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“Let us never consider ourselves finished nurses. We must be learning all of our lives.”

Florence Nightingale
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RESUMO

Este relatdrio insere-se no ambito do primeiro Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica, da Escola Superior
de Saude de Santa Maria em colaboragdo com a Escola Superior de Enfermagem S&o José de
Cluny. Intitula-se “Cuidar do potencial dador de 6rgdos — do percurso realizado ao
desenvolvimento de competéncias especializadas e de mestre em Enfermagem” e tem como
objetivos: demonstrar o desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem Médico-Cirurgica na area de enfermagem a pessoa em
situacdo critica; evidenciar as competéncias de analise critico reflexiva com vista a obtencéo
do grau de mestre; demonstrar elevados niveis de julgamento clinico e tomada de deciséo, que
caracterizam o enfermeiro especialista e mestre em Enfermagem Médico-Cirlrgica.

O desenvolvimento de competéncias realizou-se através dos ensinos clinicos que se
repartiram em trés unidades curriculares diferenciadas: o ensino clinico I, desenvolvido num
servico de urgéncia polivalente; o ensino clinico I, realizado num servico de medicina
intensiva polivalente e o estagio com relatorio. Este ultimo, contemplou dois modulos distintos,
0 maddulo 1 - ensino clinico I11, decorreu num servico de medicina intensiva polivalente e centro
de referéncia ECMO e 0 modulo 2 referente a opcdo clinica, dividido em dois contextos, um
periodo de permanéncia em contexto pré-hospitalar e o outro num servico de medicina
intensiva vocacionado para o doente neurocritico.

A elaboracdo do presente documento, suportado nos regulamentos de competéncias
comuns e especificas do enfermeiro especialista em enfermagem Médico-Cirlrgica no ramo
da pessoa em situacdo critica, baseia-se numa metodologia descritiva e critico-reflexiva, das
experiéncias vivenciadas nos diversos ensinos clinicos e demonstra uma préatica baseada na
evidéncia mais recente no cuidado ao doente critico, mais concretamente ao potencial dador de
6rgaos.

Palavras-chave: enfermeiro especialista; potencial dador de 6rgdos; competéncias

especializadas, competéncias de mestre.



ABSTRACT

This report is part of the first Master's Course in Medical-Surgical Nursing,
focusing on Nursing to the person in a critical situation at the Escola Superior de Saude
de Santa Maria in collaboration with the Escola Superior de Enfermagem Séo José de
Cluny. It is entitled "Caring for the potential organ donor — from the journey taken to the
development of specialized nursing master's competencies™ and aims to achieve the
following objectives: demonstrate the development of common and specific skills of the
nurse specializing in medical-surgical nursing in the area of critical care nursing;
highlight the competencies of critical and reflexive analysis towards obtaining the
master's degree; demonstrate high levels of clinical judgment and decision-making,
characteristic of the nurse specialist and master in Medical-Surgical Nursing.

The development of competencies took place through clinical teachings
distributed between three different curricular units: clinical teaching I conducted in a
multipurpose emergency department; clinical teaching Il carried out in a multipurpose
intensive care unit; and the internship with a report. The latter included two distinct
modules: module 1 - clinical teaching Il1, which took place in a multipurpose intensive
care unit and ECMO reference center, and module 2, related to clinical option, divided
into two distinct contexts, one in a pre-hospital context and the other in an intensive care
medicine service specialized in neurocritical patients.

The elaboration of this document, based on the regulations of common and
specific competencies of the nurse specializing in medical-surgical nursing within the
critical care nursing scope, relies on a descriptive and critical-reflexive methodology
experienced through various clinical teachings. It emphasizes evidence-based practice in
caring for critically ill patients, specifically potential organ donors.

Keywords: specialist nurse; potential organ donor; specialized competencies;

master's competencies.
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INTRODUCAO

No &mbito do primeiro Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area
a Pessoa em Situacdo Critica, da Escola Superior de Satde Santa Maria em colabora¢do com a
Escola Superior de Enfermagem S&o José de Cluny, insere-se este relatorio de estagio. Intitula-
se “Cuidar do potencial dador de orgaos — do percurso realizado ao desenvolvimento de
competéncias especializadas e de mestre em Enfermagem” e traduz o percurso de aquisigdo de
competéncias.

Os ensinos clinicos, integrados em trés unidades curriculares, decorreram em contextos
distintos: o ensino clinico I, desenvolvido num servigo de urgéncia polivalente com 170h de
contacto; o ensino clinico 11, realizado num servico de medicina intensiva polivalente com 88h
e 0 estagio com relatorio. Este ultimo contemplou dois modulos: o modulo 1 - ensino clinico
[11, realizado num servigo de medicina intensiva polivalente e centro de referéncia ECMO com
66h de contacto e o mddulo 2 — opg¢do clinica, dividido em dois contextos, um periodo de
permanéncia em contexto pré-hospitalar com 120h de contacto e o Gltimo num servico de
medicina intensiva vocacionado para o doente neurocritico, com 167h de contacto.

Este relatorio € fundamentado no Regulamento de Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na Area de Enfermagem a Pessoa
em Situacdo Critica, no Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e
ainda, no Regulamento dos Cursos de Mestrado em Enfermagem. O mesmo tem ainda por base
a Teoria das Necessidades de Virginia Henderson e 0 Modelo Conceptual de Patricia Benner.

A unidade de cuidados intensivos onde exer¢o funcfes ha quatro anos, permitiu-me a
introducdo do tema do dador de 6rgdos, que até entdo desconhecia. Apesar de ser um tema
delicado, desenvolvi um interesse pessoal pelo mesmo, pela possibilidade de numa situacéo
em que o desfecho ndo é o pretendido por nenhuma equipa, por uma disfuncéo grave que é
incompativel com a vida, surgir uma nova oportunidade para outro doente que aguarda a sua
segunda oportunidade. Além disto, o potencial dador de 6rgaos é um desafio do ponto de vista
da estabilizacdo hemodindmica, onde o enfermeiro especialista poderd antecipar focos de
instabilidade a medida que o processo de morte cerebral decorre, com o objetivo de garantir
que aquele doente, potencial dador de 6rgaos, se torna um dador de 6rgaos efetivo.

Estatisticamente e em termos genéricos considero pertinente expor alguns dados
relativos a tematica do dador de 6rgdos. Assim em 2021, na Europa, 41000 doentes aguardavam

por um orgdo (European Directorate for the Quality of Medicines and HealthCare - Council of



Europe, 2022). Em julho de 2022, em Portugal, constatou-se uma lista de 2281 doentes a
aguardar um transplante, sendo que a maioria aguardava um rim, mas na lista encontram-se
doentes a aguardar coracdo, figado, pulméao e pancreas (Silva, 2023).

Quer o potencial dador quer o recetor do 6rgao ira necessitar de permanecer numa
unidade de cuidados intensivos, que se carateriza pela capacidade de prestagéo de cuidados
diferenciados com monitorizac¢do continua de doentes criticos, proporcionados por uma equipa
multiprofissional especializada, auxiliados por tecnologia inovadora e avancada através de
equipamentos dedicados e de alta complexidade. Os internamentos em unidade de cuidados
intensivos implicam instabilidade clinica do doente, com faléncia de um ou mais 6rgdos, ou
pOs-operatorios que requerem monitorizacdo continua e/ou suporte ventilatorio,
predominantemente, invasivo (Moraes et al., 2022). Acrescem a estes doentes, 0s potenciais
dadores de 6rgdos que necessitam de manutencdo hemodinamica até confirmacdo da morte
cerebral e realizacdo da colheita de 6rgdos. Os mesmos carecem de cuidados de enfermagem
especializados e centrados em todas as vertentes do doente critico, uma vez que a sua
estabilizacdo estd dependente do suporte vital dos diversos 6rgdos para que seja possivel
confirmar a morte cerebral, manter a perfusdo de orgaos e tecidos, e finalmente, realizar a
colheita. A concretizagdo deste processo exige um cuidado especializado composto por
competéncias técnicas e ndo técnicas diferenciadas, pela manutencéo e suporte das funcGes
vitais, e ainda, respeito pela individualidade e dignidade da pessoa e da familia, perante uma
situacdo tao especifica e complexa.

Este documento tem como finalidade demonstrar o desenvolvimento das competéncias
comuns e especificas do enfermeiro especialista em enfermagem Médico-Cirlrgica na area de
enfermagem a pessoa em situacdo critica, evidenciar as competéncias de andlise critico
reflexiva com vista a obtencdo do grau de mestre e demonstrar elevados niveis de julgamento
clinico e tomada de decisdo que caracterizam o enfermeiro especialista e mestre em
Enfermagem Médico-Cirdrgica.

O relatério baseia-se numa metodologia descritiva e critico-reflexiva, das experiéncias
vivenciadas nos diversos ensinos clinicos, que permitiram o desenvolvimento e aquisi¢do de
competéncias especializas.

No que concerne a sua estrutura o documento, encontra-se dividido em trés capitulos.
O primeiro capitulo refere-se a contextualiza¢éo do cuidado especializado ao potencial dador
de d6rgdos; o segundo capitulo aborda o enquadramento tedrico sobre o dador de 6rgéos e o seu
enquadramento legal em Portugal e, por fim, o terceiro capitulo espelha o percurso de

competéncias especializadas e de mestre.
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As normas de referenciacdo bibliografica utilizadas serdo as da APA 72 edicdo e a
redacdo do documento obedece as regras dos trabalhos escritos da Escola Superior de Saude
Santa Maria.

No que diz respeito as fontes de informagcdo foi utilizada a base de dados PUBMED, o
agregador de conteudos da ESBCO-host, 0 google académico e a consulta de Guide to the
quality and safety of organs for transplantation, manuais sobre dador de 6rgaos e de legislacédo

relativa ao tema.
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1. O DADOR EM MORTE CEREBRAL: PERTINENCIA

A doacédo de 6rgdos ap0s a morte, pode surgir em duas situacfes, o dador em morte
cerebral (DMC) e o dador em paragem cardiorrespiratoria (PCR). Estes dois conceitos sao
apenas possiveis ap0s a verificacdo do ébito do doente, ndo devendo ser interpretado como um
desvio do conceito de morte. O critério determinante entre a vida e a morte é a funcionalidade
do cérebro. Dessa forma, é a cessacao irreversivel das funcdes cerebrais, que pode resultar de
uma lesdo cerebral devastadora ou da cessacdo da circulacdo para o cérebro, que determina a
certificagdo do 6bito (European Committee on Organ Transplantation, 2022).

Em novembro de 2013, surgiu o despacho n°® 14341/2013, para a determinagdo dos
requisitos relativos ao dador de 6rgéos falecidos por PCR, uma vez que foi compreendido que
0 nimero de orgéos colhidos em doentes em morte cerebral (MC) ndo permitia uma resposta
face as necessidades crescentes dos doentes a aguardar transplante. Portugal, juntou-se assim
a diversos paises que mundialmente possibilitavam a colheita de 6rgdos em vitimas de PCR
sem possibilidade de reversdo da mesma. Os desenvolvimentos cientificos e técnicos
permitiram assegurar e demonstrar a viabilidade de 6rgaos para transplante, desde que seja
possivel a realizacdo de técnicas de preservacdo (Despacho N.° 14341/2013). Contudo, uma
vez que esta tipologia de dador é completamente diferente do potencial DMC, neste relatorio
sera apenas abordado o possivel dador em MC e os cuidados especializados de enfermagem na
sua manutencéo.

O alvo de cuidados do enfermeiro especialista em enfermagem Meédico-Cirdrgica na
Area de Enfermagem & Pessoa em Situacio Critica (EEEMCPSC) é a pessoa “cuja vida est4
ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungfes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica”
(Regulamento N.° 429/2018, p. 19362).

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica sdo cuidados profundamente
qualificados, prestados continuamente a pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos
complexos de doenga critica e/ou faléncia organica. S&o, entdo, cuidados diferenciados que
podem garantir a manutencdo das funcdes vitais, prevenir complicacbes e limitar
incapacidades, com o objetivo major na recuperacgdo total. Porém, estdo ainda previstos 0s
conhecimentos e habilidades perante situacbes de MC e manutencdo hemodinamica do
potencial dador de 6rgdos (PDO) e tecidos, ou seja, em circunstancias em que a recuperagao
ndo é uma possibilidade e perante um cenario menos favoravel para um determinado doente,

se esse tiver critérios para ser um potencial dador, a prestacdo de cuidados que lhe esta inerente
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deve ser otimizada e mantida, com o objetivo de preservar os 6rgdos para que possam ser
doados a outro doente, em lista de espera para transplante (Regulamento N.° 429/2018).

Tendo em consideracdo a complexidade das situacdes de salde e as respostas
necessarias a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia orgéanica e a sua familia/pessoa
significativa, o enfermeiro especialista mobiliza multiplos conhecimentos e habilidades para
responder em tempo util e de forma holistica (Regulamento N.° 429/2018), demonstrando
igualmente compreensdo pela necessidade destes conhecimentos e cuidados serem transversais
ao doente PDO.

Como ja abordado, foi o exercicio na unidade de cuidados intensivos (UCI), que
despoletou o interesse pela temética do dador de 6rgdos. Face ao desafio de estabilizacdo
hemodindmica inerente ao doente critico que é o PDO, torna-se essencial compreender todo o
processo fisiopatoldgico desencadeado pela MC ndo sé para a manutencdo do PDO, mas
também para o exercicio de uma intervencdo adequada e atempada. Assim, é necessaria uma
equipa multiprofissional, onde 0o EEEMCPSC é determinante. A prestacdo de cuidados ao PDO
exige do enfermeiro especialista conhecimentos aprofundados sobre a fisiologia da MC e as
suas implicacdes na fisiologia corporal bem como na regulacdo hemodindmica; sobre a
identificagdo precoce do PDO e os critérios de exclusdo e sobre as complicagdes inerentes, e
mais frequentes, no PDO. O dominio destes conhecimentos é decisivo na identificacdo de focos
de instabilidade, na manutencdo hemodindmica do PDO diretamente associado ao sucesso da
posterior colheita de 6rgdos e outcome dos recetores dos mesmos. Entende-se assim, que 0
EEEMCPSC, como detentor de competéncias especializadas na execugdo de cuidados técnicos
de alta complexidade dirigidos & pessoa a vivenciar processos de doenga critica e faléncia
organica, na implementacdo de protocolos terapéuticos complexos e na identificacdo e
intervencdo antecipatoria de focos de instabilidade ao PDO, é o profissional mais habilitado
para prestar cuidados de enfermagem de elevada qualidade e seguros a esta tipologia de
doentes, com o objetivo major de estabilizacdo hemodinédmica para possibilitar a colheita de
orgdos. Além disto, é extremamente relevante que o enfermeiro especialista consiga, ainda,
prestar cuidados a familia/cuidador a vivenciar este processo complexo, que inicialmente é de
doenca critica e faléncia organica, mas que culmina com o luto e a perda de um ente querido,
tornando imprescindivel a comunicagdo terapéutica e 0 acompanhamento proporcionado aos
mesmos.

Perante as circunstancias menos favoraveis para determinados doentes, em que ndo ha
nada que a medicina possa oferecer para melhorar, reverter ou tratar o quadro daquele doente,

a possibilidade para que outro doente possa ser tratado através de transplante de 6rgaos, tendo
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assim uma segunda oportunidade, traduz o propdsito e todo o processo inerente do PDO, que
passa a dador efetivo e permite que um recetor, finalmente possa ter perspetivas de otimizar a
sua qualidade de vida.

Considerando os numeros referidos anteriormente ndo podemos menosprezar o facto
de que alguns doentes em espera por transplante tém que aguardar internados até ao momento
do mesmo, o que implica, por vezes, internamentos muito prolongados. A recolha de 6rgaos
através de DMC ou coragdo parado, permite 0 aumento do nimero de 6rgaos disponiveis
traduzindo assim, uma diminuicdo do nimero de dias de internamento e a possibilidade de
recuperacdo do doente que é transplantado, que poderd retomar a sua vida, ainda que com
algumas limitacoes.

Justifica-se, assim, a pertinéncia da necessidade de desenvolver competéncias no
cuidado especializado ao PDO em MC. Pretende-se que o desenvolvimento destas
competéncias culmine na prestacdo de cuidados seguros, fundamentados, suportados pela
evidéncia cientifica mais atual, de qualidade e, portanto, um cuidado especializado de

enfermagem.
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2. REVISAO NARRATIVA SOBRE O DADOR EM MORTE CEREBRAL

Neste capitulo foi realizada uma revisdo narrativa com o objetivo de descrever e
sistematizar a evidéncia mais recente sobre o tema em analise, que sustenta o desenvolvimento
de competéncias de especialista e de mestre no cuidar da pessoa em situacdo critica, mais
concretamente no PDO em MC. Nesta revisdo foram incluidos estudos que abordam a
manutencdo do dador de 6rgdos em MC, nas diferentes fases do processo, bem como a
legislacdo portuguesa inerente a0 mesmo.

Em Portugal, o processo de doagéo de drgdos ocorre perante duas situagdes particulares,
em doentes com o diagnostico de MC e em vitimas de PCR que sejam submetidas a
ressuscitacdo cardiopulmonar extracorporal (do inglés extracorporeal cardiopulmonary
ressuscitation - ECPR) e posteriormente, a perfusdo regional normotérmica conseguida atraves
de oxigenacdo por membrana extracorporal (do inglés extracorporeal membrane oxygenation
— ECMO), sendo dadores de coracao parado.

Estas duas realidades ocorrem em contexto diferentes, mas com o denominador comum
do enfermeiro especialista na prestacdo de cuidados diferenciados e especializados ao PDO,
quer na UCI, quer no pré-hospitalar e no servigo de urgéncia (SU).

Segundo o Instituto Portugués de Sangue e Transplantacdo, em 2022 registaram-se 290
DMC e 28 dadores de PCR, totalizando 318 dadores e representando 30,8 dadores/por milhao
de habitantes, mais 22 dadores que em 2021. Estes nimeros traduzem 894 6rgaos colhidos,
totalizando mais 22 que no ano de 2021, sendo transplantados 755 dos 6rgéos colhidos (Silva,
2023).

No mesmo documento da Atividade Nacional de 2022, é possivel perceber que 2019
foi 0 ano com maior nimero de dadores e que em 2020 houve um decréscimo desse numero,
inerente ao contexto pandémico pelo SARS-CoV-2. Por outro lado, verificou-se um aumento
nos ultimos dois anos, do numero de dadores, restabelecendo o patamar anteriormente
conseguido. Note-se que 0 nimero de DMC é muito superior ao nimero de dadores em PCR,
dado que este ultimo necessita de um centro de referenciacdo ECMO associado, o que dificulta
a otimizacgéo do processo (Silva, 2023).

De acordo com o European Directorate for the Quality of Medicines & HealthCare of
the Council of Europe (2022), Portugal foi o quarto pais a nivel mundial com mais dadores de
orgdos no ano de 2021. Assim, é percetivel que em Portugal o processo de doacdo e
transplantacdo de Orgdos esta a ser relativamente bem sucedido, na resposta as necessidades

dos doentes em lista de espera para transplantes. Contudo, 0 mesmo ndo se verifica em relacéo
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a formacao especifica de profissionais da saude para a prestacdo de cuidados nesta area. A
literatura recomenda e demonstra que formacao direcionada para esta tematica tdo especifica
poderd ndo sé traduzir um aumento do nimero de dadores como cuidados diferenciados e
adequados a esta tipologia de doente critico, tdo particular. O conhecimento nesta area, permite
a identificagdo precoce de PDO e consequentemente, 0 inicio de todo o processo e prestacao
de cuidados direcionados ao mesmo.

Importa, compreendermos os diferentes termos utilizados para a classificagdo do doente
durante todo o processo de referenciacdo até a doacéo efetiva de 6rgaos, bem como alguns dos
restantes conceitos envolvidos diretamente em todo o processo inerente. Assim:

— Dador é a pessoa que faz dadiva de um ou varios 6rgaos, quer esta ocorra em vida, quer
depois da morte;

— Dador falecido ¢ um doente declarado, pelos critérios medicos estabelecidos, como
estando morto e cujos orgaos, tecidos e células se destinam a ser recuperados para fins
de transplantacdo. Existem dois tipos de dadores com base em critérios médicos
utilizados para a determinacdo da morte: um dador apés MC, que é o dador em que foi
certificado o 6bito e diagnosticado por meio de critérios neuroldgicos; um dador apds
morte circulatéria que se define como um dador que foi certificado o Obito e
diagnosticado por meio de critérios circulatorios e respiratorios. Com base na fase do
processo de doacdo, os dadores falecidos de 6rgdos podem ser classificados como
“possiveis”, “potenciais”, “elegiveis”, “reais” e “utilizados”. Desta forma:

— Elegivel para doacdo é o doente com lesdo grave irreversivel do encéfalo, incluindo
tronco cerebral, de causa conhecida e que preenche os critérios de MC, definidos pelo
“Guia de Diagnostico de Morte Cerebral”, ndo existindo contraindicacdo, previamente
conhecida para a doagdo; ou ainda, o doente em paragem circulatoria irreversivel, que
preenche os critérios de morte por paragem cardiocirculatoria;

— Possivel Dador é o doente com uma situagdo ou lesdo neuroldgica extensa e muito grave,
ou um doente com faléncia circulatoria, que detém critérios clinicos adequados para a
doacéo de 6rgdos;

— Potencial Dador é o doente cuja situacdo clinica preenche os critérios de MC ou 0s
critérios de morte por paragem cardiocirculatoria;

— Unidade de Colheita, sdo as unidades nas quais esta autorizada a atividade de colheita de

orgaos de origem humana para fins de transplantagéo;
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— Unidade de Transplantacdo, diz respeito a um estabelecimento de cuidados de satde, uma
equipa ou uma unidade de um hospital ou outro organismo que proceda a transplantacédo
de o6rgdos e que esteja autorizado a fazé-lo (Instituto Portugués do Sangue e
Transplantacdo [IPST], 2013; Transplant Procurement Management, 2014).

A manutencdo hemodindmica do PDO e tecidos € um processo altamente complexo,
que envolve o conhecimento das condigdes prévias, critérios de diagnostico e condic¢do de
execucdo das provas de MC (Acta Médica Portuguesa, 1998). Todo este processo € realizado
no seio de uma equipa multiprofissional, na qual o EEEMCPSC assume um papel essencial em
todo o decurso, especificamente na implementacdo de intervencdes especificas na promocao
da manutencdo hemodinamica do potencial dador.

A identificacdo precoce de um PDO ou tecidos € prioritaria para garantir a posterior
manutencdo do potencial dador e assegurar a viabilidade e qualidade dos orgaos e tecidos,
sempre com objetivo maximo de salvar outra vida que esta em risco.

Em Portugal, pela Lei n® 12/93 de 22 de abril, “S&o considerados como potenciais
dadores 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 nao
dadores”, ou seja, todo o cidad&o que nao esteja registado como nao dador, no Registo Nacional
de Ndo Dador (RENNDA) é um potencial dador. Esta base foi criada em outubro de 1994
(Despacho N° 700/94, 1994).

Em termos organizacionais, em Portugal, o Instituto Portugués de Sangue e
Transplantacdo é o 6rgdo maximo de coordenacdo de transplantacdo. Esta entidade articula
com o0s Gabinetes de Coordenacdo Hospitalares e Coordenadores Hospitalares, uma vez que
existem hospitais apenas detetores e hospitais detetores e transplantadores.

O Gabinete de controlo, transplantacdo e colheita de 6rgdos em colaboracdo com estes
altimos articula todo o processo de sinalizacdo, recolha de dados, verificacdo de registo
RENNDA, confirmacdo de doacdo e colheita de 6rgdos, bem como com a(s) equipa(s) da
Unidade(s) de Transplantacdo para o sucesso de todo este processo (Transplant Procurement
Management, 2014).

A identificacdo do possivel dador, comeca na rua, na sala de emergéncia (SE) ou em
qualquer outro servico onde existam doentes com leséo cerebral grave (Transplant Procurement
Management, 2014).

Apos essa identificacdo, podera ser necessario realizar a referenciagdo de um doente ao

Coordenador Hospitalar de Doacdo, para que possa entdo ser iniciado um processo de
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caracterizacdo e validacdo do possivel dador, que passa por uma recolha aprofundada da
histdria clinica atual e prévia, da historia familiar e social, da recolha de dados fisicos e clinicos,
parametros laboratoriais e exames complementares de diagnostico (Transplant Procurement
Management, 2014; IPST, 2013). Esta analise aprofundada tem como objetivo avaliar o risco
do potencial dador para o possivel recetor.

Consideram-se medidas de manutencdo hemodinamica, do possivel dador, o conjunto
de medidas terapéuticas para preservar e garantir a viabilidade dos 6rgdos. Pretende-se,
portanto, promover a estabilidade hemodinamica, a manutencdo do equilibrio eletrolitico e
metabolico, o controlo da temperatura corporal e garantir a oxigenacdo do doente. A
manutencdo destes pardmetros passa pela monitorizacdo e otimizacdo dos parametros
fisiolégicos de acordo com as parametrizacdes definidas como indispensaveis para a

manutenc¢édo do potencial dador (Transplant Procurement Management, 2014).

2.1. DIAGNOSTICO DE MORTE CEREBRAL

A doacdo de 6rgdos apds a determinacdo do 6bito por MC, representa a principal fonte
de O6rgdos de dadores falecidos em todo o mundo (European Committee on Organ
Transplantation, 2022).

Um PDO é um doente com uma lesdo cerebral desastrosa, mas que redne critérios
médicos para a doacdo de 6rgdos. Usualmente, o doente nesta condicdo precisa de uma UCI
para ser submetido a ventilagdo mecanica invasiva (VMI), mas também pode encontrar-se
noutro servico e agravar criticamente o seu estado, sendo necessario considerar a sua admisséo
na unidade para suporte ventilatério e possivel doacdo de 6rgdos (European Committee on
Organ Transplantation, 2022).

Como referido anteriormente, em Portugal, desde 1993 a lei prevé que todos os cidadaos
nacionais sdo PDO, com excecdo dos que tenham realizado registo no RENNDA (Despacho
N° 700/94, 1994). Juntamente com a aprovacgdo desta lei, foi necessario que se esclarecesse
como era certificada a MC e em que circunstancias um doente poderia ser considerado um
PDO.

Em 1998 foi desenvolvido o “Guia de Diagnostico de Morte Cerebral”, uma vez que o
desenvolvimento da ciéncia e da saude, colocou de parte a morte definida, apenas, pela PCR
irreversivel e introduziu a necessidade de definicdo de um novo conceito, o de MC, traduzindo
situacdes “em que todas as fungdes cerebrais estdo irreversivelmente comprometidas embora
0 coragdo continue a bater e a respiragdo seja assegurada artificialmente” (Acta Médica

Portuguesa, 1998).
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O conceito de MC desenvolveu-se primeiramente com o intuito de salvaguardar o
respeito pela dignidade da pessoa e pela sua condic¢éo de ser humano vivo ou, em determinadas
circunstancias, ja falecido. Para que o diagndéstico de MC fosse possivel, definiram-se critérios
simples, maioritariamente clinicos, fiaveis e reprodutiveis, com o objetivo de se verificar a
morte do tronco cerebral, que sustenta e confirma o diagndstico em questdo. Desta forma, é
realizada pesquisa de todos os reflexos dependentes do tronco cerebral, um a um, incluindo
aqueles que, apesar de execucdao mais prolongada, sdo os Ultimos a desaparecer. Este método
de diagnostico foi amplamente testado e aceite como seguro, desde que aplicado por pessoas
experientes (Acta Médica Portuguesa, 1998).

A MC é entdo definida como um estado de coma profundo, com auséncia de respiracédo
espontdnea e necessidade de VMI. Este estado implica o conhecimento da causa e
irreversibilidade da situacdo clinica. Além disto, é necessario a exclusdo de situacGes que
possam ser responsabilizadas pela supressao das funcdes referidas nos pressupostos anteriores,
nomeadamente: hipotermia - temperatura central inferior a 35° C; altera¢Bes endocrinas ou
metabdlicas anteriores: sendo necessario correcdo prévia de hiponatremia, hipoglicemia,
acidose metabdlica e outros desequilibrios acido-base, eletroliticos ou metabdlicos; exclusdo
do uso de farmacos depressores do sistema nervoso central, o uso de farmacos bloqueadores
neuromusculares e suspeita de intoxicacdo (Acta Médica Portuguesa, 1998).

Face ao exposto, para que seja possivel diagnosticar MC € necessario realizar provas
de MC. Pretende-se verificar com estas um estado de coma profundo, com uma avaliacéo pela
Escala de Coma de Glasgow (ECG) igual a trés com auséncia total de resposta a estimulacéo
dolorosa; auséncia de todos os reflexos dependentes do tronco cerebral, nomeadamente: os
reflexos fotomotores, reflexos corneanos, reflexos oculocefalicos, reflexos oculovestibulares e
o reflexo laringeo. A MC pressupfe ainda, a auséncia de respiracdo espontanea, através da
realizacdo da prova de apneia (European Committee on Organ Transplantation, 2022).

Estas provas devem ser realizadas ap0s a identificagdo da causa da lesdo cerebral que
justifica o coma e quando existe suspeita de faléncia neuroldgica completa (Acta Médica
Portuguesa, 1998; Transplant Procurement Management, 2014).

Previamente a realizacdo das provas de MC, é imprescindivel que a recolha de dados
para a historia clinica do potencial dador esteja 0 mais completa possivel, para que se possa ter
em consideragdo fatores de exclusdo que possam existir. Com a evolucédo da ciéncia e da salde,
cada vez mais os fatores de exclusdo dos potenciais dadores sdo relativos e nao absolutos, isto
é, dependem de exames e analise da situacdo e tém em consideracdo a existéncia ou nao de

apelos urgentes.
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Ainda assim, o Instituto Portugués do Sangue e Transplantacdo (2013), no documento
intitulado “Guia para a qualidade e seguranca dos Orgdos para transplantagdo” contempla
critérios de exclusdo de potenciais dadores, que devem ser averiguados e descartados em todas
as situacOes e poderdo ser consultados no anexo |.

Devem ser considerados como potencial dador, os doentes com doenga infeciosa aguda,
desde que apresentem: estabilidade hemodinamica; integridade anatomica e funcional do 6rgao
a doar; auséncia de agentes multirresistentes; e ainda, terapéutica antibiética dirigida instituida
ha pelo menos 48 horas (IPST, 2013).

As provas de MC devem ser realizadas por um neurologista/neurocirurgido e um
intensivista, sem qualquer ligacdo as equipas dos restantes procedimentos de colheita e
transplantacdo de o6rgdos. Nesta fase, € essencial ja estarem excluidas todas as situagdes que
possam levar a uma avaliacdo errada do coma e que ja foram descritas anteriormente. O
diagndstico de MC apenas é valido com a realizacdo de dois conjuntos de provas, sendo o
intervalo minimo entre as mesmas variavel, entre duas a 24 horas (Acta Médica Portuguesa,
1998; Transplant Procurement Management, 2014).

Importa ainda referir, que o uso de meios complementares de imagem Sao
indispensaveis para a confirmacéo do diagndstico, clarificacdo da causa de coma e verificacdo
do fluxo sanguineo cerebral, apesar dos critérios clinicos, usualmente, serem suficientes para
o diagndstico da MC. Os testes complementares podem ser ainda executados em situacGes de
inviabilidade em realizar alguma das provas de diagnostico clinico, por exemplo na
impossibilidade de se testar algum reflexo do tronco devido a traumatismo facial, ou ainda para
diminuicdo do tempo de espera entre avaliacdes. A angiografia cerebral, a angiocintigrafia, o
doppler transcraneano, a tomografia computorizada e a ressonancia magnética sao referidos
como 0s exames complementares mais concretos para verificagcdo do diagnostico de MC.
Contudo a cintigrafia cerebral, deve ser equacionada nos centros com equipamento, dada a sua
relevancia clinica e relativa facilidade de execucdo e interpretacdo. Além disto, o doppler
transcraniano e a cintigrafia cerebral estdo descritos como fidedignos em situacdes como a
hipotermia e a persisténcia em circulacdo de drogas sedativas, sendo ainda o0 seu uso
experimental nestas situacdes. Para confirmar que ndo existe atividade elétrica pode, ainda, ser
realizado um eletroencefalograma (European Committee on Organ Transplantation, 2022; Acta
Médica Portuguesa, 1998; Pita & Carmona, 2004).

Todo o procedimento respeitante ao PDO ¢é bastante complexo e requer o envolvimento
de diversos profissionais da saude. A maior parte do processo ocorre na UCI e assim que um

doente é diagnosticado com MC, passa a definir-se como um potencial DMC. A partir da fase
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do diagnostico, existe um conjunto de atividades que é necessario concluir de forma rapida e
estruturada (Martin-Loeches et al., 2019).

O processo circundante ao diagndstico de MC, identificacdo do potencial dador e
manutencdo do mesmo, até a colheita de érgdos deve ser totalmente integrado. Ao mesmo
tempo, a familia do potencial dador requer cuidados, suporte e apoio psicoldgico por parte da
equipa multiprofissional da UCI. O stress inevitavel para os membros da familia e para os
profissionais da saude, que gerem estes doentes, pode ser reduzido significativamente com a
implementacdo de um protocolo de doacdo de 6rgdos. Alguns paises desenvolveram até ao
momento programas de transplante extremamente bem-sucedidos, concentrando-se no treino e
desenvolvimento profissional de médicos e enfermeiros que tenham contacto com esta area
(Martin-Loeches et al., 2019).

Os autores supracitados destacam os elementos-chave para um sistema de doacdo de
orgdos eficaz, que incluem: a identificacdo precoce e avaliagdo do potencial DMC com a
utilizacdo de checklists de verificagdo; a manutengdo do potencial dador, através de protocolos
direcionados a objetivos de monitorizacdo e estratégias para otimizar a perfusdo de 6rgaos; o
papel fundamental da equipa de medicina intensiva, médicos e enfermeiros, no processo de
doacdo, abarcando a interacdo com o coordenador de transplantes e o treino de habilidades de
comunicacéo; e, finalmente, aimportancia de desenvolver pesquisas nas areas da fisiopatologia
da MC e lesdo organica reversivel.

O sucesso de qualquer sistema de doacéo de 6rgaos requer detecao precoce do potencial
DMC e o seu respetivo encaminhamento para o coordenador de doacgdo hospitalar, para que
esse possa realizar uma avaliagéo precoce.

O uso de checklists tem demonstrado melhorar a eficacia e seguranca dos cuidados de
salde em diversas areas, bem como mneménicas que relembram quais 0s conceitos ou passos
cruciais a aplicar em determinadas situacdes mais emergentes, como por exemplo a mneménica
do ABC (via aérea, respiracdo, circulagdo - do inglés airway, breathing, circulation) em
contextos de emergéncia e ressuscitacdo do doente critico. No seguimento deste raciocinio e
com o intuito de melhorar o processo de doacdo ap6s MC, foi criada uma abordagem ABC
referente & doacdo de Orgdos, sendo o A “Etiologia da lesdo cerebral” do inglés “Aetiology of
brain damage”, B “Sinais de morte cerebral” do inglés “Brain death alerts” ¢ C “Contra-
indicacOes para doacdo de 6rgdos” do inglés “Contraindications to organ donation”(European

Committee on Organ Transplantation, 2022; Martin-Loeches et al., 2019).
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Figura 1

ABC e Processo de Doagéo de Orgdos em Dador em Morte Cerebral

« Aetiology of brain damage - Etiologia da lesao
cerebral

« Brain death alerts - Sinais de morte cerebral

« Contraindications to organ donation - Contra-
indicacOes para doagdo de drgédos

Abordagem a

Manutencao e familia para
Suspeita de estabilizacdo informar e
diagnéstico de do potencial providenciar
morte cerebral dador apoio
Detegéo de Conﬁf_mtacéo de Confirmagéo Manutengzo e
potencial regisio no do estabilizacdo
dador de RENNDA e diagnéstico do dador de
P coordenagao o
0rgdos com o de morte orgaos
Coordenador cerebral
Hospitalar de
Doagédo

Notas: adaptacdo para a realidade de Portugal com base na figura apresentada por Martin-Loeches et al., (2019).

Relativamente a etiologia da lesdo cerebral, 0 “A” traduz o conhecimento da causa ¢
irreversibilidade da lesdo neurolégica, que é absolutamente necessario antes de se considerar
qualquer doente neurocritico como um potencial dador. A incapacidade em determinar a
etiologia da lesdo cerebral impede o diagnostico de MC (European Committee on Organ
Transplantation, 2022; Martin-Loeches et al., 2019).

Os sinais de MC, “B”, devem ser identificados tdo precocemente quanto possivel. No
entanto, o inicio do processo formal de doacdo de 6rgdos é discutido mundialmente. Em
Portugal, o processo comeca antes da confirmacao do diagndstico de MC, com a identificacdo
de potenciais dadores pela leséo catastrofica e a referenciacdo para o coordenador do programa
de doacdo, que pode acontecer assim que algum profissional diferenciado tenha percecéo da
gravidade da lesdo cerebral. Nesta fase do processo, os diferentes autores englobam néo s6 a
identificacdo, como o encaminhamento e a certificacdo da MC, uma vez que apenas com 0S
trés aspetos se podera direcionar o tratamento médico para a manutencdo do PDO (European
Committee on Organ Transplantation, 2022; Martin-Loeches et al., 2019).

No que diz respeito as contraindicag¢des para a doacdo, “C”, a avaliagdo do potencial

dador, deve ser realizada por outro profissional além do responsavel pelo doente, com o intuito
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de minimizar qualquer conflito de interesses. No entanto, é recomendada uma verificacdo
inicial da condicdo clinica do doente pelo médico da UCI antes de se realizar a avaliagdo
completa para elegibilidade do possivel dador (European Committee on Organ Transplantation,
2022; Martin-Loeches et al., 2019).

Salvaguarda-se, ainda, que a falha em identificar e encaminhar PDO é uma das raz6es
mais frequentes e relevantes para a diminuicédo e fracasso no processo de doagdo por MC. Num
projeto realizado entre 2008 ¢ 2012, designado por “Achieving Comprehensive Coordination
in Organ Donation throughout the European Union- ACCORD”, verificou-se que 35% dos
doentes que faleceram como resultado de uma leséo cerebral grave nunca foram encaminhados
para o coordenador de doacdo hospitalar, sendo descartada essa a possibilidade de doacdo de
orgdos pelas equipas responsaveis pelo tratamento (European Committee on Organ
Transplantation, 2022).

A fase de encaminhamento difere entre paises. Contudo, se for legalmente possivel, este
deve ocorrer idealmente numa fase inicial, assim que a equipa compreenda que podera estar
perante um PDO, ou seja, quando a morte de um doente é considerada inevitavel e iminente,
relacionando ainda com os objetivos do tratamento que passara por cuidados de fim de vida. O
encaminhamento pode e deve ainda ocorrer com base no mau prognoéstico do doente, mesmo
que o tratamento médico ativo deva ser continuado. Sendo este alerta considerado um preé-
aviso, em vez de um encaminhamento formal, permitindo que o coordenador da doacdo
hospitalar esteja ciente dos casos para estudo e possivel planeamento. Este ultimo
encaminhamento precoce tem inimeras vantagens, desde uma avaliacdo médica precoce para
doacdo de 6rgaos, como a reducdo de tempos de espera ou atrasos tanto para a UCI, como para
familia do dador. O encaminhamento precoce, também permite um melhor planeamento da
abordagem e gestdo das emocdes e angustias da familia. E recomendado que a identificacéo e
0 encaminhamento de dadores sejam fundamentados em protocolos dedicados, desenvolvidos
a nivel nacional, e que clarifiquem os sinais clinicos a ter em consideragdo, bem como na
educacdo e treino dos profissionais de cuidados intensivos (European Committee on Organ
Transplantation, 2022).

Apos o estabelecimento do diagndstico de MC, é necessario garantir a manutencao do
potencial dador e dos 6rgdos que serdo colhidos. De acordo com McKeown et al., (2012), os
principios fundamentais para manuten¢do do PDO baseiam-se em monitorizagdes continuas

e/ou regulares, parametros terapéuticos definidos e rapidez na alteracéo da resposta terapéutica.
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Ascende assim, como essencial a priorizacao da intervencdo de equipas diferenciadas
na manutencdo hemodindmica do PDO e tecidos, com base nos objetivos de monitorizacéo,
estes serdo apresentados na Tabela 1, no préximo subcapitulo.

A manutencdo do potencial dador engloba: estabilizagdo hemodindmica com
monitorizacdo e prevencdo da hipotenséo, hipertensao, arritmias e PCR e controlo da pressao
arterial com o objetivo de garantir a perfusdo correta dos 6rgaos; manutencdo dos eletrolitos:
monitorizacdo e correcdo da hipocalcemia, hipercalcemia, hiponatremia e hipernatremia;
manutencdo da temperatura corporal num intervalo fisiologico, ou seja, acima dos 34 °C;
manutencdo endocrina: com o objetivo de monitorizar os efeitos clinicos e prevenir
alteracdes no eixo hipotalamo-hipdfise-tiroideia e hipotdlamo-hipd6fise, concretamente a
diabetes insipida, e alteracbes no metabolismo da glicose; monitorizacdo e correcdo de
coagulopatias; VMI adequada; manutencdo da funcdo renal, prevenindo polidria e oliguria
(IPST, 2013; Kaotloff et al., 2015).

Com o intuito de facilitar o processo de monitorizagdo hemodindmica do dador de
Orgdos e tecidos por todos os intervenientes neste processo, foi estabelecida uma regra
facilitadora de compreenséo/objetivacdo de monitorizacdo, denominada por regra dos 100, que
cumpre com os objetivos standard de forma resumida, e envolve: pressdo arterial sistdlica
(PAS) > 100, débito urinario > 100 ml/h, pressdo arterial de oxigénio (PaO2) > 100 mmHg,
concentracdo de hemoglobina > 100g¢/L, glicemia capilar 100% normal (120-180mg/dl)
(McKeown et al., 2012).

Contudo, a manutengdo do PDO ndo compreende apenas 0s seus objetivos de
monitorizacdo e as intervengbes direcionadas para os atingir e manter. E essencial a
compreensdo dos mecanismos fisiopatoldgicos que estdo na base do processo de MC para a
identificacdo precoce de focos de instabilidade e na resposta pronta e antecipatdria aos mesmos.

Sabe-se que os dadores de 6rgdos sdo doentes altamente instaveis pela desregulacdo
provocada pela MC e que a sua manutengdo é essencial para evitar danos e perda de funcdo
dos érgdos que se pretendem colher.

Importa salientar que em qualquer doente neurocritico as intervencdes devem ser
sempre ajustadas e dirigidas para o tratamento, até ao momento em que se certifiqgue a MC.
Contudo, é imprescindivel que ocorra uma transicdo adequada do periodo de tratamento do
doente para a manutencdo do dador de d6rgdos, para que seja possivel realizar a doacdo de
6rgdos e ndo se perca o dador neste processo (IPST, 2013).

A MC desencadeia multiplos eventos fisiopatologicos, que se traduzem com as

alteracBes hemodinamicas, mas também com uma desregulacdo global consecutiva como
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resultado da perda de aferéncias centrais para o centro respiratorio, os barorrecetores e
quimiorrecetores o eixo hipotalamo-hipofisario (IPST, 2013).

Compreendendo todos estes mecanismos, é de extrema importdncia a detecdo e
correcéo das seguintes condicdes: os sinais de choque, traduzidos pela presenga de hipotenséo,
disfuncdo cardiaca e vasoplegia, que sdo traduzidos pela hipovolémia, oliguria e
hiperlactatemia; as anomalias metabolicas e enddcrinas (IPST, 2013).

Assim, a gestdo cardiovascular, pulmonar e metabolica constitui a base fundamental do
tratamento de manutencdo do PDO, uma vez que todas as complica¢des descritas podem
ocorrer a medida que ocorre perda progressiva e irreversivel da funcdo cerebral (IPST, 2013).

A manutencdo hemodindmica do PDO ndo deve apenas limitar-se ao contexto de
cuidados intensivos, mas também é preponderante no pré-hospitalar e no SU. A compreenséo
das condicdes prévias, critérios de diagndstico, condi¢do de execugdo das provas de MC e
critérios de manutencdo do potencial dador faz a diferenga em qualquer um dos contextos em
que podemos encontrar esta tipologia de doente critico.

O sucesso da colheita e transplante dos 6rgéos, depende da manutencdo dos mesmos,

bem como da articulacdo entre todos os elementos que compdem esta equipa multiprofissional.

2.2. ESTABILIZAGAO E MANUTENGAO DO POTENCIAL DADOR DE ORGAOS

EM MORTE CEREBRAL

A gestdo e manutencdo do PDO ¢ realizada em UCI, onde se prevé a existéncia de
protocolos bem estabelecidos para o cumprimento deste objetivo. No entanto, a identificacdo
e 0 encaminhamento de potencial dador podem ser melhorados, considerando que dois dos
fatores influenciadores descritos para taxas mais baixas de detecdo precoce sao a falta de treino
especifico dos profissionais e a necessidade de providenciar cuidados urgentes concomitantes
a outros doentes gravemente doentes e instaveis. A criacdo e fornecimento de uma ferramenta
simples para orientar os profissionais pode aumentar o numero de doentes identificados como
potenciais dadores, como abordado no subcapitulo anterior com a mnemonica “ABC” (Martin-
Loeches et al., 2019).

A preservacdo de 6rgdos comeca com a manutencdo do PDO e continua durante a
colheita e acondicionamento dos 6rgdos, com o objetivo de aumentar a probabilidade de
sucesso apos o transplante. Contudo, alguns objetivos tornam-se dificeis de alcancar quando
diferentes 6rgdos tém necessidades especificas e dispares. Por este motivo, a estabilizacdo e a

manutencdo do PDO sdo um desafio para a medicina intensiva (Mishra, 2022).
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No que diz respeito a manutencdo do dador de 6rgaos concretamente, € necessaria uma
compreensdo detalhada da fisiopatologia da MC e do seu impacto nos 6rgaos, para que seja
possivel adequar o tratamento perante a instabilidade e otimizar o tempo decorrente até a
colheita de 6rgdos (Martin-Loeches et al., 2019).

As alterag6es fisiopatoldgicas associadas @ MC evoluem em duas fases. A fase agonica
ou o periodo agonal, que precede a herniacdo cerebral, ou seja, imediatamente antes da MC,
esta associada a hiperatividade adrenérgica, existindo uma descarga simpatica macica, com
libertacdo repentina de catecolaminas (denominada por tempestade autonémica), que
desencadeia uma hipertensdo severa e transitoria associada a disfungdo cardiovascular,
traduzida frequentemente por taquicardia, taquiarritmias, hipertensao e aumento da resisténcia
vascular pulmonar e sistémica, podendo ainda desenvolver-se edema pulmonar, resisténcias
vasculares elevadas, coagulacdo intravascular disseminada, danos capilares e disfuncéo
miocardica. Estes eventos traduzem uma resposta fisioldgica para manter o cérebro e a perfusao
coronéria, associada a redistribuicdo do fluxo sanguineo regional, pds-carga aumentada e
isquemia ou lesdo visceral. A segunda fase corresponde a cessacdo de todos 0s mecanismos
reguladores centrais, assim que a funcionalidade residual do tronco cerebral desaparece devido
a paragem gradual da regulacdo adrenérgica simpatica central. Assim, ocorre uma reducgao
significativa do débito cardiaco, que podera refletir uma hipotensdo pelo decréscimo na
libertacdo de catecolaminas, que provoca vasodilatacdo. Verifica-se assim ap6s a MC, um
quadro de instabilidade hemodindmica com disfuncdo cardiovascular, traduzida
frequentemente por bradicardia, hipovolemia, hipotensdo, hipocaliemia, hipernatremia,
hipotermia, hipocapnia e diabetes insipida, que refletem a resposta inflamatéria difusa e
fendmenos de isquemia-reperfusdo (European Committee on Organ Transplantation, 2022;
Martin-Loeches et al., 2019; McKeown et al., 2012; Transplant Procurement Management,
2014).

A instituicdo precoce de estratégias de tratamento adequadas é fundamental, estando
descrito que até 20% dos érgdos e um grande nimero de dadores séo perdidos pela dificuldade
de manutencéo clinica. Portanto, a utilizacao de checklists a cabeceira do doente para garantir
0s objetivos de manutencdo do dador, como o alvo cardiovascular, respiratério e endécrino-
metabolico, tem sido associado a um aumento da eficacia na manutencdo. Consequentemente,
verifica-se um aumento de 6rgaos transplantados e transplantes efetivos e uma diminuicdo nas
perdas de dadores por PCR (Martin-Loeches et al., 2019).

Uma série de estudos observacionais realizados nos Estados Unidos da América

procuraram aferir se 0 uso de checklists junto do doente, com nove objetivos de monitorizagao
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e tratamento na UCI, teria influéncia na manutencdo e otimizacdo dos potenciais dadores.
Concluiram que cumprindo sete dos nove objetivos de manutencdo definidos podem ser
duplicadas as hip6teses de colheita de quatro ou mais 6rgdos transplantados por dador
(European Committee on Organ Transplantation, 2022; Martin-Loeches et al., 2019).

Nesse sentido, foi criada uma mnemdnica simples para reunir 0s aspetos essenciais para
a gestdo do choque no potencial dador. Do inglés Ventilation, Infusion and Pumping/Pressure
— VIP, referindo-se a ventilacdo, perfusdo e bombeamento/pressdo. Esta abordagem tem como
objetivo a utilizacdo de uma sequéncia sistematizada de procedimentos para que o0 racio de
entrega de oxigénio seja melhorado, através do ajuste da ventilagdo mecénica, perfusdes de
fluidos e farmacos, garantindo a funcdo cardiaca (bombeamento/pressdo), representado na

figura seguinte.

Figura 2

Ventilation, Infusion and Pumping/Pressure — VIP
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Notas: VE: ventriculo esquerdo; DC: débito cardiaco; SaO,: saturagdo oxigénio; DO, :entrega de oxigénio.
Adaptado da figura apresentada por Martin-Loeches et al., (2019)

Esta sistematizacdo para a abordagem do potencial dador em choque, apresentada
anteriormente, foi proposta por Max Harry Weil e Herbert Shubin em 1969, mas
posteriormente foi expandida para VIPPS, do inglés Ventilation, Infusion, Pumping/Pressure,

Pharmacological support and Specific interventions, acrescentando assim a ventilacao,
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perfusdo e bombeamento/pressao, o suporte farmacoldgico e as intervengdes especificas para
uma estabilizacdo mais eficaz do PDO. Assim, compreende-se que a manutencdo desta
tipologia de doentes abrange uma combinacdo de VMI, reposi¢do de volume, inotrépicos ou
vasopressores, através de uma metodologia simplificada, com a abordagem VIP adaptada para
uma gestdo mais eficiente (Mishra, 2022),.

A manutencao do dador é um processo complexo que pode ser simplificado pela adocao
de protocolos clinicos e ferramentas de alerta para aumentar a adesdo aos padrbes de
tratamento. Por isso, o European Committee on Organ Transplantation (2022) no “Guide to the
quality and safety of Organs Transplantation” sugere a utilizacdo de estratégias
para otimizacao do dador de 6rgdos, com o objetivo de aumentar a disponibilidade de 6rgéos e
preservar a funcdo dos enxertos a longo prazo. Uma vez que a literatura € muita vasta e extensa
para este topico, serdo expostos 0s aspetos com maior impacto na manutengdo do dador de
orgaos.

O tratamento intensivo direcionado para a protecdo de 6rgdos tem valores padronizados
analiticos e de monitorizacdo, com vista a alcancar a eficacia da manutencao do dador, como

pode ser observado na seguinte tabela.

Tabela 1

Parametros basicos de monitorizacdo na UCI para a manutencdo do potencial dador

Parametros Objetivos de monitorizacao Frequéncia de monitorizacao
Temperatura central 36°C a 37°C Continua
Presséo arterial média (invasiva) 60 — 75 mmHg Continua
Frequéncia cardiaca 70-100 bpm - pela falha do nervo vago, Continua

podera ocorrer taquicardia sinusal; se ndo

existirem  complicacdes  cardiacas,

frequéncias cardiacas até 120/min podem

ser aceites, especialmente quando

administrados inotrépicos ou

catecolaminas
Débito urinario 0.5a1.5ml/Kg/h Horaria
Presséo venosa central 6 — 12 mmHg Continua
Saturacdo periférica de oxigénio >95% Continua
pH arterial (gasometria) 7.35-7.45 A cada 2 a 4 horas

(ou sempre que necessario)

Sédio (gasometria)

135 — 145 mmol/L

A cada 2 a 4 horas
(ou sempre que necessario)

Potéssio (gasometria) 3.5-4.5 mmol/L A cada 2 a 4 horas
(ou sempre que necessario)
Glicemia (gasometria) <180 mg/dL (8.3 mmol/L) A cada 2 a 4 horas

(ou sempre que necessario)

Bioquimica plasmética, sedimento
urinario e proteina C-reativa

A cada 12 horas
(ou sempre que necessario)
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Calcio Niveis normais A cada 2 a 4 horas
(ou sempre que necessario)

Hemoglobina >7g/dL (>4.4 — 5.6 mmol/L) A cada 6 horas

(ou sempre que necessario)
Plaguetas >50 g/L A cada 12 horas

(ou sempre que necessario)
Tempo de protrombina ou tempo dentro de valores aceitaveis para A cada 12 horas
de tromboplastina parcial evitar  hemorragia ou perda (ou sempre que necessario)

sanguinea — os intervalos de referéncia

dependem dos métodos de medicdo

utilizados, bem como do tipo de

documentacdo e  pardmetros  de

coagulagdo; isso varia entre paises e,

portanto, deve ser verificado localmente

com objetivo protocolado

Magnésio Niveis normais A cada 12 a 24 horas
(ou sempre que necessario)

Notas: Parametros basicos de monitorizagdo na UCI para a manutencéo do potencial dador. Fonte: European
Committee on Organ Transplantation (2022).

A monitorizagao standard (oximetria de pulso, pressao arterial invasiva, pressao venosa
central (PVC), temperatura central e débito urinario nem sempre é suficiente para o potencial
dador hemodinamicamente instavel ou quando um o6rgdo toracico pode ser considerado para
transplante. Nesses casos, poderdo ser necessarios parametros adicionais, como o indice
cardiaco, o indice do volume sistélico, a pressdo de oclusdo da artéria pulmonar, o indice de
volume sanguineo intra-toracico, o indice de agua extrapulmonar e a saturagao venosa central
de oxigénio (>70%) (European Committee on Organ Transplantation, 2022).

Relativamente as complicacBes mais frequentes, associadas a MC, a hipovolémia,
absoluta ou relativa, € frequente no dador por causa do término da estimulacdo central na
vascularizagdo e da regulacéo positiva de citocinas pro-inflamatoérias. Deve ser avaliada a
resposta a ressuscitacdo volémica, através da variacdo da pressdo de pulso ou da PVC, para que
se evitem os efeitos de sobrecarga hidrica no sistema respiratdrio e cardiaco. Ainda sobre a
reposicao de volume, ndo é consensual quais as solucdes cristaloides ou coloides mais corretas
a administrar, pelos efeitos secundarios que podem ocorrer. Contudo, deve ser ponderada a
administracdo de uma dessas solucBes quando é necessario corrigir o défice intravascular,
considerando possiveis restricdes de volume ou medidas prévias de desidratacdo para tratar o
edema cerebral ou complicagGes cardiacas antes da MC, bem como diabetes insipida ndo
controlada (European Committee on Organ Transplantation, 2022).

Pretende-se que no dador o objetivo de pressdo arterial média (PAM) de 60—75 mmHg
seja alcancado mantendo a diurese de 0,5-1,5 ml/kg/h. Como a hipotensdo é uma complicacédo
frequente, podera ser necessario suspender todos os farmacos com efeitos hipotensivos, efeitos

colaterais ou ponderar a reposicao de volume. Contudo, apesar destas medidas, a administracdo
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de farmacos vasopressores é frequentemente necessaria. A utilizacdo de monitorizacao
hemodindmica através de todos os parametros enunciados anteriormente, proporciona diversas
vantagens para a otimizacdo quer do dador, quer de 6rgdos especificos, considerando a sua
preservacao. A noradrenalina é o vasopressor de primeira linha para a hipovolémia persistente
e deve ser administrada com o objetivo de atingir a PAM previamente estabelecida. Contudo,
uma dose continua superior a 0,2 pug/kg/min podera traduzir possiveis complicaces. Deve
ainda ser avaliada e quantificada a disfuncdo do miocéardio através de ecocardiografia, podendo
ser recomendado a administracdo de um farmaco inotrépico, como a dobutamina em associagao
com a noradrenalina (European Committee on Organ Transplantation, 2022).

A diabetes insipida ocorre, aproximadamente, em 65% dos DMC. O seu tratamento
deve ser iniciado precocemente e a detecdo pela presenca de poliuria € primordial. Esta
alteracdo € provocada pela falta de hormona antidiurética produzida pelo eixo hipotalamo-
hipdfise. Considera-se que o doente apresenta polidria quando o volume de urina é > 2 ml/kg/h,
com densidade urinaria < 1,005 e hipernatremia, simultanea. Podera ainda ocorrer hipocalemia,
e se este quadro néo for tratado, esta patologia provoca perda rapida e significativa de fluidos
e um grave desequilibrio eletrolitico. O tratamento da diabetes insipida inclui: a reposi¢édo
hormonal antidiurética, sendo o fA&rmaco de primeira linha a desmopressina; a ponderagéo da
necessidade de reposicao volémica por diminui¢do excessiva do débito urinario; a avaliagéo de
situacBes com poliuria persistente, uma vez que o controlo glicémico podera néo estar efetivo,
sendo necessario descartar a diurese osmotica, antes da administracdo de desmopressina; a
ponderacdo da necessidade de ser implementada uma prescricdo titulada e repetida de
hipernatremia (European Committee on Organ Transplantation, 2022).

A normotermia deve ser mantida no dador de 6rgédos, considerando como temperatura
minima os 35 °C e maxima os 37 °C. A hipotermia ndo tratada ou ndo controlada (< 35 °C)
poderd causar inimeras complicagdes que prejudicam o sucesso do transplante de érgdos, tais
como:

— a diminuicdo da atividade metabdlica, com consequente diminui¢cdo do consumo de
energia e oxigénio pelos 6rgdos, provocando alteracBes funcionais nos 6rgdos;
simultaneamente, podera ocorrer hiperglicemia aumentando a producdo de insulina e
diminuindo a sua eficacia na taxa de metabolismo da glicose;

— a diminuicdo da contratilidade cardiaca diminui e o risco de arritmia aumenta,

resultando numa perfusdo diminuida dos 6rgaos;
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— a flexibilidade dos eritrécitos diminui, causando interrup¢do da microcirculagdo nos
orgaos e reduzindo a liberacdo de oxigénio nos tecidos;
— 0 aumento de alteracbes de coagulacdo (European Committee on Organ

Transplantation, 2022).

Frequentemente, os doentes internados em UCI sdo alimentados por via entérica o mais
precocemente possivel, desde que ndo existam contraindicagdes para a mesma. Esta estratégia
de nutri¢do visa evitar a translocacdo bacteriana através da mucosa intestinal, com o objetivo
de evitar complicages infeciosas adicionais. O PDO ndo apresenta estimulacao vagal do trato
gastrointestinal, portanto, a motilidade gastrica e enteral esta diminuida, podendo traduzir uma
tolerancia limitada a nutricdo entérica. Até a0 momento, ndo ha um consenso mundial sobre a
alimentacdo entérica ou jejum de dadores. Contudo, a Society of Critical Care Medicine
relativa a manutencao de possiveis dadores recomenda que, na auséncia de contraindicaces, a
nutricdo entérica no dador deve ser mantida, uma vez que a evidéncia parece demonstrar que
as reservas de glicogénio hepatico podem fornecer nutrientes durante o periodo de isquemia
fria, melhorando, consequentemente, a funcdo do enxerto hepatico (European Committee on
Organ Transplantation, 2022). Note-se que a isquemia fria define-se pelo tempo que um 6rgéo
¢ armazenado numa solucdo de preservacdo, adequada e suficiente, para o manter frio,
diminuindo o seu metabolismo, e oxigenado antes de ser transplantado no receptor. Cada tipo
de drgdo apresenta um tempo especifico de isquemia fria aceitavel, sendo que este deve ser
sempre 0 menor possivel (Dery et al., 2023; IPST, 2013).

Alteracbes da hemdstase ocorrem, frequentemente, em DMC, provocadas pela
destruicdo de tecido cerebral, atraves de coagulacédo intravascular disseminada e fibrindlise. As
plaquetas e os fatores hemostaticos devem ser monitorizados e mantidos dentro de valores de
referéncia até ao momento da colheita. Os principais objetivos serdo: plaquetas > 50 g/L,
fibrinogénio > 1 g/L (> 100 mg/dL) e tempo de protrombina > 40 % e/ou relacdo de tempo de
coagulacdo ativada < 1,5. A transfusdo de concentrados de eritrocitos deve ser ponderada e
planeada, com o intuito de manter a capacidade de transporte de oxigénio (European
Committee on Organ Transplantation, 2022).

Compreende-se entdo que a gestdo cardiovascular, pulmonar e metabdlica constitui a
base estrutural de qualquer protocolo de manutencdo do PDO, uma vez que todas as
complicacdes descritas anteriormente podem ocorrer no processo de perda progressiva e

irreversivel da funcdo cerebral (IPST, 2013).

31



Portanto, de forma a garantir a manutencdo efetiva do dador de érgdos e a inerente
qualidade dos érgdos a colher, existe um conjunto de intervencdes decisivas, nomeadamente:
monitorizacdo hemodindmica para ajustes farmacolégicos e antecipagao/prevencao de eventos
criticos, monitorizacdo da PVC e da variacdo da pressdo de pulso para adequacdo de
fluidoterapia, realizacdo e interpretacdo de gasometrias regulares para avaliar niveis séricos e
adequacao de oxigenacdo, monitorizacdo da glicemia capilar e densidade urinaria para prevenir
ou identificar precocemente uma diabetes insipida. Alteracdes significativas da hemodinamica
do potencial dador, refletem inadequacéo do volume em circulagdo com consequente perfuséo
inadequada, diminuindo o aporte de oxigénio aos tecidos, podendo colocar em causa a
viabilidade de um 6rgéo (Kotloff et al., 2015).

A manutencéo do potencial dador multiérgdos deve ter em consideracao uma estratégia
global, com uma gestdo individual e a cabeceira do doente para evitar a perda de dadores, com
base em protocolos ou intervengdes inadequadas. A criagdo e implementacéo de um protocolo
intensivo para o tratamento de dadores, considerando o DMC como um doente critico é barata
e esta disponivel para todas as UCI, aumentando a taxa de eficacia de manutencdo (European
Committee on Organ Transplantation, 2022).

Sabe-se que alguns 6rgédos desenvolvem disfunc¢des durante o processo de MC, por isso,
nas estratégias para garantir o funcionamento adequado dos 6rgaos deve incluir-se a avaliagdo
aprofundada e continua dos 6rgaos. Compreende-se agora, que 0 numero e a qualidade dos
orgdos ndo sdo colocados em risco com um periodo mais alargado de manutencao do dador na
UCI e que este podera até ser benéfico. A abordagem “relax and repair”, “relaxar e reparar” é
uma estratégia ativa para que se possa tratar e ver a resposta do dador, tendo demonstrado
beneficios para aumentar o numero e qualidade dos transplantes renais e cardiacos (European
Committee on Organ Transplantation, 2022; Martin-Loeches et al., 2019).

A literatura sugere ainda que, o tempo desde o diagnostico de MC até a colheita de
6rgdos ocorra com um intervalo entre 12 a 30 horas, sendo este associado a uma incidéncia
reduzida de PCR (Martin-Loeches et al., 2019). Contudo, ainda ndo foi demonstrado que o
tempo é o fator que melhora os enxertos apds a MC, quando comparado com o tratamento
adequado e precocemente prestado por profissionais altamente qualificados imediatamente
apos a certificacdo do Obito. Por isso, esta abordagem de aumento tempo é complicada de
implementar devido & complexidade logistica inerente a doagdo de multiplos 6rgdos e ao risco
de PCR ou deterioracdo de outros 6rgdos (European Committee on Organ Transplantation,
2022).
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Salienta-se ainda que a realizacdo de briefings multiprofissionais, entre as equipas da
UCI e do bloco operatorio, parece melhorar a manutencéo e otimizagdo do dador. A prestacao
e qualidade do tratamento do potencial dador esta ainda diretamente relacionada com cuidados
intensivos de alta qualidade, educacdo e treino especifico das equipas envolventes, experiéncia
e compromisso adequados (Martin-Loeches et al., 2019).

Martin-Loeches et al. (2019), definem como pontos cruciais para a manutencdo do
DMC na UCI, os seguintes aspetos:

— adetecdo e encaminhamento precoce do PDO;

— aadocéo de checklists para melhorar o processo inerente a manutencao e de doacgéo

— a instituicdo precoce de medidas direcionadas e adequadas a manutencéo é fundamental
para aumentar o nimero e a qualidade dos 6rgaos para transplante;

— a interacdo proativa entre a equipa multiprofissional da UCI com o coordenador de
doacdo hospitalar e equipa do bloco operatorio;

— 0 papel basilar na manutencéo do PDO dos enfermeiros e médicos da UCI.

Os mesmos autores, concluem que a criagdo de protocolos clinicos desenvolvidos e
implementados para melhor a organizacao e abordagem multiprofissional para a manutencao
do dador de 6rgaos, tem beneficios notorios e devem ser aplicados em todos 0s hospitais.

O European Committee on Organ Transplantation, (2022), reforca ainda, que essa
implementacdo de protocolos com objetivos de manutengédo de dadores com vista a melhorar
os resultados é altamente recomendada. Continua em estudo, qual serd 0 momento ideal para a
colheita de 6rgdos apds o atingimento dos objetivos. Prevé-se que com o tempo e 0 avanco da
investigacdo, a implementacdo de intervengdes otimizadas, podera traduzir uma abordagem
ainda mais eficaz a escassez continua de dadores de 6rgdos. Sabendo que a compreensédo das
respostas inflamatorias moleculares e utilizagdo de intervengBes que possam reduzir a
instabilidade hemodinamica, inflamacao e a sindrome da resposta inflamatdria sistémica sao a
chave para avancos na gestdo e manutencdo de dadores.

O atingimento dos objetivos de tratamento requer, como referido anteriormente,
cuidados intensivos de alta qualidade, formagdo e treino especifico da equipa multiprofissional,
experiéncia e empenho adequados, bem como tempo para o planeamento e a prestacdo de
cuidados. A adesdo aos protocolos deve ser sistematicamente auditada e as diretrizes
atualizadas com a melhor evidéncia cientifica (European Committee on Organ Transplantation,
2022).
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2.3. COMPETENCIAS ESPECIFICAS NA EXECUCAO DE CUIDADOS DE ALTA
COMPLEXIDADE: ESTABILIZACAO E MANUTENCAO DO POTENCIAL
DADOR DE ORGAOS EM MORTE CEREBRAL
A manutencdo hemodindmica do PDO e tecidos € um processo altamente complexo,

que envolve o conhecimento das condigdes prévias, critérios de diagnostico e condic¢do de
execucdo das provas de MC (Acta Médica Portuguesa, 1998). Todo este processo € realizado
no seio de uma equipa multiprofissional, na qual o EEEMCPSC assume um papel essencial,
especificamente na implementacdo de intervencdes especificas na promogdo da manutencéao
hemodinamica do potencial dador e na comunica¢éo com a familia.

A identificacdo precoce de um PDO ou tecidos € prioritaria para garantir a posterior
manutencdo do potencial dador e assegurar a viabilidade e qualidade dos orgaos e tecidos,
sempre com objetivo méaximo de salvar outra vida que estad em risco. Esta identificacdo pode
ocorrer em diferentes contextos, onde esta presente o EEEMCPSC como no SU, mais
concretamente na SE, ou em unidades especificas, como cuidados intermédios ou UCI, onde
existam doentes com lesdo cerebral grave (Transplant Procurement Management, 2014).

Considerando todo o processo inerente ao PDO ja referido nos subcapitulos anteriores,
o foco de atencdo do EEEMCPSC, ndo deve centrar-se apenas nas intervencoes especificas de
manutencdo hemodindmica do potencial dador, mas também na compreensdo e participagdo no
processo de referenciacgéo.

E fundamental que o EEEMCPSC compreenda que existem estados neurol6gicos
alterados/diminuidos, que podem traduzir uma situacdo préxima de MC. Como referido
anteriormente a ECG é um dos marcadores que deve ser utilizado nesta avaliacdo, e o
enfermeiro deve saber que uma ECG igual ou inferior a 5, é sinal um de alarme e por isso,
podera referenciar ao médico da equipa ou ao coordenador hospitalar de doacdo (Transplant
Procurement Management, 2014).

O enfermeiro especialista assume um papel essencial na compreensdo e identificagcdo
de focos de instabilidade e na implementacdo de medidas corretivas perante um doente que
aparentemente reuna critérios para inclusdo no potencial dador. Este deve ainda, ser detentor
de conhecimentos sobre as fases que ocorrem no doente antes e ap6s a MC e quais 0s sinais
que devera ter em consideracdo para a sua atuagdo. Por exemplo, a presenca de um score da
ECG 3, hipotermia e hipotensdo deverdo ascender como focos primordiais na intervengdo para
estabilizacdo inicial do doente e sinalizacdo como potencial dador. Assim, a sua intervencao
podera centrar-se na implementacdo de medidas de reversdo da hipotermia (com aquecedor

corporal, aquecimento de fluidos a infundir, uso de cobertores), medidas farmacoldgicas de
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reversdo da hipotenséo e hipovolémia, e na articulacdo com a equipa médica para referenciacao
do doente junto do Coordenador Hospitalar de Doacdo, para que se possa iniciar o processo de
possivel dador.

Apos a referenciacao € iniciado um processo de caracterizacdo e validagdo do possivel
dador, como referido engloba por uma recolha aprofundada da histéria clinica atual e prévia,
da historia familiar e social, da recolha de dados fisicos e clinicos, parametros laboratoriais e
exames complementares de diagnostico (Transplant Procurement Management, 2014; IPST,
2013). Esta analise aprofundada tem como objetivo avaliar o risco do potencial dador para o
possivel recetor.

Neste processo, 0 EEEMCPSC assume um papel primordial na entrevista a familia,
tendo como objetivo ndo so a validacdo da informacéo recolhida, mas também a integracéo da
familia no processo. Durante esta fase, deve utilizar as suas competéncias especializadas de
comunicacdo, para que consiga demonstrar empatia e compreensdo pela familia que inicia um
processo doloroso e complicado. O enfermeiro especialista deve preparar-se para reacoes
menos positivas da familia e transmitir toda a informacdo necessaria para promover a
compreensao de toda a situagio aos familiares. E essencial ainda, que neste contacto estabeleca
uma relacdo de confianga para a recolha de dados e a colaboracdo dos familiares durante o
restante processo, sendo previsivel que este momento podera ser bastante dificil de gerir.

Durante a recolha de informacdo e até confirmacdo do diagndstico de MC, o
EEEMCPSC tera como foco primordial de atencdo a implementacdo de um conjunto de
intervencBes que visam a manutengdo hemodinamica do possivel dador.

Importa referir que os critérios de exclusdo ou seriagdo para o PDO devem ser do
conhecimento do EEEMCPSC, quer para alertar a restante equipa, quer para direcionar 0s
cuidados para tratamento de fim de vida e conforto, se o doente for detentor de fatores de
excluséo.

E relevante que o enfermeiro especialista intervenha precocemente nos parametros com
influéncia na realizacdo das provas de MC, como no controlo adequado da temperatura, gestdo
farmacoldgica com vasopressor ou beta bloqueadores mediante perfil tensional, controlo
glicémico e gasométrico, com o intuito de minimizar as incompatibilidades no momento da
confirmagdo da MC. Sendo o enfermeiro o elemento da equipa de medicina intensiva
responsavel pela monitorizacdo, este deve ser parte ativa no ajuste de todos os elementos que

possam influenciar todas as etapas deste processo.
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A antecipacao da realizacdo das provas de MC, além de ser essencial para o controlo
dos parametros descritos anteriormente, demonstra que o enfermeiro especialista é ainda um
elemento da equipa que colabora na realizagdo destas.

Como abordado anteriormente, as provas de MC devem ser realizadas em dois
momentos distintos e a estabilizacdo do PDO deve ser mantida e garantida durante o processo
de confirmacdo do diagnostico de MC. O enfermeiro especialista deve saber quais 0s objetivos
de monitorizacdo para a manutencao do PDO, bem como as complicagdes inerentes ao processo
de MC, contemplando na estruturacdo da sua intervencdo as duas fases hemodinadmicas
inerentes a este processo e a alta probabilidade de surgir diabetes insipida.

O potencial dador é um doente critico, que pela sua grande instabilidade hemodinamica,
é primordial que sejam antecipados todos os focos de instabilidade e adotadas medidas
preventivas para que nao se perca o doente. Desta forma, apds o estabelecimento do diagnostico
de MC, é necessario manter as intervencdes iniciadas para garantir a manutengdo do potencial
dador e dos 6rgédos que serdo colhidos. De acordo com McKeown et al., (2012) os principios
fundamentais para manutencdo do PDO baseiam-se em monitoriza¢cBes continuas e/ou
regulares, parametros terapéuticos definidos, e rapidez na alteragdo da resposta terapéutica.

Ascende assim, como essencial a priorizagdo da intervencdo do EEEMCPSC na
manuten¢do hemodindmica do PDO e no conhecimento e compreensdo dos objetivos de
monitorizacdo. Para isso, e idealmente existindo protocolo no servi¢o sobre os parametros a
monitorizar, o enfermeiro podera ter na unidade do doente os objetivos terapéuticos com o
intuito de relembrar, mas também para que toda a equipa 0s possa ter presentes.

Caso o0 servigo ndo disponha de nenhum protocolo, o enfermeiro especialista deve
colaborar na sua elaboracgéo e realizar um esquema ou tabela, que facilite o cumprimento dos
parametros ideais de manutencdo do dador.

No gue aos objetivos de monitorizacdo do potencial dador diz respeito, 0o EEEMCPSC
deve ter presente ndo s 0s objetivos, mas ainda todas as implicagdes que o incumprimento dos
mesmo acresce para o doente. Por esse motivo, devem ser realizadas um conjunto de
intervengdes que promovam o cumprimento de todos os parametros referidos na tabela do
subcapitulo anterior.

Com o intuito de facilitar processo de monitoriza¢do hemodinamica do dador de 6rgaos
e tecidos para todos os intervenientes neste processo, além da regra dos 100, ja descrita neste
capitulo, o enfermeiro especialista podera utilizar todas as mnemonicas que achar necessarias,
desde que com base na evidéncia cientifica, para facilitar o seu desempenho e intervengédo, uma

vez que o conhecimento dos objetivos de monitorizacdo é altamente imprescindivel na
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intervencdo do EEEMCPSC, de forma a garantir uma monitorizacdo eficaz e manutencédo
garantida do potencial dador.

Para além das intervencdes direcionadas especificamente para a manutencdo
hemodindmica do dador, assume igual relevancia a compreensdo dos mecanismos
fisiopatoldgicos que estdo na base do processo de MC para a identificacdo precoce de focos de
instabilidade e na resposta pronta e antecipatoria a esses focos. Por exemplo, o conhecimento
deste processo orienta a intervencdo do EEEMCPSC para a complexidade do processo de
monitorizacao e necessidade de implementacao de protocolos que incluem a administracéo de
drogas vasoativas, quando o doente apresenta hipertensao, e antecipar o fendmeno seguinte,
provocado pela reducdo na libertacdo de catecolaminas, que provoca vasodilatacdo e
consequente hipotensdo, garantindo a preparacao prévia de farmacos vasopressores, como a
noradrenalina, para otimizagdo hemodinamica.

Além disto, a prevencao e controlo de infe¢do nesta tipologia de doentes é fundamental
como em todo o doente critico. Contudo, estas competéncias especificas do enfermeiro
especialista serdo detalhadas em capitulo posterior. A mesma estratégia sera adotada para as
competéncias comunicacionais.

Como referido no capitulo anterior, devem ainda ser realizadas auditorias aos processos
inerentes & aplicacdo destes mesmo protocolos e estas, podem e devem ser realizadas pelo
EEEMCPSC que detém conhecimento e competéncias para as concretizar.

No decorrer do ensino clinico (EC) estagio com relatério — modulo 11 consegui analisar
um protocolo relativo ao diagndstico de MC e manutencdo do PDO, que elenca praticamente
todas as recomendagdes analisadas na literatura para a realizagdo deste relatorio. Contudo,
fiquei surpresa aos contatar que a equipa de realizacdo do mesmo ndo integra nenhum
enfermeiro. Contrariamente, na consulta de protocolos em outras instituicbes hospitalares
constatei que o enfermeiro especialista fazia parte da equipa de elaboragcdo do documento. O
enfermeiro especialista enquanto detentor de conhecimentos aprofundados sobre o dador de
orgdos, a sua manutencdo e estabilizacdo para além do cuidado holistico e humanizado, é
detentor de competéncias, técnicas e ndo técnicas, que Ihe conferem apeténcia para integrar
equipas multiprofissionais responsaveis pela elaboracdo destes documentos e contribuir para
uma pratica segura e fundamentada e baseada na melhor evidencia cientifica.

Por este motivo, considero ainda que o EEEMCPSC com formacgédo especifica e
diferenciada nesta area, deve ser o veiculo de informacéo e formacéo nos servicos que poderdo
ter influéncia no reconhecimento e posterior outcome do doente PDO. Assim, considero

essencial que o enfermeiro especialista, além de focar a sua competéncia diferenciada na
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prestacao direta de cuidados para manutencdo e estabilizacdo, deve também focar-se em outras
vertentes que influenciam a manutencdo do dador, como a formacdo dos seus pares e 0
desenvolvimento de documentos elucidativos e auxiliares para 0s objetivos de monitorizacao
ou checklists com o intuito de garantir o cumprimento e a gestao adequada do potencial dador,
para a uniformizacdo e melhoria da prestacdo de cuidados. Além disto, a realizacdo de
auditorias permitira compreender quais 0s pontos com maiores lacunas e com maior
necessidade de intervencdo no seio da equipa multiprofissional, sendo essencial para que as
UCI consigam aprimorar e garantir a manutencgdo dos dadores de 6rgaos, proporcionando mais
colheitas e consequentemente, mais transplantes efetivos.

Em suma, o EEEMCPSC assume um papel primordial na monitorizacdo de todas as
variaveis hemodinamicas, na identificacdo antecipatéria de focos de instabilidade, muito
comuns nesta tipologia de doentes e na prevencdo e controlo de infecdo. Com relevo
semelhante, o reconhecimento precoce das necessidades formativas da equipa
multiprofissional, o desenvolvimento de documentos de apoio atuais e baseados na melhor
evidéncia e a melhoria constante das estratégias de comunicacdo, quer no seio da equipa, quer
com a familia, podera influenciar o sucesso da colheita e transplante dos 6rgéos, que depende

da manutencdo dos mesmos, bem como da articulagéo de toda a equipa multiprofissional.
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3. DO PERCURSO REALIZADO AO DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS ESPECIALIZADAS DE MESTRE EM
ENFERMAGEM

Neste capitulo serdo abordadas as experiéncias que permitiram o desenvolvimento
de competéncias especializadas e de mestre, sendo subdividido em dois subcapitulos com
essas mesmas tematicas.

O desenvolvimento destas aptiddes foi conseguido através da realizacdo de trés
ensinos clinicos, em quatro locais distintos, abrangendo a prestacéo de cuidados do doente
critico desde o pré-hospitalar, passando pela urgéncia e terminando na UCI.

As competéncias de enfermagem sdo um conjunto de conhecimentos, habilidades,
atitudes e processos complexos de tomada de decis@o que possibilitam ao enfermeiro agir
de acordo com as diferentes situagdes (Sanclemente-Dalmau et al., 2022).

A competéncia é uma particularidade implicita a uma pessoa e esté relacionada
com o desempenho elevado na realizacdo de uma tarefa ou acdo numa situacdo. Esta
aptidao € um saber agir profissional consciente e que é reconhecido pelos outros. Implica,
ainda, que o individuo consiga integrar, mobilizar e transferir saberes, recursos e
capacidades num determinado contexto profissional. A competéncia apresenta limites,
quer pelos niveis alcangados ou pela profissdo, sendo relevante compreender que 0s
conhecimentos e o know how ndo sdo reconhecidos como competéncias se ndo forem
postos em pratica. Usualmente, a competéncia associa-se a verbos especificos como
saber: agir em conformidade; integrar diversos conhecimentos e complexos; utilizar
recursos; estar disponivel para aprender; adaptar-se; antecipar problemas ou dificuldades;
envolver-se e assumir responsabilidades, ndo esquecendo da capacidade estratégica
(Sapeta, n.d.).

Sanclemente-Dalmau et al. (2022), enuncia seis caracteristicas essenciais e
transversais que culminam para um perfil essencial, o enfermeiro perito, sendo estas: o
profissionalismo, a comunicacdo efetiva, a colaboragdo com a equipa, a promog¢édo da
salde, o interesse pelo desenvolvimento constante e a capacidade de gestéo.

O profissional competente apresenta saber teodrico, que lhe possibilita ter
iniciativa, atuar com autonomia, com responsabilidade, aplicar e suplantar os saberes para
situacBes inesperadas e resolvé-las, deliberar, utilizar as caracteristicas pessoais e
capacidades em prol de melhores resultados. Desta forma, compreende-se que a

competéncia ndo é um estado, &€ um processo em construgdo continua (Sapeta, n.d.).

39



A enfermagem, como qualquer outra profissdo, tem uma préatica organizada, bem
como de conhecimento e ética implicitos. Além disso, esta constantemente em desafio
para que se desenvolva ao ritmo do crescimento constante da tecnologia que influencia a
pratica em salde. A préatica cresce através de oportunidade de aprendizagem experiencial
e através da partilha e transmissdo dessas experiéncias no contexto dos cuidados. Assim,
compreende-se que a pratica de cuidados excelentes requer acdo e raciocinio,
simultaneamente. Além disto, Arist6teles evidenciou as diferencas entre a préatica e a
producéo, ou seja, a necessidade de os enfermeiros reconhecerem o conhecimento
disponivel através da ciéncia, tecnologia e pratica. A diferenga entre o conhecimento
técnico e procedimental e julgamento clinico, traduzem um raciocinio clinico intrinseco
as interacGes humanas. A pratica, deve compreender de forma integrada um profissional
com desenvolvimento de caracter, conhecimento e competéncia para contribuir para o
progresso do proprio exercicio, devendo ser por isso, superior a um conjunto de técnicas.
O dominio de um combinado de aspetos especializado da pratica ndo qualifica
infalivelmente o profissional para ser reconhecido como um perito (Benner, 2005).

A tecnologia e a ciéncia progridem no desenvolvimento da pratica como a de
enfermagem, mas se ndo existirem padrdes e no¢des minimas de boas préaticas, 0s
enfermeiros ndo conseguiriam avaliar ou progredir no seu desenvolvimento, nem
relacionar o avanco da ciéncia com o saber da pratica (Benner, 2005).

Assim, Benner (2005), criou um modelo de aquisicdo de competéncias que
pretende acompanhar e estabelecer patamares para o desenvolvimento do percurso e
competéncias dos enfermeiros, permitindo ainda a identificacdo das necessidades de
aprendizagem dos mesmos, em cada nivel. A autora defende que o enfermeiro aprende a
focar aquilo que € pertinente numa situacdo e a transpor o seu significado perante a sua
experiéncia profissional. Além disto, para atingir a exceléncia da préatica de cuidado, a
competéncia necessaria desenvolve-se até ao momento em que se atinge a pericia
profissional, adquirida pela aprendizagem experimental e que € caracterizada pela
adaptabilidade elevada.

Este modelo de desenvolvimento é dividido em cinco estadios de competéncias,
denominados de iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e perito. O
primeiro nivel, de iniciado, corresponde ao profissional sem experiéncia nenhuma para
um determinado ambiente, ou seja, o recém-formado ou um profissional que inicia a sua
atividade num servigco novo. E expectavel que ndo exista qualquer experiéncia para

situacdes semelhantes as que podem ocorrer e 0 enfermeiro tera dificuldade em mobilizar
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e utilizar conhecimentos para atuar perante episodios diferentes ou complexos. Para estes
profissionais € recomendado 0 acompanhamento e orientacdo de enfermeiros experientes,
com introducdo de regras e normas para que 0S mesmaos possam seguir, com o intuito de
minimizar o comportamento limitado e rigido que lhes é caracteristico, por nao
dominarem o meio em que se encontram. E por este motivo, que os profissionais que
sejam alocados a servicos muito diferentes do seu habitual se encontrem neste nivel
(Benner, 2005).

O estadio dois, iniciado avancado, compreende os profissionais que ja atuaram
vezes suficientes perante situacdes, permitindo notar fatores significativos em situagoes
semelhantes. O comportamento destes enfermeiros é classificado de aceitavel e menos
dependente de normas ou regras para atuacdo. Contudo, neste nivel, os profissionais ainda
fazem uma leitura parcelada das situagfes. O enfermeiro competente, correspondente ao
nivel trés, comeca a compreender e interligar as suas acdes em termos objetivos ou dos
planos num periodo mais alargado, dos quais esta ciente. Este profissional estabelece
quais os aspetos da situacao real ou prevista que deve ter em consideracéo, para priorizar
ou desvalorizar, isto é, o enfermeiro competente estabelece um plano com perspetiva
baseada numa analise consciente, abstrata e analitica da situagdo. Todavia, este ainda ndo
desenvolveu rapidez nem agilidade para a deliberacdo e acdo em momentos especificos,
apesar de conseguir atuar perante alguns imprevistos caracteristicos da préatica de
enfermagem diaria (Benner, 2005).

No nivel quatro, correspondente ao enfermeiro proficiente, as situaces sdo
compreendidas na sua globalidade e ndo fragmentadas, como em niveis anteriores, sendo
as acOes guiadas por principios. O profissional aprende pelas experiéncias acumuladas,
quais os acontecimentos expectaveis face a uma situacdo concreta e como pode identificar
que o previsto ndo se ira manifestar. A compreensdo global da situacéo facilita e melhora
a tomada de deciséo e atuacdo do enfermeiro proficiente, mas nédo lhe confere capacidade
completa para atuar ou explicar uma situacdo com maior complexidade ou distinta do
habitual (Benner, 2005).

Finalmente, no estadio cinco, o enfermeiro perito, ja ndo se ampara em regras ou
principios analiticos para passar da fase de compreensdo de uma situacdo para a atuacéo
na mesma. Pela sua vasta experiéncia, o perito compreende intuitivamente cada situacao
e assimila diretamente o problema, sem perder tempo em aspetos menos relevantes. Estes

profissionais detém uma elevada capacidade de compreensdo da situacdo e,
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simultaneamente, de adaptacdo e atuacdo, baseadas na sua experiéncia consistente
(Benner, 2005).

Compreende-se assim, que para Benner (2005) o desenvolvimento de
competéncias é baseado nas experiéncias vivenciadas e na capacidade, quer de
mobilizacdo de conhecimento quer de atuacdo ou adaptacdo as diferentes situacdes, ndo
apenas pelo espaco temporal decorrido.

Assim, a competéncia em enfermagem caracteriza-se por uma integracao
complexa de conhecimentos, que traduzem a capacidade de demonstrar um conjunto de
qualidades, envolvendo as caracteristicas pessoais, atitudes profissionais, valores, saberes
e habilidades, que quando adotados complementarmente refletem a responsabilidade
profissional. O enfermeiro competente deve deter estas caracteristicas e motivacdo, mas
ainda, capacidade de mobiliza-los na prestacdo de cuidados, seguros e eficazes. Além
disto, é expectavel que haja ndo s6 uma combinagdo de diferentes conhecimentos, como
uma tomada de decisdo informada, pratica baseada na melhor evidéncia, e uma visao
holistica do doente (Aued et al., 2021).

O meu percurso de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especializadas
e de mestre foi sustentado nos principios enunciados anteriormente.

Importa ainda, refletir com base no modelo de Benner, que em todos 0s ensinos
clinicos me encontrava em fases diferentes de aprendizagem e evolugdo. Considerando
ndo so as experiéncias e momentos dos ensinos clinicos, mas também a minha experiéncia
profissional, é facil posicionar-me no patamar de iniciada no contexto de pré-hospitalar,
uma vez que o ambiente em que realizei a prestacdo de cuidados era completamente
diferente do habitual, mas a tipologia de doentes e as situagdes em inimeros momentos
coincidiu com experiéncias anteriormente vivenciadas no SU ou até mesmo na UCI. No
EC realizado no SU e face a minha experiéncia profissional de alguns meses hum servico
desta tipologia, considero que me encontrei no nivel do enfermeiro competente.
Finalmente, e analisados em conjunto, no que diz respeito aos dois momentos de estagio
em UCI, apesar de serem unidades especificas, mas com situa¢des similares as presentes
no meu servi¢o e com base na minha experiéncia profissional de quatro anos a exercer
numa UCI polivalente, considero que o nivel quatro, do enfermeiro proficiente, serd o
que mais se enquadra. Contudo, considero que detenho algumas caracteristicas de um
enfermeiro perito, como a capacidade de adaptacdo e compreensao total de diversas
situacdes, mas ndo sendo o meu ambiente natural e ndo fazendo parte integrante da

equipa, a minha atuacdo é limitada e a seguranca da minha intervencdo também. Além
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disto, o enfermeiro perito precisa de inUmeras experiéncias de todas as situacbes e em
algumas areas, reconheco que anseio mais experiéncias para uma melhor e maior

capacidade de resposta e adaptabilidade.

3.1. MODELO REFERENCIAL NA CONCECAO DE CUIDADOS

ESPECIALIZADOS DE ENFERMAGEM

Nas competéncias especificas do EEEMCPSC esta explicito que este deve
promover os cuidados de enfermagem & pessoa em situacdo critica, desde a detecdo
precoce a estabilizacdo e manutencdo do doente, passando pela monitorizagdo e
terapéutica necessarias para prevenir complicacdes, sempre com vista na melhoria da
qualidade de vida da pessoa. O enfermeiro &, ainda, responsavel pela observacao, colheita
e investigacéo continua, de forma sistematizada de dados, com o objetivo de compreender
o contexto do doente e familia, garantindo uma intervencao especifica, precisa e eficaz
em tempo oportuno (Regulamento n® 429/2018, 2018).

Na mesma linha de pensamento, a pratica regulamentada de enfermagem, bem
como a resposta face as necessidades dos doentes implicam uma abordagem
sistematizada e intencional, baseada numa metodologia cientifica, isto é, no processo de
enfermagem (Ribeiro et al., 2018). Assim, para auxiliar a sistematizacdo do raciocinio, o
Processo de Enfermagem revela-se o principal método para o desempenho da préatica
profissional do enfermeiro, com o intuito de favorecer o cuidado, conseguindo organizar
as condicOes necessérias a realizagcdo do mesmo e documentar a pratica de enfermagem
(Garcia & Nobrega, 2009).

Compreende-se com base nestas afirmagdes, que a concecdo de cuidados em
enfermagem ¢é a base cientifica que sustenta as a¢fes de enfermagem, sendo considerada
uma forma organizada e sistematica da acdo do enfermeiro, para identificar e resolver
problemas identificados perante um doente, promovendo assim uma prestacdo de
cuidados otimizada, adequada, segura e focalizada no doente.

Desta forma, pode afirmar-se que o processo de enfermagem € inerente a
prestacao de cuidados por parte do EEEMCPSC e a sua intervencdo diferenciada deve ser
planeada com essa metodologia. Além disto, a prestacdo de cuidados diferenciados a
pessoa em situacdo critica e a sua familia deve fundamentar-se numa teoria de
Enfermagem, pela orientacdo que esta traz a profissao e pratica especializada. Assim,
torna-se relevante compreender qual a teoria que baseou e fundamentou o meu raciocinio

e planeamento na concegéo de cuidados. De acordo com Alligood & Tomey (2004) p. 7,
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a teoria “é um grupo de conceitos relacionados que sugerem agdes para conduzir a
pratica”. Especificamente em Enfermagem, a teoria de Enfermagem diz respeito a um
conjunto de conceitos relacionados que provém dos modelos de Enfermagem (Alligood
& Tomey, 2004).

A importancia das Teorias de Enfermagem baseia-se na necessidade de conferir
significado ao conhecimento, com o intuito de melhorar a préatica clinica, descrever,
explicar e antecipar fendmenos. Estas, orientam o pensamento critico e o processo de
tomada de decisdo na préatica profissional. Potenciam, ainda, o desenvolvimento de
capacidades analiticas, clarificam valores e pressupostos e dirigem 0s objetivos da
pratica, do ensino e da investigagdo em Enfermagem. Assim, pode afirma-se que a teoria
conduz a autonomia profissional orientando a pratica, o ensino e a investigacao dentro da
profissdo (Alligood & Tomey, 2004).

Neste percurso desenvolvido para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
especializadas e de mestre, a prestacdo de cuidados diferenciados a pessoa em situacao
critica e a sua familia, planeada através do processo de enfermagem, baseou-se na Teoria
das Necessidades de Virginia Henderson. O respeito pelo conceito de pessoa como ser
biopsicosociocultural espiritual, a percecdo que a pessoa deve manter um equilibrio fisico
e emocional e que corpo e mente sao inseparaveis, bem como a orientacao para a pessoa,
permitem compreender que este serd o paradigma que melhor da resposta as necessidades
da pessoa em situacdo critica. No mesmo sentido, a crenca de que doente e familia sdo
uma unidade proporciona uma abordagem sistémica da familia, enquanto parte integrante
dos cuidados ao doente critico. Considero ainda, que face a tipologia de doentes num
servico medicina intensiva, onde frequentemente estes ndo sdo autonomos, quer no
processo de tomada de decisdo quer na satisfacdo das suas necessidades humanas basicas,
estes tornam-se temporariamente dependentes do enfermeiro. Com base nesta visao, a
teoria de Virginia Henderson comprovou-se como referencial tedrico capaz dar resposta
de forma eficaz e eficiente as necessidades da pessoa em situacao critica e sua familia.

Virginia Henderson é uma referéncia para a Enfermagem mundial, destacando-se
pela definicdo de Enfermagem, a abordagem as intervengdes autbnomas, a nocao de
interdependéncia do doente e o desenvolvimento do conceito de autoajuda. A Teoria de
Enfermagem de Virginia Henderson insere-se na Escola das Necessidades, sendo o seu
modelo 0 mais representativo nesta Escola de pensamento (Kérouac et al., 1994). A
Escola das Necessidades representa 0 pensamento em Enfermagem que integra o

paradigma da integracdo, que esta orientado para a pessoa, € em concordancia com o
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mesmo, o cuidado pretende manter a satde da pessoa em todas as suas dimensoes, salde
fisica, mental e social, de forma a nomear as necessidades do individuo ponderando as
suas percecgdes e a sua globalidade. A intervencdo do enfermeiro centra-se na situacao
atual e utiliza os principios da relagdo de ajuda. Neste paradigma, o doente sé planeia e
avalia as suas acBes com base em necessidades ndo satisfeitas e a intervencdo do
enfermeiro, significa agir com a pessoa a fim de responder as suas necessidades (Kérouac
et al., 1994).

Segundo Virginia Henderson, a base da sua teoria, alcanga que a doenga “é¢ mais
do que um estado de doenca” e que as necessidades humanas fundamentais s&o satisfeitas
em ambiente hospitalar (Tomey, 2004, pp.113). De acordo com a mesma autora, 0S
cuidados efetuados pelos enfermeiros sdo 0os mesmos, quer o individuo se encontre
fisicamente ou mentalmente doente. Salvaguarda que a dimensdo fisica e a dimensdo
mental/emocional ndo podem ser isoladas, pois as emog¢des tém impacto fisico e as
mudancas fisicas influenciam o estado de espirito (Virginia Henderson, 2007). A autora
sugeriu 14 necessidades humanas basicas do doente, que abarcam o foco de atengédo da
intervencdo dos cuidados de enfermagem. Numa analise simplista, as necessidades
humanas fundamentais podem ser classificadas em necessidades fisioldgicas onde estdo
incluidas as primeiras 9 necessidades. Em necessidades psicoldgicas, onde se inclui a 102
e a 142 necessidade, em necessidades espirituais e morais onde se insere a 112 necessidade
e em necessidades sociais e de recreagdo a necessidade numero 12 e 13 (Furukawa &
Howe, 1993).

Refletindo ainda com a tematica principal deste relatério, o PDO, € também
compreendido que a Teoria das Necessidades é capaz de ser aplicada no planeamento de
cuidados especializados a esta tipologia de doentes. Este topico foi analisado por Nicely
& Delario (2011), que concluiram que em virtude da necessidade inerente da satisfagdo
das necessidades do PDO e do envolvimento da sua familia, os conceitos de Virginia
Henderson sao aplicados no cuidado e gestdo do PDO bem como a familia/ cuidador. As
intervengdes ao doente que a autora prevé, dentro do seu conceito de enfermagem,
aplicam-se de forma logica e facil ao complexo processo do PDO, sendo possivel que o
enfermeiro desempenhe 0 seu papel em todos os conceitos mais amplos do
metaparadigma da enfermagem — pessoa, ambiente, salde e enfermagem. Os autores
supracitados abordam ainda que a autonomia do enfermeiro € potenciada pela prestacéo
de cuidados ao PDO com base nesta teoria, otimizando a gestdo e manutencdo do
potencial dador de forma efetiva.
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Com base nos pressupostos apresentados e no ambito do EC IlI, foi documentado
e concretizado um estudo de caso que contemplou o desenvolvimento da concecéo de
cuidados a pessoa em situacdo critica com diagndstico de encefalopatia hepatica — WEST
HAVEN grau IV, sustentado no modelo referencial de Virginia Henderson. Este trabalho,
envolveu a concegdo do processo de enfermagem com todas as suas etapas.

A implementacdo do processo de enfermagem envolve a compreenséo e aplicacédo
dos conceitos e teorias de enfermagem, das ciéncias bioldgicas, fisicas e comportamentais
e das ciéncias humanas, para que ofereca um fundamento racional para a tomada de
deciséo, julgamentos, relagdes interpessoais e agoes (Torres, G., 1993).

O Processo de Enfermagem transmite um trabalho profissional especifico e
pressupde multiplas a¢des dinamicas e interrelacionadas para a sua realizacdo, ou seja,
indica a adocdo de um método definido, baseado numa doutrina de valores e crengas
morais, bem como no conhecimento técnico-cientifico da area. A implementacdo do
Processo de Enfermagem requer habilidades e capacidades cognitivas, psicomotoras e
afetivas, que permitem determinar o fendmeno observado e o seu significado. Além disso,
implica o processo de decisdo e os critérios para sua realizacdo, além das intervencdes
necessarias para atingir um determinado resultado (Garcia & No6brega, 2009).

Ribeiro et al., (2018) defende que € inquestionavel a valorizacdo e o
desenvolvimento que o processo de enfermagem trouxe a profissdo. Assim, a utilizacao
deliberada e sistematica do processo de enfermagem permite que as necessidades dos
doentes sejam correspondidas de forma especifica e segura, 0 que traduz num aumento
de qualidade no cuidado, bem como melhorar a visibilidade, a valorizacdo e o
reconhecimento profissional. Além disso, a implementacdo do processo de enfermagem,
direciona a organizacdo do trabalho de enfermagem para esferas especificas, conferindo
aos enfermeiros maior satisfacdo pessoal e profissional.

O processo de enfermagem caracteriza-se por cinco fases: apreciacdo inicial,
diagnosticos, planeamento, implementacéo e avaliacdo (P. A. Potter & Perry, 2006).

A concretizagdo do processo de enfermagem foi realizada com base nos
pressupostos da teoria de Enfermagem de Virginia Henderson e simultaneamente, de
forma a respeitar as orientagdes do International Council of Nurses (ICN) e da Ordem
dos Enfermeiros no que diz respeito a utilizacdo de uma linguagem uniformizada e
comum em Enfermagem.

A realizacdo do estudo de caso que culminou na concecéo de cuidados sustentada
nos pressupostos da Teoria das Necessidades, contribuiu para uma maior compreenséo e
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solidificacdo dos conceitos metaparadigmaticos descritos por Virginia Henderson e para

uma pratica de enfermagem fundamentada.

3.2. COMPETENCIAS COMUNS ESPECIALIZADAS

O enfermeiro especialista além das competéncias especificas para cada area de
especialidade, partilha um conjunto de competéncias comuns, transversais a todos 0s
ramos de especialidade. Estas competéncias comuns implicam uma “elevada capacidade
de concecdo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda, um suporte efetivo ao exercicio
profissional especializado no ambito da formacdo, investigacdo e assessoria”
(Regulamento N°140/2019, 2019, p. 4745).

Depreende-se, entdo, que o enfermeiro especialista detém competéncia cientifica,
técnica e humana para a prestacao de cuidados especializados de enfermagem na sua area
de especialidade, juntamente com as competéncias comuns que abarcam quatro dominios
distintos. Estes dominios sdo: da responsabilidade profissional, ética e legal; da melhoria
continua da qualidade; da gestdo dos cuidados e, finalmente, das aprendizagens
profissionais (Regulamento N°140/2019, 2019).

O dominio da responsabilidade profissional, ética e legal envolve duas
competéncias, o desenvolvimento de uma pratica profissional e ética e a concretizacdo da
prestacdo de cuidados com respeito pelos direitos humanos e as responsabilidades
profissionais (Regulamento N°140/2019, 2019).

A ética é uma disciplina que visa 0 comportamento do homem tanto intimo como
social, sendo que no exercicio da profissao estas condutas devem orientar o individuo na
sua profissdo de modo a contribuir para um comportamento baseado em regras éticas
(Raanan Gillon, 1994).

Na perspetiva ética, a relacdo entre quem cuida e quem recebe os cuidados pauta-
se por principios e valores. A dignidade humana é o verdadeiro pilar do qual decorrem os
outros principios e que tem de estar presente, de forma inequivoca, em todas as decisoes
e intervencdes. Os valores séo crencgas pelos quais valorizamos ou desvalorizamos as
experiéncias e traduzem-se em motivos que justificam ou motivam agdes, tornando-as
prioritarias a outras. Logo, os valores sustentam e justificam as a¢Bes. Os valores
universais no desempenho profissional sdo: igualdade, liberdade responsavel, capacidade
de escolha (tendo em consideracdo o bem comum), verdade e justica, altruismo e
solidariedade, e por ultimo, competéncia e brio profissional (Ordem dos Enfermeiros,
2015).
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Considerando estes aspetos, a ética em saude é importante para qualquer
profissional e diz respeito aos principios que motivam e orientam a sua atividade
profissional, o respeito de normas, bem como de valores.

Haahr et al. (2020) revela que estudos mostram que a falta de congruéncia entre a
pratica e os ideais de cuidar causam dilemas éticos para o0s enfermeiros. Destacando que
0s mesmo surgem de conflitos entre valores, normas e interesses, podendo ser
compreendida como a pressdo de saber que a acdo certa a realizar esta restringida pela
decisdo da equipa multiprofissional.

Assim, os valores concorrentes aos dilemas éticos para enfermeiros na pratica
clinica significam comprometer valores pessoais e profissionais, bem como a capacidade
dos enfermeiros de fornecerem cuidados compassivos e de alta qualidade. Este dilema
surge com o intuito de respeitar os planos de tratamento otimizados e regimes
padronizados que afetam os sistemas de salde em todo o mundo, desafiando as opcbes
dos enfermeiros de agir com base em fundamentos éticos, no que diz respeito aos
cuidados individualizados (Haahr et al., 2020).

As diferencas de competéncias e responsabilidades entre os diferentes membros
da equipa multiprofissional, criam divergéncias éticas, uma vez que diferentes
profissionais, tém diferentes visdes de tratamentos. Isto podera causar um problema ético
e moral, caso algum dos profissionais ndo seja ouvido e sentir que a sua opiniao é ignorada
pela restante equipa. Os autores supracitados revelam que os enfermeiros referem que
quando discordam ou ndo compreendem o tratamento optado para o doente, ndo existe
tempo para esclarecer ou debater a perspetiva que foi considerada até a tomada de deciséo.
Conclui-se assim, que a pratica de enfermagem € desafiada pelas estruturas
organizacionais e pelo desenvolvimento do sistema de salde, inibindo a tomada de
deciséo profissional do enfermeiro e forcando-o0 a comprometer-se apenas aos valores de
enfermagem, ndo existindo tempo suficiente para reflexdes e tomada de decisdo ética
(Haahr et al., 2020).

O enfermeiro, aléem da prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica, é
também responsavel pelo apoio e acompanhamento da familia. A experiéncia vivenciada
pela familia da pessoa em situagdo critica € Unica, intensa e emocional uma vez que esta
associada ao risco de vida do seu familiar sendo necessario o seu acompanhamento para
uma melhor gestdo de fatores desencadeantes de stress.

Num contexto de urgéncia e emergéncia, o cuidado de enfermagem a familia da

pessoa em situacado critica tem caracteristicas Unicas e exige do enfermeiro competéncias
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especializadas para ultrapassar os desafios desta pratica (Batista et al., 2017). O
enfermeiro especialista apresenta-se com capacidades direcionadas a este campo de
atuacdo através da sua formacao especifica.

Com base nas experiéncias dos EC compreendo que em situagcfes de emergéncia,
em que ndo ha tempo para discutir ou ponderar todas as op¢oes, seja dificil o EEEMCPSC
contribuir para o pensamento dos aspetos éticos daquela circunstancia. Contudo, quando
a situacdo ndo é de morte iminente, apesar da situacado critica, 0 EEEMCPSC consegue e
deve promover, a consideracdo dos aspetos éticos e discuti-los com a equipa, com 0
intuito de privilegiar sempre o doente e o0 seu bem-estar.

No contexto de SU, UCI ou pré-hospitalar, a complexidade das situacdes clinicas
e as respostas necessarias a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica implica uma
mobilizacdo de conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo oportuno
e de uma forma holistica, por parte do enfermeiro especialista (Regulamento n® 429/2018,
2018). Essa necessidade urgente de resposta por parte dos profissionais, traduz
normalmente um foco direcionado para a doenca/ faléncia orgénica e, nem sempre, para
0 panorama da situacao clinica.

Nos quatro EC desenvolvidos, foram diversas as situacdes em que o dominio ético
e a responsabilidade profissional acabaram por se salientar e ter maior énfase que a
condicdo critica do doente, isto €, onde foi necessario compreender todo o cenario
envolvente e ndo estar focado apenas na hemodinamica ou nas manifestacdes clinicas do
doente.

Relativamente ao EC realizado no SU, dou particular relevo a uma experiéncia que
motivou a minha reflexdo sobre a distanasia, perante uma situacao particular com um
masculino de 78 anos, previamente dependente, residente em lar, transportado ao SU por
episodio de melenas, com antecedentes de adenocarcinoma do esofago. Este doente
apresentou hipotenséo severa e taquicardia, foi ativada a SE mas por indisponibilidade de
box e critérios dubios, o doente permaneceu na area de tratamento onde se encontrava
previamente. Mais tarde, o doente foi levado para a SE para realizacdo de endoscopia
digestiva alta. Na primeira avaliagdo na SE, o doente encontrava-se com respiracdo
agonica, frequéncia respiratéria diminuida, com hipotensdo marcada, taquicardico,
obnubilado, com uma palidez cutdnea muito acentuada e extremamente emagrecido.
Perante este quadro, 0 médico responsavel pela SE ndo concordou com a realizacdo do
procedimento pelo que solicitou a presenca do chefe de equipa do SU, bem como do
médico que estava a observar o doente e do enfermeiro especialista presente na SE para
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ser discutida a situacdo e tomada uma decisdo. Apds a discussdo entre a equipa
multiprofissional, da qual me foi permitido fazer parte, decide-se que néo se iria realizar
0 procedimento, mas sim iniciar prestacdo cuidados de conforto e limitagdo terapéutica.
Felix et al. (2013),apresenta uma definicdo de distanasia e ortonasia, que deve
estar presente em todos os profissionais que tratam doentes, mas principalmente, aqueles
que se dedicam ao doente critico e nem sempre conseguem compreender que tratar nao é

a Unica possibilidade, face a faléncia organica. Assim, este autor escreve:

Ja a distanasia é um termo pouco conhecido, porém, muitas vezes, praticada no
campo da satde. E conceituada como uma morte dificil ou penosa, usada para
indicar o prolongamento do processo da morte, por meio de tratamento que apenas
prolonga a vida biologica do doente, sem qualidade de vida e sem dignidade.
Também pode ser chamada de obstinacdo terapéutica. Nesse sentido, enquanto,
na eutanasia, a preocupacéo principal é com a qualidade de vida remanescente, na
distanésia, a intencéo é de se fixar na quantidade de tempo dessa vida e de instalar
todos os recursos possiveis para prolonga-la ao maximo. (Felix et al., 2013, p.
2734).

O mesmo autor, reflete ainda sobre o direito de morrer de forma digna, respeitando
a morte natural, humanizada, sem que ocorra prolongamento da vida e do sofrimento do
doente, principalmente atraves da realizacdo de intervengfes futeis ou inuteis, quando
consideradas no panorama de um doente em especifico.

N&o s neste caso concreto do SU, mas em diversas situacdes na UCI em que o
prognostico para um doente € reservado e, nem se conseguem prever quaisquer melhorias
que daquele quadro poderdo surgir, ha muita dificuldade no seio das equipas em analisar
a situacdo sem ter por base o salvamento daquela vida, sem consideracgao pelas sequelas
irreversiveis ou probabilidades existentes para o doente.

Cavalcante et al., (2020) reforca que a distandsia comtempla o esfor¢o para tratar
e curar os doentes incrementa a implementacdo de procedimentos invasivos, dolorosos e
ineficazes em situagdes terminais, sendo que na maioria dos casos 0 doente ndo autoriza

0s procedimentos.
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O enfermeiro especialista, assume, nestes contextos uma intervencao essencial,
que se centra na necessidade de transmitir e partilhar que a promocéo do conforto no SU
ou UCI é possivel e deverd ser uma realidade, tentando proporcionar um ambiente
tranquilo e agradavel, visando a qualidade de vida ou o fim de vida em tranquilidade
(Felix et al., 2013).

Oliva et al., (2022) realizaram uma andlise sobre a necessidade de melhorar os
cuidados de saude prestados no final de vida como um desafio da medicina atual,
refletindo ainda sobre a caréncia de médicos e enfermeiros para que o tratamento de fim
de vida seja realizado, inclusive, nos SU ou UCI. Nestes servicos é atribuida,
comummente, a funcdo de salvar vidas, contudo, cada vez mais € necessario prestar
cuidados de conforto e garantir a dignidade, a doentes em fim de vida.

A distanasia possibilita prolongar a vida do doente com uma doenca/situacdo
clinica sem expectativa de cura ou em fase terminal, colocando em segundo plano a
dignidade e o conforto do mesmo, desvalorizando, por vezes, o local onde o doente morre.
(Cavalcante et al., 2020). Considerando os servi¢os em andlise, o enfermeiro especialista
deve adotar e adaptar as circunstancias em que o doente se encontra, para que 0 mesmo
possa falecer, junto da sua familia, num local o mais calmo e reservado possivel, com o
propdsito de proporcionar uma morte digna.

Analisando todas as experiéncias nos campos de estagio, é possivel compreender
e percepcionar o que Felix et al., (2013) concluem na sua revisao, que a distanasia € mais
praticada, ainda que de forma inconsciente, e que nem todos os profissionais da saude
estdo despertos para este conceito. Esta nova percecdo fez-me refletir e desenvolver
competéncias éticas e de responsabilidade profissional, no cuidado ao doente urgente/
emergente, principalmente pela necessidade de intervencdo em funcéo das prioridades do
doente, mesmo quando estas prioridades se demonstrem diferente das esperadas e fora da
minha area de especializacdo. E essencial que o EEEMCPSC consiga compreender que 0
doente urgente/critico, rapidamente podera precisar de outros cuidados direcionados ndo
tanto para a vertente urgente/emergente, mas que 0s mesmo seréo essenciais e relevantes
para aquele doente, em qualquer contexto.

A prestacdo de cuidados de fim de vida em ambiente de UCI é complexa e um
grande desafio, pelo pensamento e objetivo intrinseco em toda a equipa de salvar vidas.
Contudo, quando a disfungdo organica nao responde ao tratamento implementado e os
objetivos ndo se conseguem atingir, traduzindo uma necessidade de suporte de vida

desproporcional ao prognoéstico esperado, a estratégia de suspensdo de tratamento de
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suporte deve ser ponderada (Mercadante et al., 2018), com base no respeito pela
dignidade da pessoa.

Todo este processo € desgastante e de dificil aceitacdo pela equipa
multiprofissional. Os enfermeiros referem que a prestagéo de cuidados de fim de vida,
apos a interrupcao de um tratamento visa prestar os melhores cuidados para uma morte
digna e indolor, sem esquecer o envolvimento da familia, proporcionando apoio e gestdo
de emocdes (Efstathiou & Walker, 2014). Face as experiencias que vivenciei, todas as
etapas deste processo sao extremamente dificeis e complexas de aceitar e gerir, quer do
ponto de vista pessoal e profissional, quer do ponto de vista emocional, mesmo quando
parece ser e a melhor opcao para o doente. O contacto e comunica¢do com as familias
nestas situacdes € uma das grandes dificuldades de quase todos os profissionais da salde,
mas também uma das competéncias que mais desenvolvi e que abordarei posteriormente.

Além destas situagdes de fim de vida, a prestacdo de cuidados no SU, UCI ou pré-
hospitalar é dificultada no momento de promover a privacidade e dignidade da pessoa,
normalmente pelo ambiente aberto que proporciona maior exposi¢do. Contudo, foi
possivel mobilizar biombos, cortinas ou colocar os doentes dentro da ambuléncia em
todas as circunstancias que vivenciei, com o intuito de respeitar a privacidade da pessoa
e/ou familia, sem que fosse prejudicial para o inicio pronto e imediato das medidas de
suporte e tratamento necessario para os doentes. Apesar de serem trés realidades de
prestacdo de cuidados muito dispares, o dominio da responsabilidade profissional, ética
e legal foi desenvolvido e melhorado, sempre em prol do doente e da sua situagdo
especifica.

No que diz respeito ao dominio da melhoria continua da qualidade, este envolve
0 papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na &rea da governacao clinica; o desenvolvimento de préticas de qualidade
e programas de melhoria continua e, por fim, a garantia de um ambiente terapéutico e
seguro (Regulamento N° 140/2019, 2019). Em todos os EC, a prepara¢do ou manutencdo
do ambiente terapéutico e seguro foi operacionalizada, quer no contexto de pré-hospitalar,
incluindo o momento da avaliacdo da vitima, preparacdo e realizacdo do transporte da
mesma para o0 SU, quer no contexto das UCI, com a planificagéo de transportes intra-
hospitalares ou minimizacdo dos ruidos com ajustes de alarmes, permitindo uma melhor
capacidade de comunicacdo. Além disso, principalmente nas UCI, a prestacdo de
cuidados com base nas bundles da Direc¢do Geral de Saude (DGS) para a prevengao e
controlo de infecdo mais frequentes (pneumonia associada a intubagdo (PAI), infecdes do
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trato urinario (ITU), infecBes associadas a corrente sanguinea, entre outras), permitiu
desenvolver e aprimorar praticas de qualidade e seguras, consolidando este dominio de
competéncias.

O terceiro dominio de competéncias refere-se ao dominio da gestdo de cuidados,
abrangendo a gestdo dos cuidados de enfermagem, no seio da equipa multiprofissional, e
a lideranca e gestao dos recursos, face as situacfes ou contextos, garantindo a seguranca
e a qualidade dos cuidados prestados (Regulamento N° 140/2019, 2019).

Foi neste dominio, que consegui ter experiéncias mais distintas e enriquecedoras
de todas as competéncias comuns, nos diferentes contextos dos ensinos clinicos.

Durante os EC tive a oportunidade de acompanhar os enfermeiros gestores no
exercicio das suas funcbes e tambem refletir a gestdo de cuidados na dimensdo do
coordenador de equipa. E preconizado que o enfermeiro especialista garanta a gest&o de
cuidados de enfermagem, potenciando a resposta da sua equipa em articulagdo com a
restante equipa multiprofissional e adapte a lideranca, através da gestdo de recursos as
diferentes situacdes e ao contexto, salvaguardando a qualidade dos cuidados
(Regulamento N° 140/2019, 2019)

Identifica-se como essencial para a prestagdo de cuidados seguros e de elevada
qualidade em UCI a colaboracdo entre os enfermeiros, permitindo a troca de
conhecimentos e informacdes, com consequente melhoria no seu desempenho (Al-
Ajarmeh et al., 2022). Assim, revela-se importante refletir sobre as responsabilidades do
enfermeiro especialista enquanto coordenador de equipa. O EEEMCPSC perante o papel
de coordenador assume um papel primordial na orientacdo e supervisao dos seus colegas,
podendo, se necessario orientar e direcionar 0s restantes colegas para cuidados
diferenciados, de qualidade e seguros.

Além disto, a resolucdo de conflitos é uma dimens@o importante da colaboracao
entre enfermeiros e o enfermeiro especialista, que no desempenho das suas fun¢des como
coordenador é um elemento-chave e de referéncia para essa gestao, no seio da sua equipa
(Al-Ajarmeh et al., 2022). A gestao de conflitos poderéa ser apenas entre enfermeiros, mas
também estendida a toda a equipa multiprofissional. Desta forma, o enfermeiro
especialista, enquanto coordenador de equipa, devera ter competéncias acrescidas de
comunicacdo para que a gestdo de conflitos seja eficaz e nunca comprometa a qualidade
e a seguranca da prestacdo de cuidados a pessoa em situacao critica.

Kitsios & Kamariotou (2021) defendem que a relacdo com os colegas de trabalho
é um fator associado a motivacdo dos colaboradores. Por esse motivo, 0o EEEMCPSC no
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papel de coordenador deve fomentar uma atmosfera positiva de cooperacdo harmoniosa
entre os membros da sua equipa, bem como fortes relagfes interpessoais e lagos. Caso
contrério, estd descrito que os colaboradores ndo sdo produtivos e comprometem a
qualidade dos cuidados de saude prestados.

Acrescentar, ainda, que o enfermeiro coordenador deve possuir qualidades
distintas centradas no incentivo dos seus colaboradores, no aumento da satisfacdo e
motivagdo no trabalho, em melhorar a lealdade corporativa, em criar um ambiente de
compartilhamento de informagdes e estar aberto a comunicagéo.

A promogédo da autonomia, da tomada de decisdo, da coesdo da equipa e de
estratégias para reduzir o stress no trabalho podem melhorar a satisfacdo no trabalho
(Penconek et al., 2021). Numa prespectiva de coordenacdo, ter enfermeiros motivados na
equipa facilita a sua coordenacdo e dindmica. Assim, 0 EEEMCPSC deve incentivar o
trabalho em equipa e desta forma fomentar a coesdo entre os seus elementos.

Apesar do enfermeiro especialista ter uma intervencdo essencial na supervisdo e
orientagdo dos restantes colegas, ndo se pode negligenciar que a sua atitude e
comportamento enquanto coordenador de equipa tem impacto direto na prestagdo dos
colegas de equipa. Foram identificados como fatores influenciadores da postura dos
enfermeiros as condi¢cdes de trabalho, o reconhecimento, a inclusdo no processo de
tomada de decisdo, a autonomia e confianca depositada, tendo impacto na satisfacdo
profissional, e inevitavelmente na qualidade dos cuidados prestados (Halder, 2018).

No decorrer do EC em UCI, observei diferentes coordenadores de turno na
orientacao e supervisdo de cuidados, quer de forma direta como indireta, constatando que
a atitude e o comportamento adotado pelo coordenador tém impacto na dinamica de
funcionamento da equipa.

Na minha perspetiva é ainda essencial que o enfermeiro especialista, na funcao de
coordenador da equipa consiga avaliar e compreender as necessidades a serem
melhoradas pelos colegas, em todas as vertentes da prestacao de cuidados, seja através da
avaliacdo das tarefas delegadas como aquando da sua supervisdo e orientacdo dos
cuidados. A formacéao dos enfermeiros deve ser constante e se 0 EEEMCPSC enquanto
coordenador conseguir analisar as lacunas ou situagdes que necessitam de melhoria,
podera potenciar e otimizar a prestacao de cuidados pela sua equipa, beneficiando néo s6
o0s colegas, mas essencialmente os doentes. Ainda que de forma distintas, a organizacéo
do trabalho, a coordenacdo da equipa de enfermagem e assistentes operacionais, a gestao
dos momentos de admissdo de doentes e colaboracdo nesse processo, a gestdo de
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transportes intra-hospitalares programados para a realizacdo de exames complementares
de diagnostico, a organizacdo de transferéncias de doentes e a colaboragéo e assessoria
com todos os elementos da equipa, sem que se comprometesse o nivel de cuidados
prestados, foram algumas das intervencdes de gestéo que tive oportunidade de observar
e executar com os enfermeiros coordenadores. Além disto, nos dois servi¢os, o enfermeiro
coordenador e especialista acompanha a equipa médica na passagem de turno, para
transmitir informacdes relevantes sobre a prestacdo de cuidados de enfermagem e
colabora na delineacéo do plano de tratamento global para os doentes.

Em suma, se o EEEMCPSC, na gestdo dos cuidados em contexto de UCI,
conseguir colaborar nas decisdes da equipa, disponibilizar assessoria aos seus pares,
promover uma tomada de decisdo informada no processo de cuidar, supervisionar e
orientar os seus colegas, participar na prestagdo de cuidados em equipa e avaliar 0s
cuidados prestados, garante ndo s6 uma gestdo o mais eficaz possivel como uma prestacéo
de cuidados seguros, de qualidade e diferenciados.

No contexto do SU a gestdo de cuidados, é realizada pelo enfermeiro coordenador
da equipa do SU, que € enfermeiro especialista, e tem a seu encargo diferentes
responsabilidades de gestdo, que incluem a gestdo dos recursos humanos, como referido
brevemente acima, a organizacao e pedidos de farmacos quer no stock, quer nos diferentes
sectores e a gestdo de recursos materiais. Além disto, diariamente o enfermeiro
coordenador participa numa reunido multiprofissional, com o médico chefe de equipa, 0
enfermeiro gestor do SU, o enfermeiro e médico gestores da unidade de gestdo integrada,
a assistente social e a equipa de gestdo de vagas nos servigcos de internamento. Esta
reunido pretende otimizar o funcionamento do SU, direcionando os doentes para 0s
servicos de internamento, sinalizar casos sociais e identificar problemas e possiveis
resolugdes naquele momento. Verifiquei que nesta reunido a informacéo transmitida e
fundamentada pelo enfermeiro especialista foi relevante para que se encontrassem
estratégias para melhorar e otimizar o funcionamento do servico para aquele dia,
tornando-se clara a pertinente do enfermeiro especialista ser detentor de competéncias de
gestdo e conhecedor das necessidades e da realidade do servico que esta a gerir. A
sobrelotagéo do SU durante o0 meu EC foi o0 assunto com maior relevo e implicagdo no
seu funcionamento, pelo que a insisténcia sobre a necessidade de internamento de doentes
nos respetivos servigos e constante realocacdo de enfermeiros nos diferentes sectores,
minimizou as limitagdes da prestacdo de cuidados seguros e de qualidade, num servico

onde ndo esta prevista uma lotacdo com doentes internados.
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Contrariamente ao que inicialmente esperava, o0 contexto de pré-hospitalar
revelou-se surpreendente no que confere a gestdo de cuidados ou da situagdo emergente
por parte do enfermeiro especialista, quer na Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimacédo quer na ambuléncia de Suporte Imediato de Vida. Além das competéncias
técnicas que estdo inerentes ao Suporte Avancado de Vida, que o enfermeiro especialista
no pré-hospitalar detém, as competéncias ndo técnicas, tém particular relevo e
importancia em contexto emergéncia e rua, para garantir o desempenho adequado da
equipa. Essas competéncias ndo técnicas incluem a capacidade de lideranca, o trabalho
de equipa, a gestdo adequada de tarefas e a comunicagéo interpessoal (Instituto Nacional
de Emergéncia Médica [INEM], 2020).

Salienta-se das competéncias anteriores a de lideranca. Um lider exemplar é
aquele que consegue controlar a situacdo, tem uma perspetiva geral do cenario e delega
funcOes aos restantes elementos da equipa. Assim, em situacéo de Suporte Avancado de
Vida, o lider deverad garantir que a equipa conhece aquilo que é expectavel cumprir,
identificando-se inequivocamente como lider. Terd que dar indicacdes precisas,
dirigindo-se a cada um dos elementos da equipa diretamente, devendo ainda ser um
modelo para a equipa. O planeamento e antecipacdo das ac¢Oes a desenvolver, garantindo
que a equipa tem conhecimento das mesmas, também serd da sua responsabilidade,
devendo conseguir assegurar que as tarefas estdo a ser desempenhadas pela equipa e dar
indicacGes sobre as proximas acdes. Por fim, mas ndo menos importante, o lider terd que
garantir o cumprimento dos protocolos em seguranca, observando a atuacdo da equipa e
mantendo a interacdo de forma empatica para com todos os elementos da equipa (INEM,
2020).

A utilizacdo de estratégias para a coesdo da equipa e para reduzir o stress em
situacbes de emergéncia podem melhorar a capacidade de resposta dos diferentes
elementos da mesma (Penconek et al., 2021).

O enfermeiro especialista do pré-hospitalar gere inimeras interacdes no seu dia-
a-dia, incluindo colegas, doentes/vitimas, familiares e outros profissionais da satde. Os
cuidados de enfermagem sdo um dos aspetos mais importantes da préatica clinica e é
essencial uma boa comunicacdo entre os enfermeiros, doentes e familias, para que exista
confianca nos cuidados prestados. Por outro lado, a falta de relacionamentos adequados
entre os profissionais da saude tem um efeito negativo no atendimento ao doente (Raeissi
et al.,, 2019) Em contexto de extra-hospitalar, o entendimento entre os diferentes
elementos da equipa e das outras equipas no local, é fundamental para que a resposta seja
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coordenada e eficaz. Sendo a situacfes emergentes na rua exemplos muito importantes,
onde a comunicacédo e relacdo intra e inter equipa é essencial para o melhor outcome
possivel. De todas as situacdes que presenciei, o enfermeiro especialista foi, sem davida,
o elemento da equipa com relevancia no papel da gestdo de todos os elementos da
situacdo, incluindo a gestdo da equipa, do local e medidas de seguranca, de delegacdo de
tarefas e supervisdo. Mesmo em situa¢6es vivenciadas na Viatura Médica de Emergéncia
e Reanimacdo, face a experiéncia do enfermeiro especialista, 0 médico em nenhum
momento decidiu sem ter em total consideracdo a opinido fundamentado do enfermeiro,
quer para a prestagdo de cuidados concretamente, quer para a gestdo do cenério e
elementos envolventes.

A possibilidade de em todos os cenarios participar na decisdo e delegacdo de
tarefas, de intervir quer através da lideranga, gestdo e prestacdo de cuidados, culminou no
desenvolvimento e consolidagdo deste dominio de competéncias comuns do enfermeiro
especialista, que é extremamente relevante em todos os contextos da prestacdo de
cuidados a pessoa em situacao critica.

Finalmente, no dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais,
prevé-se o desenvolvimento do autoconhecimento e da assertividade, alicercando a praxis
clinica especializada em evidéncia cientifica (Regulamento n° 140/2019, 2019).
Abarcando todos os relatorios de estagio, reflexdes e o projeto de autoformacéo realizado,
ao longo dos diferentes ensinos clinicos, que promoveram o desenvolvimento de novos
saberes e aprendizagens, proporcionadas pela iniciativa individual e pela procura
constante de uma prestacdo de cuidados baseada na melhor evidencia cientifica,

perceciono que este dominio de competéncias foi alcangado.

3.3. COMPETENCIAS ESPECIFICAS ESPECIALIZADAS

As competéncias especificas do EEEMCPSC, sdo: cuida da pessoa,
familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica; dinamiza a resposta em situacGes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da
concecao a acdo; maximiza a prevencdo, intervencao e controlo da infecdo e de resisténcia
a antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, face a
complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e apropriadas
(Regulamento N° 429/2018, 2018). Assim, este subcapitulo serd divido em trés,

correspondendo aos diferentes dominios enumerados.
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3.3.1. Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de
doenca critica e/ou faléncia organica
A competéncia do enfermeiro especialista “Cuida da pessoa, familia/cuidador a
vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica” engloba diversas
unidades de competéncia e critérios de avaliacdo. Estes sdo tdo vastos e complexos que
ndo seria possivel desenvolver todos de forma pormenorizada no presente documento.
Por esse motivo, serdo abordadas para cada uma das unidades de competéncia as
experiéncias nos trés campos de estagio que culminaram do desenvolvimento de

competéncias especializadas.

3.3.1.1. Antecipacdo da instabilidade e prestacdo de cuidados & pessoa em situagdo
emergente

A identificacdo de focos de instabilidade precocemente assume um papel
preponderante na adog¢do de intervencgdes prévias e determinantes no desenvolvimento de
complicagdes, bem como no desenrolar da prestacdo de cuidados ao doente critico.

No SU e a prestacao de cuidados na SE permitiu-me desenvolver esta unidade de
competéncia em diferentes doentes, contudo, pela prevaléncia da sépsis e impacto
devastador, bem como, pelo interesse particular neste tema, abordarei a experiéncia
relativamente a sépsis e toda a intervencgdo relevante do enfermeiro especialista nesta
circunstancia.

De acordo com a Surviving Sepsis Campaign (2021) a sépsis é definida como uma
disfuncéo organica, ameacadora de vida, causada por uma resposta desregulada a infecéo.
A identificacdo precoce e a gestdo adequada nas primeiras horas apds o desenvolvimento
da sépsis melhora os resultados (Evans et al., 2021).

Sé&o utilizadas uma diversidade de variaveis clinicas e ferramentas para a triagem
da sépsis, nomeadamente os critérios da sindrome de resposta inflamatoria sistémica
(SIRS), sinais vitais, sinais de infecdo, “quick Sequential Organ Failure Score (gSOFA)”
ou “Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)” entre outros (Evans et al., 2021).

O gSOFA utiliza trés variaveis para prever a morte e a permanéncia prolongada
na UCI em doentes com suspeita ou confirmacdo de sépsis, e engloba as seguintes
variaveis: ECG<I15, FR> 22 ciclos/minuto, PAS < 100 mmHg. Quando estdo presentes
duas destas trés variaveis simultaneamente, o doente é considerado como gSOFA
positivo. A presenca deste resultado é sugestiva de um diagndstico de sépsis, contudo,

dada a baixa sensibilidade desta ferramenta € recomendado pela Surviving Sepsis
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Campaign (2021) a ndo utilizacdo da mesma como ferramenta Unica na triagem de sépsis
(Evans et al., 2021).

O score da ferramenta SOFA demonstrou uma boa validade preditiva na
mortalidade dos doentes em UCI. Font et al., (2020) recomenda a utilizagc&o da pontuagéo
do SOFA (score >2) como ferramenta no diagnostico de sépsis. Esta ferramenta engloba
a avaliacao do sistema respiratorio, coagulacdo, funcao hepatica, funcdo cardiovascular,
sistema nervoso central e funcdo renal (Vincent et al., 1996).

O conhecimento e compreensao da variedade e complexidade de ferramentas, e
suas variaveis, existentes para a identificacdo precoce da sépsis assume um papel
preponderante na orientagdo da intervencdo do EEEMCPSC direcionada para a
identificacdo de focos potenciais de instabilidade.

E recomendado pela Surviving Sepsis Campaign (2021) a monitoriza¢do do
lactato em doentes com suspeita de sepsis. A associacdo entre o nivel de lactato e a
mortalidade em doentes com suspeita de infecdo e sépsis estad bem estabelecida (Evans et
al., 2021). O conhecimento do valor de lactato permite compreender a gravidade da
condicdo clinica do doente e instituir intervencdes precoces e antecipatérias de
instabilidade, como a fluidoterapia. Esta intervencdo vai de encontro as recomendacdes
da Surviving Sepsis Campaign (2021) em que a sepsis e choque sético sdo consideradas
emergéncias meédicas e é recomendado que a ressuscitacdo volémica seja iniciada
precocemente.

A ressuscitagdo volémica oportuna e eficaz é crucial para a estabilizacdo da
hipoperfuséo tecidual induzida pela sépsis e choque sético (Evans et al., 2021). A mesma
instituicdo sugere que a ressuscitacdo volémica seja realizada com 30ml/Kg de cristaloide
nas primeiras trés horas. Além disto, a colheita de produtos sanguineos, inclusive
hemoculturas pode também ser interpretada como uma resposta a potenciais focos de
instabilidade, na medida em que é recomendado pela Surviving Sepsis Campaign (2021)
a administracdo de antibioterapia idealmente, no intervalo de uma hora apds o
reconhecimento da sépsis ou choque sético. Por outro lado, € também recomendado a
colheita de hemoculturas antes do inicio da antibioterapia se estas ndo provocarem um
atraso superior a 45 minutos.

O choque sético é definido como sépsis e necessidade de vasopressores para
garantir PAM > 65 mmHg apesar de fluidoterapia e lactatos >2mmol/L apos ressuscitagao

volémica (Font et al., 2020).
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Perante isto, 0 EEEMCPSC assume um papel crucial na execucdo de cuidados
técnicos de alta complexidade durante a prestacédo de cuidados ao doente com sépsis. Quer
seja na colaboracdo para realizagcdo de monitorizacdo invasiva da pressdo arterial, quer
para iniciar a perfusdo de vasopressores, para garantir PAM > 65mmHg. Em adultos com
diagnostico de choque sético recomenda-se a utilizacdo da noradrenalina como agente de
primeira linha sobre outros vasopressores (Evans et al., 2021).

Importa acrescentar que o EEEMCPSC assume um papel essencial na
compreensdo dos riscos inerentes & administracdo de drogas vasopressoras, neste caso
especifico, por veia periférica. A administracdo de vasopressores por veia periférica é
controversa, contudo a luz da literatura atual e de acordo com Lewis et al. (2019) por cada
hora de atraso no inicio da perfusdo de vasopressores em doente com chogue sético esta
associado a um aumento da taxa de mortalidade em 7%. A colocagéo de cateter venoso
central (CVC) é um procedimento moroso que pode atrasar o inicio da administracéo de
vasopressores. Esta tltima afirmacéo vai de encontro com as recomendac@es da Surviving
Sepsis Campaign (2021), em que € sugerido a administracdo de vasopressores por veia
periférica para assegurar PAM> 65 mmHg em vez de atrasar 0 seu inicio até que seja
garantido um acesso vascular central.

A minha experiéncia nesta tematica, durante o EC, foi a administracdo de
Vasopressor por acesso venoso periférico, para diminuir o tempo de espera para iniciar o
vasopressor e garantir a perfusdo de 6rgdos. Em nenhuma situagdo o acesso apresentou
sinais inflamatdrios e foi sempre conseguido o objetivo tensional estabelecido para o
doente, permitindo o inicio do tratamento completo de forma precoce. O vaso puncionado
foi num local que permitiu uma vigilancia adequada e utilizado um calibre pertinente para
a perfusao de vasopressor. A colocacdo de CVC na SE é possivel e aconteceu em algumas
circunstancias de espera por vaga em UCI, mas o ambiente destas unidades é mais
controlado em todos os aspetos, permitindo uma coloca¢do mais segura e com menos
erros, salvaguardando o doente quando o procedimento é realizado |a.

Posteriormente a primeira abordagem realizada na SE, é recomendado que para
adultos com sépsis ou choque sético que necessitam de internamento em UCI a admisséo
ocorra em 6 horas. A admisséo tardia esta associada ao aumento da mortalidade, aumento
do tempo de VMI e aumento do tempo de internamento em cuidados intensivos e no
hospital (Evans etal., 2021). O conhecimento do impacto do atraso da admissao do doente
com sépsis ou choque sético na UCI, por parte do EEEMCPSC, assume um papel de

importancia relevante, na medida em que permite a melhor organizacdo da equipa
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multiprofissional, quer do SU que admite e estabiliza o doente quer da equipa da UCI que
garante a continuidade de cuidados de elevada qualidade.

Todo este processo de alta complexidade e com risco inerente para o doente,
implica a detencdo de competéncias especificas, competéncias estas que 0 EEEMCPSC
é detentor, e, portanto, assume um papel preponderante no tratamento do doente,
prevencdo da instabilidade e até no outcome final, uma vez que, todas estas intervencdes
estdo associadas a reducao da mortalidade em doentes com sépsis ou choque sético (Evans
et al., 2021).

Durante o EC foi-me possivel prestar cuidados a doentes com sépsis e choque
séptico. Como todos os doente se encontravam na SE foi possivel pér em pratica todas as
recomendacdes da Surviving Sepsis Campaign, desde avaliar os sinais e sintomas do
doente, como pele marmoreada, FR alta, febre, garantir a colheita de hemoculturas na
primeira hora e respetiva administracdo de antibioterapia, gerir farmacos, nomeadamente
noradrenalina, para obtencdo de PAM ideais, colaborar na colocacdo de linha arterial e
respetiva interpretacdo da curva, interpretar gasometrias para compreender a evolugéo do
doente e a resposta ao tratamento instituido.

No que diz respeito as experiéncias desenvolvidas em contexto de UCI, a
antecipacdo de focos de instabilidade é por vezes facilitada pela monitorizacdo continua
e interpretacdo dos diversos valores obtidos. Contudo, compreender a patologia do
doente, 0 momento da instabilidade clinica e antecipar os diversos cenarios possiveis é
um desafio.

O doente submetido a ECMO é um doente em estado critico e com diversas
particularidades inerentes ao circuito extracorporal. E crucial que o enfermeiro
compreenda os mecanismos fisioldgicos inerentes a esta técnica de suporte, e igualmente
identifique precocemente qualquer sinal sugestivo de complicacdo clinica, como por
exemplo uma alteracdo na reatividade pupilar ou tamanho das pupilas, uma queda na
saturacdo periférica de oxigénio, uma alteracdo na coloracdo da pele, instabilidade
hemodinémica, ou complica¢cdes mecanicas, como a presenca de coagulos no oxigenador,
a elevacdo da pressdo na canula de retorno ou a presenca de ar no circuito (Calhoun,
2018).

Neste sentido, o enfermeiro assume um papel fundamental no cuidado ao doente
submetido a ECMO. Estes doentes sdo, geralmente, doentes mais instaveis e os cuidados
de enfermagem tornam-se mais desafiadores pela sua instabilidade, pelo facto de a
oxigenacdo destes doentes estar estritamente dependente do fluxo de ECMO, pela
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hipocoagulacdo inerente a existéncia de um circuito extracorporal e por iSso um risco
acrescido de hemorragia, bem como pelo risco de descanulacdo durante os cuidados de
enfermagem (Sangalli et al., 2014).

As complicagdes mais frequentes podem agrupar-se em complicagOes
hemorrégicas, eventos tromboembdlicos, complicacBes infeciosas e hemodlise (Brogan et
al., 2017). Considerando todas as possibilidades contempladas dentro destes quatro
subgrupos, o enfermeiro, de forma auténoma, ndo ira intervir na reversdo das mesmas.
Por outro lado, perante um quadro de instabilizacdo traduzido por pressédo de pulso
diminuida e sobrecarga do ventriculo esquerdo ou sindrome norte-sul, traduzindo
hipoxemia cerebral, ndo conseguira realizar a estabilizacdo autonomamente. Contudo, se
o enfermeiro for detentor deste conhecimento poderd ndo s6 compreender e antecipar
estes fendbmenos como pedir ajuda numa fase muito precoce que diminuird a
probabilidade de existirem consequéncias maiores. Considero ainda, que o EEEMCPSC
de acordo com as suas competéncias, podera iniciar algumas medidas numa situacao
desta, como diminuir o fluxo do ECMO, clampar as canulas na presenca de ar, realizar
ajuste nos farmacos até que a ajuda chegue entre outras intervencdes que poderao fazer
toda a diferenca no quadro clinico do doente.

Reforcando assim, que a identificacdo pronta e antecipatoria de focos de
instabilidade permite ao EEEMCPSC a adocdo de intervengdes especificas com o
objetivo de prevenir complicacdes. Além disto, o enfermeiro assume um papel
fundamental no cuidado ao doente submetido a ECMO, sendo a sua intervencao essencial
nos diversos momentos inerentes ao inicio do suporte extracorporal. Desde o0s
procedimentos prévios a canulacdo do doente, que vado desde a sua estabilizacdo a
colaboragédo na troca de acessos vasculares, preparacdo do local de puncao e reunido de
todo o material inerente ao procedimento, bem como, na manuten¢do do doente em
ECMO, no desmame e na descanulagéo.

A possibilidade de prestar cuidados a esta tipologia de doentes permitiu-me
desenvolver competéncias na gestdo de necessidades complexas e antecipacdo de focos
de instabilidade no doente critico, bem como no reconhecimento e implementacdo de
intervencdes interdependentes e autdnomas.

Relativamente a unidade intensiva direcionada ao doente neurocritico, a
antecipacdo de focos de instabilidade é também um desafio, porque apesar de ser
totalmente direcionado para uma Unica patologia ou disfuncédo, € o cérebro, um Orgao

imprescindivel. A minha experiéncia prévia com neuro-monitorizacdo ndo incluia
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sensores de pressao intracraniana com temperatura cerebral ou a utilizacdo do indice de
reatividade de pressdo (PRx). A compreensdo da importancia do controlo da temperatura
cerebral e a percecdo da autorregulacdo cerebral, foram dois dos pontos mais relevantes
para a otimizacdo das minhas intervencfes na prestacdo de cuidados, mas também na
antecipacdo de focos de instabilidade do doente neurocritico.

A autorregulacdo da pressdo cerebral protege o cérebro contra alteracGes na
pressdo de perfusdo cerebral (PPC), ajustando a resisténcia vascular para garantir um
fluxo sanguineo cerebral (FSC) estavel. O papel da autorregulagdo da presséo cerebral
fica comprometido em patologias como o traumatismo cranio-encefalico, acidente
vascular cerebral, hemorragia subaracnoidea, hemorragia intracraniana, mas também na
disfuncédo cerebral associada a sépsis. Uma ferramenta clinica que permita avaliar a
autorregulacdo da presséo cerebral em tempo real pode melhorar a compreensao do papel
do FSC alterado pelas lesdes cerebrais e alteragdes sistémicas, criando a oportunidade
para a gestdo direcionada da pressdo arterial, assegurando que esta fique dentro dos
limites ideais para a promocéo da autorregulacéo da presséo cerebral (Klein et al., 2019).

Para avaliar as mudancas de autorregulacdo da pressdo cerebral, é preciso
conseguir compreender o FSC e a PPC, analisando as suas variagdes espontaneas. Quando
a autorregulacdo da pressao cerebral esta intacta implica que mudancas na PPC ndo serdo
refletidas nas mudancas da FSC. A avaliacéo direta do FSC global é um desafio, enquanto
0 FSC regional pode ser avaliado através de um doppler a cabeceira do doente. Além
disso, para ser monitorizada a autorregulacéo cerebral é necessario um sensor de pressao
intracraniana (PIC) ou pressdo cerebral de oxigenacdo tecidual, sendo os dois sensores
técnicas invasivas e apenas aplicadas quando estritamente necessario. Contudo,
recentemente a saturacdo regional de oxigenacdo cerebral (do inglés Near - infrared
spectroscopy comummente designado de NIRS) medida por infravermelho tem-se
revelado uma ferramenta promissora (Klein et al., 2019).

O PRx permite ainda relacionar a PPC com a PIC e o valor de CO2 expirado
(etCO2) e compreender o impacto dos niveis de CO2 na patologia cerebral.

Estas ferramentas de neuro-monitorizacdo mostram-se relevantes para a gestao e
otimizacdo do doente neurocritico, mas também permitem que o EEEMCPSC possa
adotar intervengdes perante focos de instabilidade. A diminuicdo do valor de saturacdo
regional de oxigenacdo cerebral permite compreender que a oxigenacdo cerebral esta
comprometida e que é necessario ajustar a ventilagdo do doente. Na mesma linha de

pensamento, a necessidade de controlo da PIC e PPC, impde que o enfermeiro otimize e
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ajuste o posicionamento do doente para garantir a perfusdo cerebral. A subida da
temperatura cerebral também traduz um consumo aumentado de oxigénio, pelo que o seu
controlo é imprescindivel para qualquer doente neurocritico. Assim, a intervencéo do
enfermeiro especialista baseada em conhecimento especifico podera diminuir
consequéncias com maior relevo para o doente, otimizando e melhorando a estabilidade
clinica do mesmo.

A experiéncia que o contexto pré-hospitalar me proporcionou para 0
desenvolvimento desta unidade de competéncia foi sem davida desafiante, longe de toda
a monitorizagdo e ambiente controlado a que estou habituada.

Desde a realizacao da primeira avaliacdo clinica ao doente apenas com palpacéo
de pulso e observacdo do doente e local, até a monitorizacéo e interpretacdo de valores,
foram varias as situacGes que proporcionaram o aperfeicoamento de competéncias
especializadas ja desenvolvidas nos ensinos clinicos anteriores.

Deparei-me com diversas ocorréncias de dor toracica, onde a avaliacdo de pulso,
pele e dor, foram essenciais para decidir o rumo que a avaliacdo teria, isto €, se era
necessario realizar logo eletrocardiograma ou se pormenorizar a colheita da histdria
clinica, ou seja, perceber a etiologia dos sintomas e o contexto. De todas as dores torécicas
em gue prestei cuidados, apenas duas eram, efetivamente, um enfarte agudo do miocardio,
com alteracdes do eletrocardiograma e necessidade de terapéutica anti trombdtica e
analgésica no local, tendo sido planeado e preparado o transporte com base nos possiveis
focos de instabilidade que os doentes poderiam ainda ter.

Nos diferentes contextos, a antecipacdo de focos de instabilidade e a prestacao de
cuidados com base nos mesmos, foi um desafio, mas permitiu desenvolver em diferentes
perspetivas esta unidade de competéncia e solidificar intervencdes de enfermagem

essenciais para o cuidado de exceléncia ao doente critico.

3.3.1.2. Protocolos terapéuticos complexos

Os protocolos combinam um conjunto de intervengfes preconizadas com um
objetivo especifico. Os protocolos terapéuticos complexos englobam situacdes de dificil
gestdo, com o intuito de num momento critico ou situacdo emergente, ja estarem definidas
etapas ou procedimentos a serem articulados.

Os protocolos terapéuticos complexos nas UCI, direcionam-se, maioritariamente,

para a gestdo complexa da pessoa em situacdo critica com diferentes diagnosticos,

64



envolvendo aminas, sedacao, transfusdo macica ou administracdo de farmacos por vias
distintas do habitual, como as derivagdes ventriculares externas (DVE).

Os protocolos complexos de preparacdo e administracdo de aminas, como a
noradrenalina, envolve a prescrigcdo deste vasopressor para alvos especificos de PAM ou
PPC, com o objetivo de assegurar a perfusdo de 6rgdos. Por exemplo, na unidade
neurocritica este farmaco é prescrito com base na perfusdo cerebral e podera ter em
consideracdo a utilizacdo do PRx ou ndo para a sua titulacdo. Ja na outra unidade onde
realizei estagio, este protocolo apresenta objetivos de PAM, considerando a tipologia de
doentes distinta. Importa compreender que a administracdo de noradrenalina tem diversas
complicacdes associadas e o enfermeiro deve ter todas presentes, para ser possivel
antecipa-las ou diagnostica-las atempadamente. As principais complicacdes associadas a
administracdo da noradrenalina, envolvem a vasoconstri¢do periférica com consequente
hipoperfusédo dos tecidos.

No que concerne a sedacdo, estes protocolos normalmente englobam objetivos
especificos do nivel de profundidade de sedacdo. A sedacdo profunda e prolongada esta
relacionada com internamentos prolongados em UCI, bem como VMI prolongada com
consequente aumento do risco de infecdo e mortalidade. Os estudos mais recentes
comprovam que a sedacdo mais ligeira, traduz melhores resultados para o doente, mas
aumenta os niveis de agitacdo, ansiedade e distdrbios psicoldgicos associados ao
internamento em UCI (Wennervirta et al., 2021).

Por este motivo, o nivel de sedacdo adequado a cada situacdo clinica e
individualizada é extremamente importante, sendo necessario uma avaliacao continua do
nivel de sedacdo do doente e respetivo ajuste (Wennervirta et al., 2021).

A escala de Richmond Agitation—Sedation Scale (RASS) é uma escala utilizada
para avaliacdo do nivel de sedacdo. Esta avalia o nivel de sedacdo medindo a resposta do
doente a estimulacédo verbal e fisica, provocada de uma forma néo continua. A resposta
do doente é avaliada desde 0 movimento, ao contacto ocular e a sua duragdo, até uma
resposta face a nenhuma estimulacdo numa fase de maior agitacdo (Wennervirta et al.,
2021).

Atualmente, sdo criados cada vez mais adjuvantes de monitorizacdo da sedacao,
e além da escala de RASS, também o indice Bispectral (do inglés Bispectral Index e
denominado comummente por BIS), assume um papel de relevo na avaliacdo do nivel de

sedacdo, garantindo a sua avaliacdo de forma continua e ndo invasiva atraves de um
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sensor que traduz a atividade eletroencefalica (Wennervirta et al., 2021; Bilgili et al.,
2017; Pedrdo et al., 2020).

A compreensdo de todo este conhecimento relativo as escalas existentes para
monitorizacdo do nivel de sedacdo ascende como altamente relevante na intervencéo do
EEEMCPSC. O seu foco de atencdo deve dirigir-se para a gestdo da sedacdo em funcao
dos objetivos terapéuticos especificos e individualizados, compreendendo que pode haver
a necessidade de realizar ajustes farmacolOgicos para atingir niveis de sedacdo
pretendidos.

Na UCI dedicada ao doente neurocritico, além dos protocolos de aminas e
sedacdo, existe um protocolo complexo para a administracdo de farmacos por via
intratecal, através de DVE, sendo este procedimento protocolado para diferentes farmacos
e doses, por exemplo antibioterapia ou antitrombéticos, estando ainda definido que a
aplicacdo deste protocolo é realizada pelo enfermeiro. Face aos riscos que esta via de
administracdo de farmacos pode trazer, este procedimento é sem ddvida uma intervencédo
para ser realizada pelo enfermeiro especialista, detentor de uma competéncia direcionada
e especifica para este ato. Durante o EC, tive a oportunidade de realizar administracéo de
antitrombdtico intratecal, com a implementacdo do protocolo com todas as etapas
inerentes ao mesmo, iniciando pela preparacdo do farmaco até a administracdo do mesmo
com técnica asséptica. Apesar de no meu contexto profissional os doentes neurocriticos
terem DVE, nunca tinha tido a oportunidade de aplicar este protocolo complexo
terapéutico, pelo que esta intervengdo contribuiu para o desenvolvimento da minha
competéncia especifica.

Tanto no SU como na UCI, é frequente a utilizacdo do protocolo de transfusdo
macica. No SU onde realizei EC, ndo existe um protocolo de transfusdo macica
estipulado, sendo a sua ativacdo realizada telefonicamente para o Servico de
Imunoterapia. Este servico tem um protocolo de transfusdo macica definido, mas o
mesmo nao esta disponivel para o restante hospital, sendo baseado na Norma de
Orientacdo Clinica 011/2013 da Direcdo Geral da Saude (DGS).

A perda macica de sangue é encontrada em varias situagBes como
politraumatismo, cirurgias major, hemorragias gastrointestinais e hemorragia obstétrica.
O reconhecimento atempado e a gestdo eficiente sdo vitais para resultados bem-sucedidos
apos grande perda de sangue (Patil & Shetmahajan, 2014).

O EEEMCPS deve saber que os principais critérios para ativacéo do protocolo de

transfusdo macica sdo: uma perda sanguinea equivalente a totalidade da volémia em 24
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horas; metade da volémia em 3 horas; ou perdas de sangue a uma velocidade de 150
ml/minuto, no adulto (Direcdo Geral da Saude, 2013).

A ativacgdo do protocolo complexo de transfusdo macica é da responsabilidade do
médico responsavel pela avaliagdo do doente. Contudo, a administracdo dos produtos
inerentes ao protocolo é da responsabilidade do enfermeiro. Ascende, assim, como
fundamental a compreensdo de todo o processo inerente a ativacdo deste protocolo
complexo pelo EEEMCPSC, nomeadamente na antecipacdo de intervencOes
imprescindiveis para a implementacdo do mesmo. Estas intervencGes envolvem, entre
outras, a administracdo de cristaloides, unidades de glébulos rubros, unidades de
concentrado de plaguetas e acido tranexamico (Direcdo Geral da Saude, 2013).

E extremamente importante estar ciente de todos os aspetos clinicos e estratégias
para reduzir complicagbes relacionadas com a transfusdo macica. Algumas destas
estratégias devem ser padronizadas no protocolo, como o aquecimento de todo o sangue
e hemoderivados transfundidos. Outras estratégias, como a prevencéo e o tratamento da
coagulopatia e trombocitopenia, precisam ser modificadas dependendo da situacédo
(cirurgia, trauma, médico), da causa da hemorragia e da capacidade de controlar a
hemorragia (Sihler & Napolitano, 2010).

Conhecer e diagnosticar as complicacfes precoces e tardias, que podem advir da
implementacdo deste protocolo terapéutico complexo permite ao EEEMCPSC definir
prioridades de atuacéo tendo por base objetivos terapéuticos bem definidos.

Durante a administracdo de transfusdes de componentes sanguineos sao varios 0s
sinais clinicos sugestivos de complicacdo, como por exemplo, as alteracGes tegumentares
como o rash cutaneo, que devera ser identificado e documentado através da observacédo
regular do tegumento do doente, ou a presenca de sinais de dificuldade respiratoria, que
podera traduzir a iminéncia de uma reacdo anafilatica. O EEEMCPSC assume um papel
essencial na identificacdo precoce de sinais de instabilidade e na implementacdo de
medidas antecipatorias e corretivas, como abordado ja no subcapitulo anterior.

Além disto, o EEEMCPSC é responsavel pela monitorizacdo dos parametros
hemodindmicos do doente. A sua intervencdo deve centrar-se especificamente na
identificacdo precoce de alteragcbes hemodindmicas, como taquicardia, hipertenséo,
dessaturacdo ou hipotermia de forma a implementar intervencdes direcionadas (Dire¢éo
Geral da Saude, 2013).

A hipotermia é uma das complicagdes onde o EEEMCPSC pode intervir, na

promogdo de um ambiente confortavel, no aquecimento artificial do doente com
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dispositivos externos, na administracdo de fluidoterapia e componentes sanguineos
aquecidos (Direcdo Geral da Saude, 2013).

A compreensdo das complicac@es eletroliticas na implementacdo do protocolo de
transfusdo macica orienta a intervencdo do EEEMCPSC na identificacdo precoce de
alteracdes no tracado eletrocardiografico sugestivas de hipocaliemia, hipercaliemia ou
hipocalcemia. Nestes casos a vigilancia regular dos niveis sérios destes iGes ascende como
fundamental. A intervencdo centrar-se-a na correcdo destes desequilibrios eletroliticos.

Durante os EC foi necessario aplicar o protocolo de transfusdo macica e saliento
a vigilancia de sinais adversos como a principal intervencdo que desenvolvi no seio da
equipa multiprofissional. A hemorragia ja se encontrava controlada e o objetivo para
aquele doente era estabilizar minimamente para ser possivel uma intervencdo no bloco
operatério ou transferéncia para a UCI. N&o foi necessario a reversdo de hipotermia e ndo
se verificaram alteragdes idnicas, mas a realizacao e interpretacdo de gasometrias seriadas
foi uma realidade.

A compreensdo dos objetivos terapéuticos na implementacdo de qualquer
protocolo complexo terapéutico pelo EEEMCPSC ascendem como altamente prioritarios,
na medida em que a sua intervencdo deve ser direcionada para o cumprimento desses
objetivos, bem como para as potenciais complicac@es inerentes ao protocolo complexo

em questao.

3.3.1.3. Gestdo de dor e do bem-estar da pessoa em situacéo critica e/ou faléncia
organica

Importa referir que a gestéo de dor ocorreu em todos os ensinos clinicos, mas que
face a pertinéncia do tema na UCI e gosto pela area, este tema sera focado mais nessa
area particular.

A dor, é definida pela International Association for the Study of Pain (1979) como
“uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a uma lesao tecidular,
real ou potencial, ou que pode ser descrita de acordo com as manifestagdes proprias de
tal lesdo” (Raja et al., 2020, p.2). Esta definicdo foi atualizada em 2020 pela mesma
associacdo para ‘“‘experi€éncia sensorial e emocional desagradavel, associada ou
semelhante a associada a danos teciduais reais ou potenciais” (Raja et al., 2020, p. 14).

Em Portugal, a DGS define desde 2003 a dor como quinto sinal vital. Afirmando

que a dor é um sintoma que acompanha a generalidade de qualquer situacdo patologica
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que requer cuidados de saude. Refere ainda que o controlo da dor é um dever dos
profissionais da saude e um direito do doente (Direcdo Geral da Saude, 2003).

A dor na pessoa em situacdo critica, de acordo com Teixeira & Durdo (2016), esta
sempre presente e a forma como é manifestada depende quer da condi¢édo clinica que
motivou o internamento em cuidados intensivos, quer dos diversos procedimentos a que
0 doente é submetido no decurso da prestacdo de cuidados. Numa UCI a maioria dos
doentes encontra-se sedado e analgesiado, tornando-os incapaz de comunicar e manifestar
a dor ou o sofrimento, pelo que a compreensdo e foco nesta dificuldade do doente é
essencial para a intervencdo do EEEMCPSC.

A Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2012) refere que a pessoa em
situacdo critica tem frequentemente dor, ndo sendo esta sempre valorizada na medida da
sua importancia dadas as prioridades de intervencao ao doente critico (Pinho et al., 2012).
Alguns estudos realizados demonstram que a dor tem uma incidéncia de até 50% em
ambiente de cuidados intensivos, independentemente do procedimento ou abordagem ao
doente critico (Gélinas, 2007).

A literatura sugere que a dor na pessoa em situacdo critica pode desencadear o
desenvolvimento de uma variedade de complica¢fes que agravam a condicao clinica pré-
existente, razdo que justifica a prioridade da intervencdo da sua avalia¢do e tratamento
(Teixeira & Durdo, 2016).

Assim, a correta gestdo da dor é um desafio para os profissionais da saude, que
facilmente a subestimam, embora estejam conscientes da fragilidade destes doentes
perante os procedimentos dolorosos a que frequentemente estdo sujeitos no ambiente de
uma UCI. O EEEMCPSC assume um papel primordial na valorizacdo da dor do doente
critico. O controlo e gestdo da dor envolve ndo s6 a sua avaliacdo e monitorizagdo como
também a implementacdo de intervengOes interdependentes e autdnomas para 0 seu
tratamento (Internacional Council of Nurses, 2010, as cited in Teixeira & Duréo, 2016).

Nos doentes incapazes de comunicar, 0 EEEMCPSC pode basear a avaliacdo da
dor na observacéo dos indicadores fisiologicos e comportamentais da dor. As escalas que
incluem estes indicadores sdo designadas escalas comportamentais de dor (Urden et al.,
2008).

O enfermeiro especialista compreende que as evidéncias fisiologicas de dor,
incluem a hipertensdo, taquicardia e desadaptacdo ventilatoria. A identificacdo destas
alteragdes hemodindmicas e sua compreensdo servem como gatilho para orientar a

intervencdo do EEEMCPSC na adogao de medidas de controle da dor.
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Contudo, a literatura atual dd& um enfoque cada vez menos expressivo a
interpretacdo das alteracfes dos parametros hemodinamicos, especificamente alteracdes
na frequéncia cardiaca e pressao arterial, como indicadores sugestivos de dor. A evidéncia
sugere que a elevacdo destas varidveis hemodindmicas esta presente em doentes
submetidos a procedimentos dolorosos, contudo esta elevacdo (<20%) estd igualmente
presente em doentes que ndo estdo submetidos a procedimentos dolorosos e, por vezes,
permanecem inalteraveis em doentes submetidos a procedimentos dolorosos (Gélinas,
2016). Este facto compromete a interpretacdo das alteracfes nas varidveis fisiologicas
como significado de dor.

Neste sentido, as escalas comportamentais de dor assumem um papel de relevo na
avaliacdo da dor na pessoa em situacao critica incapaz de comunicar. Em Portugal,
existem diferentes escalas comportamentais validadas para avaliagdo da dor em doentes
sedados, contudo apenas a Behavioural Pain Scale (BPS) foi aplicada nos diversos
contextos de EC, pelo que seré apenas essa referida. A BPS é a escala comportamental de
dor mais utilizada e incluiu trés itens comportamentais, nomeadamente a: expressao
facial, o movimento dos membros superiores e adaptacdo ventilatoria. Esta escala é
aplicavel ao doente critico que estd sedado, inconsciente ou incapaz de autoavaliar a sua
dor, especialmente os que estdo submetidos a VMI (Pinho et al., 2012; Pinheiro &
Marques, 2019).

A dor deve ser avaliada e monitorizada em todos os doentes pelo menos uma vez
por turno. A sua avaliacdo deve ser efetuada em repouso, durante um procedimento
doloroso, 15 minutos ap6s o0 mesmo e reavaliada 30 minutos apds intervencdo
farmacologica ou ndo-farmacologica, assim como a sua eficacia (Pinho et al., 2012). Por
este motivo, a avaliacdo de dor através da BPS deve ser realizada antes, durante e ap6s
um procedimento. Verifiquei que nas duas UCI esta escala era utilizada pelo menos uma
vez turno e que alguns enfermeiros aplicavam esta escala antes e apds um procedimento,
como por exemplo, posicionamento e perante a avaliacdo administravam um boélus de
analgesia para minimizar a dor associada ao mesmo. Esta escala é a que utilizo no meu
contexto profissional, pelo que a sua aplicacdo foi imperativa aquando da prestacéo de
cuidados.

O EEEMCPSC assume-se como preponderante na compreensao da gestdo da dor
como multifatorial. A compreensao das dimensdes das escalas comportamentais ascende
como essencial e determinante na intervengdo do EEEMCPSC uma vez que, a aplicacao
errada da escala compromete o diagnéstico de dor e conduz a subavaliacdo da mesma. A
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combinacédo da interpretacdo destas escalas, com altera¢fes nos parametros fisioldgicos
parece ser a estratégia de abordagem da dor no doente critico, adotando assim uma
estratégia multimodal.

A identificacdo precoce da dor assenta nas competéncias do EEEMCPSC,
orientando a sua intervencao na adogdo de uma atitude preventiva de fenémenos de dor.

Sdo varios os procedimentos dolorosos que se praticam durante a prestacdo de
cuidados em UCI. Os estudos internacionais apontam o posicionamento, a aspiracao de
secrecOes, o tratamento de feridas, a remogéo de tubos ou drenos e a colocagéo do cateter
arterial, como os procedimentos mais dolorosos descritos pelos doentes (Puntillo et al.,
2014).

A intervencdo do enfermeiro deve sempre ter como base a avaliagdo da dor com
posterior implementacdo de intervengdes para controlo da mesma. Por outro lado, o
EEEMCPSC conhece e compreende quais 0s procedimentos mais dolorosos a que o
doente critico esta sujeito e deve adotar uma atitude preventiva. A sua intervencéo centra-
se na compreensdo da dor como uma realidade presente e com impacto altamente
significativo no outcome do doente e como tal na adocdo de estratégias preventivas antes
da realizacdo de procedimentos dolorosos. Estas estratégias envolvem a gestdo
farmacoldgica no combate a dor, mas a compreensdo de que a avaliacdo e gestdo da dor
sdo um processo colaborativo e as iniciativas de gestdo de dor devem envolver a equipa
multiprofissional para melhores resultados € essencial na abordagem deste foco de
atencdo pelo EEEMCPSC (Gélinas, 2016).

Por este motivo, o enfermeiro especialista, no que ao alivio da dor diz respeito,
deve centrar-se em compreender e identificar que existe dor, mas essencialmente diminuir
a mesma, através, também, de estratégias nio farmacoldgicas. E, entdo, importante que o
EEEMCPSC identifique e compreenda quais as estratégias ndo farmacoldgicas
comprovadas para alivio da dor, e quais podera colocar em pratica na sua realidade.

Os principais méetodos ndo farmacoldgicos utilizados para alivio da dor pelos
enfermeiros em UCI sdo: posicionamento, utilizacdo de equipamentos que promovem o
conforto do doente (como colchoes de insuflar, almofadas ergonémicas) e promogao de
um ambiente sossegado, calmo e confortavel para o doente. Como métodos menos
utilizados ainda séo referidos a acupuntura, a acupressao, a reflexologia, o uso de infusdes
de ervas aromaticas e hidroterapia (Kia et al., 2021). J& Khalil, (2018) no seu estudo

identificou como estratégias ndo farmacologicas em UCI mais utilizadas o
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posicionamento, a massagem, a musicoterapia, exercicios respiratérios, técnicas de
relaxamento, crioterapia e comunicagdo com o doente/familia.

Refletindo sobre as estratégias utilizadas em contexto do EC assume-se 0
posicionamento e a promocgdo do ambiente sossegado, calmo e confortavel para o doente
como as duas principais intervencdes por parte dos enfermeiros.

Assim, é essencial que o EEEMCPSC consiga compreender a aplicacdo de cada
uma das técnicas ndo farmacoldgicas referidas, as suas limitacdes e avaliar a sua eficacia
apos a realizacdo.

O enfermeiro poderd garantir um posicionamento antialgico, dependendo da
patologia que o doente apresenta, alternando esse posicionamento quando for avaliado
desconforto no doente ou considerando pequenas mobilizagbes de extremidades que
poderdo traduzir-se em conforto/ diminui¢do de dor. E necessario refletir ainda que o
posicionamento programado ndo deve ser a pratica adotada, uma vez que os doentes nao
sdo todos iguais, ou seja, ndo tém todos as mesmas necessidades. O cuidado devera
sempre ser individualizado e ajustado as necessidades de cada um. Nalgumas
circunstancias de instabilidade o posicionamento dos doentes traduzird um agravamento
do quadro clinico o que deverd ser tido em conta na tomada de decisdo, ou seja, se é
efetivamente para controlo da dor do doente deve ser realizada a alteracdo do
posicionamento, mas se € apenas uma intervencdo sem avaliacéo de dor, o prejuizo podera
ser maior que o beneficio. Contudo, salvaguarda-se que em UCI o posicionamento ndo é
apenas utilizado como medida ndo farmacoldgica da dor, sendo muitas vezes realizado
sem esse proposito, mas como uma estratégia de prevencdo de lesbes por pressdo.
Reconheco que os enfermeiros nem sempre consideram o posicionamento uma estratégia
ndo farmacoldgica de controlo de dor, mas além da literatura abordar esta intervencédo
como tal, na minha experiéncia profissional e em diferentes tipologias de doentes e
contextos o posicionamento, é sem duvida, uma estratégia de controlo ou diminuicdo de
dor.

O EEEMCPSC deve ainda, focar a otimizacdo do ambiente envolvente, com
adequacdo da luz ao momento do dia em questdo, ndo esquecendo que a intensidade da
luz poderé ser desconfortavel por ser um estimulo muito forte, ajustando todos os alarmes
de monitorizacdo para os objetivos terapéuticos do doente, evitando assim a fadiga de
alarmes (Kia et al., 2021).

Nos dois ensinos clinicos em UCI, observei que as estrategias farmacologicas

utilizadas em todos os doentes sdo semelhantes, ndo existindo diferenciacdo em doentes
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com patologias diferentes. A musicoterapia nunca foi utilizada ou equacionada como
estratégia, contudo, nos dois servigos existe um controlo do ruido e do ambiente muito
apertado, compreendendo o impacto que o ruido excessivo e 0 ambiente descontrolado
tém no doente critico.

Em suma, o conhecimento aprofundado do EEEMCPSC, quer nos métodos de
avaliacdo de dor, quer na capacidade de identificar e dar resposta adequada perante a
avaliacdo realizada exige competéncia especializada na gestdo de dor. Sendo o doente
critico incapaz de expressar a sua condi¢do, o enfermeiro especialista € o elemento da
equipa primordial para garantir a combinagdo das estratégias farmacologicas e ndo
farmacologicas.

Numa breve abordagem ao EC do pré-hospitalar, foi essencial controlar a dor nas
situacBes de EAM como j4 referido anteriormente, mas além disso, consegui experienciar
a realizacdo de imobilizacdo de uma vitima de trauma, por acidente de viacdo, sendo
necessario gerir a dor que era, efetivamente, uma barreira para a comunicacdo com o
doente.

De igual forma, em todas as circunstancias na SE o controlo de dor foi uma
prioridade para a equipa multiprofissional a tratar o doente, dependendo da emergéncia e
patologia presente.

Contudo, nestes dois contextos, além do controlo de ambiente e de comunicacao
eficaz para acalmar o doente na situacdo de emergéncia, ndo foram utilizadas mais
medidas ndo farmacol6gicas de dor. Mas, por exemplo, em doentes de trauma, o
posicionamento podera ser antialgico quando ndo compromete a imobilizacdo ou o
prognostico do doente, sendo uma estratégia ndo farmacoldgica de controlo da dor.

Assim, considero que a gestdo da dor deve ser uma intervencdo prioritaria e
primordial para o enfermeiro especialista e este deve compreender a barreira que a dor

pode ser no tratamento e estabilizacdo do doente critico, em todos o0s contextos.

3.3.1.4. Comunicacao interpessoal e relacéo terapéutica com a pessoa em situacao
critica e/ou faléncia organica e familia/ cuidador

A capacidade de comunicacéo € vital para a competéncia do enfermeiro (Fowler
et al., 2021)e a comunicacao eficaz € uma das responsabilidades mais importantes na
prestacdo de cuidados, em todas as fases dos mesmos (Norouzadeh et al., 2022).

A comunicacdo € uma competéncia fundamental e requer algumas habilidades e

comportamentos especificos. Esta é baseada em trés éareas: linguagem, meio e
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comportamento. A linguagem é composta pelas palavras que sao utilizadas para transmitir
a informacdo, enquanto o meio € a forma escolhida para se comunicar. Por seu lado, o
comportamento refere-se aos métodos escolhidos para transmitir a informacdo como
visdo, poder, status e formalidade (Fowler et al., 2021). Apesar da comunicagao verbal
ser a base da relacdo terapéutica, a comunicacdo ndo verbal, como a expressao facial, 0s
gestos, o contacto visual, o toque, a postura e a linguagem corporal influenciam a
transmissdo da mensagem (Al-Kalaldeh et al., 2020).

A inteligéncia emocional aumenta a capacidade de uma pessoa controlar os
préprios sentimentos e emog0es, aceitando 0s sentimentos, emocdes e pontos de vista dos
outros e controlar as relacdes e a¢Oes sociais. Os enfermeiros gerem inimeras interacoes
no seu dia-a-dia, incluindo colegas, doentes, familiares ou outros profissionais da salde.
Os cuidados de enfermagem sdo um dos aspetos mais importantes da pratica clinica e é
essencial uma boa comunicacdo entre os enfermeiros, doentes e familias, para que exista
confianca nos cuidados prestados. Por outro lado, a falta de relacionamentos adequados
entre os profissionais da saude tem um efeito negativo no atendimento ao doente (Raeissi
etal., 2019)

Além disto, profissionais com capacidade de comunicagdo s&0 menos propensos
a sofrer pressao e stress no trabalho, sabendo-se que atendimento do doente critico pode
proporcionar altos niveis de stress. Por este motivo, a inteligéncia emocional €
especialmente importante para enfermeiros que lidem diariamente com situagdes de
emergéncia. Esses profissionais devem adquirir diversas competéncias, incluindo
habilidades de comunicacéo, para gerir a presséo de trabalho em contexto extremos e
melhorar, assim, a qualidade dos cuidados prestados. Contudo, os estudos demonstram
que o nivel de inteligéncia emocional entre enfermeiros € reduzido (Raeissi et al., 2019).

E essencial melhorar as competéncias de comunicacio dos enfermeiros, uma vez
que podera traduzir um efeito positivo no sistema de satde, com o aumento da eficacia e
eficiéncia dos enfermeiros, a reducdo do nivel de stress e aumento, ainda, dos niveis de
satisfacdo pessoal (Raeissi et al., 2019).

Na atualidade, os profissionais da salde sdo incentivados a trabalhar em equipa
para alcancar os melhores resultados para os doentes (Campbell et al., 2020). Contudo,
quando a comunicacdo ndo é eficaz pode traduzir situacGes de menos entendimento,
provocando uma sensacgdo de desconfianga entre a equipa multiprofissional, que resulta

em mais erros medicos e piores resultados de tratamento (Raeissi et al., 2019).
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A Joint Commission identificou que 75% dos eventos adversos que resultaram em
morte de doentes, foram essencialmente atribuidos a falta de comunicacdo entre 0s
membros da equipa interdisciplinar (Campbell et al., 2020). Tal refor¢a a necessidade de
melhor a capacidade de comunicagéo entre todos os elementos da equipa.

A comunicacdo e a coordenacdo entre os diferentes profissionais da salde
desempenham um papel preponderante na prestacao de cuidados seguros e eficazes aos
doentes. A comunicacdo € particularmente critica no ambiente complexo e dindmico do
SU, sendo este identificado como a maior barreira para a comunicagao interprofissional
(Hettinger et al., 2020). Por esse motivo, as equipas devem utilizar estratégias para
otimizar a comunicacdo, sem que se perca informacdo essencial para o tratamento
adequado dos doentes. Além disso, quando médicos e enfermeiros em situacoes
emergentes trabalham em equipa, partilhando uma visdo comum e mantendo uma
comunicacéo eficaz, conseguem alcancar os objetivos de tratamento com mais rapidez e
eficacia. A tomada de decisdo, transmissdo de informacéo e partilha de conhecimento,
deve ser realizada através de comunicacdo integrada, clara, concisa e frequente
(Cunningham, 2021).

Hettinger et al. (2020) no seu artigo, fazem dez recomendagOes para melhorar a
comunicacdo entre médico e enfermeiro, das quais fazem parte: adaptar as estratégias de
comunicacdo com base no nivel de experiéncia dos membros da equipa e na relacéo de
cooperacao existente; adaptar as estratégias de comunicacao ao layout fisico da area do
SU, especialmente nos locais onde enfermeiros e médicos podem estar distantes um do
outro; utilizar estratégias que explorem o nivel de experiéncia do profissional,
independentemente da hierarquia de funcdes.

O EEEMSPSC deve compreender a importancia da comunicacéo eficaz na equipa
multiprofissional, atendendo aos efeitos que a mesmo podera ter no doente em situacao
emergente. Este deve conseguir identificar as suas lacunas na capacidade em comunicar
para que possa realizar formacdo ou pesquisa, com o intuito de lhes dar resposta. O SU é
um servico extremamente imprevisivel e com um ritmo de trabalho acelerado, onde a
comunicacdo assertiva e direta, desempenha um papel primordial para que todos
trabalhem no mesmo sentido e em prol do doente. Considerando a minha experiéncia
neste EC, considero que a comunicacdo em contexto de SE é facilitada por ser um
ambiente de acesso mais limitado e com uma equipa com menos rotatividade. Assim é
possivel que os diferentes elementos se conhegam, identifiguem o conhecimento e

competéncias individuais e que possam colaborar na colmatacdo dos aspetos que
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precisem de ser melhorados. Fora da SE, no SU onde concretizei o EC 1l a equipa médica
ndo pertence ao SU, pelo que é mais dificil estabelecer uma relacdo e manter uma
comunicacdo eficaz. Com esta analise, 0 EEEMCPSC deverd utilizar técnicas de
comunicacgéo que limitem a falha e proporcionem uma comunicacdo clara e concisa, com
0 objetivo major do tratamento adequado no menor tempo possivel do doente urgente.

Atualmente, em Portugal a necessidade de informacdo ao doente e familia €
reconhecida como um direito destes e um dever dos profissionais da satde na sua préatica,
e que esta consagrado na Lei de Bases da Saude (Lei de Bases Da Saude - 95/2019, 2019).
Por este motivo, além da relevncia extrema que a comunicacdo na equipa
multiprofissional tem, a comunicacdo com o doente ou familia é essencial e deve ser
reconhecido como uma prioridade. A literatura recomenda a criacdo de programas de
educacao que melhorem as habilidades de comunicacédo, no que diz respeito a atuacao do
enfermeiro e para o atendimento ao doente (Fowler et al., 2021).

Os enfermeiros sdo os profissionais que despendem maior tempo junto dos
doentes na prestacdo de cuidados, o que Ihes permite desenvolver um relacionamento
mais proximo com estes. A relagdo enfermeiro-doente € um dos focos principais do
enfermeiro e a capacidade de comunicar com os doentes € um dos pré-requisitos para o
desenvolvimento dessa relacdo (Kerr et al., 2020).

A comunicacdo com a familia, a par de outros aspetos como o apoio emocional e
espiritual, a tomada de decisdo centrada na familia, contribuem para uma melhor gestao
da situacéo clinica do doente por parte da familia. Estratégias de comunicacéao eficazes
incluem partilha de informacGes, compaixdo, escuta atenta e honestidade. Além disto,
uma comunicacdo efetiva com a familia sobre o plano de tratamento e a condicdo do
doente em situacdo emergente permite melhorar a satisfacao da familia relativamente aos
cuidados prestados e prepara-os para a necessidade de tomar decisdes apropriadas em
situacOes dedicadas ou de fim da vida (Norouzadeh et al., 2022).

Quando os enfermeiros adotam uma comunicac¢do eficaz, conseguem reduzir a
carga psicoldgica da familia. Por outro lado, a comunicacéo ineficaz leva a tensao,
sofrimento, ansiedade, depressdo e situacdes complicadas nas familias de doentes em fim
de vida ou situagdes emergentes. Face a necessidade do enfermeiro comunicar com a
familia e doentes, as estratégias identificadas para uma comunicacdo eficaz incluem a
divulgacdo de mas noticias, o apoio emocional e informativo, o envolvimento do doente
ou familia na tomada de decises relativas ao tratamento ou limitagdo do mesmo. Como

principais fatores que impedem uma comunicagéo eficaz os enfermeiros identificam a
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falta de tempo, a escassez de recursos humanos, a falta de conhecimento adequado para
atender as solicitacdes dos doentes ou familias e falta de prontiddo mental para
comunicarem com a familia sobre mas noticias ou discussdes sobre os problemas de fim
de vida ou quadros de instabilidade (Norouzadeh et al., 2022).

Considero que o0 EEEMCPSC desempenha um papel essencial na promocao da
comunicacdo com o doente e familia, ndo so para colmatar as necessidades dos mesmaos,
mas também para incentivar e auxiliar os outros enfermeiros a fazerem o mesmo.
Considerando a formagao extra que o EEEMCPSC possui, este podera identificar lacunas
na comunicacdo da equipa de enfermagem com os doentes e familiares, e sugerir o
desenvolvimento de formacdo ou rolleplaying, para a equipa adquirir mais competéncia
a comunicar. Por vezes o enfermeiro chefe ou coordenador, decorrente das suas funcgdes
estard mais distante das situacdes em que o doente e/ou familia necessitam de informacao
por parte dos enfermeiros e 0o EEEMCPSC devera estar disponivel para auxiliar os colegas
ou assumir a situacdo se o colega assim o preferir. Durante os EC, verifiquei que o
EEEMCPSC, esteve sempre presente no momento de comunicacdo com a familia do
doente emergente em tratamento no momento, sendo parte ativa da transmissao de
informacdo. Além disso, em situacGes mais extremas no SU, o enfermeiro conseguiu
sempre sugerir e agilizar a presenca do familiar junto do doente na SE, ainda que por um
espaco curto de tempo, com o intuito de tranquilizar ou facilitar o processo de gestéo de
doenca daquela familia.

No que diz respeito & comunicagdo com o doente emergente em si, foi sempre
mantida uma comunicacao direta com 0 mesmo sobre os procedimentos a realizar ou as
informacdes relevantes e adequadas ao momento, notando uma ligeira diminuicdo de
stress por parte do doente quando era informado da situacéo, ainda que de forma muito
superficial. Assim, o EEEMCPSC com a sua formacdo e compreensdo das suas
competéncias, consegue realizar a prestacdo de cuidados ao doente emergente, aplicando
protocolos complexos e terapéuticos, antecipando os focos de instabilidade e manter, ao
mesmo tempo, uma comunicacdo eficaz com a equipa e com o doente. Nalgumas
situacdes, face a minha incapacidade de atuacdo rapida em determinados procedimentos,
mais especificos da SE, consegui focar a minha atencdo na comunicagdo com o doente,
estabelecendo uma relacdo terapéutica, permitindo recolher informacédo relevante ou
compreender que a gestdo da dor e stress ndo estavam otimizadas, intervindo nessas areas
ou alertando a restante equipa para essas situacfes. Os EC no SU e pre-hospitalar foram

0S que me permitiram e proporcionaram um contacto direto e desenvolvimento de
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competéncias comunicacionais com o doente critico propriamente, compreendendo que
pela minha realidade profissional a comunicacdo com o doente precisa de maior
investimento, uma vez que usualmente a minha comunicacgdo ativa é mais direcionada
para a familia.

Nas duas UCI em que realizei estagios foi-me possivel estabelecer contacto com
diversas familias e transmitir informacdes de relevo sobre o estado de saude dos doentes
aos quais prestava cuidados. Compreendi que a minha principal dificuldade é a
transmissdo de mas noticias ou noticias menos positivas, e por esse motivo tentei
desenvolver alguma pesquisa sobre protocolos de transmissdo de mas noticias.

Além disso, no contexto do DMC, este protocolo também € fundamental para
comunicar com a familia face ao quadro do doente e situacao tao peculiar a que a familia
é sujeita.

A doacdo de 6rgdos e tecidos de pessoas falecidas salva-vidas ou melhora,
significativamente, a qualidade de vida de doentes com faléncia de 6rgdos em estadio
terminal (European Committee on Organ Transplantation, 2022).

No entanto, antes que a doagao possa ocorrer, € necessario verificar no RENNDA
se esta seria a vontade do doente considerado falecido, mas também, por respeito, obter
a aceitacdo da familia (European Committee on Organ Transplantation, 2022). Em
Portugal, como ja referido, todo o cidaddo é dador, a ndo ser que efetue registo no
RENNDA. Contudo, frequentemente, as equipas encarregues do processo de doacao
informam os familiares e esperam aceitagdo e compreensédo por parte dos mesmos, uma
Vez que nao guerem causar mais constrangimentos ou tristezas do que o falecimento do
familiar.

A comunicagdo com familiares em processo de luto requer procedimentos ou
protocolos claros e sensiveis, com vista a passagem de informacgéo sobre a doagdo de
orgdos da forma menos ofensiva possivel (European Committee on Organ
Transplantation, 2022).

Independentemente das circunstancias, mesmo em cuidados de fim de vida ou
doentes previamente com mau prognostico, a morte de um potencial dador costuma ser
para a familia vista como repentina e inesperada. A comunica¢do com os familiares do
falecido pode exigir varias conversas com profissionais. A estratégia deve ser evitar
sofrimento ou angustias desnecessarias. A melhor pratica é estabelecer uma relacdo
estavel entre os familiares e a equipa multiprofissional antes de introduzir o tema da

doacdo de o6rgdos. O aperfeicoamento das habilidades comunicacionais de médicos e
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enfermeiros tem sido defendido, para equilibrar o cuidado aos familiares em processo de
luto, quer para a transmissdo da noticia do ébito quer para a abordagem do tema da doacéo
de érgdos (European Committee on Organ Transplantation, 2022).

As mas noticias podem ser definidas como qualquer informacdo que afete de
forma adversa e séria a visdo de uma pessoa sobre seu futuro. Na fase de preparacéo da
transmissdo de uma ma noticia, algumas perguntas devem ser respondidas: onde, para
quem, como e quando dar a noticia. O local da conversa deve ajudar e proporcionar que
esta flua, quer seja préximo ao doente para dar aos familiares a oportunidade de se
despedir, quer seja numa sala tranquila e isolada, preparada e dedicada para a
circunstancia, onde a familia possa falar abertamente. Também é aconselhavel ter
recursos que atendam as necessidades previstas, como lengos, agua e cadeiras (European
Committee on Organ Transplantation, 2022).

Uma relacdo terapéutica, ou de apoio, € estabelecida pela reflexdo da emocéo e
escuta ativa. A resposta empatica consiste primeiro na observagdo, procurando alguma
emocao por parte dos familiares (siléncio, choro, negacao, medo, raiva) e posteriormente,
ajuda em expressar a emoc¢édo verbalmente, identificando a causa da emogédo. A escuta
ativa é atil, mas € uma técnica de comunicacéo subutilizada, envolve questdes para chegar
ao esclarecimento, parafrasear o que foi dito e o0 uso adequado do siléncio (European
Committee on Organ Transplantation, 2022).

Para facilitar a compreensdo da situacdo e o luto ndo patolégico, pelas questes
inerentes a lesdo cerebral e posterior morte, as familias precisam de tempo para entender
as informacdes dadas, com cuidado na forma e contexto em que os esclarecimentos foram
partilhados, atendendo as suas necessidades emocionais (European Committee on Organ
Transplantation, 2022).

Existem diferentes metodologias para a comunicacdo de mas noticias, pelo que
serdo apenas abordadas duas.

O protocolo SPIKES, do inglés “Setting, Perception, Invitation, Knowledge,
Emotions, Strategy/Summary”, define seis passos para transmitir mas noticias e pode ser
adaptado para diversos contextos, nomeadamente a doacao de 6rgdos. As etapas traduzem
0s momentos da entrevista com os familiares, considerando: S, de contexto, isto é, a
escolha de um local privado; P, de percecdo, para a equipa compreender o qué que a
familia entende do conceito de MC e da doacéo de 6rgaos; I, de convite, em que a familia
é questionada ou tem possibilidade de expressar o0 que quer saber; C, de conhecimento,

fornecer as informagdes em pequenas parcelas; E, de emocgdes, reconhecer e dar uma
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resposta empatica as emoc0@es da familia, validando-as; S, de resumo, explicar o processo
de doacdo e os tempos expectaveis, responder a questdes que a familia possa colocar
(European Committee on Organ Transplantation, 2022).

Transmitir mas noticias em etapas, pode ser confuso, quer para os familiares quer
para os profissionais, pelo que é aconselhada a formacdo nesta &rea, para
desenvolvimento de habilidades individuais dos membros da equipa multiprofissional
(European Committee on Organ Transplantation, 2022).

O modelo NURSE, do inglés “Naming, Understanding, Respecting, Supporting,
Exploring”, pode ser usado para estruturar a conversa. O principio desta abordagem de
comunicacdo € adaptar a informacdo a capacidade de rececao dos familiares. Abrange a
necessidade de fazer pausas, permitir reacdes, expressar emocdes e compreender. As
etapas envolvidas séo: N, de nomeagdo, momento para expressdo de emocdes pelos
familiares, o profissional deve expor as emocgOes percecionadas; U, de compreensdo, €
necessario expressar compreensdo pelas emocdes transmitidas pela familia; R, de
respeito, demonstracao de respeito ou reconhecimento aos familiares, deve ser reforcada
a necessidade de momentos para coping pela sobrecarga que os familiares sentem; S, de
apoiar, oferecer apoio aos familiares, demonstrando disponibilidade dos mesmo ou de
outros recursos de apoio existente no hospital; E, de explorar, procurar encontrar outros
aspetos, esclarecer sentimentos ambiguos ou ausentes, com o intuito de minimizar o
impacto da informacéo transmitida (European Committee on Organ Transplantation,
2022).

As conversas altamente emocionais com os familiares séo um grande desafio para
médicos e enfermeiros das UCI. A necessidade de identificacdo precoce de PDO, aliada
a experiéncia na pratica, tem destacado a importancia da discussdo com a familia, que
deve ser estruturada numa série de fases sucessivas e independentes. A preparacgdo para
uma abordagem familiar para a doacdo de 6rgaos deveria comecar quando o doente é
internado, sendo o tipo de informacdo transmitida relativa as mudancgas no estado do
mesmo. Os familiares tém muitas vezes que lidar com as informacdes sobre lesbes
cerebrais devastadoras, o que despoleta muitas davidas e receios. A equipa da UCI deve
providenciar a familia todas as informagdes relevantes e atuais, incluindo as medidas
terapéuticas e diagndsticas para salvar aquele doente. A possibilidade de doacao de 6rgaos
ndo deve ser referida até que a familia tenha compreendido e reconhecido a

inevitabilidade da morte do PDO (European Committee on Organ Transplantation, 2022).
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E muito importante estabelecer uma relagdo de ajuda, profissional-familiar, que
facilite a confianga para os familiares aceitarem e compreenderem a doagdo de 6rgaos
sem causar maiores constrangimentos. A participacdo do coordenador de doacdo de
6rgdos hospitalar na conversa com a familia aumenta significativamente o consentimento
e aceitacdo (European Committee on Organ Transplantation, 2022).

Os familiares de PDO devem ser informados através de uma abordagem
sequencial, que deve incluir: o desenvolvimento, progressdo e prognéstico da
doenca/lesdo critica, considerando as medidas iniciais de diagnostico e tratamento; a
informac&o do Obito apds confirmacéo do diagnostico de MC; o esclarecimento sobre a
vontade presumida do falecido para a doacéo de 6rgdos, como define o sistema portugués;
e, fornecer as informacdes sobre o procedimento de doacdo. Durante toda esta partilha de
informacgdo, a equipa multiprofissional deve demonstrar empatia e ajuda para o
processamento das mensagens aos familiares, sendo uma tarefa prioritaria (European
Committee on Organ Transplantation, 2022).

As transmissdes de informacdo aos familiares devem ser realizadas apenas por
profissionais treinados, principalmente quando se trata de mas noticias. Serd sempre
recomendado a presenca de um médico, para que possa fornecer informagdes clinicas
mais especificas. Contudo, os enfermeiros, tém um papel decisivo a desempenhar na
comunicacdo com os familiares, uma vez que desenvolveram uma relacéo prévia durante
a prestacdo de cuidados ao doente. A formacdo especifica para desempenhar esta fungédo
é recomendada porque os familiares estdo em situacdo limite e as rea¢des de luto podem
ser amenizadas com maior facilidade com uma abordagem de equipa. O relacionamento
e a construcdo de confianca entre os familiares e o enfermeiro muitas vezes ja ocorreu, e
o fluxo de informacgbes é garantido quando, posteriormente, as familias recorrem ao
enfermeiro para mais esclarecimentos (European Committee on Organ Transplantation,
2022).

O planeamento da abordagem sobre a tematica da doacdo com a familia deve ser
realizado pela equipa multiprofissional, permitindo assim, que todos os membros da
equipa tenham presente e clarificado quando, onde, com quem e o que vai ser dito a
familia. A equipa multiprofissional deve incluir a equipa clinica envolvida no cuidado do
potencial dador, ou seja, médico e enfermeiro da UCI, o coordenador da doacéo de 6rgaos
hospitalar e, quando necessario, o representante religioso. Devem ser esclarecidas todas
as questdes clinicas e tidas em consideracdo as necessidades culturais e/ou de fé

especificas da familia (European Committee on Organ Transplantation, 2022).
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Uma vez estabelecido o diagnostico de MC, a familia deve ser informada com a
utilizacdo de palavras claras e simples seguindo a regra KISS, do inglés “Keep It Short
and Simple”. Nesta transmissao de informacao, deve ficar claro que o doente estad morto,
devendo evitar a palavra “vida”. Pretende-se com a regra KISS, que ap0s a transmisséo
de informacdo haja mais tempo para atender as necessidades dos familiares. A maioria
dos profissionais da saude em UCI néo recebeu formacéo especifica para a abordagem de
familias de potenciais dadores, o que se traduz numa falha grave que podera ser
dificultadora do processo de aceitacdo (European Committee on Organ Transplantation,
2022).

A transmissdo de noticias relativas aos doentes, nas UCI, frequentemente é
fornecida pela equipa medica, uma vez que a comunicacdo do estado clinico pode
envolver a transmissdo de informacdes sobre aspetos da competéncia médica. Contudo,
considero que a informagéo aos familiares deveria, idealmente, ser realizada em conjunto,
médico e enfermeiro, para que a fosse fornecida informacéo clinica, das competéncias
médica e de enfermagem, transmitindo um panorama global do estado do doente a
familia. A primeira situagdo descrita, ¢ uma realidade com que me deparei em todos 0s
ensinos clinicos e também no meu local de trabalho. O desenvolvimento de competéncias
de comunicacéo é cada vez mais urgente por parte dos enfermeiros, e quando se trata de
mas noticias, ainda mais.

Na minha perspetiva, o enfermeiro é o elemento da equipa profissional com maior
contacto com os familiares, pelo que comunicar com 0S mesmos assume-se como a
competéncia mais desenvolvida e aplicadas pelo enfermeiro.

No ultimo EC, na unidade de neurocriticos, direcionei um objetivo para a
comunicacdo de mas noticias através do protocolo SPIKES e comunicacdo com a familia
do PDO. Apesar de ndo ter tido possibilidade da segunda situacdo, estive presente em
todos os momentos de comunicacdo com a familia do doente que estava sob a minha
prestacao de cuidados, tentando ser parte ativa da transmissdo de informacao.

Contudo, assumo que o desenvolvimento desta competéncia tdo especifica fica
dependente de formacdo extra e experiéncias concretas, para que possa aperfeicoar e
melhorar a aplicacdo do protocolo SPIKES, que em teoria € 0 que me parece mais
adequado a realidade do EEEMCPSC na UCI.

Acrescento ainda uma reflexdo sobre uma situacdo que surgiu durante a
construcdo do relatério que motivou ainda mais a minha procura por esta temética. No

exercicio das minhas funces na UCI foi necessario comunicar em duas situagdes
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distintas, mas noticias, uma para cuidados de fim de vida e outra para doacgédo de 6rgaos,
sendo que a minha percecdo foi de apesar da teoria estar presente, aplica-la € uma das
intervencBes mais dificeis que posso desempenhar como enfermeira especialista. Quer
pela imprevisibilidade da reagdo da familia, mas também porque num processo de doacgao
de 6rgdos e mesmo apos a confirmacdo de MC, a familia precisa de respostas que nem
sempre € possivel garantir. Numa situacdo normal, apos a MC ser confirmada o corpo é
libertado para a familia em 48h no maximo, contudo, nesta situacdo particular ndo foi
possivel causando ainda mais desconforto e dificuldade no luto dos familiares. Esta
adversidade exigiu varias reuniées com a familia e foi um desafio enorme para a equipa
envolvida conseguir a compreensdo familiar e dar o apoio necessario e eficaz para a
cooperacdo que a familia esperava ou necessitava.

Refletindo ainda, sobre a implementacdo de intervengdes por parte do
EEEMCPSC para facilitar a gestdo de emocdes de familiares perante o doente em estado
critico em situacdo de fim de vida ou doacdo de 6rgdos, é primordial que o enfermeiro
apresente disponibilidade para o acompanhamento da familia no momento da visita ou
mesmo na despedida, explique para que servem todos os equipamentos envolventes e
alarmes, crie um ambiente apropriado junto do doente, com cadeiras e privacidade para
promover o conforto e proximidade entre doente e familiares, até a sinalizacao de ajuda
externa, como pedido de apoio para psicologia ou de um representante religioso, do
familiar e/ou doente.

Concluo que, idealmente, 0o EEEMCPSC com a sua formacao e compreensao das
suas competéncias técnicas e ndo técnicas especificas, consegue realizar a prestacdo de
cuidados diferenciados na manutencdo do PDO e ao doente critico e estabelecer,
simultaneamente, uma comunicacdo terapéutica, considerando todas as suas variaveis,

com a familia e em diferentes situacdes.

3.3.2. Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe,
da concecao a acao

De todas as competéncias em desenvolvimento, considero esta a mais dificil de
adquirir pela necessidade de circunstancias ou contextos mais especificos. Contudo, com
base nas experiéncias quer do SU quer do pré-hospitalar, serdo abordadas situagdes de
trauma e transporte que permitiram a consolidagdo da mesma.

O EEEMCPSC tem conhecimento das diferencas significativas da abordagem

ABCDE no doente politraumatizado e da necessidade de reavaliagcdo do doente, durante
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toda a prestacdo de cuidados, antecipando focos de instabilidade e necessidades de
tratamento (INEM, 2020). Durante o EC de SU e em contexto pré-hospitalar consegui
realizar abordagem inicial ABCDE tanto em doentes politraumatizados, maximizando
adquirir competéncias na antecipacao de focos de instabilidade, planeamento e realizagdo
de intervengdes no tratamento ao doente emergente, bem como auxiliar e colaborar em
diferentes procedimentos complexos, como a abordagem a VA avangada, monitorizacdo
invasiva, realizacdo de algoritmo de taquiarritmias para cardioversdo elétrica, entre
muitos outros. Foi-me possivel ainda aplicar conhecimentos de farmacos associados ao
doente emergente, melhorar a eficicia da avaliagdo neuroldgica e a avaliagdo do doente
pela observacédo e ndo sé pela monitorizacao.

No pré-hospitalar, apenas tive a oportunidade de realizar imobilizacdo de um
politraumatizado, mas consegui posteriormente realizar a avaliagdo completa e o
planeamento do transporte.

No SU além da prestacdo de cuidados ao doente politraumatizado, foi ainda
possivel realizar uma formacéo relativa a esta tipologia de doentes, contemplando a
cinematica do trauma, a abordagem ABCDE ao doente politraumatizado e a troca de
imobiliza¢bes na SE ou sala de trauma. Em colabora¢do com outro colega de mestrado,
realizamos uma apresentacdo para a realizacdo de duas sessbes de formacdo. Esta
apresentava como principais objetivos transmitir ou rever conhecimentos sobre a
cinematica do trauma e a sistematizacao da avaliacdo inicial a vitima de trauma, incluindo
os tipos de imobilizagbes mais utilizadas e recomendadas pela literatura mais recente.

A prestacdo de cuidados ao doente critico e emergente, engloba diversas areas e
contexto, sendo o transporte do mesmo transversal a todas elas.

Assim, o transporte do doente critico, quer seja em contexto de pré-hospitalar,
entre hospitais ou intra-hospitalar, envolve riscos, mas a sua realizacao justifica-se pela
necessidade de assegurar um nivel assistencial superior, para a realizacdo de exames
complementares de diagnostico e terapéutica realizar o tratamento cirurgico ou ficar
internado no servico mais adequado para a sua prestacdo de cuidados (Ordem dos
Médicos - Colégio de Medicina Intensiva & Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, 2023).

E de extrema importancia analisar e refletir sobre o risco/beneficio que o
transporte da pessoa em situacao critica pode ter na sua condigao clinica.

Durante este percurso, foi possivel contactar e realizar transporte primario e

transporte intra-hospitalar. Compreendendo as diferencas claras entre estes dois tipos de
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transporte, as fases do mesmo e objetivo final sdo semelhantes, comtemplando a
necessidade de providenciar o melhor nivel e os mais adequados cuidados ao doente.
Alem disso, o transporte primario ndo tem opcédo de néo ser realizado. Poderé ser avaliado
0 meio mais adequado ou a necessidade prévia de estabilizacdo do doente, contudo este
tera de acontecer. O mesmo ndo ocorre taxativamente com o transporte intra-hospitalar.

Considerando que em trés de quatro EC realizei transporte intra-hospitalar, sera o
transporte com maior enfase nesta abordagem, ndo desvalorizando por isso, o transporte
primario como essencial e inerente a competéncia do enfermeiro especialista.

Diariamente, 0s doentes criticos sdo transportados do pré-hospitalar para o SU e
do SU ou UCI para outros servicos do hospital ou para exames complementares de
diagnostico e terapéutica ou para um nivel de prestacdo de cuidados superior (Hu et al.,
2021).

Um dos objetivos em qualquer transporte intra-hospitalar é providenciar o mesmo
nivel de cuidados, monitorizacdo e intervencdo que o doente tem na UCI. Contudo, esta
meta é dificil de cumprir, uma vez que os transporte intra-hospitalares envolvem inimeros
riscos promovidos pela alteragdo de ambiente e diminuicdo de recursos profissionais e
materiais, dificultando a previsao de alteragcbes hemodinamicas e de eventos adversos que
possam surgir (Hu et al., 2021).

Estdo identificados como eventos adversos mais frequentes neste tipo de
transporte as alteragcdes hemodinémicas, falhas de equipamentos e, finalmente, falhas no
trabalho em equipa. Um estudo observacional identificou como medidas para o transporte
intra-hospitalar seguro, equipas de transporte treinadas, tarefas e técnicas distribuidas,
conhecimento prévio do ambiente e organizacdo e planeamento do transporte (Hu et al.,
2021).

Nas recomendac@es do transporte do doente critico, esta claro que o transporte
intra-hospitalar € uma categoria extra, ao transporte primario ou secundario, mas que tem
igualmente muitos riscos acrescidos. Por este motivo, prevé-se que é imprescindivel
ponderar sobre o risco/beneficio que um exame complementar de diagnéstico ou
intervencdo especifica possa ter no outcome do estado clinico do doente. Isto &, se
existirem duvidas quanto ao beneficio e risco de qualquer transporte, deve entao repensar-
se sobre a necessidade do mesmo. Note-se que sempre que exequivel e seguro, 0s exames
de diagnostico e procedimentos devem ser realizados no servigo onde se encontra o
doente (Ordem dos Médicos - Colégio de Medicina Intensiva & Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos, 2023).
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Embora Almgquvist et al., (2023) aborde o transporte inter-hospitalar, € possivel
salientar dois pontos comuns e essenciais ao transporte intra-hospitalar ou primario e que
realcam a intervengdo diferenciada do enfermeiro especialista, nomeadamente: o
transporte deve ser realizado por um enfermeiro especialista, com formacao especifica
em transporte, e este é responsavel pela seguranca do transporte que assume devendo
previamente identificar os riscos e potenciais problemas, utilizar uma checklist para
diminuir falhas de material e comunicacéo entre equipa; o enfermeiro especialista deve
avaliar igualmente o doente para perceber a estabilidade do mesmo, com o intuito de
estabilizar e otimizar a condi¢cdo do mesmo antes de iniciar o transporte.

Em termos operacionais, o transporte de doentes criticos envolve as seguintes
fases: decisdo, planeamento e efetivacdo (Ordem dos Médicos - Colégio de Medicina
Intensiva & Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2023).

A primeira fase, de determinar o transporte de um doente critico é um ato de
responsabilidade médica. Devem ser avaliados 0s riscos intrinsecos ao doente e a todo o
processo de transporte, particularmente em situacGes que envolvam: instabilidade
hemodinamica, hipoxia, hiper/hipocapnia, hipertensdo intra-craneana, aumento de leséo
vertebro medular, ou em toda a situagcdo em que a deslocacao agrave a condi¢do clinica,
direta ou indiretamente, ndo sendo claro beneficio aparente para o doente (Ordem dos
Médicos - Colégio de Medicina Intensiva & Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, 2023).

O planeamento do transporte é feito pela equipa multiprofissional, médica e de
enfermagem, do local/ servigco onde o doente se encontra e deve considerar a coordenacao,
comunicacdo, estabilizacdo, constituicdo da equipa, material, transporte e documentacéo.
Assim, esta fase deve compreender: a selecdo e contacto com o servigo de destino, a
distancia entre 0s mesmos e o tempo previsto para o melhor trajeto, a selecdo da equipa
para realizar o transporte, 0 meio de transporte (quando aplicavel), os meios apropriados
de monitorizacdo, estabelecimento de objetivos fisiologicos a manter durante o
transporte, adequacdo de equipamentos e terapéutica e, finalmente, a previsdo das
complicages possiveis. Importa compreender e salientar que existem momentos em que
0S riscos sd0 maiores e por esse motivo, requerem atengdo e antecipacdo redobrada,
nomeadamente: nos cinco minutos iniciais do transporte, na transferéncia fisica do doente
e no transporte prolongado (> 30 minutos) (Ordem dos Médicos - Colégio de Medicina

Intensiva & Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2023).

86



A Ultima fase, de efetivacdo do transporte, é da responsabilidade técnica e legal
da equipa de transporte e s6 termina no momento do regresso ao servi¢co de origem, ou
passagem do doente a equipa do servigo destinatario. Salvaguarda-se, mais uma vez, que
o nivel de cuidados prestados durante o transporte, ndo deve ser inferior ao aplicado no
servico (Ordem dos Médicos - Colégio de Medicina Intensiva & Sociedade Portuguesa
de Cuidados Intensivos, 2023).

O doente critico internado em UCI é o doente com maior risco de eventos adversos
durante os transportes. Estes podem ocorrer por diversos motivos, entre 0s quais,
instabilidade hemodindmica, falha de equipamentos ou a comunicacédo ineficaz entre a
equipa. A criacdo de protocolos e listas de verificacdo de transporte, treino e equipas
especializadas com competéncias técnicas e ndo técnicas, sdo essenciais para 0 Sucesso
destes transportes (Murata et al., 2022).

Hu et al., (2021), refere ainda que para promover a seguranga do transporte intra-
hospitalar do doente critico, ndo é recomendavel que os profissionais foquem apenas a
sua atencdo na acomodacéo e utilizacdo dos equipamentos e farmacos, mas também que
desenvolvam e promovam as competéncias ndo técnicas, como a comunicacao, o trabalho
em equipa e o sistema envolvido.

O treino e preparacdo das equipas que realizam transportes demonstrou-se
essencial, bem como uma avaliacdo desse treino e dos transportes realizados, isto €, as
equipas devem analisar e discutir as situagdes adversas que surgem, para encontrarem
estratégias de melhoria. Por fim, € extremamente recomendado que todos 0s servigos
envolvidos em transporte de doente critico desenvolvam e ponham em prética protocolos
de transporte internos, bem como checklists, para implementacdo pré e durante o
transporte (Hu et al., 2021).

Assim, considerando o transporte da pessoa em situacao critica um procedimento
de alta complexidade e responsabilidade, justifica a necessidade dos cuidados de
enfermagem especializados, tornando-se imprescindivel o desenvolvimento de
competéncias especificas na prevencdo e detecdo de focos de instabilidade para
minimizar a deterioracdo do estado clinico da pessoa critica e da ocorréncia de incidentes
durante o transporte, no dominio da gestdo dos cuidados e toda a envolvéncia que requer
o transporte e no dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

O enfermeiro especialista e responsavel pelo doente, antes de iniciar o transporte
deve cumprir todas as indica¢des abordadas anteriormente na preparacao e avaliacdo do

doente. Devera 0 mesmo preencher a escala de avaliagdo de acompanhamento, e em
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situacBes em que a escala ndo corresponda a avaliacdo clinica do enfermeiro este deve
com base no seu conhecimento e competéncias sugerir a alteracdo do acompanhamento
para que o transporte seja seguro para o doente.

O papel do EEEMCPSC passa ainda pela necessidade da estabilizacdo da pessoa
critica antes do transporte, pela prestacdo de cuidados durante 0 mesmo e pela
contribuicdo fundamental para um trabalho de equipa planeado e com vista a minimizar
complicagoes.

O Parecer n.° 9/2017, da Mesa do Colégio de Especialidade Médico-Cirurgica
assume a necessidade de valorizagédo da formacdo dos EEEMCPSC por parte das
instituicdes, promovendo a adogdo de equipas com pessoal qualificado e especializado,
com o intuito que os cuidados prestados assumam ser benéficos para a pessoa em situacdo
critica, usufruindo das competéncias dos enfermeiros que melhores habilidades
desenvolveram para implementar as intervencgdes necessarias. Salvaguarda-se ainda, que
as funcdes dos enfermeiros especialistas ndo dependam da disponibilidade de recursos
humanos ou de opinides individuais (Parecer n.° 9/2017, 2017).

Em contexto de SU e SE, os doentes carecem, por exemplo, da necessidade de
realizar TAC, serem transportados para o bloco operatorio, sala de hemodinamica ou
neurorradiologia ou para o servi¢o de internamento. Este transporte é sempre realizado
pelo EEEMCPSC, juntamente com o médico responsavel pelo doente e o assistente
operacional. Estas deslocagdes raramente sdo superiores a 30 minutos, contudo €
essencial o planeamento do transporte como descrito anteriormente. Durante este EC
realizei diversos transportes, essencialmente para a UCI e para o servico de
hemodindmica. A equipa multiprofissional permitiu-me sempre colaborar no
planeamento do transporte, nomeadamente na decisdo da monitorizacédo, da terapéutica a
transportar e na prevencdo de complicagdes. Todos os transportes correram da melhor
forma, sem complicacdes associadas e com a equipa adequada ao acompanhamento.

Nas UCI também foram multiplos os transportes intra-hospitalares que realizei,
essencialmente para realizacdo de exames complementares de diagnoéstico. A tipologia de
doentes foi extremamente variada, desde doentes submetidos a ECMO a doentes
neurocriticos, com PIC ou DVE. Em todos os transportes foi possivel realizar o
planeamento ajustando as diferentes realidades e antecipar complica¢cdes muito distintas,
permitindo um pensamento e decisdo mais especifica e individualizada ao doente em
questdo. Pelas suas particularidades, o transporte de doentes submetidos a ECMO foi o

que exigiu um planeamento mais minucioso, mas contrariamente ao expectavel para mim,
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foi num transporte de um doente neurocritico que decorreu uma pequena intercorréncia.
Esta foi revertida e resolvida prontamente, mas traduziu-se numa necessidade de reflexdo
face a esta temética.

Assim, é essencial que o enfermeiro especialista consiga avaliar as necessidades
do servico perante uma tematica especifica, mas banalizada nas UCI, devendo participar
na concecdo de protocolos, checklists e planos de formacdo, definindo estratégias e
garantindo a presta¢do de cuidados informados, incluindo o transporte seguro do doente
critico, de forma a garantir uma prestagédo de cuidados de qualidade, seguros e baseados
na melhor evidéncia.

Durante 0 EC do pré-hospitalar as fases do transporte foram, sem duavida,
desenvolvidas, considerando que percecionei o transporte de um prisma diferente do
habitual, uma vez que realizei transporte primério, que até entdo néo tinha acontecido. O
enfermeiro especialista no pré-hospitalar tem uma decisdo efetiva na decisdo de
transportar e acompanhar a vitima ou ndo, que até ao momento desconhecia, e embora
essa decisdo tenha de ser validada com o CODU no caso da ambuléncia Suporte Imediato
de Vida, é decidido com base na informacédo transmitida pelo enfermeiro especialista,
transferindo responsabilidade para 0 mesmo dessa forma. O transporte primario podera
ser muito desafiante porque ndo se trata de manter o mesmo nivel de cuidados, mas sim
de prestar cuidados a uma vitima na primeira fase de socorro. Contudo, face a todas as
experiéncias que vivenciei, pode afirmar-se que as ambuléancias tém meios para assegurar
todos os cuidados necessarios até a chegada ao SU, salvaguardando que realizei este EC
numa localidade perto de um centro hospitalar de referéncia, nunca tendo realizado
transporte superiores a 30 minutos.

A deciséo, planeamento e efetivacdo dos transportes permitiu-me desenvolver e

aprimorar esta componente desta competéncia especifica do EEEMCPSC.

3.3.3. Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo e de
resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/ou
faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de
respostas em tempo Util e adequadas

A intervencdo do enfermeiro na prevencéo e controlo de infecdo e de resisténcia
a antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica € uma prioridade face a
complexidade de situagOes que poderdo surgir da ndo otimizagdo desta prevencdo. Neste
subcapitulo sdo abordadas algumas estratégias de prevencao e controlo de infegdo na

pessoa em situacdo critica em contexto de UCI, sendo referidas as infe¢cbes mais
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frequentes nesta realidade, principalmente a PAI que € a principal causa de morte por
infecdo associada aos cuidados de saude (IACS) (Sousa et al., 2018).

As IACS podem afetar os doentes em qualquer tipo de ambiente em que recebem
cuidados de satde e surgir apds a alta ou afetar os profissionais da saude no exercicio da
sua funcdo (World Health Organization, 2011).

Os doentes internados numa UCI sdo altamente complexos e com grande
suscetibilidade a infecdo. Por esse motivo, numa UCI é essencial que se adotem medidas
preventivas para minimizar o risco de IACS para proteger os doentes.

De acordo com o ECDC, no periodo entre 2016 e 2017 na unido europeia e area
econdémica europeia foram relatadas um total de 19 626 casos de IACS em 18 287
doentes. A sua prevaléncia varia de 4,4% nos hospitais primarios e 7,1% nos hospitais
terciarios e é mais elevada em doentes admitidos em UCI, onde 19,2% desenvolveram
pelo menos uma IACS, comparada com 5,2% em média para todas as outras
especialidades combinadas. Os tipos de IACS mais frequentemente reportadas entre 2016
e 2017 foram as infecdes respiratorias (21,4% sdo pneumonias e 4,3% outras infecdes do
trato respiratério inferior); infegcdes do trato urinario (18,9%); infecdo do local cirargico
(18,4%), infecBes da corrente sanguinea (10,8%) e infecdes gastrointestinais (8,9%)
(Suetens et al., 2018).

Por terem um elevado impacto no aumento dos dias de internamento,
incapacidade, aumento da resisténcia aos antimicrobianos, custos adicionais para 0S
sistemas de saude e elevada mortalidade, as IACS séo consideradas um grave problema
de salde (Sousa et al., 2018).

Os principais fatores de risco das IACS: idade superior a 65 anos; admissdo no
departamento de emergéncia ou UCI; internamento hospitalar superior a 7 dias; insercdo
de CVC, sonda vesical (SV) ou tubo orotraqueal (TOT); ser submetido a cirurgia;
imunossupressao induzida por trauma; neutropenia; doenca rapida e fatal; status funcional
e coma (World Health Organization, 2011). Importa referir que todos os doentes
internados em UCI tém praticamente todos os fatores de risco acima descritos, pelo que
a prevencéo de infecdo nestes doentes se torna primordial.

Em 2017, 8,3% dos doentes internados em UCI mais de dois dias desenvolveram,
pelo menos, uma IACS sob vigilancia epidemiolégica (pneumonia, infecdo da corrente
sanguinea ou infecdo do trato urinario). Destes doentes 6% apresentaram pneumonia, 4%

infecdo da corrente sanguinea, e 2% infecdo do trato urinario. Realca-se que 97% dos
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episddios de pneumonia foram associados a intubacdo (European Center for Disease
Prevention and Control [ECDC], 2019).

Em Portugal, o programa para a vigilancia das IACS em UCI esta integrado na
rede europeia de vigilancia das infe¢des do ECDC e adota o seu protocolo de consenso.

Este programa estuda as quatro principais IACS em UCI: Infecdo da corrente
sanguinea associada ao CVC; PAI, Traqueobronquite associada a ventilacdo e infecdo
urinaria associada ao cateter urinario (Ministério da Salude - Direcdo Geral da Salde,
2021).

Além das principais IACS, existem outras infe¢fes que sdo prevenidas atraves da
utilizacdo de equipamentos de protecdo individual (EPI) e da implementacdo das
precaucdes basicas de controlo de infecdo (PBCI) por parte da equipa multiprofissional
em ambiente de cuidados intensivos, mas essencialmente por parte do enfermeiro
especialista.

E de salientar que as maos dos profissionais da satde sdo o principal veiculo de
transmissdo de microrganismos, bem como quase todos 0s objetos dentro do ambiente do
doente que se podem tornar um meio de transmisséo do agente. Acrescentar ainda que a
suscetibilidade do hospedeiro depende do grau de resisténcia da pessoa ao agente
infecioso (P. Potter & Perry, 1999), sendo que esta pode ser integrada nos fatores de
risco relacionados com o doente (Zaragoza et al., 2020) ja descritos previamente.

As PBCI devem ser aplicadas na prestacdo de cuidados e abrangem dez
parametros para uma abordagem global (Dire¢do Geral da Saude, 2012). Dos diversos
itens desta norma, o ndmero quatro da PBCI aborda entdo a utilizacdo dos EPI
descrevendo o equipamento e os procedimentos a realizar para a sua utilizacdo.
Relativamente as luvas, estdo descritas para utilizacdo quando se antecipa exposi¢do a
sangue ou outros fluidos organicos (Dire¢do Geral da Satde, 2012), considerando que um
doente em UCI facilmente apresenta fluidos organicos dispersos em minimas
manipulaces, pelo que sera quase sempre necessario a sua utilizacdo. No que diz respeito
a prestacdo de cuidados com contacto direto, a DGS recomenda a utilizagdo de avental,
contudo, refere que a utilizacdo de bata de manga comprida deve ser considerada quando
existe risco aumentado de salpicos de sangue ou fluidos corporais. Esta mesma norma de
2013, diz que ndo ha evidencia que a utilizacdo de bata por rotina em UCI diminui ou
previne a infecdo (Direcdo Geral da Saude, 2012).

Ainda assim, na sua fundamentacéo a referida norma diz que as PBCI se destinam

a prevenir a transmisséo cruzada provenientes de fontes de infecdo ndo conhecidas, como
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sangue ou outros fluidos organicos, pele ndo integra e mucosas. Salvaguarda-se ainda que
as PCBI néo previnem de forma eficaz a transmissdo de infecdo de todos os agentes
infeciosos e em casos mais especificos como MRSA, clostridium difficile, mycobacterium
tuberculosis, acinetobacter multirresistente, entre outos (Direcdo Geral da Saude, 2012).
Logo, se em UCI apenas se utilizarem as PBCIl os doentes podem ndo estar
salvaguardados face a possibilidade de desenvolver uma infecdo, cruzada ou nao.

Além das PBCI que devem ser alvo de preocupacdo e atencdo do enfermeiro
especialista, a infecdo da corrente sanguinea associada ao CVC é frequente e preocupante
em todos os doentes. Contudo, uma vez que quase todos os doentes em UCI tém um CVC
é essencial que os enfermeiros tenham consciéncia do seu papel na prevencdo e
minimizacdo da infecdo associada a este dispositivo. O EEEMCPSC pode e deve ser
veiculo para relembrar a equipa da extrema importancia que os enfermeiros tém nesta
prevencdo. Um ponto que podera ser sempre melhorado € a superviséo de toda a equipa
na utilizacdo correta dos EPI, reforcando a ideia de que o enfermeiro especialista tem um
papel primordial no controlo e prevencdo da infecdo. Este face as competéncias
especificas em analise, tem uma intervencao determinante quer na adocao de medidas de
prevencdo e controlo de infegdo, como também na identificacdo de necessidades de
formacéo e no estabelecimento de estratégias pro-ativas a implementar no servico.

A DGS recomenda a utilizagdo de “feixes de intervengdes”, ou seja, bundles, para
que as intervencBes sejam baseadas em evidéncia cientifica. Salvaguarda-se que as
bundles sdo muito superiores a “apenas” uma lista, uma vez que todas as intervengdes sao
necessarias e se alguma delas néo for aplicada o resultado ndo sera 0 mesmo. Assim, estas
revelam-se um conjunto coeso de medidas que tém de ser implementadas em conjunto
para 0 sucesso ser atingido, ndo existindo espaco para implementar apenas algumas
intervengdes. O “feixe de intervengdes” apresenta unidade de tempo e de espago, ou seja,
todas as intervencfes ocorrem num tempo e num local ou area especificos. Para as
bundles serem implementadas, verificam-se diversas metodologias, entre as quais a
nomeacgdo de uma comissdo para rever as recomendacgOes e para as comparar com as
praticas habituais do servico, a formacao dos profissionais, a realizacao de auditorias para
avaliar a adesdo e a comunicagédo dos indicadores de processo e de resultados de retorno
aos profissionais. O desenvolvimento do processo beneficia de uma abordagem em
equipa multiprofissional (Direcdo Geral da Saude, 2015).

As infegdes relacionadas com CVC séo eventos potencialmente evitaveis, tendo a

implementacéo das bundles efeito comprovado na prevencao e diminui¢ao da incidéncia.
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Estas incluem duas areas essenciais como a colocacdo do CVC e a manutencao do mesmo
(Direcdo Geral da Saude, 2015). No que diz respeito a colocacdo do CVC, este
procedimento ndo é realizado por enfermeiros, contudo, em contexto de UCI o material
e doente sdo preparados pelos mesmos. Por outro lado, no que diz respeito a manutengéo
do CVC, o enfermeiro tem um papel ativo na mesma e €, provavelmente, o elemento da
equipa que mais 0 manipula. Assim, é imprescindivel que os enfermeiros conhegcam o
feixe de intervencdo, quer para realizar toda a preparacdo do doente e material de forma
eficaz, alertando o médico para algum ponto que possa ser melhorado, quer para a sua
intervencdo baseada na bundle de forma intrinseca a sua préatica e manipulagdo do CVC.

Contrariamente ao CVC, a colocagdo da SV é um procedimento realizado pelo
enfermeiro. Assim a sua intervencédo na infecdo associada ao cateter urinario comega logo
pela avaliacéo da necessidade do doente em ter este dispositivo. Na UCI a SV é utilizada
para monitorizacdo da diurese, que traduz ndo sé a funcdo renal, mas diversas
informacdes essenciais nesta tipologia de doentes. A aplicacdo do feixe de intervencdes
relativas a SV torna-se essencial para que desde o inicio seja minimizado o risco de
infecdo. A utilizacdo de técnica asséptica durante a cateterizacdo e a manutencdo do
dispositivo tornam-se imprescindiveis para prevenir a infeccdo associada ao mesmo.
Existem aspetos simples, mas que sdo cruciais na prevencdo da infecdo como a
reavaliacdo diaria da necessidade de manutencdo da SV, face a evolugdo do quadro
clinico e estabilidade hemodinadmica do doente, e vigilancia da distancia do saco coletor
de urina ao chéo.

O EEEMCPSC podera aqui desempenhar um papel fundamental, uma vez que
estando igualmente na prestacdo de cuidados pode observar as praticas e perceber se sdo
implementados ou néo os feixes de intervencdo. O enfermeiro especialista tem ainda um
papel essencial nas auditorias, com o intuito de avaliar as necessidades de melhoria dos
profissionais e da percecdo dos mesmo quanto a necessidade dos doentes terem estes
dispositivos invasivos. Alem disto, os enfermeiros, bem como os restantes profissionais,
nem sempre tém consciéncia que sdo um veiculo de propagacéo de infecdo e que o seu
papel é primordial no que diz respeito a prevencdo e controlo de infecdo. Por esse motivo,
0 EEEMCPSC pode ter um papel essencial na consciencializagcdo da equipa como medida
eficaz para a reducdo do niumero de IACS.

Durante os ensinos clinicos, verifiquei que todas as unidades disponham de spray

desinfetante para manusear os dispositivos, como o cateter arterial e CVC, sendo este
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utilizado por todos os enfermeiros. Nunca observei uma troca de saco coletor de forma a
comprometer o circuito da SV ou a elevacao do nivel do saco relativamente ao doente.

No que diz respeito a pneumonia associada aos cuidados de salde, esta é a segunda
infecdo mais comum e a principal causa de morte por IACS em doentes criticos. A sua
incidéncia varia de cinco a mais de 20 casos por 1000 internamentos, com maior
incidéncia em doentes imunocomprometidos, cirargicos e idosos. Cerca de 1/3 das
Pneumonias Associadas aos Cuidados de Saude sdo adquiridas em UCI, sendo a maioria
correspondente a PAI (Torres, A. etal., 2017).

A PAI ¢é definida como uma pneumonia desenvolvida quando existe um
dispositivo respiratorio invasivo, mesmo que intermitente, nas 48h prévias ao inicio da
infecdo (Walter et al., 2018); (Zarinfar et al., 2021). Assim, compreende-se que a
entubacdo orotraqueal e a VMI sdo consideradas os maiores fatores de risco para a
pneumonia associada aos cuidados de salide com um aumento de 6 a 20 vezes do risco,
guando comparado com doentes ndo ventilados (Malhan et al., 2019).

Apesar de todos os esforcos no sentido de reduzir a prevaléncia da PAI, como ja
descrito anteriormente, continua a ser a IACS mais frequente em UCI (Sousa et al., 2018).
Os microrganismos mais frequentemente isolados sdo a Pseudomonas aeruginosa,
seguida do Staphylococcus aureus, klebsiella e Escherichia Coli (ECDC, 2019).

A etiologia da PAI é multifatorial. O TOT constitui um dispositivo invasivo, e
como tal, pode transportar bactérias do ambiente externo para o trato respiratorio inferior,
através de contacto direto. Para além deste fator, no momento da entubac&o, as bactérias
podem formar um biofilme que cobre o interior do TOT. Este biofilme constitui um
reservatorio de microrganismos que, atraves da gravidade, podem potencialmente migrar
para os pulmdes (Sousa et al., 2018).

Por outro lado, a presenca de um cuff na traqueia, inerente a presenca de TOT e
VMI, impede a limpeza normal da traqueia e a passagem de muco para o trato respiratério
inferior. Como resultado da insuflacdo do cuff, as secre¢Bes orofaringeas e o conteido
gastrico provocado pelo refluxo gastrico acumulam-se na sua superficie. Embora exista
uma pressao de cuff estimada segura que impede a passagem destes fluidos, quando
acontecem pequenas dobras ou até perda de pressao do cuff, estes fluidos atingem as vias
aéreas inferiores. Este fendmeno esta descrito em 80% dos doentes cirdrgicos (Sousa et
al., 2018).

Em Portugal, a bundle de prevencdo de PAI, engloba um feixe de cinco

intervencdes que pretende minimizar o desenvolvimento desta infecéo e estd dependente
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da sua implementacdo pelos dos profissionais da saude, nomeadamente o enfermeiro
especialista, para reduzir o numero de incidéncia. De referir que relativamente a esta
bundle, recentemente foi atualizada e a higiene oral deixou de ser recomendada com a
utilizacdo de gluconato de clorexidina a 0,2%, mas mantém a recomendacdo da
periodicidade (Direcdo Geral da Saude, 2022).

Existem ainda outras bundles como a de Burja et al. (2018) que acrescenta a norma
da DGS intervengdes que sdo essenciais para a prevencao desta infecdo, como a utilizacéo
de TOT com aspiracdo subglética, a aspiragdo subglotica a cada 4 horas e a utilizacdo de
sistemas de aspiracdo fechados. Maertens et al. (2022) afirma que a prevencéo da PAI
envolve a aspiracdo das secre¢des colonizadas da orofaringe localizadas acima do cuff.
Coppadoro et al. (2019) demonstrou uma reducdo da incidéncia da PAI em 10% nos
doentes com sistema de aspiracdo de secre¢des subgléticas, referindo ainda que a
desconexdo do ventilador pode resultar na contaminacdo das vias aéreas, confirmando
que a aspiracdo de secre¢Oes traqueais com recurso a sistemas de aspiracdo fechado, que
evita a desconexao.

Outro aspeto a ser considerado muito relevante é a monitoriza¢do continua da
pressdao do cuff. Partindo do principio que a aspiracdo de secre¢cdes colonizadas da
orofaringe é o principal mecanismo etioldgico da PAI, a manutencao continua da pressao
do cuff assume-se como uma intervencdo determinante na sua prevengdo. A
monitorizacdo continua da pressdo do cuff diminui a incidéncia da PAI quando
comparado com a monitorizagdo intermitente, por outro lado, o controlo inadequado da
pressao do cuff, contribui para o desenvolvimento desta infecdo (Maertens et al., 2022).

Relativamente aos EC e no que concerne a este tema, comeco por salientar que
em todos os doentes com TOT e VMI foi utilizada monitoriza¢ao continua da presséo de
cuff, sendo esta uma das medidas que evitard a passagem de microorganismos nao
desejaveis bem como diminuira o nimero de microaspiracdes. Também foi possivel
garantir a elevacdo da cabeceira a 30 graus, excluindo apenas quadros clinicos que se
sobrepde a necessidade de elevar a cabeceira, como por exemplo, doentes em ECMO
Veno-Arterial ou p6s-operatérios cardiotoracicos muito graves. A utilizagdo de TOT com
aspiracdo supraglotica ndo é ainda uma pratica implementada nos servi¢os onde realizei
estagio. Quanto a desinfecdo da cavidade oral, esta ainda era realizada com clorexidina a
2%, contudo os dois servigos ja se encontravam a procura de solucGes para a nova
recomendacdo, cumprindo sempre a periodicidade indicada nas bundles, sendo assim

facilitador da implementacéo desta bundle especificamente.
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No que as estratégias de prevencdo da PAI diz respeito, a intervencdo do
EEEMCPSC centra-se no conhecimento e implementacao dos feixes de intervencao da
prevencdo da PAI e supervisdo no seio da equipa multiprofissional da sua concretizacéo.
Por outro lado, é também da sua area de competéncia a auditoria clinica a implementacao
integrada do feixe de intervencéo e a adocdo de uma atitude determinante no diagnostico
de necessidades de formacdo na area da prevencao desta entidade clinica. Ndo menos
importante, a relevancia de adotar uma postura proativa na revisdo e atualizacdo das
normas de orientacdo clinica da prevencgdo da PAI, de forma a garantir uma prestacdo de
cuidados de qualidade, seguros e baseados na melhor evidéncia.

Considerando que as duas UCI onde desenvolvi esta competéncia especifica de
prevencdo e controlo de infecdo, eram especializadas, praticamente todos os doentes
tinham mais dispositivos invasivos além dos ja mencionados previamente, como canulas
de ECMO ou sensores de monitorizagéo cerebral. As canulas de ECMO traduzem acessos
vasculares que dependem da modalidade de ECMO utilizada, mas que poderao variar
entre a veia femoral e a jugular, através de uma abordagem direta do vaso (Squiers et al.,
2016). Por outro lado, para monitorizar a presséo cerebral é necessario um sensor de PIC,
um sensor de PbtO2 ou uma DVE, sendo que estes dispositivos sdo todos invasivos e a
sua localizacdo varia dependendo do local da lesdo cerebral, mas, usualmente, o
transdutor é colocado intraparenquimatoso ou subdural (Guigno et al., 2003; Klein et al.,
2019).

Conhecendo os componentes associados a estes dispositivos invasivos distintos e
compreendendo a necessidade dos mesmos, importa refletir sobre o risco de infecdo que
isto podera acrescer ao doente critico.

O enfermeiro especialista assume-se como fundamental na prevencao da infegédo
associado a estes dispositivos, através do cumprimento das normas de assepsia na
manipulacdo das canulas ou sensores e tratamento do respetivo local de insercéo (Sangalli
etal., 2014).

Refletindo sobre o aumento do risco de infecdo nesta tipologia de doentes
especificos, considero que acrescentar mais dois dispositivos invasivos, de grande calibre
como as canulas de ECMO, ou um dispositivo invasivo de monitorizagéo cerebral, traduz-
se em mais locais de entrada para microrganismos e por isso, sim ha um maior risco de
infecdo nestes doentes. Contudo, as estratégias de prevencéo e controlo de infecdo devem
ser as mesmas que séo aplicadas a um CVC. O EEEMCPSC deve por isso, participar na
realizacdo de protocolos ou criacdo de feixe de intervencdes diretamente relacionadas

96



com as canulas de ECMO ou sensores de monitoriza¢do cerebral, para que exista um
conjunto de intervencdes que previnam a infecdo associada a estes dispositivos. Deve
ainda adotar uma atitude proativa no diagnostico de necessidades de formacéo da equipa
para esta tematica, no sentido de melhorar a prestacdo de cuidados ao doente em ECMO
ou ao doente neurocritico, que ao ser um doente critico, com o estado inerente de
imunossupressao, ja tem um risco acrescido de infecéo.

Em contexto dos EC ndo realizei auditorias, mas foi-me possivel observar a
implementacdo dos feixes de intervencdo pela equipa multiprofissional e sugestbes de
melhorias, em conjunto com o enfermeiro orientador.

Além disso, 0o EEEMCPSC tem um papel essencial na gestdo e planeamento do
fornecimento dos EPI e de meios para a lavagem e/ou desinfecdo das méos, com o intuito
de tornar facilitador a implementacdo destas medidas. Relativamente as IACS associadas
a dispositivos invasivos, além do conhecimento dos feixes de interven¢do, o EEEMCPSC
podera criar estratégias para minimizar o risco de infecdo aquando da realizacdo desses
procedimentos. Por exemplo, através da criacdo de kits com todo o material necessario
para a realizagdo da técnica assética, para evitar esquecimentos na utilizacdo das medidas
preventivas de infecdo.

Dependendo da avaliagdo das necessidades da UCI, o EEEMCPSC devera adequar
a sua estratégia de abordagem e intervencdo, podendo para alguns profissionais ser
necessario formacao sobre o sucesso da higienizacdo das maos na prevencgdo e controlo
de infecdo, mantendo a necessidade da monitorizacao regular da préatica de higiene das
méaos e do consumo dos produtos adequados, enquanto para outros a abordagem podera
ser relativa a um procedimento invasivo ou feixes de intervencgao.

O enfermeiro especialista deverd, ainda, ter especial atencdo ao tempo e
necessidade de utilizagdo dos dispositivos invasivos nos doentes, ou seja, diariamente,
sera ser avaliada a necessidade do doente manter dispositivos invasivos, como linha
arterial, CVC ou SV. Maioritariamente a gestdo e manipulacdo destes dispositivos é
realizada pelo enfermeiro e se este estiver desperto para a sua remocdo, 0 mais
precocemente possivel, dependendo da necessidade clinica, como uma medida de
prevencdo e controlo de infecdo, o doente so tera beneficios.

Assim, é essencial que o enfermeiro especialista consiga avaliar as necessidades
do servico, realizar um plano de acéo, implementa-lo e avalia-lo. Ou seja, 0o EEEMCPSC

deve participar na concecéo de planos, definir estratégias, gerir e liderar a implementacéo,
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prevencao, intervencdo e controlo da IACS, capacitando as equipas de profissionais que
o rodeiam (Alves, 2022).

Esta reflex&o, juntamente com todas as oportunidades que surgiram nos diferentes
ensinos clinicos, mas focando principalmente nos realizados em contexto de UCI,
culminou no desenvolvimento e consolidacdo desta competéncia especifica e primordial
do enfermeiro especialista, que é extremamente relevante em todos o0s contextos da

prestacdo de cuidados ao doente critico, mas fundamental em cuidados intensivos.

3.4. COMPETENCIAS DE MESTRE

O curso de Mestrado em Enfermagem pretende proporcionar o desenvolvimento
de competéncias diferenciadas numa area de especializacéo.

A reformulagéo da lei de Bases do Sistema Educativo como resultado do Processo
de Bolonha, e de acordo com o Decreto Lei N° 65/2018 de 16 de Agosto Do Ministério
Da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior (2018), o grau de mestre é atribuido a quem
demonstre conhecimentos e capacidade de compreensdo a um grau que: a) sustente os
conhecimentos obtidos no nivel do 1° ciclo, os desenvolva e aprofunde; b) permita e
integre a base de desenvolvimento e ou aplicag¢Ges originais, em muitos casos em contexto
de investigacdo. Para além destes requisitos, o decreto-lei referido, define a atribuicdo do
grau de mestre aquele que: sabe aplicar 0s seus conhecimentos e a sua capacidade de
compreensdo e resolucdo de problemas em situacdes ndo familiares e diferentes, em
contextos distintos e multiprofissionais; detém aptidao para integrar conhecimentos, gerir
situacBes complexas, desenvolver solugbes ou emitir juizos perante informacdo
incompleta, envolvendo reflexdes sobre implicacGes e deveres éticos e sociais que
advenham dessas solugdes e juizos; é detentor de competéncias de comunicacao, que
proporciona a comunicagao das suas conclusoes, saberes e entendimentos de forma clara
e sem incertezas; e, por fim, é detentor de competéncias de autoaprendizagem (Decreto
Lei N°65/2018, 2018).

Assim, o presente ciclo de estudos, com vista a aquisicdo do grau de mestre
careceu da aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especializadas numa area
concreta, especificamente nos cuidados a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia
organica, compreendendo a componente de investigacdo, ensino, gestdo, inovacao,
autoaprendizagem e partilha de saberes com o intuito do desenvolvimento da disciplina

de Enfermagem.
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Ao longo deste percurso de desenvolvimento de competéncias, a investigacédo
tornou-se uma pratica basilar e regular, revelando-se essencial para uma prestacdo de
cuidados baseados na evidéncia. O cuidar da pessoa em situacédo critica, nos diferentes
contextos experienciados exigiu investigacdo constante para o aumento de conhecimento,
mas também para melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.

Em todos os ensinos clinicos, motivada por alguma situacdo da pratica, foram
realizadas reflexdes com base em revisdes de literatura, com o intuito de investigar e
compreender ndo s6 o que poderia ser melhorado ou expectavel para uma situagdo
daquelas, mas também para compreender e refletir sobre possiveis necessidades de
aprendizagem para 0 meu desenvolvimento de competéncias. Nestes processos de
investigacao abordei temas como a distanasia, a comunicacao terapéutica, indicadores de
paragem cardiocirculatoria em doentes submetidos a ECMO Veno-Arterial,
competéncias ndo técnicas do enfermeiro especialista, entre outras, que se revelaram
fundamentais quer para o desenvolvimento das competéncias especificas, quer para o
desenvolvimento da competéncia de mestre.

Além disso, na componente de investigacdo e no contexto do EC no SU, motivada
pela observacdo de algumas praticas sobre a avaliagdo inicial em vitimas de trauma, bem
como técnicas de imobilizacdo, foram desenvolvidas sessdes de esclarecimento para
todos os enfermeiros deste servico, com base numa revisdo da literatura sobre o tema.
Esta pretendeu minimizar falhas de procedimentos e rever conceitos ja adquiridos pela
equipa, com base nas recomendac¢des mais recentes na abordagem a vitima de trauma.
Este trabalho reflete a aquisicdo de competéncias de mestre, no dominio da investigacao,
autoaprendizagem e capacidade de comunicacdo para transmissdo do conhecimento
adquirido.

Considerando que as competéncias de comunicacao sao essenciais, ndo so para a
transmissdo de conhecimentos em formacdes, mas sendo basilares na prestacdo de
cuidados a pessoa em situacao critica e a sua familia, pela comunicacdo direta com 0s
mesmo ou no seio da equipa multiprofissional, esta foi desenvolvida e aprimorada como
uma caracteristica de relevo para a detencao do grau de mestre.

A elaboracdo de uma reviséo integrativa sobre o cuidado e a manutencdo ao PDO
contribui para a edificacdo das competéncias de mestre. Pretende-se que a mesma esteja
pelo menos aceite para publicacdo aquando da defesa publica do presente relatério. O
interesse sobre este tema surge pela vontade de compreender quais os cuidados de

enfermagem significativos para a manutencdo do potencial dador, com o intuito de
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diminuir complicacGes ou perda do nimero efetivo de dadores. A revisdo integrativa da
literatura intitula-se “O papel do enfermeiro na manutencdo do potencial dador de 6rgéos
em morte cerebral: revisdo integrativa da literatura” e tem como objetivo responder a
seguinte questdo de investigacdo: “Quais as intervengdes de enfermagem para a
manutencéo e efetivacdo do transplante de 6rgdos nos doentes em morte cerebral?”. Os
critérios de inclusdo estabelecidos foram baseados na mnemonica PICO (populacao,
fendmeno de interesse e contexto). Foram incluidos doentes com idade superior a 18 anos
e diagnostico de MC, o fendmeno de interesse foram as intervencgdes de enfermagem na
manutencdo do dador de 6rgdos, em contexto de UCI. Quanto & estratégia de pesquisa e
identificacdo dos estudos, foram utilizadas as bases de dados eletrénicas CINAHL
Complete, MEDLINE Complete, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive,
Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic
Reviews, Cochrane Methodology Register, Library, Information Science & Technology
Abstracts, MedicLatina, Cochrane Clinical Answers via EBSCO host. O artigo
mencionado é apresentado no anexo 1.

Pretende-se com a concretizacdo desta revisdo contribuir para uma pratica de
qualidade e segura, que evidencia a aquisi¢do de competéncias especializadas no cuidado
especializado ao PDO e simultaneamente a aquisicdo de competéncias de mestre.

A redacdo deste relatério demonstra o processo critico reflexivo aprimorado,
inerente a prestacdo de cuidados especializados a pessoa em situagdo critica e evidencia
uma pratica de enfermagem fundamentada e sustentada em evidéncia cientifica, propria
da mestria adquirida. A sua defesa encerra o segundo ciclo de estudos do ensino superior,
mas ndo determina a conclusdo do meu percurso académico. A pretensdo de prestar
cuidados de enfermagem especializados e de exceléncia imp&e uma atualiza¢do constante
de conhecimentos e treino de competéncias ndo técnicas, inerentes a profissdo que
escolhi. Sem garantias do que o futuro trara, mas com intencdo de melhorar e fundamentar
a pratica ao PDO no servico onde exerco funcdes, pretendo que o proXimo passo
profissional, seja o envolvimento na equipa multiprofissional de coordenagdo e
transplante de 6rgdos, para elaboracdo de documentos orientadores para a melhoria
efetiva da prestacdo de cuidados ao dador de 6rgéos.
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CONCLUSAO

Em diferentes contextos, o doente urgente e emergente necessita de cuidados
altamente especificos de monitorizacdo e manutencdo das fungdes vitais, através de
intervengOes complexas para a sua estabilizagdo. O enfermeiro especialista, garante uma
abordagem holistica e de respeito pela individualidade e dignidade humana, por meio de
competéncias, técnicas e ndo técnicas, acrescidas na prestacao de cuidados.

O potencial dador de 6rgdos e o doente critico, em todas as vertentes, carece de
cuidados diferenciadas e complexos por parte do enfermeiro especialista em enfermagem
Médico-Cirurgica na area da Pessoa em Situacgdo Critica e o seu tratamento pode iniciar-
se no pré-hospitalar, no servigo de urgéncia ou na unidade de cuidados intensivos.

A evolucdo da sociedade promoveu o aparecimento de novas necessidades,
resultantes da complexidade dos contextos clinicos e evolucdo tecnoldgica, sendo
primordial a existéncia de cuidados de enfermagem especializados.

As competéncias comuns do enfermeiro especialista no dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal; da melhoria continua da qualidade; e o da
gestdo de cuidados, foram amplamente desenvolvidos e consolidados, durante este
percuso.

A prestacdo de cuidados diferenciados ao doente critico e ao potencial dador de
orgdos, exige do enfermeiro especialista inUmeras competéncias nas quais se incluem: a
antecipacdo de focos de instabilidade e prestacdo de cuidados a pessoa, familia/cuidador
a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica; a administracdo
de protocolos complexos terapéuticos; a gestdo de dor; a comunicacdo eficaz com a
equipa multiprofissional, doente e familia; ao transporte do doente critico; e a
maximizacdo da intervencdo na prevencdo e controlo de infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos. Todas as competéncias, comuns e especificas, abordadas neste
documento revelam-se primordiais para a prestacdo de cuidados adequada a pessoa em
situacdo critica. Dependendo do contexto em que se encontra o doente, cada vez mais
complexo e vulneravel, umas poderao ter mais relevo do que outras para dar uma resposta
mais eficaz e individualizada, através de cuidados de Enfermagem especializados, de
elevada qualidade e adequados as necessidades.

Este documento traduz e culmina, assim, no desenvolvimento de competéncias
especializadas e de mestre, na prestacéo de cuidados diferenciados ao potencial dador de

orgdos e ao doente critico. Face a todas as experiéncias vividas e a todo o conhecimento
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adquirido, foram desenvolvidas e aperfeicoadas as competéncias basilares do enfermeiro
especialista em enfermagem Médico-Cirdrgica na area da Pessoa em Situacdo Critica,
que € o profissional mais habilitado para a prestacdo de cuidados ao doente critico, cuja
sobrevivéncia ou manutencdo dos seus 6rgdos em condi¢cOes ideais para transplante,
depende das suas competéncias.

O percurso de aprendizagem de competéncias espelhado neste documento
demonstra uma visao especializada do cuidar ao doente critico e ao potencial dador de
6rgdos, suportado na Teoria das Necessidades de Virginea Henderson e a evolucdo do
enfermeiro baseada no referencial tedrico de Patricia Benner. Ndo menos importante,
reflete a capacidade critico reflexiva na procura e melhoria do cuidar de exceléncia,
proprio da mestria adquirida.

Esta etapa ndo foi isenta de dificuldades e exigiu resiliéncia, esfor¢co e muita
dedicacdo. Podem apontar-se como principais dificuldades, a gestdo de tempo, a
conciliacdo do horario e carga de trabalho com as horas de estagio e a vida pessoal, a
sintese de contetdos e a reflexdo das experiéncias vivenciadas. Além disto, o espago
temporal para a prestacdo de cuidados especializados ao potencial dador de 6rgédos em
contexto de ensino clinico também se verificou uma dificuldade, face a sua
especificidade. Contudo, esta pratica especializada foi possivel e sedimentada no
exercicio das minhas funcdes na unidade de cuidados intensivos ap0s o estudo
aprofundado prévio. Salienta-se ainda a dificil gestdo de emoc0es, face ao esforco
necessario e as experiéncias com alto impacto emocional. Contudo, esta jornada assumiu
particular relevancia positiva na promocdo e desenvolvimento do meu percurso

profissional, mas também pessoal, que continuard em constante evolucdo e melhoria.
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ANEXO | — CRITERIOS DE EXCLUSAO DO POTENCIAL DADOR DE
ORGAOS



Critérios de exclusdo do potencial dador de 6rgéos

Segundo 0 “Guia para a qualidade e seguranga dos 6rgaos para transplantagao”:

Doencas transmissiveis (s&o critério de exclusdo absoluta);

Historia clinica sugestiva de risco de seropositividade para VIH ou seropositividade
para 0 mesmo virus;

Histdria clinica sugestiva de risco de seropositividade para o virus da leucemia de
células T do adulto I e Il (HTLV I e Il) ou seropositividade para 0 mesmo virus;
Hepatites viricas (B e C): critérios de aceitagdo ou rejeicdo devem ser alvo de
discusséo especifica para cada tipo de 6rgéo;

Doencas neoplasicas ativas, com exce¢do: tumores primarios ndo metastaticos do
sistema nervoso central; tumores cutaneos de baixa grau, com pouca capacidade
metastizante, como o carcinoma basocelular da pele ou espinocelular sem
metastases; carcinomas in-situ do colo do Utero;

Risco de transmissdo de prides, incluindo doencga de Creutzfeldt-Jackob; doenca
demencial de rapida progressdo ou doenca neuroldgica degenerativa; tratamento
prévio com derivados de hormona pituitaria; recetores de transplante de cdrnea,
esclerdtica e dura-mater, bem como doentes que possam ter sido submetidos a
intervencdo neurocirdrgica ndo documentada (na qual possa ter sido usada dura
mater);

Doencas infeciosas sistémicas graves (bacterianas, viricas, fungicas ou parasitarias)
ndo controladas no momento da avaliacao;

Orgdo destinado & colheita com infecdo aguda conhecida ou colonizado agente
multirresistente (IPST, 2013).
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RESUMO

Objetivo: Identificar quais as intervencbes de enfermagem para a manutencao e efetivacdo do
transplante de 6rgdos nos doentes em morte cerebral. Metodologia: Revisdo integrativa da
literatura com recurso a pesquisa no agregador de conteldos da EBSCO Host, entre 0s anos de
2018 a 2023, incluindo todos os artigos disponiveis em texto integral, que abordam a temaética e
em Portugués, Espanhol ou Inglés. Resultados: incluiram-se 11 estudos, 2 revisdes da literatura
e 9 estudos qualitativos. A analise dos estudos incluidos nesta revisdo possibilitou a criagdo de
quatro categorias distintas para compreender as areas de intervencdo do enfermeiro na
manutencdo do potencial dador. Conclusdo: O enfermeiro assume um papel primordial na
monitorizacdo de todas as variaveis hemodinamicas, na identificacdo antecipatoria de focos de
instabilidade, muito comuns nesta tipologia de doentes e na prevencdo e controlo de infeg&o,
planeando as suas intervenc¢des para para uma gestdo simultanea e eficaz de todas as variaveis. O
reconhecimento precoce das necessidades formativas da equipa multiprofissional e a melhoria
constante das estratégias de comunicagao e relagcdo com a familia, poderéa influenciar o sucesso
da colheita e transplante dos érgdos, que depende da manutencdo dos mesmos, bem como da
articulacéo de toda a equipa multiprofissional.

Palavras-chave: dador de 6rgéos, morte cerebral, cuidados de enfermagem, manutencdo do
potencial dador de 6rgaos

ABSTRACT

Objective: to identify the nursing interventions for the maintenance and effectiveness of organ
transplantation in brain dead patients. Methodology: this is an integrative literature review using
research in the EBSCO Host content aggregator, from 2018 to 2023, including all available
articles in full text that address the topic in Portuguese, Spanish, or English. Results: Eleven
studies were included, consisting of 2 literature reviews and 9 qualitative studies. The analysis of
the studies included in this review allowed the creation of four distinct categories to understand
the nurse's areas of intervention in maintaining the potential donor. Conclusion: The nurse plays
a crucial role in monitoring all hemodynamic variables, anticipating the identification of areas of
instability, which are very common in this type of patients, and in infection prevention and control
by planning their interventions in order to manage all variables simultaneously and effectively.
Early recognition of the multidisciplinary team training needs and constant communication and
relationship improvement strategies with the possible doner family can influence the success of
organ harvesting and transplantation, which depends on their maintenance, as well as the
coordination of the entire multidisciplinary team.

Keywords: organ donor; brain death; nursing care; maintenance of potential organ donor.
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INTRODUCAO

O processo de doacdo de 6rgdos apOs a morte ocorre perante duas situacfes particulares, o
dador em morte cerebral (DMC) e o dador em paragem cardiorrespiratéria (1,2).

Segundo o Instituto Portugués de Sangue e Transplantagdo, em 2022, registaram-se 290
dadores em morte cerebral e 28 dadores em paragem cardiorrespiratéria, totalizando 318 dadores.
Este valor representa 30,8 dadores/por milhdo de habitantes, perfazendo mais 22 dadores que em
2021.

Por outro lado, em julho de 2022, em Portugal, 2281 doentes encontravam-se a aguardar um
transplante, sendo gque na sua a maioria aguardava um rim, mas na lista encontram-se igualmente
doentes em espera da doacdo de coragdo, figado, pulmdo e pancreas (3). Por este motivo, €
primordial que a identificacdo e estabilizacdo do potencial dador de 6rgdos (PDO) em morte
cerebral (MC) ocorra de forma precoce, com o intuito de maximizar a resposta face as
necessidades identificadas.

Um potencial dador de 6rgdos (PDO) é um doente com uma leséo cerebral desastrosa, mas
gue redne critérios médicos para a doacdo de 6rgaos (4).

A manutencdo hemodinamica do PDO e tecidos é um processo altamente complexo, que
envolve o conhecimento das condi¢des prévias, critérios de diagnéstico e condicdo de execucdo
das provas de MC (5). Todo este processo é realizado no seio de uma equipa multiprofissional,
da qual o enfermeiro faz parte. Este assume um papel essencial em todo o processo, mais
concretamente na implementagdo de intervengdes especificas na promocdo da manutencdo
hemodinamica do potencial dador.

A identificacdo precoce de um PDO ou tecidos é prioritaria para garantir a sua posterior
manutencao e assegurar a viabilidade e qualidade dos 6rgdos e tecidos, sempre com o objetivo
maximo de salvar outra vida que esta em risco (6).

A maior parte do processo que envolve o PDO ocorre na Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI) assim que um doente é diagnosticado com MC. A partir da fase do diagndstico, existe um
conjunto de atividades que é necessario concluir de forma rapida e estruturada (2), para garantir
a manutenc¢do do potencial dador e dos 6rgéos que serdo colhidos. Os principios fundamentais
para a manutencdo do PDO incluem monitorizagdes continuas e/ou regulares, parametros
hemodinamicos definidos e rapidez na alteracdo da resposta terapéutica. Ascende assim, como
essencial a priorizacao da intervencao de equipas diferenciadas na manuten¢éo adequada do PDO
e tecidos, com base nos objetivos de monitorizacéao (6,7).

Inerente aos aspetos necessarios a manutengdo do potencial dador podem referir-se: a
estabilizacdo hemodindmica com monitorizacdo e prevencdo da hipotensdo, hipertensao,
arritmias e PCR e controlo da pressdo arterial com o objetivo de garantir a perfuséo correta dos
Orgdos; a manutencdo dos eletrdlitos: monitorizacdo e correcdo da hipocalcemia,
hipercalcemia, hiponatremia e hipernatremia; manutengéo da temperatura corporal num intervalo
fisiologico (36° a 37°); a manutencdo enddcrina, com o objetivo de monitorizar os efeitos
clinicos e prevenir alteragdes no eixo hipotadlamo-hipofise-tiroideia e hipotalamo-hipdfise,
concretamente a diabetes insipida, e alteragdes no metabolismo da glicose; monitorizacdo e
correcdo de coagulopatias; VMI adequada; manutencdo da funcéo renal, prevenindo poliuria e
oliguria (1,6,7).

Para a manutencdo do PDO é essencial, ainda, a compreensdo dos mecanismos
fisiopatologicos que estdo na base do processo de MC, promovendo a identificacdo precoce de
focos de instabilidade e a resposta pronta e antecipatria aos mesmos. Estes mecanismos
traduzem-se em alteragbes hemodindmicas, mas também com uma desregulacdo global
consecutiva como resultado da perda de aferéncias centrais para o centro respiratério, 0s
barorrecetores e quimiorrecetores o eixo hipotdlamo-hipofisario (1,4,8).

Sabe-se que os dadores de 6rgdos sdo doentes altamente instaveis pela desregulacdo
provocada pela MC e que a sua manutencao € essencial para evitar danos e perda de funcdo dos
orgdos que se pretendem colher.

Como consequéncia da perda irreversivel da funcao cerebral, o quadro clinico mais comum
em doentes nesta condicdo traduz-se por: uma instabilidade hemodinamica e disfuncéo
cardiovascular, consequente da cessacdo gradual da atividade cardiovascular simpética



adrenérgica central, que é frequentemente semelhante a um quadro de sépsis ou p6s-PCR, pela
resposta inflamatoria, com regulacdo positiva de citocinas pro-inflamatdrias, e isquemia, com
fendbmenos de reperfusdo; um quadro de hipotermia devido a perda da termorregulacdo
hipotaldmica; o desenvolvimento de diabetes insipida como resultado da perda de fungéo do eixo
hipotalamo-hipdéfise; uma reducéo da producdo de dioxido de carbono (CO2) devido a diminuicdo
da atividade metabdlica (2).

Compreendendo todos estes mecanismos, é de extrema importancia a dete¢do e corre¢do dos
sinais de choque, traduzidos pela presenca de hipotensdo, da disfuncéo cardiaca e vasoplegia, que
sdo manifestados pela hipovolémia, oligdria e hiperlactatemia e, das anomalias metabdlicas e
endécrinas (1,4).

O tratamento intensivo direcionado para a protecdo dos 6rgaos obedece a valores analiticos
padronizados e de monitorizacdo, com vista a alcancar a eficacia da manutencdo do dador (2,4).
A prestagdo de cuidados ao PDO exige do enfermeiro conhecimentos aprofundados sobre a
fisiologia da MC e as suas implicacdes na fisiologia corporal bem como na regulacéo
hemodinamica; sobre a identificacdo precoce do PDO e os critérios de exclusdo e sobre as
complicacgdes inerentes e mais frequentes no PDO. Assim, 0 objetivo desta revisdo integrativa é
identificar quais as intervencdes de enfermagem para a manutencéo e efetivacdo do transplante
de 6rgéos nos doentes em MC.

METODOLOGIA

A selecéo dos artigos foi realizada por dois revisores independentes, tendo sido consensual
a mesma, pelo que nao foi necessario o envolvimento de um terceiro revisor.

A pesquisa foi realizada no agregador de base de dados EBSCO host: CINAHL Complete,
MEDLINE Complete, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive, Cochrane Central
Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane Methodology
Register, Library, Information Science & Technology Abstracts, MedicLatina, Cochrane Clinical
Answers.

Utilizou-se a mnemonica PICO para elaborar a questdo de pesquisa: “Quais as intervengdes
de enfermagem para a manutencdo e efetivacdo do transplante de érgdos nos doentes em morte
cerebral?”, como apresentado na tabela 1. Inicialmente e no sentido de efetuar uma pesquisa
exploratdria acerca dos termos mais utilizados na procura de evidéncia relacionada com a area
em estudo, recorreu-se ao browser DeCS/MeSH.

P (populacdo) I (fenébmeno de interesse) | C (contexto) O (resultado)

Patients Nursing Care ICU Organ Transplantation

Brain Death Life Support Systems
Maintenance

Apos a selecdo dos descritores e recorrendo aos operadores booleanos “AND” e “OR”, foi
elaborada a seguinte frase de pesquisa: ("Patient*" OR "Brain Death") AND ("Nurs*") AND
("Organ Transplantation" OR “Life Support Systems” OR “Maintenanc*”).

Com o objetivo de explanar o processo de pesquisa foi construido o diagrama PRISMA,
sintetizado na figura 1, que clarifica os critérios de inclusdo: artigos disponiveis nas versoes
completas, nos idiomas de portugués, inglés ou espanhol e publicados entre os anos de 2018 e
2023, que abordassem a temaética em estudo. Perante os resultados obtidos, procedeu-se a anélise
por titulo, resumo e texto integral, com aplicacdo dos critérios de inclusdo previamente
determinados. A leitura integral dos 9 artigos, apos exclusdo por titulo e resumo, permitiu
selecionar, inicialmente, 7 artigos a incluir nesta revisdo. Posteriormente, foram analisados 19
artigos que integram um dos artigos incluidos, sendo este uma revisdo integrativa da literatura.
Esta andlise realizou-se com os mesmos critérios acima descritos, com exce¢do do intervalo
temporal. Excluiu-se, inicialmente, 1 artigo duplicado e 1 tese de mestrado. A leitura integral dos



11 artigos, apos exclusao por titulo e resumo, permitiu selecionar, 4 artigos. Incluem-se, assim,
nesta revisdo um total de 11 artigos.
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Figura 1: Diagrama de PRISMA 2020. Fonte: Page et al. (2021);

RESULTADOS

Foram incluidos onze artigos nesta revisdo, que pela temética abordada em cada um,
possibilitou a criacdo de quatro categorias distintas, no que respeita ao papel do enfermeiro na
manutencdo do PDO em morte cerebral.

Sete artigos abordam a importancia do envolvimento da familia em todo o processo de
doagdo de 6rgdos como facilitador para 0 mesmo, bem como o impacto da comunicacdo dos
profissionais com a familia e, ainda, a prestacdo de cuidados por parte dos enfermeiros aos
familiares.

J& seis artigos reforcam o reconhecimento e identificacdo precoce do potencial dador ou
morte cerebral, como essenciais quer para o inicio do processo como para a manuten¢do do
potencial dador, com o intuito de melhorar as possibilidades de colheita de 6rgéos.

Todos os artigos revelam a importancia do conhecimento dos enfermeiros, ou de outos
profissionais da salde, sobre e para a manutencdo do potencial dador, englobando os parametros



de monitorizacdo, a manutencdo da funcdo dos 6rgdos e a prevencdo da instabilidade
hemodinamica. O trabalho da equipa multiprofissional também se enquadra no conhecimento
sobre a manutencdo do potencial dador de Orgdos, uma vez que todos os profissionais
desempenham funcdes concretas e essenciais neste processo.

A falta de conhecimento e formacdo especifica dos profissionais foram referidos como
principais obstaculos ao sucesso do processo e manutencdo do potencial dador, quer pela perda
do nimero de dadores, quer pela dificuldade dos enfermeiros em compreender o processo e
consequentemente, intervir de forma adequada. De forma direta ou indireta, os artigos incluidos
nesta revisdo abordam intervencdes de enfermagem concretas na manutengéo do potencial dador,
desde a sua identificacdo precoce até a monitorizacéo e estabilizagdo, sendo referido, em alguns,
o0 cuidado a familia.

Ainda relativamente ao conhecimento sobre a manuten¢do do potencial dador, dois artigos
sugerem a utilizacdo de protocolos ou checklists como facilitadores do cumprimento dos objetivos
de monitorizacdo, mesmo quando ndo ha formacéo especifica dos profissionais.

Em dois artigos é reforcada a necessidade de novos estudos para a otimizagéo do processo
de doacdo, incluindo a manutencdo do dador em morte cerebral, com o intuito de melhoria na
intervencdo dos enfermeiros, que prestam cuidados ao potencial dador de 6rgdos.

Um artigo enuncia as dificuldades sentidas pelos enfermeiros na gestdo de todo o processo
de doacdo de drgdos, que abarca desde recursos materiais e fisicos, até competéncias de
comunicacao e conhecimento, reforcando assim, outras evidéncias ja referidas.

Apenas um artigo foca o seu estudo num parametro especifico da manutengdo do potencial
dador, nomeadamente a temperatura corporal, e aborda as intervengdes concretas dos enfermeiros
que permitem atingir a temperatura ideal.

Pode ainda encontrar-se num artigo uma andlise dos diagnosticos e intervencBes de
enfermagem dirigidos ao potencial dador de 6rgéos, reforgando a importancia da sistematizagdo
do pensamento do enfermeiro para uma prestacdo de cuidados mais eficaz.

Os resultados sumarios dos estudos incluidos nesta revisdo encontram-se explanados na
seguinte tabela de extragdo.

Autor (es) Costa et al., 2018

Titulo Assisténcia de Enfermagem ao Potencial Doador de Orgdos em Morte
Encefélica: Revisdo Integrativa

Tipo de | Revisdo da literatura

estudo

Objetivos do | Identificar as principais evidéncias cientificas que descrevam a

estudo assisténcia de enfermagem ao potencial dador de érgdos em morte
encefélica.

Artigo | Principais A assisténcia de enfermagem ao potencial dador de oOrgdos integra
1 resultados e | igualmente a assisténcia a sua familia.

conclusbes Do enfermeiro espera-se que seja capaz de reconhecer e notificar a morte

encefalica;

Importancia da implementacdo de programas educativos dirigidos a
populacdo, tendo em vista a diminuicéo da recusa familiar e a promogéo
do nimero de doacdes e transplantes.

Importancia da realizacdo de novos estudos sobre a manutencdo
multiprofissional dos potenciais dadores, permitindo uma melhoria das
suas intervencdes.

Artigo | Autor (es) Hunt & Murphy, 2020
2 Titulo Care and collaboration equal successfull organ donation

Tipo de | Estudo qualitativo

estudo

Objetivos do | Demonstrar a importancia da intervencgdo do enfermeiro na relacdo com
estudo a equipa interveniente na colheita de drgéaos e pds transplante, no sentido

de satisfazer igualmente os desejos do doente ou dos seus familiares

Principais Importancia dos enfermeiros e outros profissionais da salde estarem

resultados e | informados sobre a doacéo de drgéos.




conclusbes Relevancia da identificacdo precoce de um potencial dador de érgaos
pelo enfermeiro e a colaboragdo com o coordenador de transplantes, para
0 sucesso do processo de transplantacéo;
Trabalho de equipa nos cuidados prestados ao dador e recetor do
transplante.
Parametros para a gestdo adequada dos dadores de 6rgéos.
Artigo | Autor (es) Haor et al., 2019
3 Titulo Confirming the Brain Death and the Nurse's Tasks in the Care of
Potential Organ Donors and Their Families
Tipo de | Estudo qualitativo
estudo
Objetivos do | Analisar a funcdo do enfermeiro no cuidado ao dador de 6rgdos ap6s a
estudo confirmacdo da morte cerebral
e na transmissdo da informacao relativa a transplantacdo
Principais Participacdo do enfermeiro, enquanto membro da equipa, na
resultados e | elegibilidade dos 6rgdos do dador a transplantar, nos cuidados ao doente
conclusGes apos o transplante e no apoio a familia em todo o processo.
Os cuidados ao dador dizem respeito, em grande maioria, a manutencédo
da funcdo dos drgéos e prevencgdo da instabilidade hemodindmica.
Artigo | Autor (es) Magalhaes et al., 2019
4 Titulo Geréncia do Cuidado de Enfermagem ao Paciente em Morte Encefalica
Tipo de | Estudo qualitativo
estudo
Objetivos do | Compreender a gestdo do cuidado de enfermagem aos doentes em morte
estudo cerebral, na perspetiva do enfermeiro no processo de doacdo e
transplante de 6rgdos
Principais A gestdo do potencial dador na perspetiva dos enfermeiros divide-se em
resultados e | duas categorias: as principais barreiras do processo de doagdo, e as
conclusGes intervencoes realizadas pelos enfermeiros na gestdo do doente em morte
cerebral, maioritariamente de manutengdo e monitorizacdo do doente.
Artigo | Autor (es) Costa et al., 2021
5 Titulo Knowledge of the Health Team about Brain Death Protocol and
Maintenance of Potential Donor
Tipo de | Estudo qualitativo
estudo
Objetivos do | Analisar o conhecimento da equipa de salde da Unidade de cuidados
estudo intensivos, sobre o protocolo de morte cerebral e manutengdo do
potencial dador de drgéos e tecidos para transplantes.
Principais A maioria dos profissionais da satde envolvidos no processo de doagdo
resultados e | tem conhecimento do protocolo de morte cerebral. Contudo ndo sabem
conclusées qguando este deve ser iniciado nem quais 0s parametros de
monitorizagdo. Os enfermeiros, contrariamente aos outros profissionais
da salde, ndo souberam enumerar quais as intervencdes da sua
competéncia no processo de manutencdo do potencial dador.
Artigo | Autor (es) Martin-Loeches et al., 2019
6 Titulo Management of donation after brain death (DBD) in the ICU: the
potential donor is identified, what's next?
Tipo de | Estudo qualitativo
estudo

Objetivos do
estudo

Destacar os principais elementos de um sistema de doagéo de 6rgdos.

Principais
resultados e
conclusdes

Os autores identificaram quatro determinantes essenciais para a
identificacdo e manutencdo do potencial dador: a identificacdo e
avaliacdo do potencial dador em morte cerebral através da utilizagdo de
checklists para melhorar a eficécia e seguranga dos profissionais de
salde; a manutengdo do potencial dador, através da utilizagdo de
protocolos com objetivos de monitorizagdo para maior estabilizagéo e
diminuicdo do numero de PCR; a importancia do intensivista no
processo de doacdo; e a importancia de desenvolver pesquisas nas 4reas




da fisiopatologia da morte cerebral e danos reversiveis em 6rgaos.

Artigo | Autor (es) Fonseca et al., 2021
7 Titulo Percepcdo de enfermeiros sobre os cuidados aos potenciais doadores de
6rgdos
Tipo de | Estudo qualitativo
estudo
Objetivos do | Compreender a perce¢do do cuidado de enfermagem aos potenciais
estudo dadores de 6rgdos e quais os fatores influenciadores para a efetivagéo da
doacao.
Principais Os cuidados ao dador devem ser semelhantes aos cuidados a um doente
resultados e | critico: monitorizagdo e suporte hemodinamico, a administracdo de
conclusdes farmacos e o cuidado a familia.
Os fatores influenciadores para a efetivagdo da doagdo incluem: a
identificacfo precoce da morte cerebral, a falta de conhecimento sobre o
processo de doagdo de 6rgdos e a manutencdo do potencial dador e a
comunicacdo com a familia.
Artigo | Autor (es) Costa, C. etal., 2016
8 Titulo A enfermagem e o paciente em morte encefélica na UTI
Tipo de | Reviséo da literatura
estudo
Objetivos do | ldentificar o papel da equipa de enfermagem nos cuidados prestados aos
estudo doentes em morte cerebral nas unidades de cuidados intensivos.
Principais A equipa de enfermagem desempenha um papel de grande relevo na
resultados e | manutencdo das fungdes vitais do potencial dador.
conclusbes Os enfermeiros executam diversas intervencgdes para a manutengdo do
potencial dador, entre as quais: a monitorizacdo de sinais vitais, diurese,
glicemia e temperatura; prevencao de Ulceras de pressdo, e a preven¢do
de infecéo.
Os autores referem ainda que o enfermeiro é o elemento da equipa com
maior proximidade & familia e deve estar preparado para esclarecer
guestbes sobre a morte cerebral e a doacdo de 6rgaos.
Artigo | Autor (es) Longuiniere et al., 2016
9 Titulo Conhecimento de enfermeiros intensivistas acerca do processo de
diagndstico da morte encefélica
Tipo de | Estudo qualitativo
estudo
Objetivos do | Compreender o conhecimento dos enfermeiros, que desempenham
estudo funcbes na Unidade de Cuidados Intensos sobre o processo de
diagnostico da
morte cerebral
Principais Os enfermeiros apresentaram conhecimento sobre o diagnostico da
resultados e | morte
conclusGes cerebral e sobre a sua fungdo como membro da equipa multiprofissional.
A identificacdo precoce, a assisténcia a familia, a monitorizacdo
hemodindmica, a gestdo da diurese e da temperatura foram enunciadas
como intervencgdes do enfermeiro na manutencéo do potencial dador.
Os autores demonstraram a importancia da
atuacdo do enfermeiro para a efetivacdo da doacdo de 6rgdos, mas
também para a necessidade de constante melhoria.
Artigo | Autor (es) Guimaraes et al., 2012
10 Titulo Conhecimento dos enfermeiros sobre condutas na prevencao,
manutencdo e no controle da temperatura de potenciais doadores de
orgdos
Tipo de | Estudo quantitativo
estudo

Obijetivos do
estudo

Verificar o conhecimento dos enfermeiros da unidade de cuidados
intensivos

sobre os procedimentos de enfermagem a serem aplicados na gestdo do
potencial dador de érgdos, relativamente a prevencdo, manutengdo e




controlo da temperatura.

Principais Os enfermeiros demonstraram conhecimento relativamente a
resultados e | manuten¢do da temperatura corporal em dadores de érgdos, referindo o
conclustes objetivo da temperatura superior a 35°C (ideal entre 36°C e 37,5°C),

para manter a viabilidade dos 6rgdos a serem
transplantados.

Artigo | Autor (es) Bianchi et al., 2015
11 Titulo Identificagdo dos Diagndsticos de Enfermagem ao Paciente Potencial
Doador de Orgaos
Tipo de | Estudo quantitativo
estudo
Objetivos do | Identificar quais as competéncias do enfermeiro em relacdo ao doente,
estudo que é potencial doador de 6rgdos, em morte cerebral, enunciando

perspetivas em relagéo a
sistematizacdo, a familia e a equipa de enfermagem.

Principais Os autores referem que é fundamental o enfermeiro estabelecer uma
resultados e | relacdo de
conclusées confianga e reciprocidade com a familia do potencial dador de drgéos,

durante todo o processo. A intervencdo do enfermeiro na prestacdo de
cuidados, e no seio da equipa multiprofissional, permite incentivar,
ensinar e atualizar os restantes profissionais que intervém junto do dador
em morte cerebral.

A prioridade do enfermeiro, apds o diagnostico de morte cerebral
direciona os cuidados para a manutencéo adequada do potencial dador,
possibilitando e potenciando a efetividade do transplante. Os
enfermeiros devem sistematizar o seu pensamento para a concecdo de
cuidados a esta tipologia de doente critico.

DISCUSSAO

A manutencdo do PDO deve ter em considera¢do uma estratégia global, com uma gestdo
individual e a cabeceira do doente para evitar a perda de dadores. A cria¢do e implementacdo de
um protocolo intensivo para o tratamento de dadores, considerando o DMC como um doente
critico é essencial e pode ser aplicada em todas as UCI, aumentando a taxa de eficacia de
manutencdo (2). Assim, uma abordagem concisa e critica dos elementos basilares para a gestéo
do doador em morte cerebral, é fundamental para este processo (6).

O processo de identificacdo e manutencdo do potencial dador pode ser dividido em quatro
pontos essenciais, incluindo a identificacdo e avaliacdo do potencial dador em morte cerebral
através da utilizagdo de checklists para melhorar a eficécia e seguranca dos profissionais da satde;
a manutencdo do potencial dador, através da utilizacdo de protocolos com objetivos de
monitorizagdo para maior estabilizacdo e diminuicdo do nimero de PCR; a importancia do papel
do intensivista no processo de doacdo; e a importancia de desenvolver pesquisas nas areas da
fisiopatologia da MC e danos reversiveis em 6rgéos (14).

Os autores supracitados referem que a identificacdo e o encaminhamento do potencial dador
sdo fundamentais e podem ser melhorados, considerando que dois dos fatores influenciadores
para taxas mais baixas de detecdo precoce sdo a falta de treino especifico dos profissionais e a
necessidade de providenciar cuidados urgentes concomitantes a outros doentes gravemente
doentes e instaveis. Para isto, sugerem uma abordagem sistematizada através da criacdo e
fornecimento de uma ferramenta simples para orientar os profissionais, que podera traduzir o
aumento do nimero de doentes identificados como potenciais dadores. O uso de checklists tem
demonstrado melhorar a eficacia e seguranca dos cuidados de saude em diversas areas, bem como
mnemonicas que relembram quais 0s conceitos ou passos cruciais a aplicar em determinadas
situacGes mais emergentes, como por exemplo a mneménica do ABC (via aérea, respiracao,
circulagdo - do inglés airway, breathing, circulation) em contextos de emergéncia e ressuscitacao
do doente critico. No seguimento deste raciocinio e com o intuito de melhorar o processo de
doagdo ap6s MC, foi criada uma abordagem ABC referente a doacdo de 6rgéos, sendo o A
“Etiologia da lesao cerebral” do inglés “Aetiology of brain damage”, B “Sinais de morte cerebral”



do inglés “Brain death alerts” e C “Contra-indicagdes para doa¢do de oOrgdos” do inglés
“Contraindications to organ donation” (14).

No que diz respeito a manutencdo concreta do dador de Orgédos, é necessaria uma
compreensao detalhada da fisiopatologia da MC e do seu impacto nos 6rgdos, para que seja
possivel adequar o tratamento perante a instabilidade e otimizar o tempo decorrente até a colheita
de 6rgdos. Dentro das estratégias de manutencdo do potencial dador, estes autores incluem a
utilizacdo de checklists a cabeceira da cama para melhorar a intervencdo dos profissionais e
orientd-los na estabilizacdo hemodindmica, manutencdo da pressdo arterial com recurso a
farmacos vasoativos quando necessario e a otimizacdo de fluidos atraves da avaliacdo da VPP.
Além disto, concluem que a abordagem proveniente do inglés Ventilation, Infusion and
Pumping/Pressure — VIP, referindo-se a ventilagdo, perfusdo e bombeamento/pressdo, uma
mnemonica simples, permite reunir os aspetos essenciais para a gestdo do choque no potencial
dador. Esta abordagem tem como objetivo a utilizacdo de uma sequéncia sistematizada de
procedimentos para que o racio de entrega de oxigénio seja melhorado, através do ajuste da
ventilagdo mecéanica, perfusbes de fluidos e farmacos, garantindo a funcdo cardiaca
(bombeamento/pressao), conseguindo que os profissionais otimizem todos 0s pontos essenciais a
manutencdo adequada do potencial dador (14). Esta sistematizacdo para a abordagem do potencial
dador em choque foi proposta por Max Harry Weil e Herbert Shubin em 1969, mas posteriormente
foi expandida para VIPPS, do inglés Ventilation, Infusion, Pumping/Pressure, Pharmacological
support and Specific interventions, acrescentando assim a ventilacdo, perfusdo e
bombeamento/pressdo, o suporte farmacoldgico e as intervencbes especificas para uma
estabilizacdo mais eficaz do PDO. Assim, compreende-se que a manutencao desta tipologia de
doentes abrange uma combinacdo de VMI, reposi¢do de volume, inotropicos ou vasopressores,
através de uma metodologia simplificada, com a abordagem VIP adaptada para uma gestdo mais
eficiente (14).

Ainda no que concerne a manuten¢do do PDO, e contrariamente a estratégia mais ampla dos
autores anteriores, Hunt & Murphy (2020), abordam de forma objetiva os pardmetros fisiol6gicos
que devem estar na base da intervencdo de enfermagem na estabilizacdo deste doente critico.
Assim sendo, para garantir a perfusdo de 6rgdos deve ser assegurada: pressdo arterial média
(PAM)>65mmHg, nivel sérico de sédio entre 135 — 155 mEq/L, glicemia proxima de 150mg/dL,
pH entre 7.35 a 7.40, ratio (relacdo entre PaO2/Fi02) =300 mmHg, débito urinario 0,5ml/Kg, ndo
mais que um farmaco vasopressor em perfusdo e monitorizagdo da funcao renal, eletrélitos,
relacdo acido-base e lactato sérico a cada 4 horas através de analises. Os mesmos autores ainda
referem a importancia do recrutamento alveolar, da monitorizacdo da funcdo cardiaca e de
hemoculturas e urocultura. Compreende-se assim, que é necessario que o enfermeiro realize e
interprete gasimetrias para o cumprimento e avaliagdo da eficécia das suas restantes intervencdes.

Para que estes objetivos sejam alcancados os autores referem que os enfermeiros sdo
essenciais no processo de doagdo de 6rgaos e que devem ter conhecimento dos protocolos a adotar
para a identificacdo e manutencdo do PDO, bem como para o cuidado a familia (10).

Estes objetivos de monitorizacéo sdo semelhantes aos enunciados pelo European Committee
on Organ Transplantation (2022). E com o intuito de compreender se estes pardmetros minimizam
a prevaléncia de complicacOes sdo apresentadas as complicagfes mais relatadas na literatura e a
sua prevaléncia, nomeadamente: arritmias cardiacas 25 a 32%, diabetes insipida 46 a 86%,
coagulacéo intravascular disseminada 28 a 55%, hipotenséo 80%, edema pulmonar neurogénico
13 a 18%, disfuncao sistélica do miocardio 42% e trombocitopenia 56%. Depreende-se assim,
que a monitorizacdo de pardmetros como frequéncia cardiaca, pressdo arterial, saturagdo
periférica de oxigénio, glicemia capilar, diurese e coagulacdo, garantem a vigilancia e prevengao
de todas as complicacBes referidas como mais frequentes. Aos parametros apresentados
anteriormente, Maciel & Greer (2016), acrescentam ou sugerem ligeiras alteracdes, como
PAM>70mmHg, nivel sérico de sédio entre 130 — 150 mEq/L, o nivel sérico de potéssio entre 4
a 5 mEg/ml, glicemia entre 120-180mg/dL, pH entre 7.40 a 7.45, débito urinario 1 a 2,5 ml/Kg/h,
frequéncia cardiaca entre 60 — 120 bpm e temperatura superior a 35°. Clarke (2021), corrobora
com os valores apresentados pelos dois autores, sugerindo também o valor da Pressdo Venosa
Central entre 6 a 8mmHg, como pardmetro importante na monitorizagao.



Guimaraes et al., (2012) focaram-se apenas num dos parametros de manutencéo do potencial
dador e realizaram um estudo com 10 enfermeiros de uma unidade de cuidados intensivos para
analisarem o conhecimento dos mesmos na prevencao e controlo da temperatura destes doentes,
considerando que a hipotermia € uma das consequéncias mais frequentes da morte cerebral, com
maior impacto em todas as funcdes organicas. Todos os enfermeiros demonstraram conhecimento
sobre o objetivo de temperatura dos doentes, mantendo-se no intervalo recomendado por diversos
autores, nos 36° a 37,5°, sempre superior aos 35°. Além disso, reuniram as intervencdes realizadas
pelos enfermeiros para a manutencdo da temperatura, e consequente, gestdo do potencial dador,
elencando: a monitorizacdo da temperatura de 2/2 horas; 0 aquecimento através de manta térmica,
foco de luz na regido abdominal, fluidos aquecido, climatizacdo do ambiente e foco de luz nos
membros superior e inferiores; aquecimento do ar inspirado na ventilagdo mecanica invasiva e,
finalmente, a utilizacdo de fluidos a temperatura ambiente. Os autores consideram que a
manutencao da temperatura corporal é uma das intervencdes essenciais por parte do enfermeiro,
prevenindo assim complicacdes que inviabilizem o processo de doacéo.

Considerando esta analise tdo especifica da gestdo da temperatura, Anwar & Lee (2019),
referem que é preferivel prevenir a hipotermia, em vez de tratad-la, posteriormente. Assim,
compreende-se a pertinéncia de explorar as intervencfes dos enfermeiros para o controlo da
temperatura, uma vez que instalada a hipotermia, é dificil reverté-la, bem como ao impacto
negativo que esta tem diretamente na funcdo cardiaca, na inducéo de arritmias, na alteracdo da
cascata de coagulacdo e no fornecimento de oxigénio aos tecidos.

A desregulacdo da temperatura ap6s a morte cerebral é inevitavel, manifestando-se com
uma reducdo progressiva da temperatura interna, a menos que a temperatura seja corrigida
ativamente. As intervengdes iniciais para manter o objetivo de temperatura incluem a utilizagcdo
de mantas térmicas que reduzem a perda passiva de calor, perfusdo de fluidos aquecidos e, em
condicbes extremas, dispositivos intravasculares, corroborando assim, com as estratégias
aplicadas pelos enfermeiros descritas anteriormente (6).

Considera-se primordial a intervencao do enfermeiro na manuten¢do da homeostase do PDO
com o intuito de manter a perfusao e oxigenacdo adequada dos 6rgéos. Para que isto seja possivel
é necessario conhecimento, envolvimento da equipa e equipamento apropriado. Estdo descritas,
como principais intervenc6es do enfermeiro: a monitorizacao de pardmetros vitais (como pressdo
arterial invasiva, frequéncia cardiaca, saturacdo periférica de oxigénio, capnografia, entre outros);
auxiliar na realizacao de provas de MC e exames complementares de diagndstico; manutengdo de
fluidos e balanco eletrolitico, com relevo no controlo da diurese; prevencgdo da hipotermia, com
monitorizacdo continua da temperatura corporal; prevencdo e/ou gestdo de disturbios
metabolicos, com monitorizacdo frequente de glicemia; prevencdo de infe¢do e a otimizacdo da
ventilacdo. A gestdo dos aspetos elencados sdo da competéncia do enfermeiro, considerando a
interpretacdo de gasometrias regulares, mas acrescentando ainda algumas intervencGes
direcionadas para a caracterizagéo do PDO, através de medic6es corporais e colheita de produtos,
sanguineos, aspirado traqueal e urina, para testes diagnésticos (11).

Além do registado, a relacdo e apoio prestado a familia é salientada pela proximidade, as
familias procuram o apoio e ajuda dos enfermeiros. Assim, Haor et al. (2019), descrevem o
enfermeiro como um elemento essencial na equipa multiprofissional, ndo sé para a identificagcdo
do PDO, mas também como apoio & familia durante todo o processo.

Na mesma linha de pensamento, Fonseca et al. (2021), no seu estudo entrevistaram 8
enfermeiros que identificaram como intervencdes de enfermagem no cuidado ao PDO: a
monitorizag&o e suporte hemodinamico, administragdo de farmacos, monitorizagdo de parametros
para vigilancia das restantes func¢Ges organicas e a prestacdo de cuidados e apoio aos familiares.
Além disto, os enfermeiros identificaram fatores influenciadores para a efetivacdo da doacéo,
entre os quais: o tempo entre a identificacdo da MC e a realizagdo da colheita de drgdos, a
dificuldade da familia em compreender e aceitar o diagnostico de MC, a falta de conhecimento
sobre o processo de doagdo de 6rgaos e a manutencdo do PDO, por parte dos profissionais que
estdo na prestacdo direta de cuidados a estes doentes, €, finalmente, a comunicacdo com a familia,
onde objetivam que se esta for adequada podera facilitar todo o processo.

Os resultados do estudo de Costa et al., (2021), permitem tirar algumas conclusdes
semelhantes aos dois Ultimos autores, mas com particular enfase para a falta de conhecimento dos
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enfermeiros sobre a sua intervencdo concreta no processo e cuidados inerentes ao PDO. Da
amostra de 22 profissionais abrangidos neste estudo, 50% eram enfermeiros, 27,3% médicos e
22,7% fisioterapeutas. A maioria dos profissionais ndo recebeu formacgdo especifica na area de
doagdo de 6rgdos e foi avaliado o seu nivel de conhecimento sobre as etapas de manutencdo do
potencial doador. Através da anélise das entrevistas, os autores concluiram que a maioria dos
profissionais tem conhecimento adequado sobre o procedimento necessario para iniciar o
protocolo de morte cerebral; compreende a interferéncia do uso de farmacos depressores do
sistema nervoso central perante uma suspeita de MC; e identifica as manifestacbes da MC ou
sintomas de suspeita de MC. Contudo, os profissionais ndo conseguiram identificar quem deve
iniciar o protocolo relativamente ao potencial dador, nem qual o tempo minimo para o iniciar ou
ainda, quais os protocolos associados & manutencdo do PDO, colocando em risco a qualidade dos
cuidados prestados.

Quanto a manutengdo do potencial dador, metade dos participantes no estudo ndo soube
guando iniciar o processo, nem quais os parametros fisioldgicos ideais ou se é necessario sedacao
nestes doentes. Concluiram que metade dos profissionais ndo possuem conhecimento para a
manutencdo do potencial dador de 6rgaos. Além disto, os enfermeiros ndo souberam enumerar
quais as intervengdes da sua competéncia no processo de manutencdo do potencial dador,
contrariamente aos médicos e fisioterapeutas. Apenas alguns enfermeiros referiram que a sua
intervencao especifica incluia a manutencédo do suporte de 6rgéaos, cuidados com o cateter venoso,
adaptacdo a ventilacdo mecanica, monitorizacdo de sinais vitais, administracdo de farmacos e os
cuidados gerais ao doente critico.

Assim, os autores reforcam a necessidade de investir em formac&o especifica nesta area para
os enfermeiros, ndo s6 para saberem como realizarem uma gestdo e manutencdo adequada do
PDO, mas também para que compreendam quais as areas da sua responsabilidade e intervencéo
(13).

Com o objetivo de compreender o conhecimento dos enfermeiros sobre o diagnostico de
morte cerebral e o seu papel na equipa multiprofissional, no cuidado ao potencial dador de érgéos,
Longuiniere etal., (2016) realizaram um estudo com oito enfermeiros de uma unidade de cuidados
intensivos. Os participantes conseguiram definir morte cerebral e ainda expressar a importancia
da detecdo precoce dos sinais da mesma, iniciando o protocolo inerente a esta situacéo.
Relativamente a intervencgdo concreta do enfermeiro, a sua abordagem passa pela realizacdo do
exame fisico, colaboracdo nas provas de morte cerebral e, principalmente, na manutencdo do
potencial dador, através da monitorizacdo e gestdo hemodinamica, de diurese e temperatura;
vigilancia de mucosas e monitorizacéo de parametros laboratoriais. Neste artigo é referido, ainda,
gue um potencial dador é um doente critico, e como tal, requer todos os cuidados inerentes ao
mesmo, com acréscimo de intervencgdes especificas para que seja possivel a otimizagdo dos 6rgédos
e efetivacdo do transplante.

Costa, C. et al. (2016), também consideram que o enfermeiro desempenha um papel
fundamental na equipa de cuidados intensivos para a manutencdo do potencial dador. Este deve
ter conhecimento para detetar as complicagcbes mais frequentes descritas na literatura, enquanto
mantém todos os cuidados necessdrios ao doente. A intervencdo do enfermeiro engloba a
monitorizagdo e gestdo hemodindmica, com reconhecimento das alteracfes que possam surgir e
respetiva capacidade de resposta; a relagdo com a familia, quer para recolha de informagédo quer
para apoio; a prevencdo de ulceras de pressdo, através do posicionamento e alterndncia de
decubitos; a elevacdo da cabeceira a 30° graus, para minimizar o risco de infe¢do da via aérea e
promover uma ventilagdo adequada; a higienizacdo corporal; a monitorizacdo de glicemia; a
monitorizacdo de parametros laboratoriais, entre os quais a coagulagéo, o sédio, o célcio, o fosfato
e 0 magnésio; a aspiracdo de secrecdes e otimizacdo da ventilacdo com manutenc¢do da ventilacdo
artificial; a realizacdo de gasometrias para avaliar a oxigenacdo e o equilibrio acido-base; a
monitorizacdo e controlo da temperatura corporal, mantendo o doente entre o0s 36° e 37.5°% a
monitorizagdo da diurese; a gestdo do aporte energético; e a prevencao de infe¢do, incluindo desde
a lavagem das méos até a realizacdo de procedimentos assepticos.

A intervencdo enunciada pelos autores deste estudo e pela maioria dos restantes, no que
respeita & monitorizacao da glicemia tem relevo pela necessidade de controlo e pelo impacto da
hiperglicemia no potencial dador. Tal como num doente critico, o dador em morte cerebral
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geralmente apresenta hiperglicemia devido a resisténcia a insulina e a gliconeogénese ndo
suprimida, estando associada a um risco aumentado de infe¢do. Contudo, a hiperglicemia tem
sido associada a reducéo da funcéo renal do dador, a perda do aloenxerto de pancreas e, sabe-se
ainda, que a hiperglicemia grave pode induzir a diurese osmética, com consequente deplecéo de
fluidos e desregulacdo eletrolitica. Assim, o alvo ideal de glicemia para o potencial dador é a
glicemia > 180 mg/dL (6).

Conclui-se assim, que a equipa de enfermagem desempenha um papel fundamental na
manutencao do potencial dador, com base no conhecimento cientifico, promovendo a efetivagdo
do transplante com a implementacao dos seus cuidados (16).

Magalhaes et al. (2019), no seu estudo também procuraram identificar quais as dificuldades
na prestacdo de cuidados ao PDO e quais as intervencdes de enfermagem a implementar. Apos a
realizacdo de 25 entrevistas a enfermeiros de UCI, forma identificadas as seguintes dificuldades:
limitacdo de recursos humanos e recursos materiais, escassez de equipamento para a realizacéo
do diagnbstico de morte cerebral, estrutura fisica pouco adequada, falta de profissionais
capacitados e com conhecimento adequado sobre a manutencéo do PDO e o processo de doagédo
de 6rgdos, falta de compreensao dos enfermeiros sobre a doacdo de 6rgaos, falta de conhecimento
e compreensdo sobre a MC. A maioria destas dificuldades estd em concordancia com as
apresentadas anteriormente, salientando novamente a falta de conhecimento especifico como um
fator com impacto na prestagdo de cuidados de enfermagem a esta tipologia de doentes.

As intervengbes de enfermagem na manutencdo do doente em MC identificadas pelos
enfermeiros abarcaram: a monitorizagdo e suporte hemodindmico, manutencdo de temperatura,
controlo de glicemia, manutencao de diurese, controlo de nutricdo e controlo de niveis séricos de
i0es de acordo com objetivos especificos para estes doentes. Além das intervencdes da prestacéo
de cuidados diretos, a realizacdo de entrevistas aos familiares e o cuidado e apoio prestados aos
mesmos foram das intervencdes referidas como primordiais, corroborando novamente com os
estudos ja apresentados (12). Acrescenta-se que Meyfroidt et al. (2019), refere que a estratégia
ideal de gestdo e alimentacéo para o dador de 6rgdos em morte cerebral permanece incerta por
falta de clinicos. Contudo, as diretrizes de consenso recomendam que se mantenha o suporte
nutricional através de alimentac&o entérica, considerando os efeitos potencialmente deletérios da
nutrigdo parentérica precoce em doentes criticos, aumentando o risco de infecdo e da faléncia
organica. Assim, deve realizar-se a gestdo do aporte nutricional do potencial dador, mas nutri¢do
parentérica ndo serd o mais indicado.

Na mesma linha de pensamento, a revisdo sistematica de Costa et al. (2018), analisa a
prestacdo de cuidados ao PDO em duas abordagens distintas, considerando, também, as
dificuldades do processo de doagdo de 6rgédos e os cuidados de enfermagem prestados ao PDO
em MC. A identificacdo e referenciacdo do PDO é um dos obstaculos mais importante neste
contexto, que quando ndo é realizado adequadamente proporciona a diminui¢do do nimero de
dadores. Por outro lado, os autores referem que quando o enfermeiro conhece as alteracGes
fisiologicas inerentes a MC pode intervir de forma adequada quer na confirmacéao do diagnéstico,
quer na manutencdo dos 0rgdos. A escassez de recursos materiais, fisicos e humanos foi, mais
uma vez, referida como prejudicial para a doacdo de 6rgdos, pela dificuldade em confirmar o
diagnostico de MC e de se iniciar o processo de identificacdo ou manutencéo de forma adequada,
mas referem ainda a falta de conhecimento dos enfermeiros como relevante para as intercorréncias
que surgem neste processo.

Quando abordam os cuidados de enfermagem ao PDO, os autores salientam que a
manutencdo do PDO inclui desde o reconhecimento, & confirmagdo do diagndstico e a
estabilizacdo hemodindmica, na UCI. No que diz respeito as intervenc¢fes da manutencdo mais
concretas, englobam a monitoriza¢do e gestdo da pressao arterial e da pressdo venosa central,
monitorizacdo eletrocardiografica com prevencdo de paragem cardiorrespiratoria, gestdo de
fluidos e farmacos, manutenc¢édo da temperatura, monitorizacdo de glicemia e de valores analiticos,
prestacdo de cuidados as cOrneas, manutencdo da nutricdo, manutencdo da ventilagdo com
controlo das trocas gasosas, aspiracdo de secrecdes e prevencdo de infecdo. Com estas
intervencdes o enfermeiro conseguird dar resposta aos fatores desencadeados pela MC e prevenir
as complicacBes mais frequentes do PDO. Ndo menos importante, o enfermeiro compreende a
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importancia da familia durante todo o processo e estabelece uma relacdo terapéutica e ajuda com
a mesma (9).

Estes autores referem ainda a importancia do conhecimento especializado e da criacdo de
programa educativos, para o desenvolvimento dos enfermeiros, para que a manutencdo do PDO
seja baseada em evidéncia e conhecimento (9).

Numa perspetiva mais global do processo de doacdo de 6rgdos, Bianchi et al., (2015)
abordam a relacéo de apoio e confiancga que o enfermeiro deve criar com os familiares do potencial
dador, para auxiliar no processo de luta e compreensdo da morte cerebral. O enfermeiro deve ser
detentor de conhecimento para compreender 0 processo de morte cerebral e, consequentemente,
as medidas de tratamento a implementar para a preservagdo dos 6rgdos. Os autores consideram
como intervengdes de enfermagem no processo de manutencdo do potencial dador: gerir a
ventilacdo mecanica invasiva e aspirar secrecfes, prevenindo atelectasias e mantendo as trocas
gasosas adequadas; monitorizar a diurese; gerir fluidos; manter a temperatura corporal;
monitorizar e gerir 0os parametros hemodindmicos, administrando os farmacos vasoativos
necessarios para cumprir 0s objetivos ideais para a perfusdo de 6rgdos; monitorizar a glicemia,
num intervalo minimo de quatro horas; realizar cuidados as cérneas; e, finalmente, gerir e prevenir
infecOes, garantindo a assepsia em todos os procedimentos necessarios ao doente. O principal
objetivo do enfermeiro na prestacdo de cuidados ao potencial dador é a manutencdo e suporte de
6rgdos adequados.

Os autores supracitados, analisam diagnosticos e, respetivas, intervencfes de enfermagem
para o potencial dador de érgdos, englobando e justificando, praticamente, todas as intervengdes
referidas, mas reforcando a importancia do pensamento sistematizado e baseado na evidencia
cientifica (19).

Praticamente todos os artigos em andlise referem intervencGes de enfermagem semelhantes,
com relevo na manutencdo e gestdo do PDO e de acordo com 0 necessario e expectavel na
literatura analisada.

Os principios fundamentais da gestdo de dadores de 6rgdos em unidades de cuidados
intensiva sdo baseados em intervencBes de monitorizacdo e gestdo, através da administracdo de
farmacos e fluidos. A confirmag&o de objetivos terapéuticos, a revisdo regular do estado do doente
e mudancas imediatas no tratamento perante alteracdes da estabilidade, estdo englobados no
panorama de gestdo do possivel dador. O objetivo primordial de manutencdo do PDO é manter a
homeostase fisioldgica, permitindo a fungdo ideal dos 6rgdos e potenciando a viabilidade do
transplante. Assim, o tratamento intensivo e rigoroso, incluindo a gestdo e intervencéo por parte
do enfermeiro ao potencial dador é o primeiro passo para um transplante efetivo (8).

A maioria dos artigos sugere, ainda, investigacdo continua para compreender se 0S
pardmetros estabelecidos para a gestdo e manutencdo do PDO séo realmente os mais indicados
para a perfusdo dos 6rgéos e, consequentemente, para 0 sucesso apos a colheita e transplante.

O atingimento dos objetivos de tratamento do PDO requer assim, cuidados intensivos de alta
qualidade, formacdo e treino especifico da equipa multiprofissional, experiéncia e empenho
adequados, bem como tempo para o planeamento e a prestacdo de cuidados. A adesdo aos
protocolos deve ser sistematicamente auditada e as diretrizes atualizadas com a melhor evidéncia
cientifica (2).

Com excegdo do artigo de Martin-Loeches et al. (2019), que se foca em aspetos
fundamentais, mas gerais do reconhecimento e manutencéo do PDO, os restantes traduzem a clara
importancia do enfermeiro na equipa multiprofissional e da sua intervencdo especifica na
prestacdo de cuidados ao PDO, elencando as diversas intervengdes e diferentes areas onde o
enfermeiro poderéa fazer toda a diferenca na efetivacéo da doacéo de 6rgaos, englobando nao sé
o0 potencial dador como foco, mas também a sua familia.

Ressalva-se e reflete-se, ainda, sobre a importancia da criagdo de programas especificos para
formacdo de profissionais da salde, nomeadamente, enfermeiros, para 0 aumento do
conhecimento de todo o processo inerente a MC e, consequentemente, a manutencdo e
estabiliza¢do do potencial dador, como fator determinante para o desempenho mais eficaz destes
profissionais na prestacdo de cuidados ao doente e & sua familia. Além disso, a criagdo de
protocolos parece ser uma das estratégias com maior beneficio, na préatica e a cabeceira do doente,
traduzida por um cumprimento mais rigoroso dos parametros de manutencgéo e gestdo do PDO.
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10.

CONCLUSAO

A intervencdo do enfermeiro tem impacto na manutencéo e gestdo do PDO, influenciando a
efetivacdo do transplante nos doentes em MC. Foram identificadas varias intervencdes concretas
da competéncia e responsabilidade do enfermeiro, quer na prestacdo de cuidados ao PDO quer a
sua familia, que possibilitam uma manutencdo eficaz ao doente em MC, possivel dador.

O enfermeiro, assume assim, um papel primordial na monitorizacdo de todas as variaveis
hemodinamicas, na identificacdo antecipatoria de focos de instabilidade, muito comuns nestes
doentes e na prevencédo e controlo de infecdo, planeando as suas intervengdes para uma gestdo
simultanea e eficaz de todas as variaveis. Com relevo semelhante, o reconhecimento precoce das
necessidades formativas da equipa multiprofissional e a melhoria constante das estratégias
comunicacdo e relacdo com familia, podera influenciar o sucesso da colheita e transplante dos
orgdos, que depende da manutencdo dos mesmos, bem como da articulacdo de toda a equipa
multiprofissional.

Por outro lado, torna-se evidente que a manutencdo do PDO depende do conhecimento
especifico do enfermeiro para a sua estabilizacdo e otimizagdo, e que devem ainda, ser criados
programas que deem resposta a este défice identificado. E fulcral igualmente a investigacéo
continua para compreender se 0s parametros estabelecidos para a manutencdo do dador sdo 0s
mais indicados para a perfusdo e oxigenacdo de 6rgdos, e que a criacdo de protocolos pode ser
uma estratégia facilitadora para o cumprimento de toda a gestdo inerente a esta tipologia de doente
critico.
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