seus Cuidadores e Familiares de
‘modo a Facilitar o Processo de Adaptagdo as Perdas e a Morte.

A morte talvez represente a forma mais traumatica da perda, na cultura ocidental.
Com os avancos tecnoldgicos, as pessoas em situacao terminal ganharam vida e o convivio
por mais tempo. A morte constitui um tabu social, algo a ser temido. Deixou a casa, para
passar a ser vivido nos hospitais, onde a pessoa sofre um processo de despersonalizacgéo, de
perda de autonomia, de decisdo e o direito de se preparar para ela, onde se morre sozinho,
sem ninguém para partilhar os seus medos, davidas e angustias. A sociedade e a familia
mudaram a forma de “viver” a morte. A pessoa frequentemente morre s6, rodeado de
profissionais, pessoas estranhas, fios, tubos e aparelhos. Até meados do século XIX, a
medicina procurava aliviar o sofrimento, hoje procura evitar a morte, mantendo a vida a
todo o custo, com tecnologia complexa, como se de um inimigo se tratasse e ndo fim

natural de todos nés. A morte foi removida da nossa vida, dos nossos pensamentos. Como

7 https://www.publico.pt/sociedade/noticia/ha-um-enorme-crescimento-do-numero-de-doentes-com-
problemas-sociais-nos-hospitais-1681870
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ndo consegue elimina-la, remetem-na para o esquecimento (Felit, 2009; Pereira, 2010;
Moreira, 2007). Do nosso ponto de vista esta transferéncia da morte do domicilio para o
hospital, deveria obrigar a uma mudanca de atitude por parte do hospital, para a qual ndo
esta preparado. Deste modo, constata-se atualmente que da totalidade de GObitos de um
hospital, um namero muito significativo ocorre no servigo de urgéncia, com especial
incidéncia na sala de emergéncia. A questdo que se coloca é a de saber como morrem as
pessoas em fase terminal de vida no servico de urgéncia. Num estudo desenvolvido por
Pereira, Gomes e Pinto, citado por Veiga et al. (2009), num servigo de urgéncia muitas
vezes a pessoa ndo estd acompanhada, nem se estabelece uma relacéo de ajuda, nesta etapa
final da vida enaltecendo-se apenas as execucOes técnicas. O ndmero crescente de
permanéncia de doentes no SU em fase final de vida, torna esta etapa da vida penosa e
solitaria. Na nossa perspetiva, é assim urgente que os enfermeiros revejam a sua posi¢do
perante a morte, com o0 objetivo de proporcionar a pessoa em fase final de vida um
acompanhamento digno, que passara pela relacdo de ajuda. “a atuacédo do enfermeiro deve
ser mais do que nunca, cuidar do doente, 0 que nestes casos (...) deve consistir
essencialmente numa verdadeira rela¢do de ajuda” (Veiga et al., 2009).

Por outro lado, os elevados custos, para além da falta de estruturas de forma a
conseguir responder as necessidades das pessoas nesta situacdo e respetivas familias,
provoca uma procura elevada dos SU, sem qualquer tipo de vantagem, apenas agravando
0s tempos de espera (Moreira, 2007).

Perante uma pessoa que morre, o enfermeiro vé-se confrontado com os proprios
sentimentos sobre a morte, com sentimentos de revolta pelo fracasso, impoténcia, medo de
se envolver afetivamente e de se magoar, pelo que se torna mais facil deixar morrer, do que
ajudar a morrer, afastando-se e agarrando-se a técnicas e tratamentos desnecessarios, ou
seja, vao ocultando a pessoa, 0 seu sofrimento. Esta atitude nao seria um problema grave se
ndo tivesse influéncia sobre a pessoa e a sua familia, na aceitacdo do diagnostico e no
tratamento. Assim, cuidar destas pessoas implica do enfermeiro, um auto conhecimento e
um crescimento a nivel emocional, que permita lidar com as suas emogdes e com as dos
outros, de forma a que ambos possam beneficiar. Como viemos a constatar pela reflexdo
que fomos realizando ao longo do estagio, os enfermeiros pela posicao privilegiada que
ocupam deveriam ser um importante contributo para derrubar os pensamentos negativos

relativamente aos cuidados paliativos, no entanto questionamo-nos até que ponto, 0
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enfermeiro tem capacidade para desempenhar esse papel, por estar ele proprio envolto nos
préprios mitos e crencas comuns do puablico em geral (Moreira, 2007). A morte é uma
situacdo com que nos deparamos diariamente, no exercicio da nossa profissdo e tal como
refere 0 REPE “¢ a profissdo que na area da salde tem como objetivo prestar cuidados de
enfermagem, ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital (...) exercer a
profissdo com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos com o respeito pela vida,
pela dignidade humana e pela satide e bem-estar **°. E evidente que, para aquelas pessoas
em que a doenca se encontra numa fase muito avancada, ndo temos qualquer hipétese de
interferir terapeuticamente com a perspetiva de cura, mas isso ndo significa que essa
pessoa esteja condenada pela doencga. Surge entdo a obrigacdo moral de parar o que é
medicamente inGtil e intensificar os esfor¢os no sentido de amenizar o desconforto de
morrer. Mesmo quando a esperanca da cura acaba, continuamos perante um ser humano
Unico, com direito a ser tratado com dignidade e individualidade, por uma equipa
multidisciplinar. Importa uma inevitavel articulacéo entre as vérias estruturas, tendo como
foco, tornar possivel uma melhor qualidade de vida a pessoa em fase terminal e a sua
familia. “Todas as pessoas tém o direito a ser tratadas de forma a viverem com 0 maximo
de qualidade de vida possivel e, no fim, a morrerem com dignidade. A luta pela
implementa¢do dos cuidados paliativos ¢ uma luta em nome da dignidade humana”
(Moreira, 2007, p. 7). Como definiu a OMS em 1990, Cuidados paliativos sdo cuidados
ativos e totais, prestados a pessoa que ndo responde aos tratamentos curativos. Visa o
controlo da dor e de outros sintomas, dos problemas psicoldgicos, sociais e espirituais, sem
agir sobre a causa. Visa proporcionar melhor qualidade de vida a pessoa e a sua familia.
Encaram a morte como um processo normal, ndo antecipando nem atrasando a morte e
baseiam-se na mobilizacdo das forcas vivas destas, como forma de compensar as
capacidades alteradas pela doenca, tendo sempre em consideracdo as limitagcdes que impde.
Tocar a pessoa e o seu familiar, por vezes é uma forma eficaz de o confortar. Ajuda os
familiares a fazer uma transicdo mais suave da doenca terminal para a morte e depois no
luto (Moreira, 2007). Na nossa perspetiva existem limites nos cuidados, porque estes tém
que fazer sentido para quem os presta e para aqueles a quem séo prestados. Os cuidados s
ganham sentido e tém valor, se tiverem em conta a pessoa como uma totalidade unica,
inserida numa familia e numa comunidade, clarificando o que faz sentido ou contribui para

dar sentido a sua vida.
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Como refere Kubler-Ross (1996) existem 5 estadios que antecedem a morte da
pessoa. Primeiro é a negacdo e o isolamento. Ninguém esta preparado para receber a
noticia que tem uma doenca terminal. Trata-se de uma defesa para lidar com a situacdo
dolorosa. Segue-se a raiva e a revolta contra 0 mundo. Em terceiro a pessoa procura
negociar a possibilidade de prolongar a vida. Segue-se a depressdo pelo estado débil, as
hospitalizacdes, as cirurgias, a preocupacdo financeira da familia. Por Gltimo a aceitagéo,
quando amparado profissionalmente e pela familia em que aceita o seu destino com
serenidade.

Se, por um lado, o desenvolvimento tecnoldgico apela ao desenvolvimento
técnico, por outro, 0 aumento da esperanca média de vida, com 0 consequente
envelhecimento da populacdo, surge a necessidade de cuidados mais relacionados com a
area afetiva. Schattschneider, citado por Moreira (2007) alerta para a necessidade de
integrar componentes da imagem do passado, relacionados com o cuidar na atualidade,
tecnicamente mais evoluido, no sentido de conciliar o interesse pela carreira com o
interesse pelo cuidar.

A familia é assumida como alvo dos cuidados tal como a pessoa, pois esta € 0
pilar do bem-estar da pessoa doente, pelo que também é necesséario e essencial avaliar as
necessidades da familia. E redutor pensar que quem cuida de pessoas dependentes se limita
a satisfacdo das atividades de vida diarias. Requer um esforco continuo, levando muitas
vezes ao limite as suas capacidades psicoldgicas, emocionais e fisicas e que constitui uma
enorme sobrecarga. Constatamos com alguma frequéncia que as prioridades da familia,
centravam as suas necessidades, na satisfacdo das necessidades da pessoa em situagao
terminal, comparativamente com as suas, desencadeando necessidades de ordem afetiva,
cognitivas, dada a falta de informacéo, questfes técnico praticas e falta de apoio formal,
por arte da rede. Os cuidadores precisam de ter alguém de referéncia, em quem confiam.
Por vezes surgiram situacGes de inseguranca resultantes de um internamento, fruto de uma
situacdo que correu menos bem no domicilio, pelo que esta familia necessitou ser
trabalhada, para que essa situacdo ndo representasse um entrave a alta. Quantas vezes nos
deparamos com a exaustdo aparente ou verbalizada do cuidador e que motivou o
internamento, passivel de ser evitado caso tivesse havido treino e preparacdo desta familia.

Ao ndo dizermos a verdade, a pessoa, esquecemo-nos que o corpo da sinais de

colapso, por isso ndo contar a verdade pode causar conflito e impedir o cuidado com a
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dignidade que é da pessoa por direito. Assim, definimos estratégias para que esta fosse
mantida sem dor tanto quanto possivel, de modo a que pudesse morrer confortavelmente e
com dignidade, que a pessoa recebesse continuidade de cuidados e ndo fosse abandonada
ou sofresse a perda da sua identidade pessoal. Importa que a pessoa tenha tanto controlo
quanto possivel no que se refere as decisdes a respeito do seu cuidado e lhe seja dada a
possibilidade de recusar qualquer intervencdo tecnoldgica prolongadora de vida.
Escutamos os seus medos, pensamentos, sentimentos, valores e esperancas. Contribuimos
para que a pessoa pudesse morrer onde queira morrer. DesmistificAmos a questdo de que a
presenca do familiar ndo tem significado quando em situacdo de coma, esclarecendo que a
audicdo é o ultimo sinal a ser perdido pelo ser humano, apesar de ndo haver manifestacédo
nem reacao.

De forma a permitir o conforto espiritual, asseguramos as condi¢fes necessarias
as praticas culturais, religiosas e espirituais associadas ao momento que precede e/ou
sucede ao falecimento, bem como os cuidados a prestar ao seu corpo quer por parte dos
profissionais quer pela familia/pessoa significativa.

Refletimos sobre o sofrimento que inutilmente, ndo poucas vezes se acrescenta a
uma agonia programada por uma terapéutica ja inatil e somente utilizada para cumprir o
dogma médico. E a obstinacio terapéutica adiando o inevitavel, que acrescenta somente
sofrimento e vida quantitativa, sacrificando a dignidade. Defendemos que deve haver uma
preocupacdo efetiva dos enfermeiros em promover a qualidade no tempo de vida que resta,
em garantir cuidados de acompanhamento e de suporte (basicos e paliativos), com respeito
pela dignidade de cada pessoa e no cumprimento das regras da ética e da deontologia
profissional, conforme preconizado pelos artigos 82 e 87 do Cddigo Deontoldgico do
Enfermeiro (Lei 111/2009 de 16 de Setembro). Da mesma forma o conceito técnico, ético e
legal aplica-se relativamente a MC ndo sé por razdes econdmicas mas também por um
melhor aproveitamento dos meios disponiveis, dada a constatacdo da futilidade dos
cuidados prestados a pessoas com lesbes cerebrais irreversiveis e 0 encarnicamento
terapéutico, sem sinais de atividade cerebral e pela necessidade de érgdos para transplante.
Procuramos ouvir, compreender, estar presente, com vista a uma pratica de cuidados
humanizados. Em muitos momentos foi dificil encontrar palavras de conforto, embora nem
sempre fosse necessario dizé-las. A demonstracdo de solidariedade por vezes foi suficiente.

Mantivemos a pessoa e/ familia informados, respondendo a todas as perguntas colocadas,
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sem mentir e ter o cuidado de fornecer a informagdo de acordo com 0 que estes queriam
saber, bem como ter sempre em atencdo as suas reacfes. Promovemos o respeito pelos
sentimentos e a forma como estes 0s manifestavam, dando espaco para a demonstracéo da
perda, do medo ou da revolta. Assim, foi nossa intensdo, proporcionar uma morte serena,
com o menor sofrimento possivel, em que a pessoa se mantivesse inserida no seu meio
familiar ou pelo menos nédo afastada dele. A comunicacdo do progndstico e da morte aos
familiares e a pessoa significativa preferencialmente foi feita de forma presencial, com o
médico, tendo sido explicados todos os procedimentos no sentido de facilitar o luto,
garantindo a adequada informacdo, apoio logistico inerente a ocorréncia do Obito e
respetivos tramites legais. Promovemos a empatia, a disponibilidade e a escuta ativa com
vista ao apoio emocional da familia enlutada.

Um exemplo concreto prendeu-se com uma situacdo em que a filha da pessoa que
se encontrava em situacdo terminal, nos pediu para se deitar na cama junto da mée,
rodeada das restantes filhas, permanecendo assim até aos Gltimos momentos de vida junto
desta. Este foi um momento de serenidade em que a pessoa e a familia se despediram de
forma tranquila, facilitando o processo de luto e tornando-o menos traumatica. Foi um
momento de grande aprendizagem e de profundo respeito e admiracdo por aquelas pessoas.
Em algumas situagdes foi notério o reconhecimento dos familiares pelo apoio dado nos
momentos antes e apds a morte do seu ente querido.

Durante este estagio a morte foi um tema muito presente e de intensa reflexdo,
nomeadamente no que respeita ao papel do enfermeiro perante a morte, permitindo-nos
amadurecimento e desenvolvimento. Foram mobilizados conhecimento lecionados nos
Modulos de Cuidados a Pessoa em Fim de Vida e Espiritualidade em Cuidados de

Enfermagem.

3.4. Analise das Competéncias de Mestre em Enfermagem Médico-
Cirargica

Nesta parte pretendemos refletir acerca de um conjunto de competéncias de indole
mais diferenciado, proprias de uma pratica especializada em enfermagem e que pressupde
um entendimento mais profundo sobre a forma de resposta do ser humano enquanto pessoa

nos processos de salde-doenca, na visdo de Mestre em Enfermagem Médico- Cirlrgica
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(Decreto-Lei n.° 107/2008 de 25 de Junho). Seguem-se as competéncias de mestre a
desenvolver conforme o Guia de Curso- 2° Semestre do 4° Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica (Ano Letivo 2014/1015) da ESS/IPS.

‘ 3.4.1- Demonstra Competéncia Clinica Especifica Na Concecdao,
‘Gestéo E Supervisdo Clinica Dos Cuidados De Enfermagem

Nos dias de hoje a evidéncia esta em constante mudanca levando a uma evolugéo
e inovacdo da enfermagem. Ao longo da vida profissional so é possivel crescer quando a
formacédo é reflexo das interrogacdes que se colocam na nossa pratica, desempenhando um
papel fundamental no desenvolvimento tedrico e préatico, estimulando a autonomia, o
pensamento critico e a responsabilidade, conduzindo a alteraces consistentes na préatica do
cuidar e aumentando a qualidade. Sabendo que do enfermeiro especialista sdo esperadas
competéncias que Ihe permitam ter elevada capacidade de concec¢do, gestdo, supervisao de
cuidados e ainda de Ihe permitir promover a formacdo, investigacdo e assessoria na area de
intervencdo definida para a especialidade, foi nosso objetivo, refletir, dar resposta as
necessidades sentidas pelas pessoas e profissionais, mostrando iniciativa e criatividade na
procura de solucdes, pelo que nos propusemos reformular o procedimento setorial, elaborar
sessOes formativas sobre a tematica do PIS e elaborar as instru¢fes de trabalho. Assim,
identificada a tematica em resultada da necessidade sentida e com o objetivo de dar
resposta a essa lacuna foi elaborada uma sesséo formativa e o respetivo plano de formacao.
Na nossa opinido este tipo de formacdo e documentos sdo uma mais-valia para a equipa,
pela reflexdo, modificacdo de comportamentos, reconstruindo saberes e melhorando a
qualidade dos cuidados, contribuindo para ganhos em saude, mas principalmente para nos,
enguanto formadores, pois € sempre quem mais aprende e que permitiu o desenvolvimento
desta competéncia. Ou seja, esta remete-nos para o processo de enfermagem, uma vez que
olhamos para a pessoa/familia inserida num contexto e formulamos diagnosticos de acordo
com a avaliacdo realizada, logo definimos intervencdes que serdo de acordo com as
competéncias e o aperfeicoamento do enfermeiro, baseada numa dimensdo ética e
deontoldgica. Implica uma avaliacdo exaustiva, que remete para uma tomada de deciséo
clinica, autbnoma e segura, fundamentada em premissas “de natureza cientifica, técnica,
ética, deontologica e de justica” (Deodato, 2008, p. 27). A fase de identificacdo do

problema € preponderante para a tomada de decisdo e que se supde sustentada em principio
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éticos (Autonomia, Justica, Beneficéncia e ndo Maleficéncia) e nos valores profissionais
inscritos no Cadigo Deontoldgico do Enfermeiro, especificamente no respeito pelos
direitos do Homem, na responsabilidade social e na exceléncia do exercicio profissional. A
UGP, é por exceléncia um servigo com inimeras situagdes criticas que obriga a tomada de
decisdo rapida, que devem ser avaliadas e ponderadas, no sentido de uma gestédo eficaz. Se
por um lado, diariamente os enfermeiros na UGP sdo confrontados com exigéncias
diferentes em cuidados diferentes para pessoas diferentes, importa respeitar um conjunto
de principios, que orienta e mantem a qualidade dos cuidados. Esses principios resultam de
uma constante evolucao cientifica e do suporte juridico, pelo que a reflexdo desempenha
um papel fundamental (Deodato, 2008). Assim, do ponto de vista ético e de acordo com o
Codigo Deontoldgico (Lei 111/2009 de 16 de Setembro), a relacdo entre quem cuida e
guem € cuidado deve pautar-se por principios e valores que fomentam a dignidade humana
e a liberdade, devendo estar presentes em todas as intervencbes de enfermagem.
Fomentdmos a coesdo dindmica, no sentido de reforcar valores como a satisfacdo das
necessidades e a manutencdo da dignidade humana, transmitindo-os aos restantes
cuidadores. Zeldmos para que o cuidar refletisse 0 nosso saber e as nossas competéncias,
tendo por base o Cddigo Deontolégico do Enfermeiro e assim conferir-lhe credibilidade e
reconhecimento. Promovemos de forma responsavel a gestdo dos cuidados na nossa area
de especializacdo, prestando cuidados e tomando decisdes fundamentadas e com evidéncia
cientifica sem esquecer as implicacdes éticas. Essa gestdo é a garantia da qualidade
prestada que passa pelo desenvolvimento de uma metodologia de trabalho eficaz.
Mobilizdmos conhecimentos na area da gestdo, aquando do acompanhamento do
enfermeiro chefe de equipa e responsavel pela gestdo, como a gestdo de conflitos,
mantendo sempre uma conduta de respeito para com 0s elementos, essenciais para a
lideranca da equipa, envolvendo responsabilidade, determinacéo, dedicagéo, entusiasmo,
otimismo, comportamento profissional e coeréncia.

Acompanhando os Coordenadores de doagdo dos GCCT, ajudou-nos a perceber e
a refletir sobre a sua importancia, na articulagdo com outros profissionais, na gestdo de
material, na alocagdo dos 6rgédos, nos conhecimentos quer em termos juridicos, técnico e
humanos que tém que mobilizar e para conseguirem reunir uma equipa capaz de dar

resposta as exigéncias.
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Consideramos que desenvolvemos esta competéncia com a integracdo de novos
enfermeiros no servico, mas também na pratica diaria, ainda que de uma forma informal,
com 0s pares com menos experiéncia ou com expertise em determinadas areas, assim como
pela orientacdo de estudantes em estagio, onde pudémos ampliar a supervisdo clinica,
sendo um papel estimulante, pois reflete o reconhecimento da qualidade dos cuidados
prestados. Para além disso o conceito de supervisao clinica, integra-se na medida em que
se espera que o enfermeiro avalie a pratica de forma a assegurar cuidados de qualidade,
profissionais, equitativos, éticos e que contribuam para a seguranca e protecdo da pessoa
em situacdo clinica complexa. Conseguimos gerir e adaptarmo-nos as novas realidades
com que nos deparamos em estagio, como a permanéncia junto da familia apos uma ma
noticia, o lidar com todos os sentimento do outro e os préprios, que envolvem a situacao da
MC, na identificacdo de potenciais dadores ao proceder a sua referenciacdo junto do
GCCT, mobilizando para o efeito conhecimentos obtidos na literatura e acompanhando o
enfermeiro orientador.

O Mddulo de Gestao de Processos e Recursos e de Supervisdo Clinica, atraves do
trabalho desenvolvido, com base nas experiencias profissionais e dos conteudos expostos,

foi bastante importante na aquisi¢do desta competéncia.

3.4.2- Desenvolvimento Auténomo De Conhecimentos E Competéncias

Desde sempre pautamos o0 nosso conhecimento em formacdo, tendo-se iniciado
com o Curso de Enfermagem, seguido do Complemento de Formagdo em Enfermagem, do
Curso de Hemodialise, da P6s Graduacdo em Controlo de Infecdo em Salude, da Pds
graduacdo em Enfermagem Forense, do Curso de Formacdo Pedagogica Inicial de
Formadores e culminando neste momento com o Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirargica. Participamos em diversas formacdes como participante e como
preletora a nivel profissional. Fomos coautoras na elaboracao de dois pdsteres expostos em
dois congressos e apresentdmos um projeto em comunicacdo livre, no ambito da Pds
Graduagdo em Controlo de Infecdo em Salde. Relativamente ao PIS reformuldmos um
procedimento setorial e elaboramos 2 pdsteres. No ambito do PAC criamos 3 instrucdes de
trabalho. Esta competéncia foi desenvolvida ao longo dos 3 estéagios e foi aquela que nos
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permitiu refletir acerca das aprendizagens no que respeita a consciéncia singular do nosso
ser enquanto pessoas e enquanto profissionais.

Nos estagios mostramos interesse, disponibilidade e recetividade para aprender.
Para que a aprendizagem fosse continua e face as davidas e as necessidades sentidas e indo
ao encontro de Fortin (2009, p. 87) realizdmos uma revisdo da literatura que consiste num
“reagrupamento de trabalhos publicados relacionados com um tema de investigacdo”.
Permite recolher informacédo escrita sobre o tema que nos propomos estudar e perceber
como o problema foi estudado. Assim, realizdmos vérias leituras pertinentes, no sentido de
desenvolver conhecimentos e adquirir competéncias que envolvesse ndo s6 os cuidados ao
potencial dador, na identificacdo, manutencdo, PMC, referenciacdo, mas também na
abordagem da familia, aquando da comunicacdo de mas noticias, utilizando por exemplo o
modelo de Buckman. Foi também fundamental para a revisdo do procedimento setorial. A
elaboracdo das instrucbes de trabalho também obedeceu a uma pesquisa bibliogréafica
exaustiva, com vista a melhoria das praticas. Sempre que surgiram ddvidas, estas foram
esclarecidas com os varios profissionais, de forma a mantermo-nos informados e assim
desenvolver as nossas competéncias quer profissionais quer pessoais.

A introspecdo foi fundamental no sentido de lidar e conhecer os préprios
sentimentos que envolveram o cuidar do PD e a morte. Por outro lado, refletir sobre os
sentimentos de dor, angustia, desespero, ansiedade, davidas, daquele a quem é comunicada
a perda de um ente querido e a doa¢do de 6rgdos, foram igualmente importantes no sentido
de mobilizar estratégias que visam o0 apoio e a humanizagdo da relacdo. Mobilizamos
igualmente estratégias que visassem a resolucdo de problemas aquando das praticas mas
também junto da pessoa e familia, respondendo a questdes, utilizando um discurso ajustado
e devidamente fundamentado, pelo que também foram fundamentais as pesquisas
bibliogréficas realizadas no sentido de aperfeicoar as respostas dadas perante situacoes
novas e complexas. Consideramos que estas questdes foram de grande crescimento quer
pessoal quer profissional, pelo que demonstrdmos capacidade de lidar com elas e
mostrando disponibilidade para cuidar quer da pessoa quer da sua familia, promovendo o
desenvolvimento do autoconhecimento e da assertividade, permitindo em simultaneo
basear a pratica clinica em conhecimentos validos e solidos.

A busca incessante de saber mais, para fazer melhor, associado a enfermagem,

implica estar ciente dos saberes, das dificuldades e reconhecer que através da execucao do
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nosso trabalho espelhamos a nossa eficécia e eficiéncia, que se reflete no cuidar do outro.
Importa reconhecer que o enfermeiro € um elemento essencial na equipa multidisciplinar e
por consequéncia procuramos o conhecimento mais atualizado e adequado. Como refere
Boterf (2006) os conhecimentos ndo se esgotam no saber, nem tdo pouco no saber fazer,
mas sim em saber mobilizar conhecimentos, integrar e transferir conhecimento adquiridos,
quer em formacé&o, quer pela experiencia profissional e que se manifestam nos contextos de
trabalho especificos.

Consideramos que todos os profissionais com quem contactamos em estagio,
procuraram enriquecer o desenvolvimento das nossas competéncias, dando-nos a conhecer
novas realidades e promovendo momentos que consideraram ser fundamentais para a nossa
aprendizagem, com novas experiéncias e oportunidades, com base nos objetivos por nés
definidos e que foram aproveitadas na totalidade. Alguns exemplos prendem-se com o
Curso que realizamos, com a possibilidade que tivemos de acompanhar a equipa de
transplante, pelo suporte material facultado nos estagios, pela amabilidade demonstrada

por todos e 0 a vontade com que sentimos, fundamentais para a aprendizagem.

‘ 3.4.3- Integra Equipas De Desenvolvimento Multidisciplinar De Forma
‘Proactiva

Desde inicio que agimos no sentido de nos adaptarmos aos locais de estagio,
demonstrando disponibilidade e recetividade em compreender a dindmica de cada servico,
comunicando situacdes e trocando opinides com os profissionais. Claro que o facto de
termos encontrado profissionais também eles disponiveis, peritos nas suas areas e muito
recetivos, nos facilitou a integracéo e nos ajudou a compreender as suas dinamicas.

A participacdo nas atividade em cada estagio, permitiu-nos aplicar conhecimentos,
desenvolver a capacidade de compreensdo e de resolucdo de problemas em situagdes
novas, em contextos alargados e multidisciplinares, demonstrando capacidade para integrar
conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolvendo solugdes ou emitindo
juizos. Numa fase inicial, ao longo dos estagios analisimos os protocolos e as normas
existentes, como estratégia facilitadora de integracdo na equipa. Tendo em conta o estado
emocional, bem como a gravidada da situacdo da pessoa, com o intuito de esclarecer e

acalmar os familiares, integrdmos a equipa multidisciplinar agquando das reunides
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familiares, com vista & comunicacdo de mas noticias, dando apoio. Em diversas situagdes,
promovemos a discussdo de casos ou questdes, no sentido de levar a reflexdo e a pesquisa,
proporcionando a melhoria dos cuidados. Com o desenvolvimento do PIS, pretendemos
formar a equipa multidisciplinar, através das sessdes de formag&o, envolvendo-a de forma
pro-ativa e sensibilizando para a teméatica em estudo, no sentido de contribuir para a
melhoria da qualidade dos cuidados prestados. A extensdo das sessfes formativas nao se
limitaram aos enfermeiros, embora se baseassem em cuidados de enfermagem, tendo de
igual forma os médicos aderido e participado ativamente. E nossa pretensdo que o
procedimento setorial reformulado, os posteres e a instrucdes de trabalho elaborados no
contexto da UGP, no futuro sejam utilizados como diagndstico e planeamento de
intervencdes, formando e criando novas dindmicas. Da mesma forma, aquando da
reformulacéo do procedimento setorial e da elaboracdo dos pdsteres, os peritos escolhidos
para a analise dos mesmos ndo se restringiram aos enfermeiros especialistas da UGP mas
também aos enfermeiros coordenadores do GCCT e a um neurocirurgido. Para anélise das
instrucdes de trabalho, para além dos peritos na area na UGP, foi também solicitado
parecer a enfermeira, elo de ligacdo do PPCIRA.

O convite para integrar os grupos de trabalho relativos aos cuidados ao potencial
dador e sua familia, ao doente vulneravel (violéncia sexual e doméstica) e 0 GCCT sdo o
reconhecimento do trabalho desenvolvido em contexto multidisciplinar, funcionando como

um incentivo para continuar.

3.4.4- Desenvolvimento De Tomada De Decisdo E Raciocinio

Refletir sobre a pratica quotidiana, eleva-nos para um nivel superior de
conhecimentos, permite-nos crescer enquanto pessoas e enquanto profissionais. A pratica
reflexiva conduz muitas vezes a um conhecimento sélido de praticas e saberes, mas
implica também ter capacidade de reconhecer o erro ou aceitar a mudanca. Alarcdo (2001,
p. 57) define que “refletir sobre a experiéncia e interpreta-la é fundamental, pois s6 essa
atividade conceptualizada lhe atribui significado” e que sO desta forma as experiéncias
vividas poderdo ter um carater formativo, com conhecimento do que se faz e como se faz.
Ao refletir sobre as dificuldades sentidas e vividas durante os estagios, e as que séo

sentidas pela familia/pessoa significativa, estas permitiram-nos abordar questdes
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complexas. Assim, atraves de um pensamento critico, foram mobilizando os
conhecimentos apropriados e as habilidades de julgamento da pratica, nomeadamente no
que respeita a abordagem da pessoa potencial dadora de 6rgaos e tecidos e sua familia, as
questdes éticas que medeiam a doacgdo, as praticas menos corretas no que respeita a técnica
de esvaziamento vesical intermitente e de lavagem vesical. Foram desenvolvendo
atividades, sempre refletindo sobre as mesmas, para uma melhor aprendizagem e assim
para um melhor desenvolvimento. A pesquisa bibliografica foi uma constante na busca de
informacdo, de forma a contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados. Importou
avaliar as necessidades da pessoa/ familia para que pudessem dar as respostas em funcgéo
das prioridades sentidas e em tempo util. Para isso foi necessario elaborar um plano de
atuacdo de acordo com os conhecimentos adquiridos na especialidade e sempre de forma
reflexiva.

A tomada de decisdo, teve que ser feita em cada contexto, pois cada pessoa era
Unica. Foi vista como um todo e ndo como a soma das partes. Traduziu-se no foco dos
nossos cuidados. A tomada de decisdo de um perito sobressai pela capacidade de gerir
situacbes complexas de forma eficaz e eficiente, pelo que nos baseamos em argumentos
cientificos rigorosos, tendo por base uma conduta ética e deontoldgica, de forma a
identificar as estratégias mais adequadas para a resolucdo dos problemas e avaliar o0s
ganhos em saude, sensiveis aos cuidados de enfermagem. Este foi um processo consciente
e que resultou das competéncias que se adquiriram e desenvolveram através da praxis.
Assim, através da realizacdo do PIS, procurdmos selecionar meios e estratégias adequadas
para resolucdo do problema, tendo sido fundamental um maior conhecimento que permitiu
melhor analise e melhores resultados, sendo também fundamental a credibilidade das
fontes.

Na perspetiva deontoldgica, a responsabilidade do processo de tomada de decisdo
engloba fatores positivos de que o enfermeiro deve estar ciente, aquando das suas agoes,
uma vez que através do seu comportamento, influencia o estado emocional da familia. Por
outro lado conhecimentos bem estruturados, promovem bons cuidados ao potencial dador,
com aumento do nimero de dérgdos para transplante. Fazendo a ponte com a Teoria de
Meleis, também a familia pode realizar transicbes mais ou menos saudaveis da sua
experiéncia, fazer diferentes entendimentos e vé-la como uma perda ou como oportunidade

de dar vida a outra pessoa.
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Para além disto, e em articulagdo com o PIS desenvolvido, consideramos que a
MTP utilizada também evidenciou a necessidade de argumentagdo rigorosa em todas as
etapas da sua elaboracéo.

A destacar os Mddulos de Questdes Eticas Emergentes em Cuidados Complexos,
os Cuidados ao Cliente com Faléncia Orgéanica, com Multiplos Sintomas e em Situagdo de

Urgéncia, fundamentais para a aquisi¢éo desta competéncia.

‘ 3.4.5- Investigacdo Para A Promoc¢do Da Pratica De Enfermagem
‘Baseada Na Evidéncia

A Enfermagem esta em constantes mudancas, sendo dever do enfermeiro estar
atualizado e pronto a agir conforme a evidéncia cientifica, respondendo prontamente a
cada desafio. Torna-se necessario ter conhecimentos crediveis e aplicaveis, nos quais
possamos sustentar a nossa pratica. Uma vez que esta deve ser baseada na evidéncia,
atribui-se a investigacdo um papel fundamental.

A construcdo do conhecimento, a reformulagdo do procedimento, a elaboragdo das
sessOes e dos poésteres, obrigaram a uma extensa investigacdo na area da doacdo, da
abordagem da pessoa em MC e da sua familia, recorrendo a MTP, a procedimentos e
diretrizes recentes. Se por um lado, os estagios permitiram a aquisicdo de competéncias no
que respeita ao saber fazer e ser, a pesquisa iniciada no segundo semestre permitiu, a
aquisicdo de conhecimentos relativamente a uma tematica pouco explorada por nés e que
se revelou crucial aquando dos estagios, havendo toda uma necessidade de lhe dar
continuidade no semestre seguinte, dada a quantidade de informac&o. E nossa pretensdo
continuar a investigar nesta area, uma vez que estamos mais alerta para a identificacdo de
potenciais lacunas do conhecimento e da pratica, de modo a transforma-las em
oportunidades relevantes para a investigacdo. Atraves da realizacdo do PIS e do PAC
pretendemos contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados em enfermagem
prestados na UGP, no que respeita a area especializada. Para o desenvolvimento do PIS,
recorreu-se a uma pesquisa bibliografica baseada na evidéncia, procurando as evidéncias
mais atuais para que fosse pertinente e atual e que contribuisse para a pratica. Dado
integrarmos o grupo da UGP, relativo a esta temética e termos sido convidados a integrar a
equipa de colheita do GCCT do Hospital X, faz todo o sentido mantermo-nos atualizados a

133



todos as novas diretrizes e estudos, numa aprendizagem continua sobre a tematica do PIS,
a fim de promover e basear a nossa atuacdo em praticas com evidéncias.

Visto a vulnerabilidade da pessoa, vitima de violéncia sexual e doméstica, ser uma
realidade cada vez mais presente, trata-se igualmente de um tema de extrema importéancia,
que obrigou o grupo de trabalho, do qual fazemos parte, a investigar no sentido de
desenvolver procedimentos e instrucdes de trabalho, que norteiem as praticas nesta area, de
forma consistente.

Da mesma forma os cuidados a pessoa em fim de vida e sua familia, exigem que o
enfermeiro seja detentor de conhecimentos e praticas suportados na evidéncia através dos
cuidados que presta nesta fase da vida. Desta forma consideramos que contribuimos de
forma precisa para a pratica de enfermagem baseada na evidéncia. Na Unidade Curricular
de Investigacdo e Etica e Investigacdo foram abordados contetidos importantes para a
compreensdo e execucdo da investigacdo, bem como para a elaboracdo do PIS. A produgéo
de um artigo neste relatério, teve também como objetivo contribuir para a investigacao que
impulsiona a pratica de enfermagem baseada na evidéncia. No Mddulo de ética e
Investigacdo foi realizado um trabalho relativo as Diretrizes Antecipadas de Vontade
(DAVs), aplicavel ao PIS aquando da abordagem da pessoa em situacdo NC e a
globalidade das pessoas na UGP.

3.4.6- Realiza Analise Diagnostica, Planeamento, Intervencdo E
Avaliacdo Na Formagdo Dos Pares E De Colaboradores, Integrando Formagéo,
A Investigagdo, As Politicas De Saude E A Administracdo Em Saude Em Geral
E Em Enfermagem Em Particular

E inevitavel que a enfermagem nas Gltimas décadas, se tem vindo a caracterizar
como uma profissdo em continuo desenvolvimento, na conquista de novos horizontes e
perspetivas por meio do saber profissional e da inovacgdo tecnologica, evidenciando o
enfermeiro como peca fundamental tanto na abordagem de potenciais dadores de
orgdos/tecidos e sua familia, como na efetivacdo da doagdo. Devido a importéncia social
que representa a doacao de Orgaos e tecidos, acreditamos que estratégias de esclarecimento
tanto de profissionais, como da sociedade podem contribuir para a sobrevida de milhares

de pessoas que aguardam na fila por um transplante. Perante isto, revela-se a importancia
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do enfermeiro, no que diz respeito a doacdo e manutencdo para a colheita de 6rgaos e
tecidos, com conhecimentos e formacdo adequada, ndo s6 para dar informac6es necessarias
aos familiares/pessoa significativa, mas também para identificar um potencial dador e
colaborar na manutencéo para posterior doagdo. O enfermeiro possui um papel atuante no
processo de doacdo/transplante, devendo ser capaz de corresponder as necessidades basicas
que o envolvem. Considerando a complexidade do processo, precisa ser bem treinado,
atualizado e capacitado, acompanhando a evolucao tecnologica e cientifica. Partindo do
principio que o cuidado € a razdo de ser da enfermagem, torna-se imprescindivel que o
enfermeiro tenha uma amplo conhecimento das possiveis complicacdes, para que o cuidar
seja realizado, com o intuito de satisfazer as necessidades fisioldgicas e o potencial dador
se torne um dador efetivo. Trabalhar com a familia respeitando estas condicdes ajuda os
seus membros a definir significados e atribuir uma nova realidade as experiéncias e
interacdes, servindo de base uns dos outros, de forma a diminuir o sofrimento pela perda.
Por outro lado, o ambiente onde se desenvolve o agir, influencia a tomada de deciséo e por
consequéncia o planeamento e a gestdo dos cuidados. Foi neste ambito que convergiu a
nossa pesquisa e o trabalho de projeto na area da pessoa em situacdo NC, potencial dadora
de drgdos e tecidos. Com o intuito de sensibilizar a equipa de enfermagem e desenvolver
um agir mais seguro e eficaz, antecipando os problemas e condi¢des da pessoa, através da
reformulacdo do procedimento setorial, das sessdes de formacdo e dos pdsteres, foi
possivel desenvolver esta competéncia. Tomando como linha orientadora a teoria das
transicdes de Meleis, definindo o suporte que é dado pelo enfermeiro como facilitador das
transicdes, o PIS determinou a forma como um planeamento eficaz, prévio a atuacdo, com
a clarificacdo da mesma, pode facilitar o processo de consciencializacdo da familia, neste
periodo de dor, perda de um ente querido e partilha de informacdo sobre a doacdo de
orgdos e tecidos.

Assim, a frequéncia deste Mestrado permitiu a aquisi¢do desta competéncia que se
focou essencialmente nesta vertente de formacdo através da execucdo do PIS, a
semelhanga do Curso de Pds graduacdo em Controlo de Infecdo em Saude, em que foi
desenhado um Plano de atuacdo para uma eventual Pandemia de Gripe na UGP. Outro
contributo fundamental foi o Curso de Formagéo Pedagdgica Inicial de Formadores em que
realizdmos formac&o aos pares sobre SBV. Todos eles permitiram uma analise diagnostica,

de planeamento, de intervencéo e de avaliacdo em formacéo, assim como na investigagéo.
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Se por um lado a utilizacdo da MTP permitiu englobar todas estas fases, por outro lado a
elaboracdo do PIS permitiu envolver toda a equipa, através das sessdes de formacédo que
foram realizadas. As instrucdes de trabalho elaboradas, partiram de uma problematica
identificada. A visibilidade cientifica s6 pode ser efetiva se 0 conhecimento cientifico for
partilhado e publicado em revistas cientificas e disponivel em bases de dados acessiveis. A
divulgacdo gera uma cultura cientifica de consumo e utilizacdo, levando a novas
investigacbes e ao crescimento da Enfermagem (Rodrigues, 2009). Enquanto futuros
Mestres pretendemos publicar um artigo cientifico referente ao PIS como forma de
divulgar o projeto, que trata uma tematica atual, pertinente e comum a outras UGPs.
Aguando da integracdo de novos elementos e de estudantes em estagio, agimos no sentido

de divulgar os procedimentos da UGP e politicas institucionais.

136






4. CONCLUSAO

A elaboracdo deste relatorio permitiu dar visibilidade ao trabalho realizado ao
longo de 3 Semestres em que foi desenvolvido um PIS e um PAC, mas também com uma
perspetiva futura, acerca do que pretendemos desenvolver.

A realizacdo deste relatorio foi de extrema importancia pois proporcionou uma
oportunidade impar de crescer, aprendendo e refletindo sobre as diferentes vertentes, ou
seja, contribuiu para planear o percurso individual de aprendizagem a desenvolver,
proporcionando momentos de reflexdo sobre o caminho percorrido para a aquisicdo de
competéncias, as opg¢des estratégicas tomadas para tal e que de forma as dificuldades foram
ultrapassadas. Contribuiu para o desenvolvimento de competéncias, atraves da elaboracao
do PIS, que consideramos fundamental para o desenvolvimento da organizacdo. Tal
projeto mobilizou um vasto conjunto de conhecimentos adquiridos ao longo das UCs
integradas no plano de estudos e permitiu refletir acerca das competéncias de Especialista e
de Mestre em Enfermagem Meédico-Cirlrgica, agora numa vertente pratica. O PIS sob o
tema Cuidados de Enfermagem a pessoa em situacdo NC, potencial dadora de
Orgdos/tecidos, pretendeu responder a uma lacuna existente a nivel organizacional, o que
trouxe uma dupla satisfacdo pessoal e profissional, procedendo-se a reformulagdo de um
procedimento setorial.

A escolha do tema, deveu-se a nossa experiéncia enquanto cuidadores. Enquanto
enfermeiros, cuidamos e zelamos pelo cuidado do outro, ser holistico, com o objetivo de
preservar a vida, mesmo que seja a de quem nunca vimos, partindo dos cuidados a quem
temos perante nés. Conseguimos realgar a importancia da capacitacdo e da qualificacdo do
enfermeiro que atua nesta area, com conhecimentos técnicos (tedrico préaticos), legais,
logisticos, éticos e assistenciais na manutencdo do dador e de suporte e acolhimento da
familia. Como pega fundamental na equipa multidisciplinar, demonstramos como atitudes
positivas e negativas, influenciam de forma clara todo o processo, adiando ou contribuindo
para a melhoria da qualidade de vida de quem vive em lista de espera por um transplante e
com um futuro ameacado com dividas e medos. Para além disso a abordagem e o
acompanhamento precoce da familia verificou-se um fator preponderante em todo o

processo, sendo a comunicacdo, fundamental na ajuda da compreensdo da situacdo, no
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esclarecimento de duvidas, mostrando disponibilidade na escuta. Para a elaboragdo do PIS
foi fundamental uma reviséo bibliografica e o enquadramento conceptual, que se baseou na
Teoria de Meleis, pilar para a estrutura de todo o trabalho.

Este percurso autocritico revestiu-se de primordial importancia no sentido de que
promoveu a nossa maturidade, alteracbes comportamentais, posturais e abriu novos
horizontes para além de agir com competéncias mais humanas, técnicas e cientificas na
prestacdo de cuidados na qualidade de Especialista e de Mestre nesta area cientifica de
modo a podermos cuidar melhor da pessoa/familia com necessidades. Contribuimos para o
seu bem-estar ndo sO durante a nossa pratica, mas ao longo das 24 horas, visivel no PAC e
em que também foram elaboradas 3 instruces de trabalho, 2 posteres e reformulada a
folha de identificacdo das macas, com base em problematicas identificadas.

O facto do estagio da UGP, ter sido realizado em contexto profissional reforcou a
autonomia e maximizou a gestdo do tempo por intermédio de uma integracdo mais célere.
A destacar de forma muito positiva as opgdes que fizemos no que respeita aos restantes
campos de estagio e a sua sequéncia, pois demonstraram ser 0s ideais para 0
desenvolvimento dos objetivos definidos, pelas oportunidades vivenciadas e por todos os
momentos de aprendizagem.

As tutorias serviram de guia orientador, redefinindo conceitos e direcionando o
pensamento de forma objetiva, clara e eficaz. Foi neste sentido que elaboramos este projeto
dirigido a pessoa. A tematica veio ao encontro de expetativas formativas pessoais,
esperando no entanto, que venham a contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados
a estas pessoas, no nosso contexto profissional. O intercambio de experiéncias e
conhecimentos em estagio foram uma constante, quer pelas sessbes formativas que
realizamos quer com os pares e orientadores, no sentido da procura de novos saberes.

Face ao exposto, consideramos cumpridos os objetivos delineados uma vez que
para além de enquadrar concetualmente a pratica desenvolvida, contextualizamos os locais
de estagio, apresentdmos o PIS de acordo com a metodologia de projeto, avaliamos a sua
adequacgdo a atualidade e apresentamos o PAC englobando as Competéncias Comuns,
Especificas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica e de Mestre.

N&o podemos deixar de referir o esforco exigido no sentido de conciliar a
atividade profissional, a vida pessoal e atividade académica. Se por um lado, o trabalho foi

muito arduo, a nés o devemos e a todos oS que sempre nos apoiaram para podermos
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concretizar positivamente este esfor¢o. A referir também as dificuldades encontradas para
a realizacdo do estadgio em Espanha, dadas as constantes auséncias de resposta por parte
dos hospitais.

Terminado este percurso formativo, é nossa pretensdo continuar a contribuir para
a melhoria da qualidade dos cuidados com vista a exceléncia do exercicio profissional,
quer através da pratica e dos grupos que integramos, quer através de sessdes formativas
dos pares e de futuros profissionais atraves da investigacdo sustentada, de modo a alargar
as bases cientificas que fundamentam a praxis em Enfermagem.

Gostariamos que este relatério ndo fosse apenas uma meta, mas um meio para que

no futuro possa contribuir para a diminui¢do da perda de potenciais dadores em MC.
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Diagndstico de MC no Adulto
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Nota explicativa no verso

@ e !
Diacnéstice de Morte Corsbral Colocar vinhata da identificagao
em Adultos
Diagnéstico:
Ex. Comp. contirmativos do diagnéstico:
Primeira Segunds
|_Obsecvacio | | Observacdo |
Data | Hors L |

A - Coma de causa estabelecida, auséncia de hipotermia (1. central = 34°C}, de hipotensdo (TAM =

60mmHg) ¢ de drogas depresscras do SNC (ex. etanol, barbitiricos)
« Temperatura (O axilar | O rectal | O cantral}

+ Alcoolémia

+ Barbitémia {lfenobarbital)

= Benzodiazepinas (séricas)

+ Quiros (por exemplo, OPIACE0s)

B - Actividade motora esponidnea ou em resposta a estimulos na drea | |

dOs pares cranianos (esohidon r s — (Presente/Ausente)

C - Respostas e retlexcs dos nerves cranianos (Presantes/Ausentes)
+ Refiexos fotomotores

+ Rellexos corneos

» Rellexos faringeo e traqueal profundo (sspiraio Mringin Nrcuss pofinda)

- Reflexos oculocefalicos verticais & horizontals (resposm ccular & rotogan lmorml
o Hoxdaenondo dy cabecd & 00 pesooso)

+ Resposta ocular lrngacéo dos canais auditivos com 50mI de agua | |
fria ¢

cor negativa sntes de 1 mineto, 4
minutos de Immelo mw ] mlmub ato. @ uquordo)

D ~ Mavimentos respiratorios espontineos apos 8 minulos em apneia v ds srov FOZ 4 100% dumnt 15 minuss
o S202 ra fim ta prova 8 Palo2 devers

w obtee PROR2 > 200 ¢ PACOR2 > 40; ufants a prova O2 por sonda @ > 8lim e

S0r supenst  BommHg ou dierencid ~ 20 da valor basal]
+ Presentes/Ausentes

» PaCO2 no fim do teste de apneia

» PaO2 no fim do teste de apneia

¥

E - Qis) exames complemeniaras abaixo indicado{s) quando considerados necessano

+ EEG Isoeléctrico com registo parcial em amplitude maxima (Sim/mhao)

= Potenciais E. Auditives: auséncia de respestas do tronco (Sim/Naa)

+ Potenciais E. Somatosensoriais: auséncia de respostas encefilicas
(SimiN3o)

« Dappler transcraniano (descriminar achados)

= Angiografia cerebral (descriminar achados)

» Outros (descriminar achados)

Observagbes:
it Nome: NYOM 0O Méadico 0 Medico
ces
Nome: NY OM
» Nome: N*OM O Médica O Médico
Obs
Noma! N*OM

(identificaglo dos Médicos que realizam as provas)
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Anexo 3

Fatores Especificos para o insucesso do transplante
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- Lesdo renal crénica

- Proteinuria

- Oligoanuria

- HTA

- Diabetes Mellitus

- AlteracGes morfoldgicas ou lesdes de etiologia desconhecida

- Hepatite de causa desconhecida

- Esteatose hepatica

- Doenca hepatica alcodlica

- Lesdo hepatica induzida por téxicos

- Traumatismo

- Infecdo intra-abdominal ndo controlada

- Histéria de cirurgia hepatobiliar

- Alteracdes morfoldgicas ou lesGes de etiologia desconhecida

- Doenca cardiaca prévia

- Hipertrofia ventricular esquerda

- Fatores de risco para doencga coronaria
- Traumatismo toracico

-PCR

- Alteragdo das enzimas cardiacas

- ECG anormal

-> 65 anos

- Tabagismo

- DPOC

- Secregdes brénquicas purulentas

- Infecdo pulmonar ativa

- Aspiragao

- Traumatismo toracico

- Cirurgia toracica

- Pa0,/Fi0, <a 250mmHg com PEEP 5

- AlteragGes radioldgicas ou lesdes de etiologia a esclarecer

->55 anos

- indice de massa corporal> 30kg/m?
- Alcoolismo

-HTA

- Diabetes mellitus

- Infecdo abdominal ativa. PCR

- Traumatismo abdominal

- Tempo de internamento em UCI

- AlteracGes morfoldgicas ou lesGes de etiologia desconhecida
Quadro 1- Fatores especificos para o insucesso do transplante (Gomes, Gonzalez & Batista, 2015).
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Como Comunicar Mas Noticias: Protocolo De Seis Etapas De Buckman
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Como comunicar malas noticias: protocolo de seis etapas de
Buckman

Primera etapa. Preparar el contexto fisico mas adecuado

En esta etapa se incluirian todos los aspectos relacionados con el momento mas adecuado, lugar,
profesional, paciente, etc., asi como una pequefia evaluacion del estado emocional del paciente para
averiguar si es el momento mas adecuado para dar la mala noticia; por ejemplo, ¢(Como se
encuentra hoy?, o ¢Qué tal, como se siente?, o ¢Se siente hoy lo suficientemente bien para hablar
un rato? (dependiendo de la situacion se elegird una de estas preguntas o alguna similar).

Segunda etapa. Averiguar cuanto sabe el paciente

Esta fase es muy importante, ya que el paciente a menudo presenta ideas o al menos sospechas que
pueden ahorrar mucho camino al profesional (imaginense un paciente fumador que ha estado
ingresado porque le vieron «algo» en un pulmon y le han hecho mil pruebas en el hospital incluida
una broncocospia). El aporte de la informacién y el impacto que puede producir dependeran en
gran medida de la correcta ejecucién de esta fase.

Se realiza mediante preguntas indirectas abiertas y escucha activa con técnicas de apoyo
narrativo, concentrando la atencién no sélo en la narracion del enfermo, sino también en su
comunicacion no verbal. Interesa particularmente saber como de grave cree el paciente que es su
proceso y como puede afectar a su futuro. Estos aspectos interesan mucho mas que el hecho de si
conoce el nombre de su enfermedad o su patofisiologia. No conviene por supuesto «recrearse» en
aspectos sin trascendencia en la evolucion del paciente o familiar o que no sean necesarios para la
comprension del proceso.

Podrian utilizarse preguntas como:
— ¢ Qué piensa usted sobre este problema, su dolor en el pecho, su tos, etc.?
— ¢ Qué le han dicho sobre su enfermedad?

(Esta pregunta es muy positiva de cara a evitar malos entendidos 0 mensajes contradictorios o
con matices diferentes, problema relativamente frecuente en pacientes que son atendidos por
distintos profesionales en diferentes ambitos: pacientes oncol6gicos, etc.):

— ¢A qué cree que puede ser debido su problema?
— ¢COmo ve usted esto de grave?

Incluso estas preguntas conviene hacerlas de forma escalonada, dejando por ejemplo la tltima
de las descritas para al final de esta fase, cuando ya hayamos captado parte de las creencias del
paciente.

Con este tipo de preguntas podremos obtener informacion del paciente en diferentes aspectos:

» Como se acerca su impresion a la naturaleza real de su problema.
* Caracteristicas del paciente: nivel educacional, capacidad de expresion, preparacion, etc.

* Estado emocional en relacion a su proceso. Conviene estar atento a lo que el paciente dice y

a lo que no dice o evita decir, asi como a todas las claves no verbales que seamos capaces de
captar. Es interesante advertir la falta de concordancia entre comunicacion no verbal y verbal.
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Por otro lado, este tipo de preguntas en una persona que no sospeche nada pueden ayudar a
aclimatarlo a la nueva situacion.

Una vez que hemos explorado lo que ya sabe, debemos saber lo que sospecha. Si no ha salido
con alguna de las preguntas anteriores se puede afiadir alguna de las siguientes:

— ¢Y usted por qué cree que le han hecho todas estas pruebas?
— ¢Y qué es exactamente lo que le tiene preocupado?

— ¢Esta usted preocupado por...?

— ¢Hay alguna cosa que le preocupe?

En una segunda fase podemos introducir preguntas sobre el futuro, sobre todo en el tipo de
pacientes gque sospechemos no saben nada de la naturaleza de su problema. Por ejemplo: ¢Qué
planes tiene usted con respecto a su futuro? Esta fase pretende minimizar la incomodidad en la
medida de lo posible y transmitir al paciente que nos interesamos por lo que piensa y siente,
estando dispuestos a escucharle.

Hay que tener en cuenta que el profesional no es el Gnico medio de informacion. El paciente
recibe informacién a través de otros enfermos, de medios diagnosticos o terapéuticos, de otros
profesionales o de los medios de comunicacién.

Otra ventaja afiadida de una correcta ejecucion de esta fase es evitar los mensajes mas o
menos contradictorios que entre distintos profesionales se producen a menudo, ya sea por distinto
criterio, por miedo a decir la verdad, por inseguridad o desconocimiento.

Tercera etapa. Encontrar lo que el paciente quiere saber

Esta fase es fundamental a la hora de compartir informacién posterior con los pacientes. A veces es
dificil conocer si el enfermo quiere saber y si la informacién que se esta aportando es mucha o
escasa. O sea, que es dificil saber cuanta informacion es capaz de asimilar en cada entrevista.

Aconsejamos preguntar directamente qué nivel de informacion puede asimilar. Por ejemplo: Si
esto se convirtiera por casualidad en algo grave, ¢pertenece usted al tipo de personas que le
gustaria saberlo exactamente? ¢ Le gustaria que yo le explicara todos los detalles del diagnéstico?
¢Es usted del tipo de personas que le gustaria conocer todos los detalles del diagnostico o
preferiria s6lo conocer el tratamiento a seguir? Si el problema fuera grave, ¢cuanto le gustaria
saber sobre él?, o, ¢Le gustaria que le explicara todos los detalles sobre su problema o hay
alguien mas a quien le gustaria que se lo contara?

De estas preguntas hay algunas que dejan capacidad de elecciéon al paciente. Es decir,
preguntas como las de ¢Es usted del tipo de personas...? reconoce que existen personas asi y le
hace mas facil reconocer su postura en caso de no querer informacién. O, por otro lado, en la
Gltima pregunta se deja abierta la posibilidad de desplazar el peso de la informacion a otra persona
del entorno.

Este tipo de preguntas puede parecer que «desvela» informacion o que incluso puede causar
mas estrés en los propios pacientes, pero la realidad es que si se realiza bien, puede clarificar
muchas cosas al profesional sin perjudicar al paciente.

En cualquier caso, como ya se ha expresado anteriormente, no es necesario preguntarlo tan
abiertamente para conocer si quiere y cuanto quiere saber un paciente. Una sensibilidad adecuada
en el profesional puede obtener la misma informacion. En nuestra cultura, una opcion puede ser la
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de esperar a que el enfermo sea el que nos pida mas informacién, muy pendiente de la
comunicacién no verbal, esperando a que el paciente asimile cada «parte» de la informacion que se
le haya dado con silencios y escucha activa, y que nos pida mas mirando al profesional en actitud
de espera o pidiendo méas informacion con preguntas directamente. Un simil til podria ser el de
darle un trozo de tarta (pequefio para que no se le haga dificil de digerir), y esperar a que lo asimile
y nos pida mas porciones seguin su propio ritmo de asimilacion.

En caso de que el paciente exprese su preferencia por no discutir el tema o lo dé a entender,
debemos dejar siempre abierta la puerta, ya que un porcentaje de ellos pueden cambiar de opinion
posteriormente. Pero el respeto a la decision del paciente debe ser obvio.

Cuarta etapa. Compartir la informacion

Si el paciente en la anterior fase ha expresado su deseo de compartir toda la informacion
procederemos a ello. Si el paciente lo negd, pasaremos a discutir el plan terapéutico.

El aporte de la informacion aqui tiene un doble papel: que el paciente conozca su proceso y
realizar un dialogo terapéutico.

Lo primero es «alinearnos» con el paciente, partiendo del nivel de informacion que ya tiene. A
continuacion se deciden los objetivos de la entrevista: qué aspectos informativos y educacionales
van a ser tratados. Es esencial tener una agenda clara, siempre muy abierta a la agenda del propio
paciente. A partir de aqui empezaremos a abordar elementos del diagndstico, tratamiento,
prondstico o apoyo del paciente en funcion de las necesidades.

En esta fase es importante ser consciente del derecho del paciente a tomar sus propias
decisiones, en relacion al tratamiento principalmente, y que ello no genere frustracion en el
profesional si no coincide con su visién de la situacion.

Como ya se ha dado a entender, esta fase puede ser simultanea a la etapa anterior, siendo la
peticion del paciente de mas informacion la que nos detalla su capacidad de asimilacion y la que
nos permite decidir cuanta informacién debemos darle.

Quinta etapa. Responder a los sentimientos del paciente

Consiste basicamente en identificar y reconocer las reacciones de los pacientes. Unas malas
noticias bien comunicadas pueden fracasar si el profesional no desarrolla adecuadamente esta fase.
Como elementos importantes hay que destacar aqui el papel de los silencios, la empatia no verbal y
la escucha y el respeto al paciente.

Sexta etapa. Planificacion y seguimiento del proceso

El seguimiento debe ser consensuado por ambos. El profesional debe dejar claro al paciente que
siempre estard a su disposicién para lo que necesite. Debe estar continuamente atento a los
problemas o preocupaciones del enfermo, y movilizar también todas las fuentes de apoyo familiar o
social que sean necesarias en cada momento. En este sentido, hay que tener en cuenta que este tipo
de enfermos generan verdaderos nucleos de soledad al no compartir sus preocupaciones y miedos
con otros familiares o amigos para no hacerlos sufrir. Debe aclararse la continuidad de nuestra
atencion en estos aspectos comunicacionales tanto como en el proceso fisico.

La actitud obviamente debe ser positiva, preparandose para lo peor cuando exista esta
posibilidad y esperando lo mejor, sin falsas esperanzas y sin aportar informacién no real. Debe
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planificarse una determinada estrategia en relacion al numero de visitas, fases del
tratamiento, etc. El paciente debe comprobar que controlamos la situacion.
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XVIII Congresso Nacional de Medicina Intensiva
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XVI I CONGRESSO NACIONAL |
DE MEDICINA INTENSIVA §

EMERGENC'A, URGENClA 7 10 a 12 de Malo de 2015 Hotei Tivoll Orlente, Lishoa
€ MEDICINA INTENSIVA ‘——.___ s S

CERTIFICADO

Certificamos que Raquel Robalo esteve presente XVIII Congresso Nacional de
Medicina Intensiva, realizado pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos,
de 10 a 12 de Maio de 2015, em Lisboa.

Lisboa, 12 de Maio de 2015.

Dr. Antero Fernandes
Presidente da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
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ANexo 6

Curso de Gestdo de Recursos em Situacdo de Crise e Urgéncia/Emergéncia
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Il CONGRESSO INTERNACIONAL DE

ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA
Gerir a (im)preevisibilidade e complexidade

Certificado

Certifica-se que Raquel Robalo, nascido(a) a 1980-01-11, de nacionalidade Portuguesa,
portador(a) do Documento de Identificacao n® 11719706, valido até 2016-09-09, participou
no Curso — Gestao de recursos em situacdo de crise em urgéncia/emergéncia, realizado no
dia 04 de junho de 2015, no ambito das atividades pré-congresso do III Congresso
Internacional de Enfermagem Médico-Cirurgica, que decorreu de 04 a 06 de junho de
2015, na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.

Coimbra, 06 de junho de 2015

A Comissao Organizadora A Presidente da ESEnfC
AEEEMC UCPEMC ESEnfC ﬁ
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VIl Reunido De Colheita De Orgdos E De Transplantacdo Renal No HGO
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Anexo 9

Estagio No Hospital K Da Catalunha
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La Sra. - .., Adjunta a Direccio d' Infermeria de I' Hospital

CERTIFICA:

Que la Sra. Raquel Alexandra Bruno Robalo, con nimero Pasaporte J497474, ha realizado una estancia
formativa en el Hospital | .como enfermera en la Seccion de Coordinacion de Trasplantes
durante el periodo comprendido entre los dias 1 y 4 de diciembre de 2015.

Y, para que asi conste, firmo el presente certificado.

Barcelona, a 04 de diciembre de 2015.

Adjunta a Direccion Enfermera.
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Curso De Reconhecimento E Abordagem Do Potencial Dador De Orgéos E
Tecidos
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Anexo 11

Pelvic C-Clamp
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Pelvic C-Clamp. Emergency stabili-
zation instrument for unstable injuries
and fractures of the pelvic ring.

Technique Guide ¥ >

SmmEs Instruments and implarts
approwed by the AD Foundation
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Apéndice 1

Anadlise de SWOT
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Favoravel

Desfavoravel

Fatores internos da organizacéo

- Equipa jovem.

- Norma TRC 1415 e 127.

- Adere
projetos.

facilmente a novos

- Interesse da Enfermeira Chefe da
UGP.

- Experiéncia em cuidados a
pessoas do foro NC.

- Foco da equipa de enfermagem
baseado na pessoa e familia ou
pessoa significativa.

- 4 SE devidamente equipadas.

- Oportunidade de melhorar uma
visdo precoce na identificacdo e
prestacdo de cuidados a pessoa
potencial dadora de 6rgdos/tecidos

- Oportunidade de melhoria da
qualidade dos cuidados prestados a
pessoa potencial dadora de 6rgéos e
tecidos e a sua familia ou pessoa

significativa.

- Exaustdo fisica e psicologica.

- Risco de perda de motivacdo dos
enfermeiros

- Falta de apoio médico.

- Pouca experiéncia em CI.

- Numero reduzido destes doentes na
UGP.

- Elementos recém-chegados a UGP.

- Falha na identificacdo precoce de
potenciais dadores e na notificacdo do
GCCT.

- Falha na envolvéncia da
familia/pessoa significativa em todo o
processo.

- Dificuldade na manutencdo do
raciol:l.

- Comprometimento da manutencdo do
potencial dador.

- Situacdo geradora de medo, angustia,

davidas dos enfermeiros.




Fatores externos a organizacéo

- Vasto desenvolvimento
tecnoldgico na area do transplante.

- Facil articulagdo com o GCCT.

- Consentimento presumido.

- UCI/BO devidamente equipadas.

- Diretrizes internacionais para a
manutencdo do potencial dador de
orgdos/tecidos.

- Portugal, o 5° pais com maior
numero de dadores cadaveres.

- Legislacdo Portuguesa bem
estruturada.

- Possibilidade de colheita de 6rgao
em pessoas em PCR.

- Subida do numero de dadores

cadaveres em Portugal em 2015.

- NUmero crescente de pessoas em lista
de espera para transplante.

- NUumero reduzido de 04rgdos
disponiveis face as necessidades.

- Situacdo ndo programada.

- Stress da familia/pessoa significativa
perante a situacéo.

- Dificuldade na aceitacdo da familia/
pessoa significativa da MC e da colheita
de d6rgdos e tecidos para transplante.

- Grande discrepancia entre Portugal
(5° lugar) e Espanha (1° lugar) no que

respeita ao nimero de dadores cadaveres.

Quadro 2- Analise SWOT
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Apéndice 2

Planeamento Do Projeto
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Planeamento do Projeto

Estudante: RAQUEL ALEXANDRA BRUNO ROBALO Orientador: ENF AMB

Instituicdo: Hospital X Servigo: UGP

Titulo do Projeto: CUIDADOS DE ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUACAO NEUROCRITICA, POTENCIAL DADORA
DE ORGAOS/TECIDOS

OBJECTIVO GERAL

Capacitar para a importancia da detecdo e prestacdo de cuidados precoces a pessoa em situacdo NC, potencial dadora de
orgaos/tecidos, em contexto de urgéncia, de forma global e norteada.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

- Desenvolver conhecimento na area da pessoa com patologia NC, potencial dadora de drgaos/tecidos, na SE.

- Atualizar o procedimento setorial Cuidados de enfermagem ao potencial dador de 6rgdos/tecidos e acolhimento a familia/pessoa
significativa na urgéncia geral para uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

- Divulgar o procedimento setorial na UGP de forma a contribuir para as boas préaticas.
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Identificacdo dos profissionais do servigo com quem vai articular a intervencao

Professora Orientadora; Enfermeira Chefe de Servico, Enfermeiro Especialista Orientador, Enfermeiros Especialistas, Enfermeiro

Chefe de Equipa, Enfermeiro da gestdo e equipa multidisciplinar da UGP; Enfermeiro Especialista da UCI NC; Enfermeira Chefe, Enfermeiro

Especialista Orientador e equipa multidisciplinar do GCCT do Hospital X, Z e de Barcelona; Enfermeiro Orientador e equipa multidisciplinar

do Gabinete de Doacao de 6rgdos e tecidos do Hospital Y; Bibliotecaria e Responsavel pelo Gabinete de Apoio a Investigacdo do Hospital X.

Data: / / Assinatura:

225



Objetivos Atividades/Estratégias a Recursos Indicadore
Especificos desenvolver sde
Humanos Materiais Tempo Avaliagio
- Desenvolver - Revisdo bibliogréfica. - Enfermeiros - Normas e - 16 de Marco de - Presenca
conhecimento na responsaveis dos servigos e | protocolos dos 2015 a 10 de nos locais de
area da pessoa com enfermeiro orientador do Servicos. Janeiro de 2016. estagio.
patologia NC, o estagio. )
potencial dadora de - Freguenma do ~Curso,O ) - Artigos/livros - 8 de Maio de - Frequéncia
orgos/tecidos, na | €ssencial na doagdo de orgaos. - Elementos da equipa cientificos online e da | 2015. / Presenca nas
SE. ) multidisciplinar. biblioteca. acoes de
- Frequéncia do XVl Congresso -10a12de formacio.
Nacional de Medicina Intensiva em - Elementos dos cursos, - Custos com o Maio.
Lisboa. dos congressos e da Congresso em Lishoa - Relatério
_ biblioteca. (100€). de estagio.
- Frequéncia do Curso Gestéo de
. ~ . - 4 de Junho de
recursos em situacao de crise em - Computador e 2015.
urgéncia/emergéncia (Coimbra). internet.
- Frequéncia do 11l Congresso - Custos com
Internacional de Enfermagem deslocacdo e estadia 3 -5 e 6 de Junho
Médico-Cirurgica (Coimbra). dias em Coimbra de 2015.
(400€).
- Estagio no Gabinete de Doagéo - 28 de Setembro
de 6rgaos e tecidos no Hospital Y. - Diapositivos a4 de Outubro de
2015 (16 horas).
- Estagio no GCCT no Hospital
-5allde
- Custos com
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- Atualizar o
procedimento
setorial Cuidados
de enfermagem ao
potencial dador de
orgaos/tecidos e
acolhimento a
familia/pessoa
significativa na

- Estagio no GCCT em
Barcelona.

- Estagio no GCCT do Hospital
X.

- Estagio na UCI Neurocriticos
do Hospital X.

- Revisdo bibliogréfica.

- Consultar as necessidades
formativas da equipa de
enfermagem.

- Enfermeiros
responsaveis dos servigos e
enfermeiro orientador do
estagio.

- Elementos da equipa
multidisciplinar.

deslocacéo e estadia 3
dias no Porto (400€).

- Custos com
deslocacéo e estadia 4
dias em Barcelona
(600€).

- Papel e caneta.

- Normas e
protocolos dos
Servigos.

- Artigos/livros
cientificos online e da
biblioteca.

- Computador e

Outubro de 2015
(16 horas).

-12a18de
Outubro de 2015
(16 horas).

-26a3lde
Outubro de 2015
(16 horas).

-2a8de
Novembro de 2015
(16 horas).

- 16 de Marco de
2015a5de
Fevereiro de 2016.

- 16 de Marco- 19
Abril de 2015.

-0
procedimento
setorial
atualizado.
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urgéncia geral,
para uma melhoria
da qualidade dos
cuidados prestados.

- Divulgar o
procedimento
setorial atualizada

na UGP de forma a
contribuir para as
boas préticas.

- Reformulagéo do procedimento
setorial.

- Submisséo do procedimento
setorial reformulada a peritos.

- 28 Reformulagéo do
procedimento setorial

- Elaboracéo da sessdo formativa.

- Elaboracéo do plano da sesséo
formativa.

- Sessdo formativa.

- Avaliacdo da sessdo formativa.

- Utilizacdo de casos préaticos

- Bibliotecéria

- Enfermeira Chefe e
restantes enfermeiros do
SUP e enfermeiro
orientador do estagio.

- Elementos da equipa
multidisciplinar.

internet.

- Papel e caneta.

- Procedimento
setorial atualizada

- Meios audiovisuais
(data show).

- Normas de
apresentacéo de
trabalhos da ESS IPS.

- 27 de Setembro
a 30 de Novembro
de 2015.

-lab6de
Dezembro de 2015

-7a20de
Dezembro de 2015.

-4a10de
Janeiro de 2016.

- 1 de Janeiro de
2016.

-11al7de
Janeiro de 2016.

- 17 de Janeiro de
2016.

-11a31lde

- Plano da
sessdo de
formacao.

- Abranger
80% dos
enfermeiros da
UGP.

- Poster.
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caso surjam.

- Elaboracéo e afixacéo de poster
com o procedimento setorial
atualizado.

Janeiro de 2016.

- 18 a 24 de Janeiro
de 2016.
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Cronograma
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Cronograma:

EEEEEEEEEEE

16 10 27 5

10

10a
12

232



5e6

5a11

2a8
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lab6

7a20

11a31
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ORCAMENTO:

RECURSOS HUMANOS: Professora Orientadora; Enfermeira Chefe de Servico, Enfermeiro Especialista Orientador do mesmo servico,

Enfermeiros Especialistas, Enfermeira Chefe de Equipa, Enfermeira da Gestdo e equipa multidisciplinar da UGP; Enfermeira Especialista da UCI NC;
Enfermeira Chefe, Enfermeiros Coordenadores da colheita e transplantacdo e equipa multidisciplinar do GCCT dos Hospitais X, Z e de Barcelona;
Enfermeiro Orientador e equipa multidisciplinar do Gabinete de Doacdo e 6rgdos e tecidos; Bibliotecaria e Responséavel pelo Gabinete de Apoio a
Investigacdo do Hospital X, necessitarmos da articulacdo de todos os recursos, para que o projeto esteja de acordo com o objetivo do mesmo, cumprindo os
requisitos da IPS/ESS.

RECURSOS MATERIAIS: Os recursos materiais associados sdo um computador com ligacdo a internet, VPN do IPS e a plataforma informética

do Hospital X, para a pesquisa bibliogréfica, para orientacdo do projeto e para o envio dos documentos, software de edicdo de texto (Microsoft Office) para
a construcdo de documentos escritos e impressora com papel e tinteiro para a impressdo dos documentos escritos indispensaveis ao projeto, para além de
permitir aceder a documentacdo do hospital (Normas e Procedimentos de Orientacdo Clinica). Foi também necessario papel e caneta para fazer todos os

apontamentos fundamentais e data show para a projecdo das sessdes de formacéo.
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PREVISAO DOS CONSTRANGIMENTOS E FORMA DE OS ULTRAPASSAR

Os constrangimentos que se preveem, passam pela dificuldade no estabelecimento da comunicacdo em Espanhol, desanimo e cansago dos

enfermeiros, férias da equipa de enfermagem, custos associados aos estagios em Coimbra e Barcelona e um calendario escolar apertado.

Assim, as estratégias encontradas para contornar os constrangimentos referidos anteriormente passam por antecipar a ida para Barcelona de forma a
praticarmos um pouco o espanhol, recorrer a um dicionario de bolso e a utilizagdo do Google tradutor. Abordagem periddica do tema junto dos enfermeiros
da UGP, bem como dos objetivos pretendidos, levando a refleccdo antecipada e ao interesse destes, relativamente a tematica. De forma a abranger o maior
numero de enfermeiros e medicos, decidiu-se pela realizacdo 2 sessdes no turno da manhd, durante 5 dias. Para fazer face aos custos inerentes as deslocacgdes
e estadias em Coimbra e Barcelona, foi solicitado apoio junto do respetivo gabinete. Perante as diversas atividades que se pretendiam desenvolver e dado o
reduzido tempo para cumprir a calendarizacao escolar, optou por se organizar um cronograma rigoroso das atividades, adaptado as necessidades, de forma a

atingir os objetivos tracados. Para além disso, foi exigida uma elevada capacidade de gestdo de tempo e organizacdo pessoal.
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Apéndice 4

Estagios
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GCCT

Os GCCT séo estruturas autdbnomas dotadas de recursos humanos especializados,
com equipas pluridisciplinares para a colheita de Orgdos, tecidos e células nos dadores
identificados, bem como de pessoal auxiliar e administrativo. Dispdem de uma escala de
coordenadores de colheita e transplantacdo e de um sistema de contacto permanente que
garanta uma resposta eficaz a referenciacdo de um potencial dador em qualquer hospital.
Compete aos GCCT, entre outras atividades, coordenar a atividade de colheita e
transplantacdo de 6rgdos, tecidos e células nas instituicfes de salde, publicas e privadas,
da sua area de referéncia (TPM, 2007; ONT, 2011). Em Portugal, a atividade encontra-se
dividida por 5 GCCT: Centro Hospitalar do Porto, Hospital de S. Jodo, Hospital da
Universidade de Coimbra, Centro Hospitalar Lisboa Central e Centro Hospitalar Lisboa
Norte. Cada GCCT deve articular-se com as Unidades de Colheita e de Transplantacao,
bem como com os Coordenadores Hospitalares de Doacdo e os Centros de
Histocompatibilidade, que determinam o grau de incompatibilidade HLA (antigénios
humanos leucocitarios) entre dador e recetor e que em caso de disparidade provocard uma
resposta imune celular, responsavel pela rejeicdo do enxerto. E da sua responsabilidade a
consulta a0 RENNDA e a transmissdo dessa informacao. A missdo dos GCCT ¢é proceder a
avaliacédo de todos os potenciais dadores sinalizados (Silva, 2010).

Compete ao Coordenador do GCCT, de acordo com a Portaria n® 357/2008 de 9
de Maio (2008, p. 2513) a dinamizacdo, regulacdo, normalizacdo, controlo e fiscalizacao
da atividade desenvolvida pela rede, o que vai incluir inimeras atividades diretamente

relacionadas com a identificagéo do PD.

- Gabinete de doacdo de 6rgéaos e tecidos do Hospital Y

O estagio de observacdo no Gabinete de Doacéo de drgaos e tecidos do Hospital
Y realizou-se nos dias 28 e 29 de Setembro e 1 de Outubro com um total de 17h. Esta
localizado no 2° piso do SU de um hospital da Margem Sul. E constituido por médicos,
sendo um o coordenador, um enfermeiro e uma secretaria de unidade. Encontra-se sob a
dependéncia de um GCCT de um hospital de Lisboa. Tudo esta devidamente organizado.
Os processos sdo de facil consulta e estdo devidamente identificados, quer os que
constituiram dadores, quer os que ndo o foram, tendo tido a oportunidade de os manusear.

Por outro lado, foi possivel perceber a dindmica e a articulacdo deste gabinete com 0s
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restantes servigos do hospital, principalmente com o SU. Consideramos que por este se
encontrar geograficamente inserido no SU e por partilhar um enfermeiro de referéncia nas
duas areas, representa uma mais-valia, em motivacao para formacao, esclarecimento de
duvidas e sensibilizacdo dos restantes enfermeiros deste servico para a identificacéo,
referenciacdo e manutencéo de potenciais dadores.

Tivemos oportunidade de perceber como funciona a atuacdo do enfermeiro
quando é notificado, dada a existéncia de um potencial dador, sendo fundamental os dados
ja anteriormente colhidos pelos enfermeiros do servico identificador. Foram-nos explicadas
e reforcadas algumas normas legais, como por exemplo os critérios de exclusdo e inclusdo
diferentes para potenciais dadores de 6rgdos ou tecidos. Debatemos com o orientador as
questdes de oposicdo da familia relativamente a doacdo quando o potencial dador nédo se
encontra inscrito no REENDA, bem como as dificuldades sentidas aquando da reunido
familiar. Percebemos como ¢ feita a articulagdo, como se processa quando € identificado
um potencial dador e quais os procedimentos em caso de hemoculturas positivas, obtidas ja
apos o transplante.

Pudémos constatar a existéncia de diversa documentacdo junto das areas de
trabalho, bem como posteres nas paredes que funcionam como alertas, evitando o
esquecimento e simultaneamente como fornecedores de informacéo e de esclarecimento de
duvidas. Sdo notorios ndo s 0s conhecimentos mas também a motivacao relativamente a
esta tematica, dos enfermeiros do SU e dos restantes enfermeiros do hospital dada a sua
elevada afluéncia aquando da realizacéo da reunido da colheita de 6rgédos e transplantacdo
renal do mesmo hospital no dia 1 de Outubro. Nesta foi abordada a importancia da
mudanca de visdo relativamente a doacdo, s6 assim capaz de produzir 0s ndmeros
apresentados, ndo apenas da instituicdo mas dos hospitais que englobam a rede do GCCT e
a importancia da certificacdo destes, com vista a melhoria da qualidade. Foi abordada a
necessaria motivacdo e formacao para a identificacdo de potenciais dadores e os cuidados
na manutencgdo até a ida para o BO. A consulta de enfermagem pré transplante desempenha
um papel fundamental na preparacao da pessoa e da familia, fazendo ensino, clarificando e
percebendo as expectativas destes. Foram apresentados os cuidados no intra-operatorio e
na vigilancia pos transplante de sinais de rejeicdo, infecdo ou hemorragia. Foram
igualmente abordadas questdes éticas, como por exemplo a utilizacdo de 6rgdos marginais

e 0 que tal implica, nomeadamente ao consentimento informado.
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Por outro lado tivemos a oportunidade de permanecer algumas horas no SU deste
hospital, onde percebemos a sua dinamica e organizacdo. Assim, foi também possivel
constatar a utilizacdo de diferentes materiais e aspetos facilitadores da gestdo como a

identificacdo das macas com cores diferentes consoante a sua localizagao.

- GCCT do Hospital Z

O estagio de observacdo no GCCT do hospital Z, no norte do pais decorreu nos
dias 6 e 7 de Outubro de 2015 com um total de 15 horas, no turno da manha. Fica situado
no 3° piso e é constituido por uma Coordenadora, enfermeira, mais 2 enfermeiros que a
assessoriam, uma equipa de médicos e enfermeiros peritos na area da colheita de 6rgéos e
uma administrativa. O Gabinete tem alocado a si 4 hospitais. A politica do gabinete visa a
formagéo inicial dos enfermeiros aquando da sua admiss@o no hospital, a colheita,
(analisando os dados, organizando a colheita e alocando os 6rgdos) mas também o
transplante de rins, figado, pancreas e cérneas. Possui um banco de olhos com um sistema
bem organizado que vai desde o pedido médico, a consulta de anestesia até a entrada da
pessoa na lista de espera propriamente dita, estando assim apto a ser chamado quando
existirem cdrneas disponiveis para serem transplantadas. Relativamente ao 0sso, quando
existem pedidos deste, o gabinete faz o pedido a Coimbra. No que respeita a placenta esta é
pedida a Lisboa, ao Gabinete de hispocompatibilidade. Quando surge uma colheita, o
enfermeiro é acompanhado do enfermeiro Coordenador ou de quem o substitui, sendo que
0 objetivo deste ultimo é agilizar o mais rapidamente possivel o transplante, organizar as
equipas e responder de forma célere, rapida e eficaz ao solicitado.

Relativamente a rececdo da pessoa em situacdo critica no SU, esta entra na SE
onde se encontra um enfermeiro da UCI apoiado por um enfermeiro da urgéncia e um
intensivista. Na SE existem 2 camas com possibilidade de ventilacdo de duas pessoas,
sendo que 0 que se preconiza € a sua rapida evacuacdo para uma das 2 UCIs. No caso de se
tratarem de potenciais dadores estas unidades possuem 2 camas cada, prontas a recebé-los.
Tivemos a oportunidade de visitar ndo s6 o SU e as SE, como as unidades referidas
anteriormente. Proximo do gabinete existe um servico de transplante de figado e pancreas
(constituido por 12 camas) onde para além dos cuidados prestados, também se fazem
consultas de enfermagem pré e pos transplante. Ap6s o transplante e depois de alguns dias

na UCI, a pessoa € transferida para este servigco permanecendo cerca de 20 dias. Neste
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servico o sistema de reposicdo de material € o HLS, que permite uma gestdo de forma a
impedir a expiracao dos prazos de validade.

Existe um sistema automatico interno relativamente a notificacdo dos falecidos,
em que o sistema informatico quando deteta que foi emitido uma certiddo de 6bito envia
uma mensagem via telemdvel para o coordenador, com 0 nome, servico e numero de
processo do falecido. Estd em desenvolvimento um sistema semelhante, para as situacfes
de videoconferéncia, em que 0 objetivo sera o coordenador ter conhecimento das pessoas
que possivelmente poderdo ser recebidas e poderdo vir a constituir potenciais dadores ou
evitar que potenciais dadores se percam por ndo terem sido enviados. Tivemos a
oportunidade de consultar alguns processos e ver como estdo organizados.

Relativamente a doacéo em coracgdo parado, o hospital encontra-se em processo de
concurso. Durante estes dois dias ndo se verificou nenhuma colheita. No entanto
considerdmos que foi um estagio bastante Gtil pois pudémos perceber a dindmica interna,
conhecer e perceber as diferengas relativamente a outro gabinete. Quer da nossa quer da
parte dos responsaveis foi unanime que o pouco tempo foi um fator menos positivo e que
inviabilizou a observacdo de algumas colheitas. O facto de também haver outra aluna em
estagio e de outro pais, Brasil, foi importante na nossa integracdo mas também na troca de
experiéncias e de particularidades da pratica dos dois paises. Os custos envolvidos foram

de 200€ (alojamento, deslocagio e alimentagdo).

- Curso- Reconhecimento e abordagem do potencial dador de 6rgéos

O curso decorreu no dia 15 de Outubro de 2015 no Hospital Garcia D Orta.
Consideramos que foi bastante pertinente e oportuno pois permitiu-nos consolidar
bastantes conhecimentos, através da teoria mas também com casos e bancas praticas que
foram criadas com vista a discussdo de ideias e esclarecimento de duvidas. O curso
obedeceu a uma estrutura que passou pela abordagem da legislacdo, da definicdo de
conceitos inerentes ao tema, da organizagdo nacional e dos dados obtidos relativamente a
doac&o/transplante, dos critérios de inclusdo e exclusdo associados ao reconhecimento e
avaliagdo do potencial dador, a forma como é feito o diagndstico de morte cerebral através
das provas em que tivemos a oportunidade de praticar de uma forma simulada e a
abordagem da familia com todos os cuidados inerentes a0 momento da morte. Foi

abordada a fisiologia da morte cerebral e todos os sinais que sao evidenciados, bem como
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todos os cuidados a ter na manutengéo, agindo de acordo com 0s acontecimentos que séo
expectaveis. Mais uma vez foi debatida a importancia de uma identificacdo e referenciacédo
precoce no sentido de permitir uma maior agilizacdo dos meios com vista ao sucesso que é
a colheita de um maior numero de 6rgdos/tecidos vidveis com menor tempo de isquémia

fria e com maior tempo de sucesso do enxerto.

- GCCT do Hospital X

Este foi um estagio de observacdo de 4 dias igualmente importante no sentido da
consolidacdo e aquisicdo de competéncias e que decorreu nos dias 19, 21, 27 e 28 de
Outubro de 2015 com um total de 28h. Trata-se de um gabinete alocado num hospital da
zona sul do pais, igualmente responsavel pela mesma zona, com as mais elevadas taxas de
doacdo/transplantacdo do pais e a tal se deve o empenho da sua coordenadora e da sua
equipa, como ficou bem patente. Para além disso, hd a destacar todo o apoio
disponibilizado na nossa formacdo ndo sé a nivel do gabinete, como externamente, para a
aquisicdo de outros locais de estagio igualmente relevantes. Trata-se de um gabinete
constituido por uma coordenadora enfermeira, da qual fazem parte também uma equipa
médica e 10 enfermeiros responsaveis pela colheita de 6rgdos e tecidos, uma AO e uma
técnica superior responsavel pela area de tecidos. Para além da colheita multiorganica, o
gabinete também realiza colheita de tecidos (tendbes, mudsculo, membrana amnioética,
corneas com um banco préprio) e o0sso, apostando na formacdo constante dos seus
enfermeiros.

O Gabinete encontra-se dividido em 3 &reas de trabalho: o gabinete propriamente
dito, uma sala no piso intermédio do hospital utilizada como arquivo dos processos e
reunides e uma area técnica, onde se encontra todo o material necessario para uma colheita
bem como arcas frigorificas, maquinas de gelo e frigorificos onde sdo guardadas as
corneas, desde que sdo colhidas até serem utilizadas. A este gabinete estdo alocados 21
hospitais que integram a rede.

Durante 0 estégio iniciou-se o processo de digitalizacdo dos processos, até aqui
em papel, devidamente identificados, catalogados e armazenados de forma a permitir a
rapida e facil consulta. Tivemos oportunidade de observar como é feita a referenciagédo da
coordenadora quer por parte dos profissionais internamente ao hospital, quer externos

aquando da identificacdo de um potencial dador e da consequente consulta do RENNDA.
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Foi-nos explicado como decorre o normal funcionamento do gabinete e quais oS
procedimentos realizados diariamente. Foram debatidas tematicas como a abordagem a
familia e a forma como esta € feita. A equipa de enfermagem que se desloca para a colheita
é constituida por 2 enfermeiros (um circulante e um instrumentista) que fornecem toda a
informacdo ao coordenador. Na visdo deste gabinete, a sensibilizacdo junto dos
profissionais da instituicdo ¢ feita de forma ativa, esclarecendo duvidas, identificando areas
com necessidade de intervencdo, questionando casos de ndo referenciacdo. Foi
impressionante assistir ao dinamismo incutido pela coordenadora para com os profissionais
quer internos quer externos a instituicdo e a forma reciproca como é feita por estes
relativamente a coordenadora. A disponibilidade, a presenca e o espirito de lideranca sao
algumas da qualidades necessarias para fazer face a toda a pressdo sentida, durante o
processo da doagdo. Sem elas e sem uma grande capacidade de entrega, trabalho e
motivacdo, ndo seria possivel alcancar as exigéncias. Ainda assim, sdo fundamentais
conhecimentos tanto técnicos como juridicos. No fim do estagio, apesar de sob superviséo
da coordenadora, estivemos responsaveis pelo telemovel da coordenacdo, o que para nés
foi revelador do reconhecimento das competéncias e dos conhecimentos/ capacidades por
nés demonstrados. Fomos igualmente convidados a integrar a equipa da colheita aquando
da realizacdo destas. Diariamente é feito um levantamento dos 6bitos ocorridos no centro
hospitalar no dia anterior, com a finalidade de identificar PD que ndo tivessem sido
reconhecidos. Isto permite diminuir o numero de PD ndo referenciados e a posterior
sensibilizagdo. O espirito jovem, o reconhecimento e a facilidade de relacionamento com
os profissionais de salde da instituicdo, sdo caracteristicas indispensaveis ao Coordenador
para alcancar os objetivos pretendidos.

Consideramos que fomos extremamente bem recebidos, tendo-nos sido dada a
oportunidade de contactar com a diversa legislacdo, instrucGes de trabalho e procedimentos
setoriais desenvolvidos. Foram debatidos 0s nossos objetivos para o projeto e dadas
indicacOes pertinentes para 0 mesmo. Fomos ainda convidados a integrar a equipa de
colheitas deste gabinete bem como a realizar o proximo curso TPM, por ser considerada
uma mais-valia no servigo onde desempenhamos fungdes pelo dinamismo demonstrado,
projetos e pela viabilidade das ideias apresentadas, que aceitamos prontamente sendo uma
ambicdo pretendida ha algum tempo. Apreendemos a denominacdo de figados PAF.

Figados de pessoas com paramiloidose que séo transplantados em pessoas que ndo tem a
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doenca nem vém a contrai-la com este figado. Em contrapartida as pessoas com
paramiloidose recebem um figado saudavel de forma a impedir a evolucdo da doenca.

Tivemos oportunidade de acompanhar a equipa de colheita do GCCT do hospital
X, onde observamos e colaboramos na preparacdo da sala, na rececdo e instalacdo do
dador. Contactdmos com o diverso material que é preparado com vista a colheita consoante
0 orgdo/tecido pretendido. Tivemos a oportunidade de assistir a 2 colheitas. Na primeira
foi colhido coracdo, e figado, cdrneas, tenddes, masculo, 0sso, baco e ganglios linfaticos.
Na segunda, para além do colhido anteriormente foram também colhidos rins e pancreas.
Trata-se de um procedimento de elevada tecnologia, assepsia e coordenacéao entre todos 0s
elementos intervenientes.

A cirurgia tem inicio com a realizacdo de uma incisdao toraco abdominal
longitudinal, desde o manubrio esternal até a sinfise pubica, incorporando uma
esternotomia mediana mesmo quando ndo esta contemplada a colheita de 6rgaos toracicos.
A cirurgia geral, a primeira especialidade a abordar o corpo, cauteriza todos 0s pontos
hemorragicos. Coloca-se um afastador e ambas as cavidades pleurais sdo abertas para
inspecdo do pulmédo e evitar um pneumatérax hipertensivo. Coloca-se um afastador
abdominal e a cavidade peritoneal € minuciosamente explorada para garantir que a cor e
textura dos 6rgdos é normal e que ndo ha neoplasias ou peritonite intra-abdominal. Segue-
se a cirurgia cardiotoracica que inspeciona o coragdo através de uma incisdo do pericardio.
Os grandes vasos como, a veia cava superior e inferior, o arco aortico e a artéria pulmonar
sdo amplamente mobilizados, dissecados e referenciados. Retoma a cirurgia geral que da
mesma forma mobiliza, disseca e isola 0s grandes vasos a nivel abdominal e que ap6s
heparinizacao sistémica, procede a canulacdo da aorta distal e veia porta e a perfusdo de
celsior frio de forma a preparar para 0 momento da clampagem da artéria aorta. O celsior é
a solucdo de preservacao das células do enxerto, utilizada por esta equipa, embora existam
muitas mais no mercado, de forma a promover um meio adequado de sobrevivéncia até a
sua substituicdo pelo sangue do recetor. Volta a cirurgia cardiotoracica que insere um
cateter na aorta para realizar a cardioplegia e efetiva a clampagem total da mesma,
interrompendo a circulagéo toraco abdominal. E fundamental a anotagdo da hora exata em
que ocorre pois inicia-se a fase de isquémia fria que vai até ao momento em que 0s 0rgaos
sdo implantados no recetor (figura 1). As cavidades abdominais e toracicas sdo preenchidas

com gelo. Apés terminada a cardioplegia o coragdo é colhido, seccionando-se 0s vasos.
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Cada 6rgdo tem um tempo de isquémia diferente, sendo o do cora¢do o menor, pois
rapidamente se torna inviavel para transplante (coracdo- 4h, pulméo- 4 a 6h, figado-12h,
pancreas até 20h, intestino- 6 a 8h, rins- 24 a 36h, vasos até 10 dias e corneas até 14 dias).
A sequéncia de colheita de multiplos érgdos obedece a uma ordem: coracao,
pulméo, figado, pancreas, intestino delgado, rins, enxertos vasculares (artérias e veias),
corneas, pele e outros tecidos. Apds a colheita todos 0s 6rgaos sdo transferidos para a mesa
de apoio sendo inspecionados e verificada a sua anatomia, permeabilidade e aspeto. Depois
sdo devidamente acondicionados em varios sacos e colocados em caixas térmicas para

transporte, devidamente seladas e identificadas.

Tempo de
isquemia quente

—

Tempo de isquemia total

>

Tempo de isquemia fria

Figura 1- Tempo de isquemia total

O coracdo é colocado num saco de plastico estéril com SF a 4°C até ficar
totalmente imerso e fechado. A seguir é colocado num segundo saco de plastico com SF
gelado e fechado. Todo o conjunto é colocado num terceiro saco plastico e fechado com a
hora da cardioplegia. O transporte é feito numa caixa térmica com gelo. O figado e o
pancreas sdo colocados separadamente num saco esterilizado com 1L de solucdo de
preservacdo e fechado. Coloca-se dentro de outro saco esterilizado com gelo moido e
fechado com a hora da clampagem. Sdo colocados numa caixa térmica, com gelo nédo
esterilizado até a sua utilizagdo. Os rins sdo colocados separadamente em sacos
esterilizados com 500cc de solucdo de preservacao e fechado. Cada saco € colocado dentro
de outro saco esterilizado com gelo moido e fechado. De seguida s&o armazenados em
caixas termicas com gelo ndo esterilizado a 4°C. Os enxertos vasculares s&o

acondicionados em frascos esterilizados com solugdo de preservacdo e colocados em
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caixas térmicas a 4°C. As referéncias bem como os numeros de série do material
esterilizado sdo guardados. Existem uma série de impressos que sdo obrigatdrios preencher
pelos intervenientes na colheita. Nas etiquetas de identificacdo dos sacos deve constar o
namero do dador, o tipo de 6rgéo e a lateralidade

Procede-se ao encerramento da pele, suturando o abdémen.

Posteriormente a equipa (meédico, enfermeiro e técnico da area dos tecidos)
treinada para a colheita de tecidos e 0sso entra, tendo o cuidado de proceder a colheita com
alguma margem de musculo, no caso dos tenddes. Tudo se inicia com uma sutura
longitudinal ao nivel da tibia. A reconstrucdo é feita utilizando gesso enrolado e que é
colocado em substituicdo do osso de modo a dar forma ao membro. Depois tudo é suturado
para que fiqgue o menos desfigurado possivel. Os membros inferiores sdo unidos com
ligaduras de modo a evitar o pé equino e para que 0 gesso seque na forma pretendida.

Relativamente a colheita de corneas tudo tem inicio com a preparacdo de todo o
material e garantida a técnica assética. Existe uma mala preparada com todo o material
necessario. Primeiro comeca por se proceder a desinfecdo do olho, de seguida retira-se a
conjuntiva e recorta-se em torno da cOrnea com uma certa margem de esclerotica.
Destacada a cOrnea, retira-se a iris por detras desta, bem como o cristalino e coloca-se num
frasco préprio e emersa na solugdo. O humor vitreo dentro da loca € retirado e preenchido
com uma compressa ou com um olho artificial para dar forma. Unem-se os bordos
recortados com fio de sutura e unem-se as palpebras com cola junto a pestanas. Todos 0s
documentos sdo preenchidos, assinados e identificados com o nimero da colheita. Os
frascos também devidamente identificados sdo colocados no piso inferior do frigorifico
especifico na area técnica do GCCT, até se obterem os resultados dos exames laboratoriais,
passando de seguida para o piso superior a esquerda, em caso de resultados negativos.
Aqui, as corneas aguardam ser enviadas para analise e avaliacdo. Obtidas todas as analises,
as corneas passam para o lado direito do mesmo piso, a aguardarem distribuicdo. A técnica
da colheita foi documentada fotograficamente, tendo tido o cuidado de solicitar a
autorizacdo e garantindo a salvaguarda da identidade dos intervenientes e do local.

Os custos envolvidos foram apenas com a alimentagao (10€) pois este servigo
encontra-se no hospital onde exercemos fungdes e o0 estagio antecedia sempre o trabalho

laboral.
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Consideramos ter logrado em pleno os objetivos a que nos propusemos.
Aprofundamos conhecimentos e tivemos a oportunidade de assistir a procedimentos

desconhecidos para nos

- UCIN

A UCIN do hospital X, trata-se de uma unidade de referéncia a nivel nacional na
area neurocirurgica. Tem uma lotagdo de 22 camas, dividindo-se de acordo com as
recomendacgdes da Direcdo Geral de Saude (DGS) (2003) em 3 niveis de cuidados- 10
camas de nivel 111, 4 camas de nivel Il (com capacidade de prestacdo de cuidados de nivel
I11) e 8 camas de nivel 1.

Os enfermeiros prestam cuidados nas 3 areas ndo estando apenas afetos a uma
area em exclusivo. Este estagio de observacdo decorreu no dia 2 e 4 de Novembro de 2015,
com um total de 14h, na Unidade de Cuidados Intensivos NC onde tivemos oportunidade
de observar e também prestar cuidados a um potencial dador de drgdos/tecidos que se
encontrava a aguardar a realizacdo de provas de morte cerebral, no primeiro dia. E notdria
a instabilidade hemodindmica destas pessoas, havendo constante necessidade de ajuste das
aminas. Tratou-se de um doente com um AVC hemorragico catastrofico, submetido a
craniotomia, mas sem qualquer viabilidade. Juntamente com a enfermeira responsavel e
com o Neurocirurgido, apreendemos na pratica como se faz a avaliacdo neuroldgica do
potencial dador, nomeadamente a nivel da estimulacdo dolorosa, reacdo pupilar e reacao
traqueal profunda. Existem alguns enfermeiros peritos na area da manuten¢do do potencial
dador servindo de referéncia para os restantes elementos da equipa. Tivemos acesso a
diversa documentacdo utilizada na unidade, como se processa a referenciacdo do GCCT e
o0s cuidados na manutencdo, bem como a participacao do enfermeiro aquando da realizacdo
das provas de morte cerebral. No segundo dia pudemos observar a realiza¢ao das provas de
morte cerebral a 2 pessoas. Presenciamos a preparacdo do material para a realizacdo das
provas. Acompanhadmos a execucdo das mesmas. Ambas foram consideradas mortas apos
as segundas provas, constituindo dadores elegiveis.

Para além do saber e do saber fazer, importa saber ser, ou seja estar desperto para
as necessidades da familia/pessoa significativa, ter uma capacidade de comunicacao capaz
de estabelecer uma relacéo de ajuda e de permitir a familia/pessoa significativa superar o

processo de transicdo situacional que estd a viver, uma enorme competéncia humana e
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emocional. A familia também foi um dos nossos objetos de estudo. Aproveitdmos a
oportunidade criada para nos aproximar dela e estabelecer uma relacdo eficaz que fosse
benéfica e eficiente. Durante o estagio, tivemos a oportunidade de ver estampado no rosto
de muitos familiares a divida, anglstia, o medo, a incerteza, a tristeza, 0
desespero...sentimentos evidentes pela sua comunicagdo nao-verbal quando recebiam a
informacao de um progndéstico muito reservado ou a consternacéo total de receber uma ma
noticia. Na UCIN esta é feita respeitando as 6 etapas de Buckman. Presencidmos a
comunicagdo de uma méa noticia aos familiares de uma pessoa, a qual iriam ser realizadas
PMC. Esta noticia foi comunicada pela médica e pela enfermeira responsavel, numa sala
prépria, com privacidade e tranquilidade, onde foi possivel compreender o grau de
conhecimento da familia acerca da situacdo clinica bem como as suas expetativas.
Permitiu-se que permanecessem junto do seu familiar o tempo que desejassem.
Apresentamo-nos a familia, referindo que estariamos disponiveis para o esclarecimento de
qualquer davida que tivessem. Apos algum tempo, colocaram as suas questdes e foi-nos
possivel dar-lhes apoio, desmistificando mitos associados a colheita, mas acima de tudo
dar-lhes paz e conforto. Apesar da comunicacdo de mas noticias ndo ser uma situacdo nova
para nés, mas permanecer com a familia por um longo periodo de tempo ap6s essa
comunicacéo, representou um novo contexto, novo desafio e aprendizagem com aquisi¢ao
de competéncias. Conseguimos estabelecer uma relacdo de ajuda eficaz, pelo que
consideramos ter alcancado a meta proposta. Sentimo-nos satisfeitos pelas capacidades de
ajuda e comunicacéo estabelecidas.

Acompanhamos o transporte do dador até ao BO, apds as segundas PMC e o
preenchimento do certificado de o6bito. A transferéncia foi realizada pela equipa médica e
de enfermagem da UCIN.

Da mesma forma que o anterior, os custos envolvidos foram apenas com a
alimentagao (10€) pois este servi¢co encontra-se no hospital onde exercemos funcdes e 0
estagio antecedia sempre o trabalho laboral.

Esta experiéncia revelou-se de extrema importancia para o desenvolvimento de
competéncias na area de estudo a que nos propusemos. Acreditamos que tudo isto nos
permitiu um enorme crescimento pessoal e profissional, assim como o desenvolvimento e
aquisicdo de competéncias. Durante o estagio contactamos com enfermeiros peritos em

cuidados & pessoa em situacdo critica e que com frequéncia identificam situaces de
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potenciais dadores. Esta realidade foi extremamente Gtil para nortear a nossa pesquisa
bibliografica e em simultaneo fortalecer competéncias facilitadoras para realizar esse
reconhecimento.

Juntamente com o enfermeiro responsavel, mantivemos um conhecimento
rigoroso sobre os resultados dos exames realizados. Por diversas vezes realizamos colheita
de sangue para gasimetria, hemograma, bioquimica e coagulacdo, assim como colheitas
para culturas microbioldgicas. Todas estas pessoas se encontravam monitorizadas, no que
respeita a tensdo arterial de forma invasiva, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,
temperatura e oximetria periférica. O registo destes parametros era horéario tal como a
diurese. Uma vez por turno era avalizada a glicémia capilar e a pressdo venosa central.
Para que as alteracdes neuroldgicas ndo passassem despercebidas, eram realizadas no
minimo 3 avaliagdes por turno, do score na Escala de Comas de Glasgow e a sensibilidade
das pupilas a luz. A estimulacdo dolorosa era realizada em vérios locais de forma bilateral.
Para a pesquisa de auséncia de respiragdo espontanea, os enfermeiros da UCIN recorriam
ao momento em que prestavam cuidados bronquicos. A pessoa era momentaneamente
retirada do suporte ventilatério para aspiracdo de secre¢des bronquicas. Se nao
apresentasse movimentos toracicos nem reflexo de tosse, poderiamos estar perante uma
pessoa com auséncia de respiracdo espontanea. Apesar das PMC serem um ato médico,
contam com a participacdo do enfermeiro durante a realizacdo das mesmas e na preparacao
do material. Uma vez que na UGP onde se aplicou o PIS, existiam algumas lacunas
relativamente a esta matéria, considerdmos oportuno integrar essa informagdo no
procedimento setorial reformulado. Para tal recolhemos informacgéo junto da enfermeira
orientadora na UCIN e realizamos pesquisa bibliogréfica.

Perante os resultados analiticos obtidos, constataram-se algumas alteracdes
significativas, hipernatrémia e hiperglicémia. Recorreu-se & administracdo de insulina em
perfusdo, a administracdo de Dextrose 5% em H,O e de a4gua em pequenos bolus pela
SNG.

Inicialmente com uma temperatura timpéanica de 35°C, recorreu-se ao uso de
aquecedor para elevacao da temperatura corporal. Dado tratar-se de um método eficaz ndo
foram utilizado mais manobra para aquecimento. Foram tidos também alguns cuidados
gerais como a elevacdo da cabeceira a 30°, mudancas de decubito. Foram tidos cuidados

especificos com os olhos, nomeadamente lubrificacdo e encerramento dos mesmos.
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- Hospital da Catalunha

O estdgio num dos Hospitais da Catalunha decorreu entre os dias 1 e 4 de
Dezembro de 2015 no GCCT. Trata-se de um hospital de nivel 3 dando resposta a uma
variedade de especialidades. E um dos hospitais principais de Barcelona com cerca de
5000 profissionais e é constituido por 4 especialidades: cardiologia, urologia, oftalmologia
e hepatologia.

A triagem feita no SU é a Andorrano, que atribui um nivel de atendimento e envia
a pessoa para cada andar do edificio, sendo o nivel 1, ao nivel da entrada, onde se encontra
uma sala de emergéncia, com capacidade para receber 6 pessoas e com capacidade para
criar mais 2 postos. Nesta sala sdo prestados cuidados a pessoas com Enfarte Agudo do
Miocérdio (EAM), PCR, politraumatizados. Existe também uma sala contigua onde sdo
recebidas pessoas com doencas infetocontagiosas ou possiveis dadores em PCR. Todos
estes postos permitem um atendimento com cuidados avancados. A enfermeira responsavel
pela sala, coordena todos os cuidados, tendo também o apoio de outros enfermeiros dos
restantes niveis. Aquando da entrada de uma pessoa nesta sala, varios profissionais sao
ativados: 2 enfermeiros dos outros niveis, assistente social, enfermeira Coordenadora (que
aponta toda a informacdo relativa ao pré-hospitalar), anestesista, médico de medicina
interna, traumatologista e coordenador hospitalar da doacéo que se desloca para avaliar a
potencialidade para doacéo.

O Gabinete da doacdo é constituido por 5 enfermeiros, 4 médicos, um técnico de
qualidade (que identifica as etapas em que se perdem os dadores), um administrativo, um
AO, os enfermeiros do BO com formacdo e os médicos especialistas para a colheita de
cada 6rgdo e procede a colheita de coracgdo, rim, figado, pancreas, corneas, tecido, 0ssos,
exceto pulmao e ao seu transplante. Fica situado no piso 4 da porta 8. O turno comega com
a visita as 6 UClIs no sentido do Coordenador ficar ao corrente da potencialidade para a
doacdo das pessoas internadas (todas as unidades tém camas reservadas para receber
potenciais dadores). As que ficam sinalizadas, sdo acompanhadas e é feito um estudo
através da plataforma informatica do hospital e do HC3 (que engloba a totalidade da
informacdo clinica ao longo da vida). Associado ao Gabinete da doacdo existe um banco
de tecidos que coordena toda a Catalunha e que se articula muito intimamente com estes

profissionais. A sinalizacdo também é feita telefonicamente, obedecendo a mesma
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monitorizagdo. E notdrio ndo s6 a sensibilizacdo de todos os profissionais da instituicio
para a doacdo, incluindo na morgue, bem como o esforco arduo dos mesmos na
coordenacdo da doacdo, que se deslocam com frequéncia a outros hospitais para fazer
avaliacbes da potencialidade mas também fazem sessGes de sensibilizacdo aos
profissionais de forma intensa e constante. No entender do coordenador hospitalar ainda
existe algum constrangimento deste relativamente a colheita em assistolia Mastrish IlI.
Encontra-se em desenvolvimento um projeto de criacdo de uma equipa, com médico e
enfermeiro, ao nivel dos Cls, de forma a assegurarem os cuidados ao potencial dador de
forma mais consciente, bem como a presenca de um enfermeiro no IML, no sentido de
identificar potenciais dadores que ndo tenham sido notificados, de acordo com os critérios
estabelecidos.

Existe lista de espera para cada 6rgdo, mas no que respeita aos rins, também existe
lista de divida pelo que aquando da colheita do par, apenas um fica na institui¢do, sendo o
outro devolvido, tal como procedem outras institui¢des, sendo a OCATT responsavel pela
sua distribuicdo. Cabe a OCATT na Catalunha, a organizacéo da transplantacdo, tal como a
ONT em Espanha, embora sob supervisdo desta. Cada pessoa em lista de espera possui um
MELT que representa a prioridade em termos de necessidade do érgao.

Assim, quando surge uma pessoa em morte cerebral neste hospital, é contactado o
Coordenador de transplantes que se desloca até a UCI para proceder a avaliacdo do
potencial dador e solicita serologias, grupo sanguineo, bioquimica e hemograma, exames
imagioldgicos (ecografia abdominal, ecocardiograma etc.) e aborda a familia no sentido do
consentimento para a doacdo. Apds se perceber quais os 6rgdos que vdo ser colhidos,
contactam-se as equipas de transplante, combinando a hora da extracdo. A comunicacao
desta a OCATT também ¢é fundamental. No Bloco operatorio procede-se a andlise da
anatomia dos 6rgéos e a sua colheita em caso de parecer favoravel para o transplante. A
articulacdo com o centro de extragdo de tecidos € feita, devendo esta ser programada para
aproximadamente 2 horas apés a hora da extracdo dos 6rgdos, sendo de seguida o corpo
enviado para a morgue e entregue a familia para o funeral.

No 1° dia para além de contactarmos com toda a rotina do Gabinete e de todos os
procedimentos, tivemos oportunidade de observar a colheita de corneas numa pessoa com
83 anos. Curiosamente de cada cornea conseguem realizar 2 transplantes, o que multiplica

as possibilidades. Apos a colheita pelo Coordenador da doagdo, é colocada uma protese de
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plastico, no entanto ndo se procede a sutura dos bordos nem ao encerramento das
palpebras, sendo esse procedimento da responsabilidade de quem trata do corpo antes da
entrega a familia, onde as pessoas sdo maquilhadas e penteadas. Observamos a abordagem
da familia, que ja tinha sido também num momento anterior.

Segundo o enfermeiro coordenador, a entrevista familiar em potenciais dadores
em MC, ¢ feita com tempo, em que a familia vai acompanhando a evolucao da situacgéo.
Muitas vezes sdo os proprios familiares que abordam a questao da doagéo, pois estdo muito
sensibilizados para esta questdo. Por norma é o médico coordenador da doacdo o
responsavel pela entrevista familiar nos casos de colheita em MC, pois envolve todo um
procedimento explicativo do diagndstico, dos exames, contrariamente a entrevista familiar
nos casos de pessoas em assistolia. Do seu ponto de vista a aceitacdo da morte e a
entrevista tornam-se menos penosas e dificeis quando os familiares presenciam a situacdo
que levou a PCR ou ao agravamento da doenga. As taxas de recusa familiar para a doagdo
de érgdos ronda os 15-30%, de corneas de 25-30% e de tecidos 45-50%.

Ainda nesse dia procedeu-se também a agilizacdo de tudo 0 que era necessario
para a realizacdo de uma colheita de 6rgdos em coracdo parado, mastrish Ill, de uma
pessoa que se encontrava num hospital privado, havendo necessidade de a transladar.

No 2° dia depois de se confirmar todo o processo, as analises, os timings, houve
necessidade de confirmar a disponibilidade da equipa médica especifica para o 6rgao que
se ia colher e a equipa de enfermagem. Assim, pelas 14h fomos de taxi (nds, a
coordenadora da doacdo e a anestesista) até ao hospital onde se encontrava o potencial
dador e onde a observdmos. Tratava-se de uma mulher de 75 anos, operada a um
neurinoma auricular direito em que tinha ocorrido hemorragia intensa. Apds nova
abordagem da familia e obtido o seu consentimento, procedeu-se a sua trasladacdo. No BO
foram suspensas as medidas de suporte vital. 5 minutos ap6s a assistolia a equipa procedeu
a canulacdo para a colheita dos rins, que posteriormente foram colocados numa maquina de
perfusdo renal, considerada com maior beneficio que a conservagéo em gelo e onde podem
permanecer no minimo 6 horas e no maximo 28 horas.

No 3° dia observamos a colheita de corneas, cristas iliacas, vértebras, tibias,
perénios, fémures, rotulas, Umeros e tenddo de aquiles numa pessoa com 70 anos. A
reconstrugdo foi feita com madeira, por ser biologico e manter a forma dos membros, o0 que

por vezes néo se consegue com 0 gesso.
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Na opinido do coordenador da doagdo, a colheita em coragdo parado tipo Il é
aquela que apresenta maior potencialidade em termos evolutivos e onde se tem que
apostar. O encarnicamento terapéutico e as medidas fateis e indteis, devem dar lugar a
potenciais dadores, que para além de proporcionarem vida aos transplantados, reduzem a
agonia e o sofrimento das familias. O tipo Il para além de gastos elevados implica grande
articulacdo, timings muito curtos e um tempo de isquémia superior ao tipo Ill, pelo que o
investimento pode néo ser tdo rentavel como neste Ultimo, em que a assistolia é controlada.
Apesar de tudo no transplante de pulméo, o tempo reduzido de ventilagdo no tipo 1l
mostra-se benéfico aquando do transplante.

Neste mesmo dia fomos também a Manrese, onde numa UCI, de acordo com o
tipo 1ll, se procedeu a canulacdo da artéria e veia femural direita para perfusdo e
oxigenacdo extra corporal e colocacdo de um cateter fogarty na artéria femoral direita que
através da insuflacdo do cuff na artéria aorta toracica, mantém a perfusdo do sangue apenas
a nivel abdominal, apds suspensas as medidas de suporte. Tratava-se de uma pessoa de 61
anos, que por obstrucdo da via aérea fez PCR, revertida apds 15 minutos de manobras. A
anoxia cerebral resultante, ditou a colheita de 2 rins, figado, 0ssos e pele, apds transporte
para 0 BO, pelas equipas de hepatologia, urologia, de tecidos e de enfermagem sob
supervisdo do coordenador da doacdo. A trasladacdo do potencial dador ou dos
profissionais até ao local da colheita € sempre assegurado pelo SEM (sistema de
emergéncia médica).

No ultimo dia tivemos oportunidade de visitar o SEM, que engloba o
aconselhamento em salde, o encaminhamento para o hospital ou para o centro de salde
(com capacidade para realizar exames radioldgicos e laboratoriais) ou o0 envio de meios
que pode ser uma ambulancia, um médico ou um enfermeiro do centro de salde ao
domicilio. Existem ambuléncias bésicas, com 2 técnicos, de apoio imediado com
enfermeiro e técnico e avangado com médico e enfermeiro. Diariamente sdo recebidas pelo
SEM 5000 chamadas, sendo que apenas saem ambulancia para 1000. O numero deste
servico de salde é 061. O atendimento das chamadas é efetuado tanto por medicos como
por enfermeiros, que procedem a triagem, podendo ainda ser feito por técnicos
administrativos. Os técnicos de emergéncia procedem a regulacdo dos meios. O 112 é um
outro numero disponivel que, a semelhanca com Portugal reencaminha as chamadas para

0s bombeiros, policia ou para o atendimento de salde (com nimero 061 direto).
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Tivemos ainda neste ultimo dia oportunidade de assistir a uma sessdo formativa
relativamente a diferenca entre a colheita de 6rgdos em dadores em assistolia controlada
(tipo 111) e ndo controlada (tipo 1), realidade ndo existente em Portugal. Contrariamente a
Lei Portuguesa que permite apenas a colheita de corneas em assistolia com limite de idade
de 80 anos, em Espanha esse limite estende-se até aos 89 anos.

Consideramos que foi uma experiéncia dificil de conseguir mas que valeu todo o
esforco, pelos momentos Unicos de aprendizagem que nos proporcionou, SO conseguida
pela amabilidade e disponibilidade de toda a equipa e da professora coordenadora do Curso
de Mestrado. Toda a documentacdo fornecida foi de extrema importancia, servindo de

suporte.
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Apéndice 5

Procedimento Setorial Reformulado
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Procedimento setorial
AREA DE URGENCIA GERAL E CUIDADOS
INTENSIVOS- Urgéncia Geral
CUIDADOS DE ENFERMAGEM AQ  [TRC
POTENCIAL DADOR DE Wes
ORGAOS/TECIDOS E ACOLHIMENTO

A FAMILIA/PESSOA SIGNIFICATIVA

APROVACAO

1 OBJETIVO
Descrever as Iintervengbes de enfermagem relacionadas com a identificagso,
avallagéo e manutengio do potencial dador de érg8ositecidos em morte cerebral e
os cuidados a familia/pessoa significativa deste; e referenciar precocemente o
potencial dador ao GCCT, com vista a uniformiza¢do das praticas e methoria da
qualidade dos culdados prestados.

2 AMBITO DE APLICAGAO

O procedimento setorial aplica-se a equipa de Enfermagem da UGP do Centro
Hospitalar de Lisboa X

3 RESPONSABILIDADES

3.1 Pela implementacdo do Procedimento: Enfermeira Chefe @ Enfermeiros Chefes
de Equipa de Enfermagem da UGP e o grupo de trabalho nomeado,

3.2 Pela revisdo do procedimento:

4 DEFINICOES

Dador- A pessoa que faz dadiva de um ou mais 6rgéos, quer a dadiva ocorra em vida,
quer depois da morte ‘.

EDIGAO PROXIMA EDICAD N PAGS.
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Procedimento setorial
AREA DE URGENCIA GERAL E CUIDADOS

INTENSIVOS- Urgéncia Geral
CUIDADOS DE ENFERMAGEM AQ  [TRC
POTENCIAL DADOR DE 1435

ORGAOS/TECIDOS E ACOLHIMENTO
A FAMILIA/PESSOA SIGNIFICATIVA

Dador em Morte Cerebral- Dador cadaver que mantem o coracdo
ative e fol legalmente declarado morto por critérios
neurolégicos ®. Os critérios de morte cerebral foram
publicados pela Ordem dos Médicos no Diario da Republica n®
235, | Serie B de 11/10/1994,

Dador em Coracao Parado- Dador em paragem cardiocirculatéria
irreversivel, com critérios definidos pela Ordem dos Médicos,
conforme o Despacho n® 14341/2013 de 6 de Novembro @,

Possivel dador em Morte Cerebral- Pessoa com lesfo cerebral grave e possivel
evolugsio para morte cerebral em curto espaco de tempo ©.

Potencial dador em Morte Cerebral- Pessoa com a suspeicdo clinica de morte
cerebral, sem qualquer contraindicagdo médica e com o diagnostico, iniciado ou
completo @

Dador Elegivel em Morte Cerebral - Pessoa com o diagnéstico de morte cerebral e
sem contra indicagbes para a doagio de 6rg3os ou tecidos *.

Dador Efetivo - Aquele a quem fol efetuada uma incisdo cirurgica com intengdo de
colheita de orgéos e tecido para transplante ou a quem foi colhido pelo menos
um 6rgéo com o propésito do transplante “,

Dador Utllizado — Dador efetivo a quem foi retirado um 6rg&o ou tecidos e que fol
transplantado pelo menos um, em algum recetor .

Acolhimento- é a primeira das grandes areas de intervencdo do enfermeiro e que
permite iniciar um processo de socializagéo. E fulcral no sentido de minorar as
implicagbes relacionadas com a hospitalizagéo. Consiste em gerir a informagdo e
a sua integragdo como fator determinante na humanizagdo dos cuidados, na
medida em que reconhecer as necessidades dos familiares/pessoa significativa
permite envolve-los de forma eficaz no processo de cuidar .

Familia/pessoa significativa- Val para além da relagio de consanguinidade. Sao
todas aquelas que a pessoa doente considerar € que com ela constituam uma
unidag)e social, uma rede de relagbes pautada pela proximidade, intimidade e
afeto ™.

Manutengio do potencial dador- Processo e conjunto de medidas
uﬂllzadag)para cuidado do dador de forma a manter os seus orgéos viadveis até a
colheita .

5 SIGLAS E ABREVIATURAS
GCCT- Gabinete Coordenador de Colheita e Transplantac@o
IPST- Instituto Portugués do Sangue e da Transplantacio
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Procedimento setorial
AREA DE URGENCIA GERAL E CUIDADOS

INTENSIVOS- Urgéncia Geral
CUIDADOS DE ENFERMAGEM AQ  [TRC
POTENCIAL DADOR DE 1415

ORGAOS/TECIDOS E ACOLHIMENTO
A FAMILIA/PESSOA SIGNIFICATIVA

MC- Morte Cerebral

PAD- Press&o Arterial Diastolica

PAM- Presséio Arterial Média

PAS- Presséo Arterial Sistolica

PD- Potencial Dador

PMC- Provas de Morte Cerebral

RENNDA- Registo Nacional de Ndo Dadores
VHB- Virus da Hepatite B

VHC- Virus da Hepatite C

VIH- Virus de Imunodeficiéncia Humana
VLTH- Virus Linfotrépico das células T Humanas

6 PADRAO

- CHKS, International Accreditation Programme for Healthcare Organisations, 4* ed.
julho 2013

NORMA TITULO CRITERIOS

- TRC 133 - Doagéio de Orgéos e Tecidos.

- TRC 127 - Triagem e Assisténcia aos Doentes Adultos Neurocriticos.
- TRC 132 - Diagnéstico de Morte Cerebral.

- COM. 108 - Comunicagdo de mas noticias.

7 DESCRIGAO

A pessoa com quadro clinico compativel com les&o cerebral catastréfica e irreversivel
identificado/referenciado como potencial dador, deve ser monitorizado e cuidado em
ambiente de medicina intensiva, o que na pratica na UGP corresponde as 4 Salas de
Emergéncia.

Preferencialmente estas pessoas deverdo ser cuidadas na sala 4 de Emergéncia até a
sua transferéncia para uma Unidade de Cuidados Intensivos.

O enfermeiro enquanto profissional da equipa multidisciplinar, ocupa uma posigio
privilegiada, pela proximidade com a pessoa e familia/pessoa significativa. Desta
forma, o enfermeiro devera ser um dinamizador do processo de
identificagao/referenciacdo de potenciais dadores (PD) de 6rgaos e tecidos, uma vez
2:1:;’ ‘toe:\ um papel relevante na avaliagdo neurologica da pessoa, juntamente com o

O processo de MC é um evento amplo em que ocorrem diversas alteragbes
fisiopatologicas. A detegio precoce dessas alteragbes e a intervencio imediata
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" Procedimento setorial
AREA DE URGENCIA GERAL E CUIDADOS

INTENSIVOS- Urgéncia Geral
CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO  [TRC
POTENCIAL DADOR DE b

ORGAOS/TECIDOS E ACOLHIMENTO
A FAMILIA/PESSOA SIGNIFICATIVA

permite a minimizagdo das perdas de PD por cuidados deficitarios, para além de
melhorar as condigGes do enxerto no pds transplante.

A familia/pessoa significativa deve ser abordada o mais precocemente possivel e
encaminhada para a sala de reunibes (acima da oftalmologia), que retine as condigbes
essencials para a realizacdo da reunido familiar com a equipa multidisciplinar,
permitindo privacidade e um ambiente tranquilo, em que s&o explicadas e esclarecidas
questbes relativas a situagao clinica do seu familiar.

7.1 Cuidados ao Potencial Dado de Orgédos/Tecidos

Identificada uma pessoa em score 3 da escala de comas de Glasgow (sem abertura
dos olhos, sem resposta verbal nem motora) com pupilas fixas, sem respiragio
esponidnea, com causa conhecida e Ireversibilidade da situagdo clinica, estado de
coma com auséncia de resposta motora 8 estimulagio dolorosa na area dos pares
craniancos, estabilidade hemodindmica e perante a auséncia de condigdes como
hipotermia, hipotenséo, alteragbes enddcrinas-metabdlicas e agentes depressores do
SNC e ou de agentes bloqueadores neuromusculares. Indiclam a realizag8o de provas
de morte cerebral (PMC).

A fim de se verificarem as condigbes anteriores, o enfermeiro devera acompanhar a
pessoa na realizacdo de exames que forem considerados necessarios e assim
contribuir para a decisao clinica.

Assim, para a realizagdo das primeiras PMC, o enfermeiro devera:

- confirmar a identificagdo da pessoa;

- realizar colheita de sangue para a 1® gasimetria;

- colocar um FiO2 a 100%, durante 15 minutos.

Neste periodo de hiperoxigenagdo os meédicos iniciam as PMC, comegando por
pesquisar a atividade motora espontanea ou a resposta a estimulos dolorosos na area
dos pares craneanos, seguindo-se as respostas e os reflexos dos nervos craneanos:
fotomotores, corneos, faringeo e traqueal profundo, oculocefélicos e oculovestibulares.
Sera necessario que o enfermeiro providencie:

- ponteiro com luz (reflexos fotomotores);

- compressas esterilizadas (reflexos comeos);

- sonda de aspiracéo (reflexo traqueal profundo);

EDICAD PROXIMA EDICAO N* PAGS.
A ] P

263



Procedimento setorial
AREA DE URGENCIA GERAL E CUIDADOS

INTENSIVOS- Urgéncla Geral
CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO  [TRC
POTENCIAL DADOR DE b

ORGAOS/TECIDOS E ACOLHIMENTO
A FAMILIA/PESSOA SIGNIFICATIVA

- soro fisiolégico a 4° C; )
cateter venoso periférico G14 (sem mandril); (reflexos oculovestibulares)
seringa de 50 mi; ! cabeceira a 35° avaliar a resposta
ebonite/compressas; durante 1min. Intervalo de 4 min
otoscopio. J entre cada ouvido

Para a prova da apneia desconecta-se a pessoa do ventilador e coloca-se durante 8
minutos, uma sonda de O2 intratraqueal a 8L/min (ndo mais pelo risco de barotrauma),
com monitorizacdo continua da Sa02 (em caso de hipoxémia deve interromper-se).
No caso de na@o haver hipoxémia, apés os 8 minutos e antes de reconectar a pessoa
ao ventilador, devera ser feita uma 2® gasimetria, sendo que os valores de referéncia
sdo PaO2> 60mmHg ou um diferencial superior a 20mmHg em relagdo & 1°
gasimetria).

Apds realizadas as primeiras PMC, importa verificar a auséncia de critérios de
exclus3o absolutos, os antecedentes pessoals, eventuals comportamentos de risco e
qualquer informagao pertinente recolhida junto da familia, bem como o exame fisico,
de forma a proceder a referenciag8o ao Coordenador do GCCT, via telemdvel
(964096021) para que este proceda a avaliagédo do PD com base na informag&o obtida
e a consulta do RENNDA (Registo Nacional de Nao Dadores). A existéncia de registo
no RENNDA implica ndo avangar com o processo de doagéo. No caso de pessoas ndo
residentes em Portugal, a lei aplicada obedece & do pais de origem, devendo ser
pedido o consentimento escrito a familia/representante legal.

Apés a consulta do RENNDA o resultado é comunicado & UGP, ficando em anexo no
processo do PD.

Como critérios absolutos de exclusdo, para a doagao de orgaos/tecidos temos:

- causa de morte desconhecida;

- neoplasia maligna;

- infegdes por: HIV, VHB, VHC,

- Infegbes sistémicas nédo tratadas ou de etiologia desconhecida;
- tuberculose ativa;

- infegbes flingicas;

- ralva'

- histéria familiar de doenga Creutzfelt-Jacob ou encefalopatia espongiforme similar;
- tratamentos com derivados da hormona pituitaria humana;

- recetores de dura mater, esclera ou comea;

- vacinas vivas nas 4 semanas prévias a data da morte;
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Procedimento setorial
AREA DE URGENCIA GERAL E CUIDADOS

INTENSIVOS- Urgéncia Geral
CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO  [TRC
POTENCIAL DADOR DE e

ORGAOS/TECIDOS E ACOLHIMENTO
A FAMILIA/PESSOA SIGNIFICATIVA

Devem ser pesquisados fatores de risco comporiamentais/ critérios de exclusdo
relativos como:

- multiplos parcelros sexuais;

- loxicodependéncia endovenosa ou intranasal;

- prostituicao;

- pessoas cujos parceiros eram portadores de HIV, VHB, VHC e VLTH;

residentes em instituigbes prisionais nos Gltimos 3 meses;

transfusbes de sangue nos Gitimos 12 meses;

doencas sexualmente transmissiveis diagnosticadas ou tratadas nos dltimos 12
meses;

- hemofilia ou outras doengas tratadas com hemoderivados humanos;

- historla de viagens recentes para paises onde s@c endémicas doencas
transmissiveis (Malaria, raiva, West Nile Virus);

- sifilis;

- tatuagens realizadas ha menos de 6 meses;

- doengas autoimunes.

Para a realizagdo da colheita de 6rgéos deve estar disponivel a folha de PMC e o
resultado da consulta ao RENNDA.

No caso da ndo existéncia de registo no RENNDA, o Coordenador Hospitalar de
Doagdo devera deslocar-se 4 UGP a fim de realizar a avallagdo do PD.
Consequentemente cabe ao Coordenador de Colheita e Transplante decidir de acordo
com os critérios de inclus@o/exclus@o quais os érgdos a colher. Devera ser fornecida
toda a informagéo solicitada relativa a histéria clinica (atual, bem como intercorréncias
como PCR, cirurgias, doencas anteriores, medicagio), dados demograficos (peso,
sexo, idade, grupo sanguineo) causa de morle e exames complementares de
diagnéstico.

Apos o GCCT se pronunciar sobre a aceitabilidade do dador, o enfermeiro da UGP
deve:

1- Colher sangue para estudo de marcadores virais:

- 6 tubos de hemograma;

- 2 tubos de bioquimica;

- 1 seringa de 20ml heparinizada (aspirar 0,5ml| de heparina e desperdigar) de

preferéncia de veia periférica;

- lipagem, caso ainda n&o tenha (enviar gricode para o servigo de sangue. Na
requisicdo deve constar a indicagdo de PD de drgdos. O servico de sangue
disponibiliza a tipagem e regista-o no processo clinico)

- 3 tubos com o pedido feito com o perfil do dador de drgdos e tecidos
(disponibilizado em sistema informatico).

Todos os tubos dever@o estar identificados individuaimente com as vinhetas de
Identificagdo do PD e colocados num saco de plastico, que posteriormente devera ser
colocado num contentor proprio, a fomecer peio GCCT.
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Procedimento setorial
AREA DE URGENCIA GERAL E CUIDADOS

INTENSIVOS- Urgéncia Geral
CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO  [TRC
POTENCIAL DADOR DE ok

ORGAOS/TECIDOS E ACOLHIMENTO
A FAMILIA/PESSOA SIGNIFICATIVA

2- Colaborar com o cirurgiSo na colheita do ganglio da regido femoral, para
compatibilidade/tipagem HLA (Human Leukocyte Antigen), sendo fundamental:

- a caixa de colheita de ganglios, que devera ser solicitada ao bloco operatério

central ou a UCIP1;

- 1 ldmina de bisturi;

- fio de seda para sutura;

- desinfetante;

- frasco esterilizado;

- soro fisiologico a temperatura ambiente;

- bata, luvas, campo esterilizados

- gorro e mascara
O ganglio depois de colhido é colocado no frasco estéril com soro fisiolégico a
temperatura ambiente, acondicionado e identificado da mesma forma que os tubos
descritos anteriormente. No caso de colheita simples de rim ou rim/figado, o ganglio
podera também ser colhido intra colheita, no Bloco Operatorio.

O transporte dos produtos deve ser realizado pelo Servigo de apoio - 11260, que deve
ser contactado a fim de recolher e transportar os produtos para o Centro de Sangue e
da Transplantagdo de Lisboa, localizado no Hospital Pulido Valente. O enfermeiro
deve assegurar a devida identificagio e acondicionamento dos mesmos.

Em caso de necessidade, o enfermeiro a contactar devera ser o enfermeiro
responsavel pelo PD.

O intervalo entre as provas é variavel, sendo que a realizag8o de angiografia nao
inviabiliza a necessidade de realizagéo das duas PMC.

Se confirmada a MC, a2 hora do dbito corresponde & hora das segundas provas. A
partir deste momento falamos em dador elegivel.

Por outro lado, quando é identificado um PD, o enfermeiro deve dirigir todo o esforco
no sentido da sua establlizacdo e manutengdo em condicbes 6timas de perfusdo e
oxigenagdo para melhorar a viabilidade dos 6rgdos que posteriormente poderdo ser
transplantados. Assim, perante uma pessoa com uma lesdo cerebral irreversivel, o
enfermeiro, antevendo o seu desfecho e detentor de conhecimentos relacionados com
a Instabllidade cardiovascular, as alteragbes metabdlicas e a hipoperfusio tecidular,
deve agir com vista a preservacgio dos 6rgios:

- Cuidados basicos:

- elevacao da cabeceira entre 30° e 40°;

- realizar mudangas de decubito a cada 2 horas;

- aspirar tubo orotraqueal somente se houver secregdes,
- manter pressao do cuff do TOT entre 20 e 30 cm H;0;
- monitorizagdo eletrocardiografica;

- cateter arterial;

- avallagdo de presséo arterial invasiva e continua;
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AREA DE URGENCIA GERAL E CUIDADOS

INTENSIVOS- Urgéncia Geral
CUIDADOS DE ENFERMAGEM AQ  [TRC
POTENCIAL DADOR DE ik

ORGAOS/TECIDOS E ACOLHIMENTO
A FAMILIA/PESSOA SIGNIFICATIVA

- CVC de 2 ou 3 lumens;

- avaliagdo de PVC;

- administrag8o de drogas vasoativas em lumens exclusivos;
- balango hidrico rigoroso;

- capnografia;
- sonda nasogastrica ou orogastrica;

- caleterizagao vesical (controlo da diurese horaria);

- avaliagdo de temperatura central;

- nao realizar técnicas invasivas desnecessarias;
- ndo realizar irrigagdo vesical ou peritoneal em PD.

- Prevenir a hipotermia:
- temperatura central >35°C;

- colocar manta térmica;

- infusdo de liquidos somente aquecidos a 43°C (cristaloides, irrigagdes
gastrica ),

- aquecer o ar ambiente com focos de luz para o térax e abdémen (temperatura
ambiente >23°C);

- ndo usar filtros HME.

- Vigiar situagbes de hipertensao (TAS> 180 mmHg e TAD> 120mm Hg ou TAM> 95
mm Hg) por mais de 30 minutos,

- administragdo de medicagdo prescrita.

- Em caso de hipotens&o, otimizar valores de TAM> 65 mm Hg ou TAS> 80 mm Hg,
através da

- administragdo de medicagdo prescrita.
- Vigiar situacbes de arritmia.

- Praeconizar uma ventilaco protetora em que o objetivo é manter todas as medidas de
higiene brénquica e manuseio da via aérea com assepsia.

- antes do transporte para o bloco operatério deve oxigenar-se o dador durante
30 minutos, com O, a 100%.

- Viglar intolerancia alimentar por via entérica (ex: quadro de instabilidade
hemodinémica grave)

- drenagem gastrica passiva em caso de estase
- ponderar soro dextrosado ou alimentacdo parentérica.
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- Monitorizar a glicémia capllar pelo menos a cada 6 horas, com o objetivo de as
manter entre 140-180 mg/d|,

- se glicemias > 180 mg/dl, avaliagio horaria.

- Viglar diabetes insipidos procurando manter diurese entre 0,5-3 mi/kg/h e sddio entre
130-150 mEg/L,

- se hipernatrémia utilizar glucose 5% em H,0O, NaCl a 0,45%, ou administracdo
de agua por via entérica.

- Vigiar alteragbes eletroliticas como a hipofosforémia, a hipocalcémia, a hipocaliémia
e a hipomagnesémia.

- Prevenir situagbes de coagulopatia,

- transfundindo concenirado eritrocitario, plaquetas, plasma e administrar
fibrinogénio sintético quando prescrito.

- Vigiar situagbes como hematiiria, gengivorragias ou hemorragia nos locais de
insercao dos dispositivos.

- No que respeita aos cuidados com as comeas:

- manté-las tapadas e humedecidas com soro ou colirio indicado;
- evilar o contacto direto de compressas na comea.

- Realizar registos que evidenciem a avaliagio, o diagnéstico, as intervengdes e os
resultados dos cuidados prestados.

- Cumprir as medidas basicas de controlo de infecdo, utilizando EP|. Todas as
manobras invasivas devem ser assépticas. No dador a infecdo nBo provoca
hipertermia.

- Ter em consideragdo que ndc constitui uma contra indicago absoluta para a
colheita, nem para a interrupgao da manutencéo do dador, casos de culturas positivas
ou com o diagnéstico de infegao.

- iniciar antibioterapia aquando da indicagio médica. Informar o GCCT.

- em todos os PD colher sangue, urina e secregbes bronquicas para estudo
microbiolégico.

- em situagdes de suspeita de Infegdo em local especifico, deve colher-se uma
amostra do liquido em questao.

Todos estes cuidados devem manter-se até ao transporte para o bloco operatério que
é realizado pelo enfermeiro responsavel, pelo médico assistente e pelo AO do BOC,
com toda a documentagio escrita que integra o processo.
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Importa considerar, que o PD, em qualquer momento pode ser transferido para uma

unidade de cuidados intensivos. Deverdo ser transmitidas, para além das escritas,

todas as Informagbes consideradas pertinentes, ao enfermeiro que recebe o PD, das

g;aisdevemconstarkﬂeweméesjédmmdﬁdascomafamﬂiafpessoa
nificativa.

7.2 Acolhimento da familia/pessoa significativa

Como membro da equipa multidisciplinar, cabe ao enfermeiro a participagdo, quer nos
cuidados ao potencial dador quer & familia/pessoa significativa do mesmo. Assim,
tendo por base o protocolo de 6 etapas de Buckman, o enfermeiro deve:

1-Preparar a entrevista

Objetivos:

- preparar a entrevista familiar;

- fomentar a confianca e a tranquilidade;
- estabelecer uma relacgéo terapéutica.

Estratégias:

- estar munido de conhecimentos concretos sobre a MC, as normas legais e a
situacdo clinica da pessoa, de forma a poder responder de forma concreta,
segura e precisa as questdes colocadas. Implica treino e preparacéo (legal,
emocional e técnica);

- discutir com os elementos da equipa a informagio e planear a atuacao de
cada um,

- reunir o maximo de informagéo possivel;

- o relativa @ MC e ao processo de doacdo e transplante. Atitude
positiva;

- abordar a famllia/pessoa significativa o mais precocemente possivel de forma
a promover a interiorizagdo da informagao e facilitar o processo de luto;

- apresentar-se e solicitar contacto do familiar/pessoa de referéncia;

- acolher de forma empatica @ humana;

- receber a famlilia/pessoa significativa, num ambiente calmo, promotor de
privacidade, afastado do PD de érgaos/tecidos, como a sala de reunibes (por
cima da oftalmologia). Nao limitar o nimero de pessoas, mas perceber quais
os elementos da familia/pessoas significativas mais favoraveis/capazes para
a entrevista;

- solicitar apolo ao Coordenador do GCCT.,

2- Averiguar a percecdo das pessoas

Objetivos:
- perceber os sentimentos associados a situagéo;
- explorar os conhecimentos relativos & situag&o;
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- clarificar informag&o incorreta.

Estratégias:
- perceber 0s mecanismos de defesa da familia/ pessoa significativa;
- avaliar o estado emocional relativamente a situagéo de forma a perceber se é
o momento adequado para a abordagem destes;
- identificar o papel de cada interveniente e o nivel de compreenso;

- ser honesto no discurso;

- esclarecer dividas/mal entendidos;

- utilizar a técnica da reformulagéo;

- optar por questbes abertas;

- ter em consideracdo a comunicacgdo ndo verbal;

- evitar a elaboracio de expetativas Irrealistas;

- compreender situagbes de negagao da situagao.

3- Perceber o que as pessoas pretendem saber

Objetivos:
- acompanhar @ familia/pessoa significativa no processo de transicio e
mudanga das necessidades,

Estratégias:

- perceber que tipo de Informagdo a familia/pessoa significativa pretende ter e
que tipo de pormenores pretende discutir;
- negociar o momento mais adequado para a partilha da Informacéo;

- ndo fazer juizos de valor, Respeltar a decisdo;

- perceber o nivel de informagdo que os elementos da familia/pessoa
significativa conseguemn assimilar;

- fazer pausas entre partes de informacao e aguardar por perguntas;

- caso nao queiram qualquer tipo de informagdo, deixar em aberto a
possibilidade de voltarem a conversar noutro momento.

4- Partilha de informag&o

Objetivo:
- preparar a familia/pessoa significativa para a situagao.
- assegurar uma comunicagéo eficaz;

Estratégias:

- preparar a familia/pessoa significativa para o primeiro impacto visual
(aparéncia fisica da pessoa e equipamento para manutencdo) e mostrar
disponibilidade para o acompanhamento;

- explicar a situagdo clinica, bem como os cuidados prestados. Explicar cada
procedimento e responder a questbes de forma verdadeira;
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- explanar a familia/pessoa significativa sobre a suspeita de MC antes das
realizacdo das provas para confirmagao do diagnéstico;

- explicar juntamente com o0 meédico, o significado de MC e que tal significa
morto, bem como a Irreversibilidade do processo;

- explicar a possibilidade da pessoa poder apresentar movimentos corporais
(reflexos espinhais) e o seu significado, de forma a evitar a davida no
diagnéstico e falsas expectativas;

- introduzir a tematica da doagd@o, de forma a perceber a sua perpetiva,
sentimentos, crencas;

- utilizar linguagem simples, objetiva e verdadeira, sem contradiches e
adaptada ao nivel de compreensao da familia/pessoa significativa;

- nao utilizar termos técnicos, pois podem causar confusdo, falsas expectativas
e incertezas;

- validar a compreensao da famflia/pessoa significativa;

- explicar o prognostico e quais os cuidados previstos. Mostrar-se recetivo a

questoes e duvidas. Fomentar a confiancga;

desmistificar falsas expeclativas e ideias incorretas;

parar frequentemente para avaliar o que fol dito;

rever todas as questbes;

procurar ultrapassar barreiras de comunicagéo, como a linguistica, a literacia;

perceber a existéncia ou nao de comportamentos considerados de risco.

comunicar que o seu familiar val ser dador de orgéos. Que néo se trata de um

pedido de autorizagdo.
5- Responder as emocgbes

Objetivos:

- identificar as reacGes emocionais da familia/pessoa significativa e capacidade
de recuperacao,;

- reconhecer as nossas proprias emogdes.

Estratégias:

- acompanhamento individualizado da familia/pessoa significativa através de
um suporte emocional, empatico e de ajuda consistente, no sentido de
atender as necessidades no momento de luto e perda;

- estar preparado para as reagbes emocionais da familia/pessoa significativa e
nao esperar reagbes logicas. Clarificar reagbes stbitas;

- acolher de forma humanizada, mostrando disponibilidade, compreensao,
promovendo uma escuta ativa e permitindo que a familia/pessoa significativa
expressem os seus sentimentos, a sua dor, sem fazer juizos de valor;

- observar emocodes e linguagem nao verbal;

- valorizar cs sentimentos;

- disponibilizar-se para esclarecer dividas, medos, expetativas;

- reforgar informacéo importante;

- dar tempo a familia/pessoa significativa;

- disponibilizar apoio religloso, de psicolégico ou de outros profissionais;
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- certificar que a familia/pessoa significativa entende que o seu familiar esta
morto;

- manter-se por perto/ disponivel apos o fim da reunido, E nunca evitar a
familia/pessoa significativa mesmo em situagbes constrangedoras.,

6- Estratégias e resumos

Objetivo:
- definir plano de ag&o com a familia/pessoa significativa.

Estratégias:

- fazer um ponto da situag@o e um resumo;

- fazer recomendagdes sobre o plano;

- reforgar que o corpo na@o sera sujeito a mutilaggo e que sera reconstruido
mantendo a dignidade do cadaver;

- informar a familia quando tera o corpo disponivel;

- confirmar os contactos de referéncia;

- avaliar o nivel de conhecimentos assimilados e o seu estado emocional;

- mostrar disponibilidade;

- manter-se alento aos problemas e preocupagbes da familia/pessoa
significativa;

- mobilizar fontes de apoio famifiar e social;

- acompanhar a familia/pessoa significativa no momento da visita e permanecer
Junto destes. Nao limitar o tempo de permanéncia junto deste;

- permitir privacidade, afastando-nos, mas informando onde nos pode encontrar
caso necessario, de forma a facilitar o processo de luto. Verificar o nosso
estado emocional e o nosso conforto perante a situagéo.
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9 ANEXOS

9.1 Impressos

9.2 Outros
Anexo 1- Fluxograma do Potencial Dador na UGP
Anexo 2 - Culdados de Enfermagem na Manuteng&o do Potencial Dador
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Anexo 1- Fluxograma do Potencial Dador no SUGP

—EDIAG PROXINAEDIGRG | WPAGS ]

1516

274



Procedimento setorial
AREA DE URGENCIA GERAL E CUIDADOS

INTENSIVOS- Urgéncia Geral
HOSTALAR | CUIDADOS DE ENFERMAGEM AOG [TRe
DE LISBOA POTENCIAL DADOR DE 1418

ORGAOS/TECIDOS E ACOLHIMENTO
A FAMILIA/PESSOA SIGNIFICATIVA

Colheita de Cérneas em Dador de Coracgdo Parado na UGP

- N
-

Anexo 2 - Cuidados de Enfermagem na Manuteng&o do Potencial Dador
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Cuidados de Enfermagem ao potencial dador
de 6rgdos/tecidos em Morte cerebral e a

familia/pessoa significativa na UGP (parte 1)
42 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica

Estudante: Raquel Robalo

Enfe Orientador: Artur Marona Beja
Silvia Oliveira
Docente Orientador: Armandina Antunes

OBJETIVO GERAL

Uniformizar as praticas com vista 3 melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem ao potencial dador de
Orgdos/tecidos em Morte Cerebral e 3 familia/pessoa
significativa, na UGP.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Que no final da sess3o os enfermeiros sejam capazes de:

- definir corretamente, pelo menos 3 conceitos relacionados com 2
doag3o de orgo

- enumerar, pelo menos 3 intervengdes de enfermagem em cada
uma das fases de abordagem do potencial dador.

Dador
Dador em Morte Cerebral

Dador em Coragdo Parado

" DEFINICOES

i
et Lei 22/2007 de 29 de Junho.

[P Lei n 36/2013, de 12 de Junho de
2013. Aprova o regime de garantia de
qualidade e seguranga dos érgdos de
ofigem  humana  destinados  a
transplantagio no corpo humano.

Possivel dador em Morte Cerebral

B ¢ b
- —

Potencial dador em Morte Cerebral

Portaria 357/2008 de 9 de Maio.
Rede Nacional de Coordenagio de
Colheita e Transplantagéo

Dador Elegivel em Morte Cerebral

Manutengdo do potencial dador

Donation and tion. Genebra. N \bro de 2009
da_Ordem_dos_M3C3%A9dicos-Crit3C3? de_morte_cerebral
T 2013

Gomes,R. lez, ., Batista, M. 5 A ) EPE mith, N, Kornusky, J., 201 dul With, Nursing Practice & Skil
d 5 5 plantags 13-

Universitat de Barcelona. ISBN: 978-84-612-0565-3

CONDICOES PREVIAS PARA AS
21 (- c
- |

" MORTE CEREBRAL

MINISTERIO DA SAUDE
Declaragao da Ordem dos Medicos
prevsta o Artgo 1263 Lein.2 12193 de
2260 bl

Conslho Nacion!  Exective

o de morecorebral > A certificagdo de morte cerebral requer a
demonstragdo da cessagdo das fungdes do tronco cerebral e da sua
irreversibilidade.

L&
0 processo de MC - alteragdes fisiopatoldgicas.
4

Deteg&o precoce das alteragdes e a intervengdo imediata >minimizar as
perdas de PD por cuidados deficitérios e melhorar as condi¢bes do
enxerto no pos transplante.

Crité Arte 12 da Lei 12/93 de 22 de Abril
McKeown, D. W, B¢ b

Journal of Anaesthesia, 108, 196-1107.

R.S. & Kellum, J. A, 201 ritish

PMC

12 da Lei 12/93 de 22 de Abril
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2! PROVAS DE MORTE CEREBRAL

Ahora do 6bito corresponde a hora das 2% PMC --> Dador elegivel

Gité bral 5 & At 12 da Lei 12/93 de 22 de Abril

" MATERIAL

[ EesEs

| CotetrvenowoperférioGl
=N |

-

-

L Peemsomiz

| e sdadeasiagio

Mckeown, D. W, Bonser, R. S. & Kellum, J. A., 2012. Management of the heartbeating brain-dead
organ donor. British Journal of Anaesthesia, 108, 96-1107.

A AUSENCIA DE REFLEXOS DO
TRONCO CEREBRAL

Fotomotores

Corneanos

www.uninet.edu/cimcd9/cursos/braindeath/index.html
Grité z édi rt2 12 da Lei 12/93 de 22 de Abril

= AUSENCIA DE REFLEXOS DO
TRONCO CEREBRAL

Oculocefalico

Oculovestibular

cabeceira a 35°, avaliar a resposta
durante 1min.

Intervalo de 4 min
entre cada ouvido

Critérios de Morte Cerebral - Declarag3o da Ordem dos Médicos previsto no

‘Www.uninet.edu/cimc99/cursos/braindeath/index htm
Art® 12 da Lei 12/93 de 22 de Abril

7 AUSENCIA DE REFLEXOS DO
TRONCO CEREBRAL

Laringeo

Traqueal Profundo

Critérios de Morte Cerebral - Declaragio da Ordem dos
Médicos previsto no Arte 12 da Lei 12/93 de 22 de Abril

71

| PROVA DE APNEIA

Colocagdo de sonda nasal de 0, no TOT a 8|/min, sem introduzir na totalidade,
durante 8 minutos. Antes de reconectar ao ventilador, fazer a 22 gasimetria.

Interromper a prova em caso de hipoxémia.

Os valores de referéncia sdo Pa02> 60mmHg ou um diferencial superior a 20mmHg em
relagdo a 12 gasimetria.

Critérios de Morte Cerebral

2 12 da Lei 12/93 de 22 de Abril
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4 APQS REALIZADAS AS PRIMEIRAS
PMC, IMPORTA AVALIAR:

- causa de morte desconhecida;

- neoplasia maligna;

- infegGes por: HIV, HTLV, VHB, VHC;

- InfegBes sistémicas ndo tratadas ou de
etiologia desconhecida;

- tuberculose ativa;

- infegbes fungicas;

- raiva;

- histéria familiar de doenga Creutzfelt-Jacob
ou encefalopatia espongiforme similar;

- tratamentos com derivados da hormona
pituitaria humana;

- recetores de dura mater, esclera ou cornea;

- vacinas vivas nas 4 semanas previas a data da
morte;

- auséncia de critérios
de exclus&o absoluta

- AP

Gomes, R, Gonzalez, ., Baista, M. Norma de Orientagao Cinica 2018 - Manutengdo de u dadr em Marte Cerebral Hospial Garca de Ora, EPE

Portaria 357/2008 de 9 de Maio. [ 30 de Colheita e

7 APOS REALIZADAS AS PRIMEIRAS
PMC, IMPORTA AVALIAR:

- multiplos parceiros sexuais;

- toxicodependéncia  endovenosa  ou
intranasal;

- prostituicdo;

- parceiros portadores de HIV, VHB, VHC e
2 VLTH;

- residentes em instituicdes prisionais nos
Ultimos 3 meses;

- transfusdes de sangue nos Ultimos 12
meses;

- DST diagnosticadas ou tratadas nos ultimos
12 meses;

- hemofilia ou outras doengas tratadas com
hemoderivados humanos;

- histdria de viagens recentes para paises com
Maldria, Raiva, West Nile Virus

- comportamentos de
risco/critérios de exclusdo ]
relativos

- informagdo recolhida junto da

familia - doengas autoimunes.
. - sffilis
- exame fisico
- referenciagdo ao GCCT

Portaria 357/2008 de 9 de Maio. Rede Nacional de Coordenagdo de Colheita e Transplantagio
Gomes, R, Gonzalz, ., Baista, M. Norma de Orentagdo Clrica 2018 - Manuteng3o de um dasor em Mate Cerebrl, Hospital Garcia de Orta, EPE]

D
- —

Critérig erebral -

12 da Lei 12/93 de 22 e Abril

71 INTERVENGOES DO /
ENFERMEIRO

Poseecid dador aceite pedo GOCT

Colheita de sangue

- 6 tubos de hemograma

- 2 tubos de bioquimica

- 1 seringa de 20 ml heparinizada (aspirar 0,5 de
heparina e desperdigar)

- tipagem

-3 tubos para o perfil do dador de 6rgdos e tecidos

Colocar num saco plastico
Num contentor préprio fornecido pelo GCCT

Todos os tubos deverdo estar identificados
individualmente com as vinhetas de identificagdo do PD

Gomes, R, Gonzalez, ., Baista, M. Norma de Orientagdo Clrica 2018 - Manutengao de um dador em More Cerebral. Hospitl Garcia de Orta, EPE|

-, INTERVENGOES DO
' ENFERMEIRO

Potencial dador aceite pelo GCCT

ImaMTSrMyuT6ushofbAN

Colheita de Ganglios femorais para compatibilidade/tipagem HLA

ESg
E O =

Colocar num frasco com SF
Num contentor préprio fornecido pelo GCCT
Todos os tubos deverdo estar identificados individualmente com as vinhetas de identificagdo do PD

Gomes, R, Gonzalez, ., Baisia, M. Norma de Orientag2o Cinica 2018 - Manuten;3o de u dador e Worte Cerebral. Hospia Garcia de Ora, EPE

-, INTERVENCOES DO
" ENFERMEIRO &

Potencial dador aceite pelo GCCT —

0 enfermeiro > estabilizagdo e manutengdo da perfusdo e oxigenagdo para
melhorar a viabilidade dos drgdos para transplante.

Cuidados basicos:

- elevagdo da cabeceira entre 30° e 40°;

- cateter arterial;

- CVCde 2 ou 3 lumens;

- avaliagdo de PVC;

- administragdo de drogas vasoativas em lumens exclusivos;
- balango hidrico rigoroso;

- avaliagdo de temperatura central;

- ndo realizar técnicas invasivas desnecessarias;

- ndo realizar irrigagdo vesical ou peritoneal em PD.

Becher,s.etal, 2014, INARE, Sobral, vol. 13,2 1,69-75

Caple, ., Ciasull K, 2014, Organ Donor (Non-lving): Care of Nursing Practice & Skil. 1€D-9,00.93

Erlacher,R.G. N, 201,

Uberato, 5. M. D.etal, 201

Vol 6,2 10, 2521-2526.DOI: 10,5205 relou.3111-
24934-111E 0610201226, ISSN: 1981-8963
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BN INTERVENCOES DO
: ENFERMEIRO

Potencial dador aceite pedo GCCT

Monitorizagdo

- A

Continua Horéria Cada 4-6h

INTERVENCOES DO
ENFERMEIRO

Ponencial dadar aceie pelo GCLT

o ey

Vigiar situagdes de hipertensdo >30 minutos (TAS> 180 mmHg e TAD> 120mm Hg ou
TAM> 95 mm Hg)

71
1

Vigiar intolerancia alimentar por via entérica (ex: quadro de instabilidade hemodindmica
grave)

Vigiar diabetes insipidus

Vigiar alteragGes eletroliticas como a hipofosforémia, a hipocalcémia, a hipocaliémia e a
hipomagnesémia e situagdes de arritmia.

Vigiar situagdes como hematuria, gengivorragias ou hemorragia nos locais de insergdo dos
dispositivos.

INTERVENGOES DO
ENFERMEIRO

Potencial dador aceite pelo GCCT

71 Obijetivos

INTERVENCOES DO
: ENFERMEIRO

Potencial dador aceite pelo GCCT

Pulmdo

- Ventilagdo protetora mantendo todas as
medidas de higiene brénquica e
manuseio da via aérea com assepsia

- Aspiragdo de secregdes somente se houver
secregdes;

- Alternancia de dectbito a cada 2h

- Manter pressdo do cuff do TOT entre 20 e
30cm H,0;

Corneas
- Oclusdo

- Humedecidas com soro ou colirio
indicado

doacao-de corneas-noovefa-ummundo-de sl ng
bl vl 13,021,687

2014, 0rgan Donor (Non-hing: Care o Nursing Practice & Sl D, 0093

Vol 16 10,2521-2526,001

INTERVENCOES DO
' ENFERMEIRO

Potencial dador aceite pelo GCCT

Hipotermia

- Fluidos endovenosos
aquecidos (>439)

- Manta térmica

- Agua aquecida por SNG

Aquecer o ar ambiente com
focos de luz para o torax e
abddémen (temperatura
ambiente >239C)

RE Sobral, ol 13,791, 6975

- INTERVENCOES DO
" ENFERMEIRO

Potencial dador aceite pelo GCCT

Becher, 10

SANARE,Sobral vo. 13,191, 6975

Caple, ., Gisul, K, 2014.01gan Donor Non-ing: Care f Nursing ractice & Sl D9, 0093
Elcher, LGN, 2016 2 50 de Orgi Central

Caple,C, iasul, . 2014, Organ Donor Nonng: are of Nursing Practce & SKILICD, 003
Elacher, 6.1, 2014, ” 50 de Orgi tral d

Uiserato, ... et 2012, - ol 010, 2521:2526,001
Iss: 19518363

Uberato, .M. 0.etal, 201 Vol 10, 2521.2526.00);
I55N: 19818963
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INTERVENCOES DO 1
ENFERMEIRO

Potencial dador aceite pelo GCCT

- Realizar registos que evidenciem a avaliagdo, o diagndstico, as intervengdes e os
resultados dos cuidados prestados

- Cumprir as medidas basicas de controlo de infecdo, utilizando EPI. Todas as
manobras invasivas devem ser asséticas. No dador a infegdo ndo provoca
hipertermia.

- Ter em consideragdo que ndo constitui uma contra indicagdo absoluta para a
colheita, nem para a interrupgdo da manutengdo do dador, casos de culturas
positivas ou com o diagnéstico de infegdo.

- Iniciar antibioterapia aquando da indicagdo médica. Informar o GCCT.

- Em todos os PD colher sangue, urina e secregdes bronquicas para estudo
microbioldgico.

- Em situagdes de suspeita de infegdo de um local especifico, deve colher-se
uma amostra do liquido em questdo.

 INTERVENCOES DO
~ ENFERMEIRO

Transporte para 0 BOC ou UCI

Oxigenar o dador durante 30 minutos, com
0,a100%.

Deverdo ser transmitidas, para além das
escritas, todas as informagGes
consideradas pertinentes, ao enfermeiro
que recebe o PD, das quais devem
constar as intervengdes ja desenvolvido
com a familia/pessoa significativa.

Beche,S.etl, 2014 NARE, Sobrl vol. 15, 1,6975

09,0083
Elacher, .., 2014,
M.D.etel, 208

Vol6, 1 10,2521-2526.001
ISS: 19818962

‘ Conclusao

‘ CASO CLINICO

Doente de 55 anos, sexo masculino, afésico, desorientado,
agitado, abre os olhos espontaneamente, ndo cumpre
ordens mas localiza a dor, hemiparesia esquerda. Sem
dificuldade respiratdria. Hipertenso. AP fumador, HTA. A
TAC revela lesdo hemorragica extensa com desvio da linha
média e hemorragia intra ventricular. Apesar do diagndstico
ndo ser muito promissor, a equipa multidisciplinar, define
estratégias de forma a leva-lo ao BO. Aguarda-se a
anestesia para entubar e ventilar.

Em pouco tempo ha um agravamento da situagdo clinica,
inviabilizando qualquer cirurgia, pelo que da parte médica
ndo iriam ser tomadas mais quaisquer medidas. Respiragdo
ruidosa e reage em descerebragdo.

- Que fazer?

- Possivel ou Potencial dador?
Possivel dador

- Doente em score 3 com indicagdo para realizar PMC, quais os critérios
que se devem reunir?

Quiais os reflexos avaliados nas PMC?

Reflexos do tronco cerebral (fotomotores, corneanos, oculocefalicos,
oculovestibulares, laringeo, traqueal profundo)

Quais os cuidados na prova da apneia?

Colocagdo de sonda nasal de O, no TOT a 8l/min, sem introduzir na
totalidade, durante 8 minutos. Antes de reconectar ao ventilador, fazer a
22 gasimetria. Interromper a prova em caso de hipoxémia.

Apos as 125 PMC o que avaliar?

Auséncia de critérios de exclusdo absolutos, AP, comportamentos de risco,
informagdo fornecida por familiares, exame fisico, referenciar ao GCCT

Os AP deste doente sdo critérios de exclusdo?
Nao

- Qual o objetivo da manutengdo?
Perfuséo e oxigenagdo de forma a manter a viabilidade dos 6rgdos e
tecidos para transplante

- Realizar irrigagdo vesical ou peritoneal no PD?
Nao

- Quais as intervengdes de enfermagem no PD?
Monitorizagdo, avaliar PVC, vigiar hipotermia, hipertensdo por mais de
30', glicémia, hematuria, gengivorragias, hemorragia nos locais de
insergdo dos dispositivos, BH, alteragdes eletroliticas, oclusdo e
humidificagdo das corneas com soro ou colirio, técnica assética nos
procedimentos invasivos.

- Mesmo apds as PMC, é necessario aguardar pela autorizagdo da familia.
Nao
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Cuidados de Enfermagem ao potencial dador
de orgdos/tecidos em Morte cerebral e a

familia/pessoa significativa na UGP (parte 2)
42 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica

Estudante: Raquel Robalo

Enfe Orientador: Artur Marona Beja
Silvia Oliveira
Docente Orientador: Armandina Antunes

OBJETIVO GERAL

Uniformizar as praticas com vista a melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem ao potencial dador de
orgdos/tecidos em Morte Cerebral e a familia/pessoa
significativa, na UGP.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Que no final da sessdo os enfermeiros sejam capazes de:
- definir corretamente 0s conceitos apresentados.

- enumerar 3 intervencdes de enfermagem em cada uma das fases
de abordagem da familia/pessoa significativa,

DEFINICOES

Acolhimento

Familia/pessoa significativa

Gomes, L, Melo, £, Pinto, H. (2005) Andlise das modelagens de acolhimento. Mimeo.

INTERVENCOES DO
ENFERMEIRO

Potencial dador aceite pelo GCCT

ABORDAGEM A FAMILIA/
PESSOA SIGNIFICATIVA

Deve ser abordada o mais
precocemente possivel

Pereira, M. A. G., 2008. C 4 4s notici Coimbra:

Satide, Lda. ISBN: 978-972-8485-92-4
Pereira, 5. M. (2010) Cuidados Paliativos: Confrontar a Morte. Universidade Catolica Editora. Lisboa. ISBN
978-972-54-0279-5.

PROTOCOLO DE 6 ETAPAS DE
BUCKMAN

21

1- Preparar a entrevista

Objetivos:

- preparar a entrevista familiar;

- fomentar a confianga e a tranquilidade;

- estabelecer uma relagdo terapéutica.

- decidir/ discutir quem vai estar na entrevista - profissionais e familiares
presentes

2- Averiguar a percegéo das pessoas

Objetivos:

- perceber os sentimentos associados a situagdo;
- explorar os conhecimentos relativos a situagdo;
- clarificar informagdo incorreta.

Lda. ISBN: 978-
972:8485-92-4

Pereira, M. A.G., 2008, Cc

P M.(2010)

frontara Morte, . Lish

A PROTOCOLO DE 6 ETAPAS DE
BUCKMAN

3- Perceber o que as pessoas pretendem saber

Objetivos:
- acompanhar a familia/pessoa significativa no processo de transigdo e
mudanga das necessidades.

4- Partilha de informagdo

Objetivo:
- preparar a familia/pessoa significativa para a situaggo.
- assegurar uma comunicagdo eficaz;

Pereira, M. A. G., 2008. Comunicacé s notici . Coimbra:

Saide, Lda. ISBN: 978-972-8485-92-4
Pereira, S. M. (2010) Cuidados Paliativos: Confrontar a Morte. Universidade Catolica Editora. Lisboa. ISBN
978-972-54-0279-5.
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7 PROTOCOLO DE 6 ETAPAS DE
BUCKMAN

5- Responder as emogées

Objetivos:

- identificar as reagdes emocionais da familia/pessoa significativa e
capacidade de recuperagdo;

- reconhecer as nossas préprias emogdes.

6- Estratégias e resumos

T
L

- INTERVENCOES DO
ENFERMEIRO

Transporte para a UC

Deverdo ser transmitidas, para além das
escritas, todas as informagGes
consideradas pertinentes, ao
enfermeiro que recebe o PD, das
quais devem constar as intervengdes
ja desenvolvidas com a familia/pessoa

Objeivor significativa
- definir plano de agdo com a familia/pessoa significativa. g ’
Pereira, M. A. G., 2008. C 30 de ma: i 30 do luto. Coimbra: Fe F i
Satide, Lda. ISBN: 978-972-8485-92-4
Pereira, S. M. (2010) Cuidados Paliativos: Confrontar a Morte. Universidade Catolica Editora. Lisboa. ISBN
978-972-54-0279-5.
o | n n . 21 ~ .
CONCLUSAO CASO CLINICO

."\ ,

y

- Aabordagem a familia deve ser feita apenas
apos a confirmagdo da MC?

Ndo. O mais precocemente possivel

- Quais as 6 etapas do protocolo de Buckman?

Preparar a entrevista, averiguar a perce¢ao
das pessoas, perceber o que as pessoas
pretendem saber, partilha de informagdo,
responder a emogdes, estratégias e resumos.

obrigada !

Eo°
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Apéndice 7

Planos Das SessOes Formativas
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Centro Hospitalar Lisboa Central EPE

Escola Superior de Saude de Setubal

Plano de Sessao

Tema: Cuidados de Enfermagem ao potencial dador de érgdos/tecidos em Morte cerebral e a familia/pessoa significativa na UGP
(Parte 1)

Autor: Raquel Robalo (Estudante do 42 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica)
Datas: 19,20 e 21 de Janeiro de 2016, as 10 e 11 horas

Local: Sala de Enfermagem na UGP

Grupo Alvo: Enfermeiros da UGP

Objetivo Geral: Uniformizar as praticas com vista a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem ao potencial dador de
orgaos/tecidos em Morte Cerebral e a familia/pessoa significativa, na UGP.

Objetivos Especificos: Que no final da sessdo os enfermeiros sejam capazes de:
- definir corretamente, pelo menos 3 conceitos relacionados com a doacgao de 6rgao

- enumerar, pelo menos 3 intervencdes de enfermagem em cada uma das fases de abordagem do potencial dador.
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Conteudo Duragao Estratégias Avaliacao
Métodos M.A.E.
Introdugao Apresentacao do tema e objetivos da sessao 2 min - Expositivo - Pc - Questodes
dirigidas
- Interativo - Projetor
Desenvolvimento | - Definir - Dador 5 min - Expositivo - Pc - Questoes
dirigidas
Dador em Morte Cerebral
Dador em Coragdo Parado - Interativo - Projetor
Possivel e potencial dador em Morte Cerebral
Dador Elegivel
Manutenc¢ao do potencial dador
- Descrever as intervengdes de enfermagem na 15 min - Expositivo - Pc - Questodes
identificacdo, avaliacdo e manutencdo do potencial dirigidas
dador - Interativo - Projetor
Conclusao Resumo / realce dos aspetos 3 min - Expositivo - Pc - Questoes
. _ dirigidas
- Interativo - Projetor
Avaliagao Apresentagao e discussao de um caso clinico 10 min - Expositivo - Pc - Questoes
dirigidas de
acordo com o
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Distribuicao e recolha do questionario de avaliacdo da
formacao

- Interativo

- Projetor

caso clinico
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Centro Hospitalar Lisboa Central EPE

Escola Superior de Saude de Setubal

Plano de Sessao

Tema: Cuidados de Enfermagem ao potencial dador de érgdos/tecidos em Morte cerebral e a familia/pessoa significativa na UGP
(Parte 2)

Autor: Raquel Robalo (Estudante do 42 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica)
Datas: 2, 3 e 4 de Fevereiro de 2016, as 10 e 11 horas

Local: Sala de Enfermagem na UGP

Grupo Alvo: Enfermeiros da UGP

Objetivo Geral: Uniformizar as praticas com vista a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem ao potencial dador de
orgaos/tecidos em Morte Cerebral e a familia/pessoa significativa, na UGP.

Objetivos Especificos: Que no final da sessdo os enfermeiros sejam capazes de:
- definir corretamente os conceitos apresentados.

- enumerar 3 interveng¢des de enfermagem em cada uma das fases de abordagem da familia/pessoa significativa.
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Conteudo Duragao Estratégias Avaliagao
Métodos M.A.E.
Introdugao - Apresentacdo do tema e objetivos da sessao 2 min - Expositivo - Pc - Questoes
dirigidas
- Interativo - Projetor
Desenvolvimento | - Definir Acolhimento 2 min - Expositivo - Pc - Questdes
. . ) dirigidas
Familia/pessoa significativa - Interativo - Projetor
- Descrever as intervengdes de enfermagem na 15 min - Expositivo - Pc - Questodes
abordagem da familia segundo o protocolo de _ _ dirigidas
- Interativo - Projetor
Buckman
Conclusio - Resumo / realce dos aspetos 2 min - Expositivo - Pc - Questoes
dirigidas
- Interativo - Projetor
Avaliacdo - Apresentacao e discussao de um caso clinico 9 min - Expositivo - Pc - Questodes
dirigidas de
acordo com o
- Distribui¢do e recolha do questionario de avaliacdo da - Interativo - Projetor caso clinico
formacao
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Apéndice 8

Cartazes Informativos Das Sessdes De Formacgao
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SESSAO DE FORMACAO

Tema: Cuidados de Enfermagem ao potencial dador de orgdos/tecidos
em morte cerebral e a familia/pessoa significativa na UGP (Parte 1)

Autor: Raquel Robalo

(Estudante do 42 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica)
Datas: 19, 20 e 21 de Janeirode 2016, as 10 e 11 horas

Local: Salade Enfermagem na UGP

Grupo Alvo: Enfermeiros da UGP

o
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SESSAO DE FORMACAO

Tema: Cuidados de Enfermagem ao potencial dador de orgdos/tecidos
em morte cerebral e a familia/pessoa significativa na UGP (Parte 2)

Formador:Raquel Robalo (Estudante do 42 Curso de Mestradoem
Enfermagem Médico-Cirurgica)

Datas: 2, 3 e 4 de Fevereirode 2016, as 10 e 11 horas

Local: Sala de Enfermagem na UGP

Grupo Alvo: Enfermeiros da UGP
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Apéndice 9

Pdsteres
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- Causa do coma conhecida e sua

irreversibilidade
- Glasgow 3

- Sem respiragdo espontanea

- Pupilas fixas

- Auséndia de hipotermia,
intoxicagio
medicamentosa,
hipotensdo ou disturbios
metabolicos (colheita de

sanguee urina)

- Ponteiro de luz
- Compressas
esterilizadas
-sondade

aspiragdo
SFa4eC
- Cateter venoso
periférico G14
- Seringa de 50cc
- Ebonite
- Otoscépio

- Causa de morte desconhecida
- VIH, VLTH, VHB, VHC

- Sepsis ativas e ndo controladas

- Tuberculose ati

- Neoplasias malignas

- Infegdes fungicas. Raiva

- Doengas causadas por prides

- Vacinas vivas 4 semanas antes da

morte

Dador

legivel

FiO, 2 100%
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Colheita de Cérneas em Dador de Coragdo Parado na UGP

- Doengas desconhecidas
- Neoplasias malignas , doengas hematologicas:
e autoimunes
- VIH, VHB, VHC
- Sepsis ndo tratadas
- - Tuberculose
| - Fungos
| —p - Endocardite
- Sifilis e gonorreia
- Doengas do SNC, neurodegenerativas ou
demencia de progressao rapida, encefalite,
doenca de Creutzfelt-Jacob
-Patologia ocular

GCCT- 964096021

—Positiv

-
I

Negativo

—Solicitar Mala
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Apéndice 10

Cronograma de planeamento/validacdo das atividades
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Apéndice 11

Artigo cientifico
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Cuidados de Enfermagem a pessoa em Morte Cerebral, potencial dadora

de 6rgaos/tecidos

Nursing care to the person in Brain Death, potential donor organs/tissues
Raquel Robalo (Mestranda do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica na

ESS/IPS); Armandina Antunes (ESS, IPS)

Resumo: A escassez de 6rgdos para transplante trata-se de uma problematica atual. O numero de
pessoas em lista de espera para transplante € elevado e o nimero de dadores revela-se insuficiente
para as necessidades. O enfermeiro pela sua proximidade a pessoa e familia na prestacdo de
cuidados, ocupa uma posicdo privilegiada na identificacdo de potenciais dadores. Estes cuidados
requerem conhecimentos e competéncias (técnicas, humanas, éticas e legais) para as quais o
enfermeiro deve estar desperto. O presente artigo tem o propoésito de dar a conhecer o Projeto de
Intervengdo em Servico desenvolvido na Urgéncia Geral Polivalente do Hospital X, no ambito da
pessoa em Morte Cerebral, incluindo a identificacdo/referenciacdo, diagnostico, avaliacao,
manutencdo do potencial dador de 6rgdos/tecidos e a abordagem da familia, inserido no curso de
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica da ESS/IPS. Suportado na Teoria das Transi¢cdes de
Afaf Meleis, o projeto baseou-se igualmente na Metodologia de Trabalho de Projeto, com o
objetivo geral de capacitar para a importancia da detecdo e prestacao de cuidados precoces a pessoa
em situacdo neurocritica, potencial dadora de 6rgdos/tecidos, em contexto de urgéncia, de forma
global e norteada, através da reformulacéo de um procedimento setorial e formacéo a equipa.

Palavras-chave: Pessoa em Situacdo Neurocritica, Potencial dador de 6rgdos/tecidos, Metodologia
Trabalho de Projeto, Morte cerebral, Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica.

Abstract: The shortage of organs for transplantation is an actual problem. The number of people
on the waiting list is high and the number of donors proves is insufficient for the demand. Nurses
due to the proximity to the person and family during care, occupie a privileged position at the
identification of potential donors. Nurses should be aware that such care requires knowledge and
skills (techniques, human, ethical and legal). This article intends to divulge the Attendance
Intervention Project developed in a hospital’s emergency department, under the scope of brain
death situation, including identification/referral, diagnosis, assessment, maintenance in the
approach to family/significant person, under the 4th Master’s Course in Medical-Surgical Nursing
on ESS/IPS. Supported on the Theory of Afaf Meleis transitions, the project was based also in the
Project Work Methodology, with the overall aim of training for the importance of detecting and
providing early care to the person in neurocritic situation, potential donor tissue / organ in urgent
context of global and guided way through the redesign of a sectoral procedure.

Key words: Person in Neurocritic Situation, Potential Organ/Tissues Donor, Emergency
Department, Work Project Methodology, Brain Death, Master’s Course in Medical-Surgical
Nursing.
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INTRODUCAO

O presente artigo traduz um
projeto de intervencdo realizado numa
Urgéncia Geral Polivalente de um Hospital
de Lisboa. Surge no ambito do 4° Curso de
Mestrado em  Enfermagem  Médico-
Cirargica da Escola Superior de Saude do
Instituto Politécnico de Setubal onde se
pretendeu capacitar, para a importancia da
detecdo e prestacdo de cuidados precoces a
pessoa em situacdo neurocritica (NC),
potencial dadora de Orgdos/tecidos, em
contexto de urgéncia, de forma global. A
problematica foi identificada aquando da
pratica profissional durante o estagio
realizado na Urgéncia Geral Polivalente
(UGP).

O presente artigo tem como
objetivo (1) enquadrar o projeto, com
filiacio a Teoria da Transicdo de Afaf
Meleis; (2) realizar uma  reviséo
bibliogréafica acerca da temética em estudo;
(3) apresentar e justificar a metodologia de
trabalho utilizada; (4) refletir acerca dos
resultados obtidos e (5) refletir sobre a
adequacao do projeto a data atual.

ENQUADRAMENTO TEORICO E
CONCETUAL

A UGP onde se desenvolveu o
projeto de intervencdo, permite um nivel
diferenciado de resposta as situacOes de
Urgéncia/Emergéncia e possui  outras
valéncias para além das existentes no
Servico de Urgéncia (SU) Médico-
Cirargica conforme o enunciado no
Despacho n°® 10319/2014 de 11 de Agosto.
Dentro do ambito da UGP, a Sala de
Emergéncia (SE) € um dos setores que mais
fascinio e inseguranca cria nos profissionais
que ali trabalham. Os enfermeiros que

exercem funcdes neste setor devem possuir
um conjunto especifico de saberes, de
forma a alcancar a exceléncia dos cuidados.
A atuacdo assenta em procedimentos que
visam a detecdo e tratamento de lesGes que
provoquem instabilidade hemodinamica,
colocando a vida em perigo. Ali sdo
admitidas pessoas quer em situacdo de
doenca aguda quer critica agudizada, mas
com o0 denominador comum de se
encontrarem em situacdo critica e por isso
numa situacdo de transicdo em relacdo ao
seu processo de doenca.

O ambiente é complexo, sobretudo
em resultado da natureza imprevisivel da
maioria das situagbes clinicas. Importa
estabelecer prioridades nos cuidados a
prestar de acordo com as necessidades em
salde da populacdo. Implicam elevados
niveis de stress, ritmo acelerado e o impasse
entre a vida e a morte. A rapidez e o saber
agir sdo as chaves para a exceléncia nos
cuidados de salde neste setor. O tratamento
da pessoa em situacdo critica na SE requer
conhecimentos interdisciplinares,
competéncias na area da reanimacdo,
comunicacéo, identificacdo de prioridades e
tomada de deciséo clinica e ética. Para lidar
com a complexidade das situacOes de
emergéncia, assim como com as situacdes
dificeis com que se deparam os enfermeiros

na pratica, sdo exigidas competéncias
especificas, o que configura com a
definicho de enfermeiro especialista

enunciado pela Ordem dos Enfermeiros
(OE) (Regulamento n°122/2011 de 18 de
Fevereiro).

Na UGP existem 4 SE, 2 de
Emergéncia Médica e 2 de Emergéncia
cirurgica (Trauma Room). Cada uma destas
salas é constituida por uma unidade para a
rececdo de pessoas em situacdo critica,
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dispondo de equipamentos sofisticados de
monitorizacdo invasiva e ndo invasiva,
ventiladores multimodais, desfibrilhadores,
terapéutica e materiais afins. Duas das SE
apresentam caracteristicas que as permitem
funcionar como salas de Bloco Operatorio e
as Trauma Room estdo ainda equipadas
com aparelhos de imagiologia.

Apesar das pessoas que ai chegam
em situacdo NC, poderem recuperar, a
hipGtese da irreversibilidade do quadro
dadas as alteracGes fisiopatoldgicas, é uma
possibilidade. Neste sentido a Morte
Cerebral (MC) pode estar fortemente
presente, antevendo-se potencialidade para
a doacéo.

Assim, a Teoria da Transicdo de
Meleis é a que melhor se relaciona com a
teméatica da pessoa potencial dadora de
Orgdos e tecidos e da sua familia/pessoa
significativa. A palavra Transicdo deriva do
latim Transitioéne, que significa o ato ou o
efeito de passar de um estado, assunto ou
lugar para outro. Ndo se trata apenas de
uma mudanca, implica um processo
psicolégico que envolve a adaptacdo a
mudanca face aos eventos perturbadores, ou
seja a transicdo ndo € apenas um evento,
mas pressupde uma reorganizacdo e
autodeterminacdo das pessoas  para
incorporarem a mudanca na sua vida, como
0 caso da pessoa saudavel que subitamente
adoece dada a situacdo NC, mas também a
sua familia que vivencia tal situagéo.

Para Meleis (2011) a pessoa deve
ser vista como um individuo com
necessidades proprias que se encontra em
constante interacdo com o meio ambiente e
com capacidade para se adaptar a essas
mudangas, mas que devido a uma situacao
de doengca ou de maior vulnerabilidade,
entra em desequilibrio.

A pessoa em situagdo NC,
encontra-se num estado de mudanga muitas
vezes sUbito, de salde para um estado de
doenca, pode evoluir para a recuperagao
total ou parcial, com a necessaria adaptagédo
ou para uma eventual situacdo, a mais
relevante no projeto, que dada a gravidade e
instabilidade, podera conduzir a doacéo, em
caso de MC se as alteragOes
fisiopatologicas forem irreversiveis. Nas
situagOes em que a reversao da patologia se
verifica, o enfermeiro terd& como funcdo
ajudar aquela pessoa na consciencializacdo
da situacdo, de forma a proceder a transicao
e a reequilibrar-se independentemente de
haver ou ndo sequelas. No caso em que a
pessoa vem a constituir um potencial dador,
a ajuda do enfermeiro na transigdo e na
reorganizagdo com vista a recuperacdo do
bem-estar, faz-se de uma forma indireta, a
pessoa em lista de espera por um
transplante, a fim de poder melhorar a
qualidade de vida, através dos cuidados que
sdo prestados ao dador.

Por outro lado, enquanto estrutura
dindmica que é, a familia vai-se adaptando
a medida que vdo sendo dadas as
informacgdes relativas ao prognostico, a
confirmacdo ou ndo do diagnostico de MC
e da potencialidade da doacdo. A familia fa-
lo com o apoio do enfermeiro que deve
saber identificar as necessidades desta e
facilitar o processo de adaptagéo,
mobilizando recursos e identificando
estratégias. A par do conhecimento surge o
ajustamento que segundo Meleis et al.
(2000), é a propriedade que demonstra o
grau de envolvimento das pessoas no
processo inerente a transicdo. A autora
considera que o nivel de ajustamento
depende do nivel de consciéncia da pessoa,
0 conhecimento da sua transicdo. Os
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enfermeiros preparam a pessoa para a
vivéncia das transicdes e sdo quem facilita
0 processo de desenvolvimento de
competéncias e  aprendizagens  nas
experiéncias de saude/doenca. Assim, se a
familia ou pessoa significativa tiverem
consciéncia da situacdo e do significado
efetivo do que é a MC, tal traduzir-se-a
numa situacéo facilitadora para a aceitacéo
e no processo de transi¢do. Parte-se do
principio que quanto maior € a
consciencializagdo, maior é o envolvimento
e o investimento do individuo na transicdo
(Meleis, 2011). Deste modo, o significado
atribuido  pela familia ou pessoa
significativa a morte, pode influenciar
positiva ou negativamente 0 processo de
transicdo, pelo que o enfermeiro deve
considerar o tipo de informacgdo a que as
pessoas querem aceder, quais os fatores que
possuem maior importancia, 0S
conhecimentos e as suas experiéncias
anteriores. Meleis et al. (2000), consideram
que a preparacdo anterior facilita o processo
de transicdo, além de que o conhecimento
do que é expectavel durante a transi¢do e as
estratégias de gestdo de transicdo também
séo facilitadores. O enfermeiro cumpre um
papel essencial na adaptacdo, sendo
encarado COmO umM recurso comunitario
para facilitar o processo de transicdo. Por
isso, preconiza-se que na situacao
especifica em estudo, a abordagem destes
deve ser feita 0 mais precocemente possivel
no sentido de identificar necessidades,
expectativas e experiéncias anteriores,
medos, percecOes erradas e recursos a fim
de desenhar as melhores estratégias para a
vivéncia da transicao.

A doacéo

Existem diferentes tipos de
dadores: vivo e morto. Este Gltimo, em MC
cujo diagnostico € baseado em critérios
neuroldgicos ou com coragdo parado cujo
diagnostico € baseado em  critérios
cardiopulmonares (OMS, 2009).

Segundo a Declaracdo da Ordem
dos Medicos prevista no Artigo 12° da Lei
n° 12/ 93 de 22 de Abril, o dador em morte
cerebral, é entendido como todo o individuo
conectado ao ventilador com fungdes vitais
mantidas artificialmente com perda total ou
irreversivel do tronco cerebral, a quem
foram realizadas provas de verificacdo e
certificacdo de morte cerebral. Continuar a
cuidar e a investir numa pessoa em MC é
ocupacgdo desnecessaria de meios e recursos
que S30 caros e escassos e que se
prolongam para além do desgaste
emocional dos profissionais e familiares e a
possibilidade de se obterem o6rgdos em
condicdes adequadas diminui.

Por potencial dador morto,
entende-se a pessoa morta sem qualquer
indicacdo médica, com o diagndstico de
morte cerebral ou morte cardiaca iniciada
ou completa (OMS, 2009, p. 12).

Em 2015 realizaram-se em
Portugal 830 transplantes, uma subida de
11,1%, relativamente a 2014, gracas ao
aumento de 9% do numero de dadores. 381
dadores em 2015 (318 falecidos e 63 vivos),
que corresponde a 36,7 dadores por milh&o
de habitantes. Em 2015 foram colhidos 894
orgdos. Considerando a alteracdo do perfil
do dador a que vimos assistindo nos ultimos
anos, com o aumento da idade média dos
dadores falecidos (51,4 em 2014 para 54,2
em 2015) e do numero de dadores falecidos
de causa médica, 0 aumento do nimero de
orgaos colhidos ndo é proporcional ao
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aumento do numero de dadores falecidos
(http://ipst.pt).

METODOLOGIA

A metodologia utilizada baseou-se
na Metodologia de Trabalho de Projeto
(MTP), intimamente relacionada com o
“principio da pratica reflexiva, que de
forma sistematica, visa a identificacdo de
problemas e a sua resolugdo com base na
melhor  evidéncia  sustentada  pela
investigag¢do” (Ruivo et al., 2010).

Diagnostico de situacéo

Os instrumentos utilizados para o
diagnostico da situagdo foram a entrevista
ndo estruturada a 12 enfermeiros peritos na
area, com o Titulo de Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Meédico-
Cirdrgica e a exercer funcdes neste servico.
Como critérios de exclusdo, os enfermeiros
gue nunca prestaram cuidados nas SE e a
pessoas identificadas como potenciais
dadoras de &rgdos/tecidos. Foram feitas
questBes relativas aos conhecimentos e a
pratica dos restantes enfermeiros a estas
pessoas, de acordo com a sua percecdo, mas
também relativo aos aspetos considerados
mais e menos positivos e que deveriam ser
melhorados através de propostas concretas.
Foi também realizada uma analise de
SWOT, escolhida pela sua simplicidade e
adaptacéo a diversos cenarios, no sentido de
permitir  levantar dados importantes,
relativos ao problema identificado,

Contextualizagdo da problematica
A semelhanca da Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI), a SE é o local
adequado para assumir a responsabilidade
integral dos cuidados a estas pessoas, com

disfungdo  organica, permitindo uma
monitorizacdo e/ou terapéutica intensiva,
pelo que, esta surge como uma segunda
linha de cuidados (Fernandes & Gomes,
2013). Permite a prestacdo de cuidados
globais e especializados, com recursos
humanos e meios diferenciados de forma a
responder as necessidades das pessoas
Freire et al. (2014). A detecdo €
classicamente feita em UCIs mas os SU séo
cada vez mais considerados uma fonte de
potenciais dadores, como refere Aguiar et
al. (2010) o que vem corroborar a
pertinéncia deste estudo e a necessidade da
capacitacdo dos enfermeiros que prestam
cuidados nas SE. Importa assim, que toda a
equipa de enfermagem que ali desempenha
funcbes esteja apta a integrar a equipa
multidisciplinar. Neste sentido e perante a
Organizagdo Mundial de Sadde (OMS)
(2009) que recomenda a normalizacdo dos
procedimentos nestas salas, de modo a
promover a eficiéncia e a eficacia dos
procedimentos realizados as pessoas em
situacdo critica, considerou-se fundamental
a reformulacdo do procedimento setorial
sobre esta tematica. Uma clarificacdo do
papel do enfermeiro e uma normalizacao
dos procedimentos em situagdo de
emergéncia, podera contribuir para facilitar
a articulacdo em equipa e para promover
uma maior aceitacdo dos insucessos
terapéuticos e o lidar com o erro, o que vem
ao encontro dos nossos objetivos (OMS,
2009).

Ainda noutra perspetiva, mais que
0S custos inerentes ao transplante, importa
despertar para a emergéncia da sua
realizacdo dada a desproporcao entre 6rgdos
necessarios e disponiveis e o quanto 0s
enfermeiros sdo corresponsaveis pelo
sucesso e 0 insucesso deste, pois esta
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diretamente relacionado com a identificagéo
precoce do potencial dador e com os
cuidados que sdo prestados durante a
manutencgéo deste. O transplante mais caro
¢ aquele em que se perde o drgao!
(Macario, 2014, p. 3).

Para além disso, 0 tema apresenta-
se com um cariz social dado que todos
somos potenciais dadores se ndo estivermos
inscritos no RENNDA (Registo Nacional
de Na&o Dadores), de acordo com o
consentimento presumido e conforme
presente na Lei 12/1993, art.° 11° mas
também como potenciais recetores. Por
outro lado, estd implicito o cariz de
cidadania dado que o transplante é o Unico
tratamento que requer a participagdo da

sociedade para ser plenamente
desenvolvido, dado que s6 existe
transplante se houver doagéo.

Consideramos que o tempo de espera por
um transplante, € um problema de salde
publica, que condiciona a vida pessoal,
familiar, profissional, social e econdémica
daqueles que aguardam por um transplante.
Sendo o enfermeiro um elemento integrante
da equipa multidisciplinar, consideramos
fundamental que este esteja apto a atuar,
utilizando todas as suas competéncias,
saberes tedrico-praticos, mas também a sua
vertente humana e de relagdo com o outro

gue se encontra num momento de
sofrimento e de crise.

Por outro lado constata-se uma
reduzida  experiéncia em  cuidados

intensivos e de enfermeiros recém chegados
mas também um ndmero reduzido destas
pessoas, recebidas nas SE com estas
necessidades. Desta forma, 0 sucesso na
identificacdo e na manutencdo pode ser
posto em causa trazendo possiveis
implicagfes para o transplante, dada a

pouca experiéncia na abordagem, para além
de um deficitério apoio a familia.

Objetivos
Obijetivo geral:
- Capacitar para a importancia da
detecdo e prestacdo de cuidados precoces a
pessoa em situacdo NC, potencial dadora de
orgdos/tecidos, em contexto de urgéncia, de
forma global e norteada.

Obijetivos especificos:

- Desenvolver conhecimentos na
area da pessoa em situacdo NC, potencial
dadora de 6rgdos/tecidos, na SE.

- Atualizar o procedimento setorial
Cuidados de enfermagem ao potencial
dador de o6rgdos/tecidos e acolhimento a
familia/pessoa significativa na urgéncia
geral polivalente para uma melhoria da
qualidade dos cuidados prestados.

- Divulgar o contetdo do
procedimento setorial atualizado na UGP de
forma a contribuir para as boas préaticas.

Estratégias e atividades desenvolvidas

Relativamente ao objetivo especifico,
desenvolver conhecimentos na &rea da
pessoa em situacdo NC, potencial dadora
de 6rgdos/tecidos, na SE, realizamos uma
revisdo bibliografica em que foi possivel
aprofundar conceitos, praticas, questdes
éticas e legais associadas ao tema.
Assistimos ao XVIII Congresso Nacional
de Medicina Intensiva, em Lisboa, onde
assistimos & forma como é feita a colheita
de 6rgdos em Espanha em coracdo parado.
Estivemos presente no 1l Congresso
Internacional de Enfermagem Médico-
Cirurgica em Coimbra onde assistimos a
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apresentacdo dos Gabinetes Coordenadores
de Colheita e Transplantacdo (GCCT) do
Porto e Lisboa, por parte dos seus
Coordenadores de colheita e transplantacao.

Partindo de todo o conhecimento
pratico ja adquirido ao longo da nossa
carreira profissional e  procurando
experiéncias gue nos tornassem enfermeiros
peritos nesta area, escolhemos locais muito
especificos para a realizacdo dos nossos
estagios. Assistimos a VIII Reunido da
colheita de 6rgdos e transplantacdo renal no
Hospital Garcia DOrta, fundamental para a
consolidacéo e percecdo dos dados atuais.

Realizamos estagio de observacao
num GCCT de Lisboa e Porto e num
gabinete de doacdo de Orgdos e tecidos,
alocado a um GCCT de Lisboa. A sua
escolha prendeu-se com o facto do
Coordenador de colheita e transplantacdo
ser enfermeira. Ao longo dos estagios, foi
possivel conhecer toda a dindmica deste, as
infraestruturas, os protocolos assinados com
outras instituicdes e acompanhar a equipa
de colheita de 6rgdos e tecidos em 2
cirurgias. Tivemos oportunidade de
colaborar com os enfermeiros e apreender
toda a dinamica de preparacdo da sala,
rececdo do dador, colheita de Orgaos,
acondicionamento, armazenamento,
colheita de tecidos e preparacdo do corpo
para entrega a familia.

Também realizdmos estagio de 14
horas na Unidade de Cuidados Intensivos
Neurocriticos (UCIN) do Hospital X, onde
tivemos oportunidade de observar e prestar
cuidados a um potencial dador de 6rgéos a
aguardar provas de MC, bem como adquirir
alguns conhecimentos sobre a avaliagéo
neuroldgica deste e assistimos a 2 Provas de
Morte Cerebral (PMC).

Ap6s um  grande esforgo,
conseguimos um estagio de observacao
num Hospital de referéncia em Barcelona
no sentido de conhecer a realidade num pais
considerado a nivel mundial como dos
melhores nesta &rea onde assistimos ao
trabalho desenvolvido num dos GCCT com
maior atividade. Ficamos a conhecer o
protocolo de dador em coracgdo parado Tipo
Il (assistolia ndo controlada) e Tipo Il
(assistolia controlada). O tipo Il por se
relacionar de forma muito estreita com o
servico de emergéncia pré-hospitalar,
levou-nos a considerar também pertinente a
realizacdo de um estadgio. Tivémos
oportunidade de acompanhar por diversas
vezes 0 Coordenador Hospitalar da doagéo
e da equipa da colheita de 6rgdos e tecidos
em diversas colheitas dentro e fora do
hospital. Assistimos a uma extracdo rapida
com bomba de perfusdo renal e com
circulacdo extra corporal. Os resultados
tornam-se ainda mais relevantes pela
legislacdo em vigor, pelo que procuramos
compreender de que forma conseguiam
obter tdo elevadas taxas de doagdo e
transplantacéo.

Com vista ao objetivo especifico, atualizar
0 procedimento setorial “Cuidados de
enfermagem ao potencial dador de
orgaos/tecidos e acolhimento a
familia/pessoa significativa na urgéncia
geral polivalente” para uma melhoria da
qualidade dos cuidados prestados,
realizamos uma revisdo da literatura,
pesquisando guidelines atuais, protocolos
de atuacdo ja implementados e artigos
cientificos, pesquisando sobre a
fundamentacdo tedrica da tematica
escolhida e que permitiu também justificar
a problematica e servir de ponto de partida
para a execucdo do projeto. Foi efetuada
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através de pesquisa informatica de artigos
na base B-On e EBSCO, bem como de
livros sobre o tema em estudo e realizada a
colheita de dados epidemioldgicos.

Tivemos por base as entrevistas
feitas aos especialistas, aquando do
diagnostico de situagdo, relativamente a
esta tematica. Aquando do diagndstico,
foram explicados a todos os entrevistados, o
projeto que se encontrava em estudo, sendo
que todos consentiram e participaram
livremente no mesmo. Foi realizado um
pedido de autorizacdo a Enfermeira Chefe
de Servico, onde foram explicados o0s
objetivos do projeto e um breve resumo da
metodologia de projeto.

Assim, no que respeita ao
envolvimento dos lideres e peritos na area
do cuidado a pessoa em situacdo NC,
potencial dadora de 6rgdos e tecidos, na
fase de diagndstico, envolveu-se a
enfermeira  chefe e o0s enfermeiros
Especialistas em Enfermagem Meédico-
Cirargica, no sentido de identificar a
pertinéncia da temética. O envolvimento da
equipa de enfermagem ocorreu ao longo de
todo o estagio na UGP e constituiu um meio
fundamental para ultrapassar uma eventual
resistncia a mudanca, através da
sensibilizacdo para a temética da
identificacdo e dos cuidados ao potencial
dador. Havendo uma participacdo no
processo, sera mais facil a motivacdo para
as novas praticas e uma maior satisfagéo
pelo sucesso que se pretende alcancar.

Procedemos a reformulacdo do
procedimento setorial com base nas
referéncias  bibliograficas  encontradas,
adaptada a atualidade e as diretrizes mais
recentes, no que respeita a
atuacdo/responsabilidade do enfermeiro que
cuida de pessoas em situacdo NC,

potenciais dadores de &rgdos/tecidos, nas
SE na UGP. A reformulacdo conduziu a
alteracdes do procedimento setorial no que
respeita a defini¢des e cuidado ao potencial
dador e a familia e introduziram-se ainda,
0s cuidados de enfermagem aquando da
realizacdo das PMC e 2 fluxogramas

explicativos.
Para avaliar a validade do
procedimento setorial reformulado

recorreu-se a ajuda de peritos, para que
estes opinassem sobre quanto um aspeto era
mais pertinente ou relevante que outro, uma
vez que para Galdeano & Rossi (2006)
enfermeiro expert (perito) é aquele que
possui grande conhecimento e habilidade
baseada em estudos e na experiéncia
clinica. Por peritos, para além da Enf
Chefe de Servico e dos Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem Medico-
Cirdrgica, foram considerados relevantes 0s
enfermeiros Coordenadores do GCCT do
Hospital X e um  Neurocirurgido,
permitindo desta forma uma real adequacao
do trabalho produzido aos dados da
evidéncia, conferindo a  necessaria
componente cientifica. No total foram
selecionados 30 peritos.

Tendo por base as consideragdes
feitas por estes, procedeu-se a segunda
reformulacdo do procedimento setorial,
tendo em seguida sido submetido a
validacao final pela Enfermeira Chefe.

No sentido do objetivo especifico,
divulgar o conteudo do procedimento
setorial atualizado na UGP de forma a
contribuir para as boas praticas,
realizamos sessdes formativas, sendo que
nos conteldos optdmos por expor 0s
conceitos essenciais, as normas legais e as
recomendagdes para o0s cuidados de
enfermagem na identificacdo, referenciagédo
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ao GCCT, PMC, manutencdo até a sua
saida da UGP para o Bloco Operatorio
(BO) ou UCI e abordagem da
familia/pessoa significativa. As sessdes
foram de carater expositivo e interativo,
distintas e unicas, devido a partilha pessoal
das experiéncias vividas e questdes
colocadas, permitindo a todos uma
aprendizagem em equipa. Dado que os
enfermeiros  trabalham em  equipa,
considerdmos  pertinente  estender a
apresentacdo a equipa medica, no sentido
de os sensibilizar para a importancia da
tematica. Participaram 3 médicos da equipa
fixa, sendo que 2 sdo também chefes de
equipa, que consideramos terem um papel
fundamental na envolvéncia da restante
equipa médica. Nas sessbes formativas
foram abrangidos 60% de enfermeiros
presentes.

Apbs o processo de formacdo da
equipa, foi solicitado a Enfermeira Chefe,
autorizacdo para anexar 0s conteddos
expostos ao dossier ja existente no servico
relativamente a esta tematica. A titulo de
sintese foram elaborados 2 posteres, para
afixar em locais estratégicos.

As estratégias escolhidas para as
diversas fases de implementacdo da
intervencdo, pretenderam afirmar-se como
resposta as dificuldades previstas, no
sentido de permitir a efetiva concretizacéo
dos objetivos definidos.

AVALIACAO

Consideramos que as sessOes de
formacdo e a elaboragdo dos pdsteres,
foram veiculos facilitadores da
interiorizagdo da informagdo e da
sensibilizagdo, de forma a promover a
reflexdo em conjunto, na equipa sobre o

papel do enfermeiro nos cuidados ao
potencial dador. Pensamos que em
simultaneo facilitou a reflexdo sobre as
medidas corretivas possiveis de aplicar.
Pretendemos motivar e envolver todos os
participantes no processo, do qual fazem
parte, como pecas essenciais e para o qual
ttm a responsabilidade de contribuir
ativamente.

Como estratégia de avaliacdo apos
a formacdo, procedeu-se a apresentacdo de
um caso clinico, que foi analisado pelo
grupo. Num segundo momento abriu-se
espaco para sugestdes, onde puderam ser
registadas criticas, e sugeridas alteraces.
Constatou-se, nos dias seguintes, um
interesse pelo tema apds a formacdo, com a
colocacdo de questbes e pela verbalizagéo
de préticas alteradas por parte da amostra.
Recorreu-se periodicamente ao
levantamento de questfes junto da amostra
aquando de casos pertinentes, no sentido de
validar  a informacao assimilada.
Consideramos que a formacdo foi uma
estratégia bem conseguida a nivel da
aquisicdo de novas competéncias, na
mudanca de comportamentos e para a
prépria organizacdo. Tendo por base o
grupo de trabalho destinado a tematica dos
cuidados de enfermagem ao potencial dador
e a abordagem da familia/pessoa
significativa, do qual fazemos parte, ficou
definido a realizagdo de avaliagOes
periddicas, no sentido de trabalhar as
questdes relacionadas com o potencial
dador.

A sesséo foi muito bem aceite pela
equipa de enfermagem, pois representa um
instrumento de trabalho de facil consulta e
onde estdo expressos todos 0s passos a
seguir e todo o material necessario. Na
globalidade foi considerada uma tematica
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fundamental e com beneficios para a
pratica. A registar o interesse e a expetativa
antecipada, por parte de alguns enfermeiros.
Dada a manifesta relevancia da sesséo, por
aqueles que ndo tiveram oportunidade de
assistir a 1% ou a 22 parte, foram enviados
via email, os conteudos e discutidas
algumas questbes individualmente. Ficou
em aberto a hipotese de estender as sessGes
formativas aos restantes profissionais da
instituicdo e de realizar mais 1 ou 2 sessoes
na UGP, no sentido de abranger os 40% de
enfermeiros que ndo estiveram presentes
nas sessdes formativas.

CONCLUSAO

Através deste projeto conseguimos
realcar a importancia da capacitacdo e da
qualificacdo do enfermeiro que atua nesta
area, com conhecimentos técnicos (teorico
praticos), legais, logisticos, éticos e
assistenciais na manutencdo do dador e de
suporte e acolhimento da familia. Como
peca fundamental na equipa
multidisciplinar, ~ demonstrdmos  como
atitudes positivas e negativas, influenciam
de forma clara todo o processo, adiando ou
contribuindo para a melhoria da qualidade
de vida de quem vive em lista de espera por
um transplante e com um futuro ameacado
com duvidas e medos.
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Fluxograma do direito da familia/pessoa significativa a informacao
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Fluxograma do direito da familia/pessoa significativa a informag¢ao

Papel do
Enfermeiro

Respeito pela
dignidade e
autodeterminagao
da pessoa

Definir Analisar: Prindpio da:
estratégias - critérios orientadores do -_Mnefl:régla_
(contetidos, bem estar, seguranga fisica, - mo,";:méa e
forma, emocional e social da - dever de informar
momento) pessoa e sua familia (CDEart.2 84)
- dever de sigilo profissional
(CDE art.2 85)

Qualidade de
Representante legal
(Lei n° 25/2012 de 16 de
Julho- DAV)

Transmitir apenas

Transmitir a
familia/pessoa
significativa

Transmitir com vistaa
tomada de decisdo na
prestagdo de cuidados

Prevaléncia da DAV
(art 5 da Lei n° 25/2012 de
16 Julho)

Garantir a qualidade, @
satisfagdo e a seguranga
dos cuidados de
Enfermagem

aquela que permite a
CDEart. 84 continuidade dos
CPart157 cuidados
(CDE art.2 85 alinea b)

Promover a
adaptagao e
colaboragao nos
cuidados
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Instrucao De Trabalho Sobre a Técnica De Lavagem Vesical
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AREA URGENCIA E CUIDADOS INTENSIVOS

TECNICA DE LAVAGEM VESICAL

IT. (CIRA 120). ?

1 DOCUMENTO DE REFERENCIA E OBJETIVO
Objetivo - Prevenir as infegbes relacionadas com cateter urindrio no adulto.

Referéncia — Operacionalizar o procedimento de execuclo da técnica de lavagem
vesical em adulto com cateter urindrio, conforme o Procedimento Multissetorial

CIRA.120.

2 AMBITO DE APLICAGAO

Aplica-se a enfermeiros e médicos da Urgéncia Geral Polivalente do.

3 INSTRUCAO DE TRABALHO

Técnica de lavagem vesical

Material necessario

Procedimento

«Solugdo antissética de base
alcodlica (SABA)

« Luvas esterllizadas

« Alcool a 70°

= Solugdo de irrigacgao estéril

* Compressas esterilizadas 10+10
cm

« Taca esterilizada

» Ebonite esterilizada

» Seringa de irrigacdo de 50cc
2 Campos sem orificio
esterilizados

» Preparar o material na mesa de apoio.

» Desinfetar as mios com SABA antes de
colocar as luvas esterilizadas.

» Colocar campo sem orificio esterilizado.

» Friccionar a conexdo algalia/saco de
drenagem com compressas embebidas em
alcool a 70° e deixar secar.

« Desconectar a algalia do saco coletor.

» Proceder & lavagem manual, utilizando uma
seringa de 50cc de uso Unico e solucdo de
irrigacéo estéril.

« Verificar a saida de liquido de retorno e as

« Saco coletor esterilizado suas caracteristicas.
« Seringa de 10cc « Ponderar a desinsuflagdo do baldo da algalia
durante a lavagem.

» Colocar saco coletor eslerilizado novo,
mantendo a técnica assética, evitando tocar
na jungio algalia/saco.

« Friccionar a conexio algdlia/saco coletor
com compressas embebidas em alcool a 70°

« Retirar as luvas.

» Posicionar o saco coletor abaixo do nivel da
bexiga, num suporte que previna o contacto
com o pavimento.

» Lavagem higiénica das méos.

« Providenciar a arrumacéo do material.

APROVAGAO ELABORAGAO PROXIMA |™\ 00 ce.
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AREA URGENCIA E CUIDADOS INTENSIVOS

TECNICA DE LAVAGEM VESICAL

IT. (CIRA 120). ?

Atencido

Em caso de obstrugdo total da algalia por coaguios ou sedimento abundante,
realgaliar.

A interrupcao do sistema fechado algalia/saco coletor s6 deve ocorrer em situagao de
danificagdo do saco ou obstrugéo por coagulos/sedimento.

APROVAGAO ELABORAGAO m‘ N PAGS.
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Apéndice 14

Instrucao De Trabalho Sobre a Técnica De Cateterismo Vesical Intermitente
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AREA URGENCIA E CUIDADOS INTENSIVOS

TECNICA DE CATETERIZACAO VESICAL
INTERMITENTE

IT. (CIRA 120). ?

1 DOCUMENTO DE REFERENCIA E OBJETIVO
Objetivo — prevenir as infegbes relacionadas com a caleterizagio vesical Intermitente
em adulto.

Referencia - Operacionalizar o procedimento de execugio da lécnica de
cateterizacdo vesical intermitente em adulto, conforme o Procedimento Multissetorial
CIRA.120,

2 AMBITO DE APLICACAO
Aplica-se a enfermeiros da Urgéncia Geral Polivalente (

3 INSTRUCAO DE TRABALHO

Decisio de cateterismo/ Selec#io do cateter

« Fluxograma de Decis3o de Algaliacio PM- CIRA.120

= Destina-se ao esvaziamento intermitente por retenglo urindria, para colheita de
urina assética e ndo assética

« Instrugbes do fabricante
Q@ 23cm de comprimento
& 38cm de comprimento

Primeira fase da técnica de cateterizacio vesical intermitente

Material necessario Procedimento

« Luvas limpas « Informar o doente do procedimento
« Bacia com &gua e sabdo fiquida | « Preparar o material na mesa de apoio
usado para higiene corporal e | «Lavagem higiénica das maos

manapulas « Calgar as luvas limpas
« Kit de aigaliagao »Higlenizar a zona genital do doente com
agua e sabdo

APROVAGAD ELABORACAO m N*PAGS.

INSTRUCAO DE 1
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AREA URGENCIA E CUIDADOS INTENSIVOS

TECNICA DE CATETERIZACAO VESICAL

INTERMITENTE

IT. (CIRA 120). ?

eRetirar o excesso de sabdioc com soro
fisioiégico e secar

« Passar com compressas embebidas em soro
fisiolégico no meato urinario

« Retirar as luvas

» Lavagem higiénica das maos

Segunda fase da técnica de cateterizacao vesical intermitente

Material necessario

Procedimento

«Solugdo antissética de base
alcodlica (SABA)

« Alcool a 70°

« Kit de algaliacdo

* Seringa de irrigacio de 50cc

* 1 copo esterilizado e outro nao
esterilizado

« 1 Cateter § ou ({

* Preparar 0 material na mesa de apoio ‘

e Desinfetar as maos com SABA antes de
colocar as luvas esterilizadas

« Colocar campo com orificio esterilizado

« Instilar o gel lubrificante esténl
Individualizado na uretra 6 ml ¥/ 11 ml e
aguardar tempo de atuacio

« Adaptar saco coletor ao cateter em caso de
esvaziamento ou colheita de urina n3o
asseética

e« Em caso de urina assética adaptar uma
seringa de irrigagao de 50cc ao cateter

» Cateterizar utilizando técnica asseética

= Verificar a saida de liquido de retorno e as
suas caracteristicas

* Abrir a valvula de despejo do saco coletor e
colher urina ndo assélica para o0 copo hao
esterilizado.

e No caso de urina assética, aspirar urina
diretamente da conexao do cateter com uma
seringa de 50cc e colocar no copo
esterilizado

* Retirar o cateter suavemente

« Passar com compressas embebidas em soro
fisiologico no meato urinario

» Retirar as luvas

» Lavagem higiénica das maos

* Providenciar a arrumagao do material

APROVAGCAD

ELABORAGAO nggfg N° PAGS

== B ===
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Apéndice 15

Instrucao De Trabalho Sobre Kit De Algaliacao
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AREA URGENCIA E CUIDADOS INTENSIVOS

1 KIT DE ALGALIAGAO

IT. (CIRA.120). ?

1 DOCUMENTO DE REFERENCIA E OBJETIVO

Objetivo — Organizar o material para a realizagBio da técnica de insergio de cateter
urinério no adulto.

Referencia — Operacionalizar o procedimento de execugio da técnica de insergio de

cateter urinario no adulto, conforme o Procedimento Muitissetarial CIRA.120.
Baseado na IT.7011 “Técnica de algaliagio”.

2 AMBITO DE APLICACAO
Aplica-se aos assistentes operacionais da Urgéncia Geral Polivalente do

3 INSTRUGCAO DE TRABALHO

KIT de Algaliagao

1 Avental

2 Ampolas de Soro fislologico

2 Pacotes de compressas esterilizadas 10410 cm

1 Pacote de luvas esterilizadas 7 e 8

1 Unidade de Gel lubrificante individualizado estéril de 6 mi
1 Campo com orificio esterilizado

1 Campo sem orificio esterilizado

1 Ampola de agua destilada

1 Seringa de 10cc

1 Saco coletor esterilizado

Atencgdo

Os Kits devem ser preparados, pelo AO escalado nos selores de
Otorrinolaringologia/Oftaimologia, no tumo da nolte, de forma a manter os niveis
definidos.

Os niveis sdo de 5 em cada baicio e 3 nos restantes selores, ficando o AO
escalado em cada setor, responsavel pela sua manutengo.

Os Kits devem ser colocados nos armérios proximo das algalias.

Os Kits restantes devem ser colocados no armazém do material, junto s algalias.

APROVAGAO ELASORAGAO @ N* PAGS.

INSTRUCAO DE TRABALHO
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Folha De Macas
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Urgéncia Geral Polivalente
Identificagdo de Macas

DATA:_/_J__

Alergias 1dentificagio
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