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RESUMO

Um dos maiores desafios na area da doacdo e transplantacdo continua ser a disparidade
entre o elevado numero de 6rgdos necessarios e a quantidade de enxertos disponiveis.
Neste sentido é importante que as equipas de saude estejam consciencializadas para este
problema, realizando uma constante atualiza¢do dos conhecimentos, de forma a melhorar
a identificacdo de possiveis dadores.

A identificacdo de um potencial dador de 6rgdos requer conhecimentos e competéncias
técnicas, nas quais o enfermeiro especializado em pessoa em situagdo critica deve estar
consciencializado e preparado. Sendo o enfermeiro o profissional de satide mais proximo
do doente e sua familia desempenha funcbes destintas em todo o processo de
identificacdo, referenciacéo e tratamento ativo do potencial dador de érgéos.

Este trabalho procura refletir todo o percurso realizado para o desenvolvimento das
competéncias e conhecimentos necessarios para a especializagao nesta area do mestrado.
A metodologia utilizada foi idéntica a do projeto de estagio (Ruivo, Ferrito & Nunes,
2010), com carater descritivo e reflexivo sobre as atividades realizadas e competéncias
desenvolvidas.

Os locais de estagio escolhidos permitiram prestar cuidados ao potencial dador de 6rgaos
e sua familia, desenvolvendo as competéncias preconizadas pelo mestrado em
enfermagem na pessoa em situacdo critica. Sustentei os cuidados prestados na Teoria do
Conforto de Kolcaba, tendo em conta o referencial tedrico Patricia Benner, procurei
atingir o grau de perita na area da colheita e transplantacdo, com a identificacdo de
potenciais dadores de 6rgaos.

No servico de urgéncia realizei uma formacdo na area da doacdo e transplantacdo de
6rgdos, analisando os conhecimentos dos enfermeiros antes da formacéo e o impacto da
mesma no final, tendo obtido resultados bastante positivos no final da sessdo. Na UCI
participei na identificacdo de 3 potenciais dadores de 6rgédos e tratamento ativo. Tive
ainda a oportunidade de conhecer a Coordenadora Hospitalar de Doagdo e acompanhar
uma pesquisa do Registo Nacional de N&o Dadores.

Com este percurso assumo ter realizados todos os objetivos propostos, alcancando as
competéncias inerentes & finalizacdo do mestrado.

Palavras-chave: Potencial Dador de Orgaos; Identificacio; Cuidados de Enfermagem.






ABSTRACT

One of the biggest challenges in the organ donation and transplantation area continues to
be the discrepancy between the number of necessary organs and the availability of organs
to be transplanted. It is of utmost importance that the health teams are conscious of this
problem, and perform a constant update of their knowledge as a mean of improving the
identification of possible donors.

Identifying a potential donor requires technical expertise that the nurse specialized in
critical condition patients must be trained and prepared in. This nurse is also the closest
health professional to the patient and his family and plays critical roles in the process of
identifying, referring and active caring of the potential organ donor.

This essay seeks to reproduce the course taken to develop the knowledge and the skills
necessary to finish a Master degree in this area of expertise. The methodology used was
identical to the one used in the project (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010), with a descriptive
and reflexive character on the performed activities and developed skills.

The chosen locations for the internships allowed me to take care of a potential organ
donor and his family, developing the skills recommended by the Master’s Degree in
nursing of a patient in critical condition. The treatments given to the patient were
supported by the Kolcaba Confort Theory, taking into consideration the theoretical
reference of Patricia Benner, trying to achieve an expert level in the field of organ
harvesting and transplantation with the identification of potential organ donors.

In the Emergency Service | gave a training course in organ donation and transplantation,
where the knowledge of nurses was evaluated before and after the training course, getting
positive results at the end. Also, in the Intensive Care Unit | had the opportunity of being
part of identifying and actively caring 3 potential organ donors. Last but not least, | had
the privilege of meeting and following the hospital’s Organ Donation Coordinator on a

research for the National Registry of Non Donors.

With this professional background and course | assume to have completed all the

proposed goals, achieving the skills necessary for the Master’s degree completion.

Key Words: Potential Organ Donor; Identification; Nursing
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INTRODUCAO

O desenvolvimento da ciéncia e tecnologia leva a inmeras mudangas significativas na
area da salde relacionadas com o aparecimento de novas doencas, que associadas ao
envelhecimento da populacdo fazem com que o Homem seja cada vez mais exigente.
Deste modo, para compreender a razdo dos factos torna-se evidente a necessidade de
procurar uma maior qualidade dos cuidados e responsabilidade profissional. Perante esta
realidade requer-se aos profissionais competéncias, responsabilidades, trabalho em

equipa e desenvolvimento colaborativo de saberes (Alarcdo et Rua, 2005, pag. 375).

Nesta perspetiva é importante que os enfermeiros adquiram competéncias profissionais

especializadas, pois tal como esta descrito pela OE:

“(...) os enfermeiros constituem, atualmente, uma comunidade profissional e cientifica
da maior relevancia no funcionamento do sistema de salde e na garantia do acesso da
populagdo a cuidados de saude de qualidade (...) para satisfazer niveis de saude cada
vez mais exigentes, assim como a organizacao desses cuidados em ordem a responder as

solicitag¢oes da populacao” (OE, 2003, pag. 3).

No &mbito do 5° Mestrado na Area de Especializacdo em Pessoa em Situacdo Critica
(PSC), da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), resultou a elaboracéo deste
relatdrio de estagio que visa espelhar todo o percurso realizado ao longo do 3° Semestre,
entre outubro de 2015 até fevereiro de 2016, demonstrando a operacionalizacdo do projeto
tracado no 2° Semestre do curso de mestrado, assim como as dificuldades sentidas para a

sua concretizacéo.

De forma a dar resposta ao acima exposto, o desenvolvimento de competéncias de Mestre
vao de encontro aos descritores de Dublin para o 2° ciclo de formacdo e de Enfermeiro
Especializado em Enfermagem a PSC, de acordo com o Regulamento de Mestrado em
Enfermagem na area de Especializagdo de PSC da ESEL (ESEL, 2010) e os documentos
publicados pela Ordem dos Enfermeiros (OE) tais como: o Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e (OE, 2010b) o Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em PSC (Ordem
dos enfermeiros, 2010C). Com o objetivo de delinear um percurso que permitisse a

concluséo desta etapa académica com um elevado grau de satisfacéo e realizagdo pessoal.
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Procurei desenvolver competéncias que me levassem a atingir o nivel de “perita” na area
da identificacdo de potenciais dadores de 6rgdos (PDO), tal como refere Benner (2001,
pag. 58) quando descreve que a enfermeira tem “uma enorme experiéncia, compreende,
agora, de maneira intuitiva cada situacdo e apreende directamente o problema sem se
perder num largo leque de solugdes e de diagndsticos estéreis”. Em paralelo, nao
esquecendo o tema do mestrado em questdo, procurei desenvolver competéncias na
prestacdo de cuidados especializados a PSC desenvolvendo as mais diversas atividades,
tal como a OE (OE, 2010C) descreve de “cuidados altamente qualificados prestados de
forma continua a pessoa com uma ou mais funcGes vitais em risco imediato, como
resposta as necessidades afectadas e permitindo manter as funcdes bésicas de vida,
prevenindo complicagfes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao

total”.

De modo a alcancar as competéncias preconizadas para este mestrado e de forma a
direcionar os cuidados de enfermagem numa area especifica, o tema escolhido foi:

Cuidados Especializados de Enfermagem na Identificacdo do Potencial Dador de Orgaos.

A érea da doacdo e transplantacdo de 6rgdos tem vindo a evoluir nos Gltimos anos, porém
a identificacdo e manutencdo dos PDO em morte cerebral (MC), continuam entre os
grandes desafios enfrentados pelas equipas que trabalham nas Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) e servicos de urgéncia (SU). Sendo que no caso dos dadores em MC o
principal objetivo é maximizar o nimero de 6rgéos transplantaveis e a sua qualidade,
decorrentes de um episddio de paragem cardiaca, instabilidade hemodinamica, infegdes

nosocomiais ou complicacdes relacionadas com a terapia intensiva.

A escassez de 6rgdos continua a ser um fator de maior importancia que limita os
programas de transplantacdo. Neste sentido a evolucéo no perfil do dador de 6rgéos é a
evolucdo que reflete os avancos e recuos no campo da doacdao (World Health
Organization, 2010), contudo o maior desafio continua a ser a necessidade de 6rgdos
transplantaveis que excede a quantidade de 6rgéos disponiveis.

O processo de enfermagem traduz-se na pratica clinica e orienta o trabalho do enfermeiro,
organizando as etapas necessarias para a prestacdo de cuidados e a obtencao de resultados.
A identificacdo do problema, isto €, o diagnostico de enfermagem, passa pelo
reconhecimento das suas caracteristicas definidoras e de fatores relacionados com o

fendmeno em estudo, sendo este a metodologia cientifica do cuidado em enfermagem.
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(Fontes, Cruz, 2007; Caldeira et al, 2012). Desta forma, foram definidos dois objetivos

gerais:

v Desenvolver competéncias no cuidar da pessoa e familia/pessoa significativa,

a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica;

v Desenvolver competéncias de enfermagem na identificacdo de potenciais

dadores de 6rgéaos.

Para conseguir atingir os objetivos propostos, foram realizados dois estagios, o primeiro
no SU considerando este servico a porta de entrada para quase todos os doentes e 0

segundo numa UCI, com elevada casuistica de doentes vitimas de patologia neurologica.

Considero o enfermeiro especialista como sendo um profissional reflexivo, capaz de
mobilizar a informacao cientifica, técnica, e relacional ndo descurando da sua préatica. Os
locais de estagio revelam ser extremamente importantes, pois a “aprendizagem
experiencial em ambientes de alto risco requerem o desenvolvimento de um sentido de
estrutura moral ¢ de responsabilidade” Benner (2001, pag.16). Os estagios traduzem a
teoria na préatica, podendo consolidar os conhecimentos e desenvolver as competéncias
definidas para o enfermeiro especialista, proposto pela OE (OE, 2010b) que descreve que
o enfermeiro especialista é “um profissional com um conhecimento aprofundado num
dominio especifico de Enfermagem (...), que demonstra niveis elevados de julgamento
clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias clinicas

especializadas relativas a um campo de intervenc¢ao” (OE, 2010b, pag.17).

Ancorar a metodologia de trabalho a um modelo teérico é fundamental, para direcionar
os cuidados prestados ao doente e sua familia, revelando elevados niveis de eficacia e
eficiéncia que nos levam a cuidar da pessoa e familia de uma forma holistica. Tendo em
atencdo que o doente e sua familia enfrentam um momento desconhecido que causa
desconforto fisico e psicoldgico, o enfermeiro deve procurar estratégias para diminuir
e/ou alterar o estado do doente e sua familia. Com este intuito, selecionei como modelo
tedrico a Teoria do Conforto de Kolcaba. Esta refere que o enfermeiro deve identificar
quais as necessidades alteradas e intervir, referindo que o conforto é definido como o
estado imediato de ser fortalecido, através das necessidades de alivio, tranquilidade e
transcendéncia estarem satisfeitas em quatro contextos (fisico, psicoespiritual, social e
ambiental) (Kolcaba K. , 2003). Aqui, o alivio representa “o estado, a experiéncia dum

doente a quem foi satisfeita uma necessidade de conforto especifica”, a tranquilidade,

23



“um estado de calma, sossego ou satisfacdo” e a transcendéncia, “o estado no qual ¢
possivel superar problemas ou dor” (Kolcaba & Fisher, 1996; Kolcaba K. , 2003). O
enfermeiro pode intervir junto do doente e sua familia nos quatro contextos, tendo como

premissa a satisfacdo das necessidades alteradas.

A metodologia utilizada para a elaboragdo do presente relatorio é a descritiva e reflexiva,
recorrendo a pesquisa bibliografica que sustenta e contextualiza os motivos apresentados
para a escolha desta tematica, descrevendo as atividades realizadas de modo a demonstrar
as competéncias adquiridas e desenvolvidas ao longo deste percurso, conseguindo

alcangar o nivel de “perita” conforme Benner (2001, pag. 58).

Relativamente a organizacdo estrutural, o trabalho encontra-se dividido em trés
momentos, no primeiro capitulo é abordado o enquadramento conceptual da temaética,
onde sdo destacadas as principais ideias que serviram de sustento para todo o percurso
realizado. O segundo capitulo descreve sucintamente todo o percurso de aquisi¢do e
desenvolvimento de competéncias ao longo dos estagios realizados, baseado numa
analise reflexiva. No final apresentam-se as consideracdes finais, referindo os contributos
dos estagios, assim como as dificuldades encontradas e as perspetivas futuras de

desenvolvimento.

Este relatorio cumpre as normas do Guia Orientador para a elaboracdo dos trabalhos
escritos, referéncias bibliograficas e citacbes da ESEL, e as normas American

Psychological Association (6% Edicdo), redigido segundo o novo acordo ortografico.
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1. PESSOA EM SITUACAO CRITICA E CUIDADOS
ESPECIALIZADOS DE ENFERMAGEM NA
IDENTIFICACAO DO POTENCIAL DADOR DE ORGAOS

“O cuidado é a esséncia da enfermagem, sendo o seu objetivo proteger, melhorar e
preservar a dignidade humana” (Watson, 2002). Neste sentido o seguinte capitulo foca-
se no cuidado de enfermagem a PSC, indo de encontro ao tema principal, cuidados de

enfermagem na identificacdo do PDO, incluindo os cuidados de enfermagem a familia.

1.1 Enquadramento conceptual da tematica
A PSC ¢ definida, como “aquela cuja vida esta ameagada por faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados
de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica” (Ordem dos enfermeiros, 2010C). Deste
modo, a abordagem ao doente adulto grave requer a presenca de uma equipa
multidisciplinar, que tenha conhecimento das suas func¢des de forma a desempenha-las
com a metodologia correta (Silva & Lage, 2010), face ao referido é de grande importancia
que as equipas dos SU e UCI sejam constituidas por diversos elementos com experiéncia
profissional, de modo a que exista uma resposta as necessidades do doente em tempo Util,

tal como verificado nos estagios desenvolvidos.

Torna-se imperativo que o enfermeiro Especialista e Perito apresente competéncias
cientificas, técnicas e humanas para prestar cuidados de enfermagem gerais e

especializados em areas especificas da Enfermagem. Para a OE estes enfermeiros detém:

“(...) um conhecimento aprofundado num dominio de enfermagem, tendo em conta
as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, que demonstram
niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo, traduzidos num conjunto de

competéncias especializadas relativas a um campo de intervengdo.” (OE, 2010b, pag. 2).

Os cuidados de enfermagem a PSC devem ser qualificados e prestados de forma continua,
dando resposta as necessidades afetadas, tendo como objetivo a manutencgéo das funcdes
bésicas de vida, a prevencao das complicagcfes e a diminuicdo das incapacidades, tendo

como finalidade a recuperagéo total do doente (Ordem dos enfermeiros, 2010C).
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A abordagem do enfermeiro exige competéncias especificas e uma formacéo estruturada
e organizada, permitindo o planeamento das praticas de trabalho em situacdo critica,
maximizando a eficécia e a eficiéncia da sua atuacéo (Silva & Lage, 2010), este deve ser
o lema de trabalho de qualquer profissional de enfermagem, dando importancia a area da
formacdo, pois devemos procurar sempre a exceléncia dos cuidados através de uma

pratica baseada na evidéncia cientifica.

Uma outra competéncia do enfermeiro cuidador envolve-se com a constante utilizacdo de
equipamento tecnoldgico como meio de tratamento, devido a dindmica de cada servico
este recurso torna-se parte integrante e essencial da pratica competente do enfermeiro
(Benner, Kyriakidis, & Stannard , 2011). A formagdo continua sobre o equipamento
tecnoldgico que invadiu o meio hospitalar é fundamental para o dia-a-dia do enfermeiro,
de forma que cada vez mais sdo utilizados novos equipamentos médicos que a equipa de

enfermagem também tem de estar apta para 0 manuseamento correto do material.

Os SU e as UCI retratam ambientes em que o uso tecnoldgico para o tratamento do doente
é frequente e fundamental. Remetendo a ocasides em que 0s doentes se encontram
sujeitos a ambientes destes e recebem a visita dos seus familiares, é importante também
que o enfermeiro recorra aos seus conhecimentos, capacidades, sabedoria, experiéncia,
intuicdo, ética, ao cuidado e a confianca para ajudar os doentes e suas familias a
percecionarem 0s equipamentos tecnoldgicos como ferramentas capazes de os ajudar
(Ashworth, 1990).

Embora a qualidade dos cuidados de enfermagem, em contextos criticos, tenha sofrido
avancos muito significativos nos Gltimos anos, sobretudo associado ao desenvolvimento
tecnoldgico, a verdade é que estes avangos tecnoldgicos ndo substituem, a presenca do
enfermeiro (Ashworth, 1990). Os equipamentos tecnoldgicos sdo bastante Gteis na
identificacdo e detecdo de alteracdes fisioldgicas, mas estes nao substituem a capacidade
de interpretacédo e/ou de intuicdo caracteristicos do ser humano. Os enfermeiros, ao serem
os profissionais que passam mais tempo em contacto com o doente, sdo responsaveis pela
monitorizacdo continua e manutencdo dos parametros fisiologicos, assim recorrer as
tecnologias ajuda o trabalho do enfermeiro mas néo retira o poder de interpretacdo. E
importante ter em conta que o elemento central da enfermagem é a capacidade de
percecdo e de reconhecimento atempado, pois é através desta percecédo e reconhecimento
que €é possivel prevenir e intervir precocemente nas emergentes ou potenciais
complicacdes (Benner, 2001).
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A capacidade intuitiva é ainda uma outra capacidade que o enfermeiro vai adquirindo ao
longo do tempo e que permite antecipar o declinio de um doente antes mesmo que
qualquer evidéncia objetiva de deterioracdo esteja presente (Benner, 2001), como no
doente critico quando observamos um comportamento diferente, possivel agitacdo ou
desorientacdo motora, ou quando o doente refere um mal-estar que ndo consegue
descrever ou identificar os sintomas, a experiéncia adquirida pelos enfermeiros conjugada
com o sentido intuitivo pode revelar-se um fator de ajuda para a identificacdo priméria de
uma alteracdo fisioldgica ainda ndo traduzida em alteracfes visiveis. Assim, tanto a
competéncia técnica como 0s aspetos psicossociais sd0 componentes essenciais do
cuidado de enfermagem. A enfermagem é uma profissdo cheia de polivaléncia e
flexibilidade e afirma-se, na multidisciplinaridade, pela combinacé&o entre as propriedades
da alta tecnologia e as do maximo toque, tendo como premissa a maxima qualidade dos
cuidados prestados (Ashworth, 1990; Morais, 2013).

Fazendo referéncia a um dos focos do meu trabalho, a qualidade dos cuidados de
enfermagem vou de encontro ao pensamento de Hesbenn (2001, pag. 52) “uma préatica de
cuidados de qualidade é aquela que faz sentido para a situacdo que a pessoa doente esta a
viver e que tem como perspetiva, que ela, bem como os que a rodeiam alcancem a saude”
neste sentido é importante tratar do doente mas também envolver a familia no plano de
cuidados, criando um ambiente terapéutico e de confianca mutua. Da mesma forma
Fragata et. al (2011) afirma que, a qualidade dos cuidados “tem a ver com o providenciar
de cuidados adequados, tecnicamente perfeitos e, naturalmente, com a satisfacdo dos

doentes pelos resultados alcancados”,

Outro foco central do meu cuidar foi o Conforto. Esta tematica surgiu no decorrer do
primeiro estdgio no SU, de uma forma inesperada, merecendo de imediato a minha
atencdo mas, tomou maior dinamismo e relevancia durante o segundo estagio na UCI,
numa vertente mais ligada a familia. O Conforto da pessoa doente e da sua familia terd
de ser, cada vez mais, um dos principais focos de atencdo nos cuidados de cada
enfermeiro. Tal como nos diz Apdstolo (2009, pag. 62), “a literatura deixa transparecer
que o conforto € um conceito que tem sido identificado como um elemento dos cuidados
de enfermagem; esta vinculado com a sua origem e tem vindo a assumir, ao longo da
historia, diferentes significados...”. Existem varios autores que dedicaram a sua aten¢ao

de estudo ao tema conforto, mas foi em Kolcaba que sustentei a minha atuagdo por ter
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considerado que a sua teoria era a mais orientadora para a definicdo de estratégias de

intervencdo, sendo também a teoria com a qual me identifiquei em termos ideoldgicos.

Para Kolcaba (1994, pag. 1179) o conforto consiste em trés estados, designados de alivio,
tranquilidade e transcendéncia, sendo que estes estados sdo continuos, interdependentes
e sobrepostos, podendo ser aplicado a satisfagdo destes trés estados tanto ao doente critico
como a sua familia, numa situacdo mais especifica também direcionada para a familia do
PDO.

Da mesma forma Colliére (2003, pag.182) considerava os cuidados de conforto como “os
cuidados gque encorajam, que permitem adquirir seguranca, que favorecem a renovacao e
a integracdo da experiéncia, para que haja aquisi¢do”. Atribuo a esta afirma¢do um duplo
significado, numa situacdo em que o doente tenta superar o seu estado de doenca, como
num contexto mais direcionado para 0 meu tema, em que a familia atravessa por um
processo de perda de um ente querido e é confrontada com o processo de doagdo de
Orgdos, neste sentido é de maxima importante a funcao de equipa de salde para fornecer
toda a informac&o necessaria, fortalecendo a familia num momento de perda, atribuindo-
Ihes conhecimentos de modo a criar-se um ambiente de seguranga, numa perspetiva de
integrar a familia numa nova experiencia levando-a a aceitar a morte e iniciar o processo
de luto com uma melhor aceitacdo de toda a situacdo. De forma a conceptualizar e

operacionalizar os meus cuidados utilizei como ancora a teoria de Kolcaba.

O carater multidimensional atribuido ao conforto remete-nos para a intersubjetividade do
termo, ou seja, significa coisas diferentes para diferentes pessoas (Kolcaba & Kolcaba,
1991). Neste sentido € necessario estar atento tanto as necessidades do doente com da sua
familia, no caso da familia dos potenciais dadores de 6rgaos, é preciso perceber quais as
suas necessidades, e tentar colmatar da melhor forma essas dificuldades, de modo a

aceitarem a perda do seu familiar e iniciarem o processo de luto.

Desta forma € necessario que os enfermeiros olhem para o doente e sua familia de uma
forma holistica, e sejam capazes de identificar as varias necessidades mesmo quando em
situagcbes de urgéncia, tendo em conta todos os fatores inerentes aos cuidados de
enfermagem. Sabemos que a tecnologia invadiu os cuidados de satde, sendo muitas vezes
fatores que geram desconforto, tanto para o doente como para a sua familia. E importante

que o enfermeiro, sendo o profissional que esta mais perto do doente, esclareca todos o0s
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participantes (doente e/ou familia) sobre a funcdo dos equipamentos tecnoldgicos que

envolvem o tratamento.

Segundo Cavalcante et. al (2014) apesar de todo o avango tecnoldgico, em muitas
situacBes ndo € suficiente para reverter os danos causados a nivel cerebral. Um dos danos
irreversivel ¢ a MC. E entdo importante saber identificar quando é que o doente atinge

esta fase na sua patologia e informar/alertar o médico para esta possibilidade.

Para a Organizacdo Mundial de Satde (2009)* MC ¢ definida como sessacéo irreversivel
da funcdo do tronco encefalico e cerebral; caracterizada pela auséncia de atividade
elétrica no cérebro, fluxo sanguineo para o cérebro e funcédo cerebral determinada pela
avaliacdo clinica das respostas. Uma pessoa com morte cerebral esta morta, embora seu

funcionamento cardiopulmonar possa ser artificialmente mantido por algum tempo.

A necessidade de determinacdo e certificacdo de MC surgiu devido a evolucdo das
técnicas médicas, nomeadamente de reanimacao, de suporte ventilatério e hemodinamico
ao longo dos anos. A definicdo e critérios de morte encontra-se regulamentada pelo
Decreto-Lei n.°141/99 artigo 2° e 3° tendo a Declaracdo da Ordem dos Médicos,
publicada no Diario da Republica, 1.2 série-B, n.° 235, de 11 de outubro de 1994, fixado
os critérios e regras de semiologia médico-legal de verificacdo da MC (Anexo 1), sendo
definida como a “cessa¢do das funcdes do tronco cerebral e da sua irreversibilidade”

(Ministério da Saude, 19944, pag. 6160).

Segundo Carneiro (2008) a morte € definida pela morte do tronco cerebral e néo pela
paragem do coracdo e da respiracdo. Assim, quando se confirma a morte do tronco
cerebral (&rea do cérebro que controla o funcionamento dos 6rgados essenciais para a vida)
declara-se a morte para essa pessoa, sendo possivel que, nesse momento, todos 0s
restantes 6rgdos estejam a funcionar e viaveis mesmo que seja a custa de medicamentos,
maquinas e outros tratamentos. Neste momento o0 morto tem um status de vivo, e perante
a percecdo da familia a aceitacdo da morte torna-se mais dificil, sendo importante o

esclarecimento dos conceitos presentes.

Ylrreversible cessation of cerebral and brain stem function; characterized by absence of electrical
activity in the brain, blood flow to the brain, and brain function as determined by clinical assessment of
responses. A brain dead person is dead, although his or her cardiopulmonary functioning may be
artificially maintained for some time (Word Health Organization, 2009, pag. 8)
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A tecnologia de suporte é especialmente Util para manter as funcgdes vitais de doentes em
estado critico, até que a etiologia que precipitou a situacdo patoldgica possa ser revertida,
possibilitando & pessoa doente uma nova oportunidade para viver. No entanto, existem
situacbes de doencas em gue mesmo recorrendo a todo o suporte tecnologico, ndo €
possivel manter o doente vivo, o que determina a necessidade de aceitar que existe um
ponto na vida humana em que a morte € inevitavel, ndo restando outra alternativa que ndo
seja manter o conforto e aceitar a morte. Porém a ilusdo, devido a todo o suporte
tecnoldgico (ventilacdo invasiva, monitorizagcdo cardiaca) € possivel manter o doente
aparentemente vivo. Para a familia torna-se mais dificil aceitar o diagnéstico médico de
MC, uma vez que é possivel visualizar os movimentos respiratorios proporcionados pelo
ventilador externo. Torna-se crucial o apoio familiar nestas situacOes, fornecendo a

informacao util e esclarecendo todas as suas duvidas.

No subcapitulo 1.4 dedicado a intervencdo do enfermeiro junto da familia do doente em
MC e PDO, é abordada a funcdo do enfermeiro perante situag6es limite como a morte e

a sua funcédo na abordagem a familia.

Quando é confirmado o diagnostico de MC, deve considerar-se a possibilidade de doacdo
de 6rgdos e iniciar medidas de tratamento ativo, mantendo as fungdes vitais e viabilidade
dos 6rgdos. Uma vez que a perda de potenciais dadores perdem-se devido a colapso
cardiovascular, antes que seja possivel a obtencdo de drgdos. Nestas situacGes €
necessario que alguém da equipa (medico ou enfermeiro) deva igualmente informar o
Coordenador Hospitalar de Doacdo (CHD), sobre a presenca de um PDO, com o objetivo

de se iniciar a avaliacao clinica nos tempos oportunos (Escudero et. al, 2009).

A estabilidade hemodinadmica do PDO ¢ entdo um dos principais focos de atengdo para
os profissionais de salde. Tendo como objetivo principal a obtencdo de érgdos viaveis
para contemplar o processo de transplantacdo. Sabendo que o processo de certificacdo do
diagnostico de MC envolve diversas alteacdes fisioldgicas que contribuem também para
a instabilidade do potencial dador, é de maxima importancia que antes, durante e apds a
realizacdo das provas de MC, o enfermeiro tenha a responsabilidade de monitorizar os
pardmetros vitais, a fim de antecipar complicac@es e evitar as mesmas. O estado de MC
pode conduzir a alteracGes fisiologicas e metabdlicas, tais como: hipotensdo arterial,
hipotermia, hiponatrémia, alteracdes endocrino-metabdlicas, coagulacdo vascular
disseminada, diabetes insipida e edema pulmonar (Cavalcante et. al, 2014). Refor¢ando
esta ideia Guetti e Marques (2008) referem que o enfermeiro deve estar capacitado a
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identificar alteragdes fisiopatoldgicas para que, junto com a equipa de saude, possam ser
instituidas medidas terapéuticas adequadas e atempadas. O enfermeiro deve entdo estar
consciencializado da sua fungdo na equipa e quais os procedimentos que envolve o

processo de MC e a manutencao do PDO.

Faz parte da funcdo do enfermeiro monitorizar, avaliar e interpretar varios parametros
vitais apresentados tanto pelo doente critico como pelo doente em MC, tais como:
aplicacdo e avaliacdo da Escala de Glasgow (GCS) (Anexo I1), avaliacdo pupilar, Tensédo
Arterial (TA), Presséo Arterial Média (PAM) e Frequéncia Cardiaca (FC); interpretacédo
do tragado eletrocardiografico (ECG), Frequéncia Respiratoria (FR), Saturacdo Periférica
de Oxigénio (SPO2), temperatura; Avaliacdo e controle da dor, Glicemia capilar; colheita,
realizacdo e interpretacdo de Gasometria de Sangue Arterial (GSA); Monitorizacdo do
Débito Urinario (DU). Tem também como funcdo a gestdo e avaliacdo da resposta
fisiologica a terapéutica instituida e a monitorizacdo do suporte ventilatério aplicado.
Neste sentido é importante que enfermeiro tenha conhecimentos cientificos que possam
sustentar a sua pratica, de modo a alcancar uma melhor interpretacdo dos dados

recolhidos, visando a melhoria na qualidade dos cuidados prestados (Benner, 2001).

Segundo a International Transplant Nurses Society (2011) o enfermeiro para prestar
cuidados a doentes em MC e portanto, potenciais dadores de 6rgdos, necessita obter
conhecimentos e competéncias especificos, experiéncia clinica e estar em constante
processo de educacdo, a fim de desenvolver pensamento critico e competéncias para o

processo de tomada de decisao.

Também Knihs et al. (2011) referem que dentro das atividades desenvolvidas destacam-
se a avaliacdo, o diagnostico, a identificacdo de resultados, o planeamento do cuidado, a
implementacdo de intervencdes e a avaliacdo de resultados voltados para a doacdo e o
transplante de 6rgdos. Deste modo o enfermeiro deve ter como base as ciéncias
comportamentais, experiéncias com o processo de saude-doenca, patologia, fisiologia,
psicopatologia, epidemiologia, doengas infeciosas, manifestacdes clinicas de doengas
agudas e cronicas, emergéncias, eventos normais de saude, e diagnosticar alteracdes de
salde (Tedesco, 2011).

Frente ao exposto, o enfermeiro precisa de conhecimento na area da imunologia e
farmacologia direcionados para a doagéo e transplantacdo, em doengas infeciosas e em

implicacdes psicoldgicas do cuidado (Swain, 2011). O enfermeiro ao cuidar do doente
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critico em fase aguda ou de um PDO deve ter como base 0s mesmos principios, pois a
complexidade dos tratamentos sdo paralelamente iguais, 0s cuidados na prevencao de
infecbes sdo igualmente importantes em ambos 0s casos para 0 sucesso do tratamento.
S0 necessarios conhecimentos farmacologicos direcionados e especificos como as
implicacdes psicoldgicas tanto por parte de toda a equipa envolvente neste processo como

os familiares do PDO.

O processo de certificacdo de MC constitui o primeiro passo para a identificacdo de um
PDO. Pois se as primeiras provas forem positivas € importante que os profissionais de
salde estejam informados de que existe a possibilidade deste doente poder doar 0s seus
Orgaos.

Quando as primeiras provas sdo positivas, torna-se imperativo informar o CHD, para que
este inicie o estudo sobre se o potencial dador pode ou ndo ser um dador efetivo. Enquanto
isso os enfermeiros colaboram neste processo, tanto através da colheita de sangue para
analise como na colaboracdo com o médico para colheita de ganglios linfaticos. Ao

mesmo tempo iniciam o tratamento ativo do potencial dador.

Como refere Magalhaes et al. (2014) um dos sucessos dos transplantes também depende
do tratamento ativo dos potenciais dadores e a grande percentagem de 6rgdos torna-se
invidvel por falta dessa manutencdo. Referindo que a falha no reconhecimento ou o
reconhecimento tardio de MC pode levar a perda de 6rgdos devido a paragem
cardiorrespiratdria inesperada, instabilidade hemodinadmica ou a infecdo do mesmo. De
acordo com 0s mesmos autores, a decisdo de interromper o tratamento do doente portador
de lesdo cerebral grave e iniciar suporte para PDO é dificil tanto do ponto de vista
conceptual como do ponto de vista ético, no entanto apesar deste ponto de vista a decisao

deve ser efetuada com a maior brevidade possivel.

O processo de doacdo remete para uma série de questdes éticas essenciais e envolvem um
conjunto de direitos fundamentais, por isso existem critérios legais para a utilizacdo dos

Orgaos tanto de dadores vivos como dadores cadaveres ou com diagnostico de MC.
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1.2 Principios Eticos da Transplantacéo de Orgios

A evolucdo das ciéncias médicas e técnicas cirdrgicas na area da doagdo e transplantacao
de 6rgdos tém revelado um rapido e continuo progresso nos ultimos tempos. No entanto,
com o progresso das técnicas, com o aumento dos pedidos de doacdo, com a escassez de
doadores e com as questdes sobre a qualidade dos 6rgédos transplantados, os problemas
éticos relacionados com todo o processo de transplantacdo de érgdos tem vindo a tornar-
se cada vez mais complexos, tornando imperativo a descricdo dos principios éticos que

regem a area da doacéo e transplantacao.

A drea da transplantacdo remete para varias questdes do foro ético relativas a
experimentacao no corpo humano, tais como decis@es politicas relacionadas com a salde
e, num sentido mais lato, questionam os limites do conceito de dignidade humana. Assim
é importante fazer referéncia a alguns conceitos relacionados com a legitimidade do
transplante, como o principio da dignidade Humana, da autonomia, da solidariedade, da
totalidade e da ndo discriminacao (Palma, 2011; (Despacho n° 22/2007 de 29 de Junho,
2009).

A dignidade da pessoa humana ainda propde a criacdo de um conjunto de principios

especificos pelos quais o processo de transplantacéo se rege:

1. O principio da confidencialidade defende que o individuo tem a capacidade de
decidir se pretende o anonimato em todo o processo de doagdo (Despacho n°
168/2015 de 21 de Agosto, 2015; Direcdo geral de salde, 2013);

2. O principio da gratuitidade defende que o 6rgdo ou tecido, por possuir
individualidade prépria nunca podera ser vendido. A comercializacdo de 6rgaos
seria um ato contra a integridade humana, uma vez que o O6rgdo passaria a ser
tratado como um mero objeto, com valor monetario, ndo humano (Despacho n°
168/2015 de 21 de Agosto, 2015; Direcdo geral de saude, 2013).

Os estabelecimentos autorizados a realizar transplantes de érgaos, de tecidos e de células
podem receber uma remuneracao, Unica e exclusivamente pelo servigo prestado, nao
podendo o célculo desta remuneracdo atribuir qualquer valor aos oOrgéos, tecidos ou
células transplantados (Despacho n° 168/2015 de 21 de Agosto, 2015).
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Existem ainda critérios que estabelecem a legitimidade da doacao de 6rgéos:

1. Doacdo voluntaria: em que possibilita ao individuo vivo manifestar livremente a
sua opcao em aceitar doar os seus orgaos. Esta opcao é sempre confirmada por

escrito, sendo livremente revogavel (Despacho n® 22/2007 de 29 de Junho, 2007)

2. Consentimento informado/presumido, no qual por defini¢éo todo o individuo post
mortem é PDO. Este principio, que é usado em Portugal, torna o processo de
doacdo mais eficaz, uma vez que os médicos podem retirar os 6rgdos de um
cadaver imediatamente apds a sua morte. O consentimento presumido contempla
duas partes: a que permite ao médico retirar os 6rgdos de todo e qualquer cadaver,
e a que exclui do conjunto de doadores, todos os cidaddos que, em vida, tenham
manifestado e declarado a objecéo ao procedimento (Despacho n° 22/2007 de 29
de Junho, 2007)

3. . Este registo € realizado através da inscricdo no Registo Nacional de ndo Dadores
(RENNDA).

O DL numero 244 de 26 de Setembro de 1994 visa regular a organizacdo e o
funcionamento do RENNDA, assim como a emissdo do respetivo cartdo individual. A
total ou parcial indisponibilidade para a dadiva post mortem de determinados érgaos ou
tecidos ou para afetacdo desses 6rgdos ou tecidos a certos fins é manifestada junto do
Ministério da Salde, através da inscricdo no RENNDA mediante o preenchimento
adequado, pelos seus titulares ou representantes legais, de impresso tipo, em triplicado.
Este é composto por um sistema informatizado onde constam todas as pessoas que
manifestaram a sua total ou parcial indisponibilidade em doar os seus érgaos/tecidos.

Em Portugal a Lei numero 12/93 de 22 de Abril regula a colheita e transplante de 6rgaos
e tecidos de origem humana. Aplica-se a cidaddos nacionais, apéatridas e estrangeiros
residentes em Portugal. Em relagdo aos estrangeiros, esporadicamente, em Portugal, o
regime juridico rege-se pelo seu estatuto pessoal. Alguns artigos viriam a ser alterados
com a introducdo da Lei numero 22/2007 de 29 de Junho. Assim a luz da Lei vigente “sdo
considerados como potenciais dadores post mortem todos os cidadaos nacionais, apatridas
e estrangeiros residentes em Portugal que ndo tenham manifestado, junto do Ministério
da Saude, a sua qualidade de ndo dadores” (artigo n° 10). Quando a indisponibilidade para

a dadiva for limitada a certos 6rgdos ou tecidos ou a fins especificos, as restrigdes devem
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ser expressamente indicadas nos respetivos registos e cartdo, como referido

anteriormente.

A transplantacdo tem registado inimeras evoluc@es nos ultimos anos. Em Portugal, esta
evolucdo exigiu a criacdo de determinadas estratégias destinadas a expandir o nimero de
orgdos disponiveis, descritas por Silva (2010) tais como a “elaboracdo e adocdo de
legislagao para regulamentar a colheita e transplantacdo de 6rgdos (...) melhoria dos
cuidados de manutencéo dos potenciais dadores; expansao dos critérios de aceitacdo para
doagdo de orgdos; avangos na preservacdo dos orgdos; promog¢do da doagdo de 6rgaos.”
A introducdo de um novo conceito, dador em paragem cardiocirculatoria irreversivel, visa
aumentar o numero de transplantes em Portugal, como verificado em outros paises, como
0 exemplo de Espanha (Transmissdo, 2013; Despacho n°® 14341/2013 de 6 de Novembro,
2013).

1.3 A evolugao estatistica da doacgao e transplantacao

Também se torna relevante descrever a situacdo vivida em Portugal, fazendo referéncia
as identidades reguladoras da area de colheita e transplantacdo em Portugal, como
estatisticas recentes e trabalhos desenvolvidos na area da doacdo e transplantagdo de
Orgaos.

O Instituto Portugués do Sangue e Transplantacdo (IPST) é uma entidade recente que
resultou de um processo de restruturacdo iniciado em agosto de 2012 e terminado
oficialmente no inicio de 2013. A nova entidade nasceu da fusdo entre o Instituto
Portugués do Sangue e dos trés Centros de Histocompatibilidade Portugueses (Norte,
Centro e Sul), integrando também parte da atividade da Associacdo para 0s Servigos de
Sangue e Transplantacdo (ASST), nomeadamente no que diz respeito ao planeamento,

coordenacdo e regulacdo da colheita e da transplantacdo de 6rgaos (IPST, 2015).

A Rede Nacional de Coordenacdo de Colheita e Transplantagédo, prevista na Portaria
namero 357/2008 de 9 de Maio, € constituida pelos CHD e pelos Gabinetes de
Coordenadores da Colheita e Transplantagdo (GCCT). Estes tém como principais funcoes
o controlo e fiscalizacdo de toda a atividade desenvolvida na area da doacdo e

transplantacao.

Em Portugal, segundo o relatorio estatistico de 2012, realizado pela ASST revela que até
2009 houve sempre um aumento significativo na taxa de dadores, chegando a atingir 329
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colheitas de 6rgdos em dadores cadaver em 2009. Sendo em 2010, Portugal considerado
0 segundo Pais no mundo com maior nimero de dadores por milh&o de habitantes (IPST,
2012).

Apesar dos feitos estatisticos de 2009, houve um decréscimo no nimero de dadores e
transplantes entre 2010 e 2012, existindo a necessidade de monitorizar e diagnosticar as
causas responsaveis por essa diminuicdo. Assim em 2013 foi criado um grupo de trabalho
para avaliar exaustivamente as possiveis causas para a diminuicdo de transplantacdes de
orgdos em Portugal e propor medidas corretivas, sendo determinado pelo Despacho
16351/2012, de 24 de Dezembro (IPST, 2013).

Da analise sobre a documentacao recolhida, o documento produzido chega & concluséao
que Portugal esta globalmente aquém da capacidade de utilizacdo de possiveis dadores,
existindo assimetrias regionais significativas. Assim, importa ndo so resolver as questdes
relativas a colheita, como prever o impacto na implantacdo de 6rgaos e garantir que o
sistema esta capacitado para utilizar com equidade e eficiéncia a oferta de 6rgdos. Das
conclusBes descritas importa salientar alguns dos motivos que levou a diminuicdo do
nimero de dadores e transplantes, como: Auséncia de um sistema de informacéo
integrado eficaz que permita uma monitorizacdo continua da atividade dos SU, das UCI
e dos GCCT; Auséncia de registos normalizados, de forma a poder identificar em tempo
real o indice de desperdicio de potenciais dadores, de 6rgdos viaveis e de incumprimento
de normas; Auséncia de um plano de formacéo nacional e transversal sobre detecdo de
potenciais dadores, diagnostico de MC e manutencdo (IPST, 2013).

Em seguida apresenta-se o grafico referéncia ao numero de transplantes realizados nos
ultimos 8 anos, tomando como referencia o ano de 2009, cujos resultados atingidos
colocou Portugal em segundo lugar no Ranking Europeu, apenas ultrapassado pelo pais

vizinho, Espanha.
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Grafico 1. Numero de dadores em Morte Cerebral entre 2009 e 2016.
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Fonte: Coordenacdo Nacional de Transplantacdo, 2017.

Portugal tem vindo a registar inmeros avangos na area da doacéo e transplantacdo de
6rgdos, sendo que em 2016 conseguiu atingir a melhor taxa de dadores de 6rgdos por
milhdo de habitantes nos Gltimos 7 anos. Como espelho dos investimentos houve um
aumento do ndmero de transplantes em 5%, correspondendo a um total de 864
Transplantes realizados. Sendo que os valores maximos de transplantes ocorreram nos
transplantes pulmonar (aumento de 42%), seguidos pelos transplantes hepéaticos (aumento
de 9%), transplantes renais (aumento de 3%), notando-se uma diminuicdo nos

transplantes cardiacos (menos 16%) e transplantes pancreaticos (menos 7%).

Analisando 0 aumento do nimero de dadores nos Gltimos 5 anos, seria de esperar que
existissem um aumento direto do ndmero de 6rgdos colhidos e disponiveis para
transplante. Porém, tendo em consideracdo a alteracdo do perfil do dador nos ultimos
anos, nomeadamente 0 aumento da idade média dos dadores falecidos (Grafico 2), o
aumento numero de dadores falecidos por causa de morte médica (totalizando 78% de
causas médicas e 22% de causas traumaticas), 0 aumento do numero de érgdos colhidos
ndo é proporcional ao aumento do nimero de dadores falecidos. Ainda existem muitos
Orgdos que ndo sdo transplantados, porem em 2016 conseguiu-se aumentar a taxa que
relaciona os 6rgédos colhidos com os érgdos transplantados em 5% mais do que em 2015
(Grafico 3).
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Graéfico 2. Idade media dos dadores vs. nimero dos 6rgaos colhidos ao longo dos anos.
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Gréfico 3. Taxa de utilizacdo dos 6rgdos.
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Face a crescente expansdo de critérios relativos ao perfil dos dadores de 6rgéos, torna-se

crucial a existéncia de critérios de exclusdo para a doagdo. Assim a ASST publicou, a 7

de Setembro de 2009, a Circular Normativa nimero 16/GDG relativa aos critérios de

exclusdo para doacdo de 6rgdos. Nesta circular normativa, tendo em conta a prevengédo

de doencas transmissiveis, a presenca de determinadas condicGes é considerada critério

de exclusdo do dador. As condi¢des que determinam a recusa do dador sdo: Neoplasia

ativa, exceto alguns tumores primitivos ndo metastaticos do Sistema Nervoso Central,

carcinomas de células basais da pele, carcinoma in situ do colo do Gtero e tumores renais

com baixo grau de malignidade; Septicemia incontrolada ou de origem desconhecida;

Comportamento de risco para doengas infetocontagiosas; Anticorpos positivos para VIH
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1 e 2; Anticorpos positivos para VLTH 1 e 2; AgHBs e anti-HBc IgM positiva. Nao se
incluem nestes critérios dadores com anticorpos positivos anti-HBc e anti-HBs,
Anticorpos anti-VHC positivos.

Devem ser realizados a todos os dadores testes para o Treponema pallidum que, sendo o
resultado positivo, ndo constitui critério de exclusao per si, mas implica a reavaliacdo do
dador, relativamente a comportamentos de risco para doencas infeciosas, e a sua
medicacdo se aceites para doacdo. A serologia anti-CMV 1gG deve ser determinada a

titulo informativo mas também néo constitui critério de excluséo.

Tendo em conta os dados estatisticos publicados, o IPST atribui estes resultados ao
esforco do trabalho realizado pelos profissionais de saude, que demonstram empenho e
dedicacéo, contribuindo de forma positiva para 0 prosseguimento da sua missdo como
promotores da qualidade de vida dos doentes.

1.4 Intervencio do enfermeiro junto da familia do potencial dador de 6rgaos
A morte de uma pessoa representa um momento de perda e angustia para 0S seus
familiares. Um dos maiores desafios na cadeia de doacdo de 6rgdos, reside no facto das
familias serem confrontadas com a decisdo em momentos de tragédia pessoal, revestidos
de uma grande carga emotiva. Estes sdo ainda mais intensos quando se trata de morte
subita e inesperada, sem fatores de alivio gerados em situaces de morte previsiveis. Esta
angustia ¢ caraterizada nas palavras seguintes: “We ask the wrong persons, at the worst

possible times, questions they should never have been asked.” (Cohen, 1992)2.

Como refere Pacheco (2006) a morte de uma pessoa causa sempre impacto nos seus
familiares, e pode originar perdas em termos de expectativas e/ou esperancgas em relacdo
ao futuro da familia, uma vez que comegam a perceber que a morte é irreversivel e que

0s seus entes falecidos ndo vao voltar.

Para Santos et al. (2012) cabe ao enfermeiro responsavel ou ao profissional de satde que
detenha maior conhecimento nesta area, desempenhar fun¢des no &mbito do acolhimento

afamilia, devendo oferecer-lhes o adequado suporte psicoldgico, tal como o fornecimento

2 Traducdo pessoal: Nés questionamos as pessoas erradas, nos piores momentos possiveis, perguntas que
nunca deveriam ter sido feitas.
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de informacGes suficientes e adequadas sobre a situacdo clinica do doente, para que a

familia possa colaborar no processo de doacéo e transplante, se for da sua vontade.

O enfermeiro, como membro da equipa de saude, apesar de ndo ser responsavel pela
decisdo e certificacdo do diagnostico de MC, cabe-lhe a participacdo em todo o processo,
quer na prestacdo de cuidados de enfermagem ao PDO bem como a familia do mesmo,
sendo que o enfermeiro é o profissional de saude mais proximo do dador e respetiva
familia. O que acontece por vezes € que a familia ndo esta informada sobre esta
possibilidade, transformando o0 momento de perda ainda mais dificil e por vezes negando
a concretizacdo desta acdo, para que isso ndo aconteca é importante a intervencdo do
enfermeiro junto da familia, com o propoésito de explicar os principais objetivos do
processo de doacdo, tal como é reforcado com a ideia de Cinque e Bianchi (2010) que
referem que ao unir o cuidado prestado ao doente com os cuidados prestados aos
familiares tem-se um ponto positivo para que ocorra o consentimento familiar na doagéo
dos 6rgdos do paciente em MC. No entanto é preciso ter em conta que em Portugal este
consentimento ndo é necessario, porem € uma procura que os profissionais tém o cuidado
de obter.

Também se tornaria importante, que a pessoa em vida tenha transmitido a sua familia
qual é a sua vontade relacionada com a doacdo de 6rgédos face a uma situagao de morte.
Pois vai diminuir a ansiedade sentida pelos familiares quando confrontados com esta
hipdtese, ja confirmada por Siminoff et al. (2001), referindo que o conhecimento prévio
por parte da familia do desejo do potencial dador, em relacdo a dadiva de 6rgaos, tem um

efeito positivo na complacéncia para o processo de doagéo.

Neste sentido, a legislagdo vigente deve ser expressamente detalhada ao familiar e o
profissional necessita oferecer a oportunidade de transformar a tragédia da perda de um
familiar em um ato nobre de doacéo, atenuando a dor e confortando os familiares. Uma
vez que as respostas e os significados para os familiares surgem a partir da interagdo com
os profissionais da saude, amigos e outros membros, como faz referéncia Bousso (2008)
tanto os familiares como os profissionais de saude estao diante de uma nova possibilidade

de vida.

Deste modo, é importante que a familia esteja informada sobre os critérios que
estabelecem a legitimidade da doacgéo de 6rgdos em Portugal, como a doagéo é o resultado
de um ato de voluntariado expresso através de um consentimento informado/presumido

da pessoa enquanto viva. Isto &, a legislag&o atribui ao médico o direito de retirar 0s 6rgéos
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de qualquer cadaver, excluindo todos aqueles que tenham manifestado e declarado a

objecdo ao procedimento, através do seu registo do RENNDA.

O consentimento é a pedra angular de qualquer ato na satde. As autoridades nacionais
sdo responsaveis pela definicdo do processo de obtencéo e registo do consentimento para
a doacdo de orgdos, tecidos e ceélulas, contemplando principios éticos fundamentais
(WHO, 2010).

Ja Sprung et al. (1995) consideravam que a MC € uma das poucas situa¢cdes em que 0s
critérios clinicos legalmente estabelecidos permitem que a autonomia do médico
prevaleca sobre os pedidos dos familiares do falecido, regendo-se pelo principio do
respeito pela dignidade da pessoa humana, bem como o principio da justica (correta

gestédo de recursos nas UCI), assim o exigem.

O enfermeiro como elo integrante da equipa multidisciplinar deve também esclarecer a
familia sobre alguns conceitos que estdo na base de todo o processo de doacdo e
transplantacdo, como o principio da intangibilidade corporal, o principio de solidariedade
e 0 principio da totalidade, pois deste modo a familia pode compreender e sentir-se

integrada no processo de doacao.

Conceitualmente, o doador ndo ¢ uma “pessoa”, pela sua condicdo de morto, porém 0s
enfermeiros, em nenhum momento, se referem a ele como um morto ou cadaver. O
enfermeiro cuida de uma “pessoa” que possui fungdes fisiologicas sendo preservadas
vivas e os familiares conferem ao morto o status de vivo, o que dificulta compreender o

potencial doador como um cadaver (Rech & Rodrigues, (2012).

Segundo dois estudos diferentes, Dalbem & Caregnato (2010) e Cinque & Bianchi (2010)
descrevem que estar com a familia do doador, na opinido dos enfermeiros, é uma
experiéncia complexa, porém estes reconhecem a delicadeza e o respeito necessario a
esse momento, que é de grande dor para os familiares. Sofrem porque entendem que

mesmo nessa situagdo precisam desempenhar seu papel profissional.

Para Cinque & Bianchi (2010) mais do que informar sobre o estado do paciente potencial
doador, ou sobre o processo de doacdo de drgdos, é importante que os enfermeiros,
exatamente por estarem mais proximos da familia, estejam disponiveis e abertos para
perceber as suas necessidades, através da identificacdo dos principais problemas. Para
Lima (2012) os enfermeiros devem recorrer aos diagnosticos de enfermagem para

delinearem a sua acdo no ambito da familia, ndo apenas informa-los sobre a condicéo real
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do paciente em morte encefalica, mas também ajuda-los a compreender a realidade como

ela se apresenta.

Cruzando a funcao do enfermeiro com a tedrica de enfermagem, pode-se dizer que estas
necessidades podem ser identificadas por meio da comunicacao verbal e ndo-verbal e a
sua avaliacdo faz-se atraves das percecdes objetivas e subjetivas dos familiares (Kolcaba
& Fisher, 1996). O recurso a empatia, escuta ativa, feedback e vérias tipologias de
perguntas, contribuiram para a resolucdo da situacdo e, consequentemente, para a
promocao do conforto da familia. Atendendo as necessidades dos familiares, dotando-o
de conhecimentos teodricos e praticos avancamos no sentido da melhoria dos cuidados
promovemos um estado de alivio, tranquilidade e transcendéncia nos contextos fisico
(reducdo da ansiedade relacionada com o processo de doacao dos 6rgaos), psicoespiritual
(conhecer as suas crencas e valores) social (o sentimento de que o gesto de doacéo é ato
nobre e de solidariedade) e ambiental (a doacdo vai melhorar a qualidade de vida ou

mesmo salvar a vida de outro ser humano) (Kolcaba & Fisher, 1996).
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2. ANALISE DO PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS ESPECIALIZADAS EM ENFERMAGEM

Este capitulo é dedicado a descricdo e analise dos objetivos propostos no projeto de
estagio, realizado no decorrer do 2° semestre deste curso de mestrado, atribuindo forma e
corpo as competéncias desenvolvidas ao longo de todo o mestrado, entrelagando a teoria
apresentada nas aulas com os momentos praticos vivenciados ao longo dos estégios.
Como metodologia adotada para ambos os trabalhos foi aplicada o diagndstico da
situacdo, planeamento das atividades e estratégias, execucdo, avaliacdo do processo

percorrido e divulgacao dos resultados obtidos (Ruivo et al, 2010).

De acordo com Benner (2001) tendo por base o modelo de Dreyfus, a aquisicdo de
competéncias pelos enfermeiros € caracterizada em cinco etapas: iniciado, iniciado
avancado, competente, proficiente e perito. Segundo a autora, para ganhar pericia
profissional é necessario que se desenvolva uma aprendizagem experimental que garanta
uma ligacdo estreita entre as decis@es clinicas (técnicas e cientificas) e as decisdes éticas,
isto traduz que o significado de bons e maus resultados, para uma visdo do que sdo
cuidados de exceléncia forma-se através da integracdo de ambas as dimensbes nos

raciocinios e nas a¢des dos cuidados.

Analisando a experiéncia pessoal como enfermeira no inicio deste mestrado, considero
que estava no nivel de desenvolvimento profissional de competente, que se refere ao
enfermeiro como sendo capaz de estabelecer um plano de cuidados com base numa
analise consciente, abstrata e analitica do problema que Ihe permite ganhar eficiéncia e
organizacdo e dar resposta aos imprevistos (Benner, 2001). Porém agora, apés a
realizacdo deste mestrado, reajustando todas as competéncias que fui desenvolvendo ao
longo dos estagios considero que estou no nivel de proficiente, olhando para as situa¢es
de uma forma holistica, priorizando as situagdes de maior importancia, aplicando as
maximas (regras e principios) com objetivo para a resolucéo dos problemas identificados
(Benner, 2001).

Para a realizagcdo deste trabalho, foi efetuada uma revisdo da literatura no ambito da
problematica em questdo, justificando a pertinéncia do tema. O diagnostico da situacao

concretizou-se com a realizacao de varias visitas a alguns SU e UCI existentes no distrito

43



de Lisboa. Foram realizadas entrevistas aos chefes de enfermagem de cada servigo,
utilizando um guido previamente formulado, apresentado no projeto de estagio (Apéndice
). A selecdo final dos locais de estagio resultou da combinagdo entre a andlise da
informacao recolhida e da pesquisa complementar sobre a casuistica publicada a tematica
escolhida. Assim foi possivel elaborar os objetivos gerais e especificos, definindo as
atividades direcionadas para cada um, de modo a conseguir a operacionalidade de todo o
processo. A analise e discusséo de todo o percurso de competéncias decorreu através de
varias reunides com os enfermeiros orientadores e com o professor orientador. Todas as
criticas sugeridas foram encaradas como um momento de construcao e de melhoria para

o trabalho desenvolvido.

De seguida retrato a minha passagem por cada um dos locais de estagio, tentando de
forma sucinta descrever todo 0 meu processo de desenvolvimento das competéncias
preconizadas para este mestrado. Porém devido a limitacdo de paginas para o
relatdrio, direcionei a minha especial atencdo para o foco do tema principal, a
identificacdo de potenciais dadores de 6rgéos, que sera abordada de forma mais detalhada
no estdgio na UCI, onde existiu a possibilidade de participar na identificacdo de
trés PDO, colaborando nas provas de morte cerebral (PMC) e realizando posteriormente
o tratamento ativo do dador de érgéos.

2.1 Servi¢o de Urgéncia

Os SU em Portugal integram trés niveis de responsabilidade, por ordem crescente de re-
cursos e de capacidades de resposta: Servico de Urgéncia Basico, o Servico de Urgéncia
Médico-Cirargico (SUMC) e o Servico de Urgéncia Polivalente (Despacho n°
10319/2014, de 11 de Agosto, 2014, DR). O estagio decorreu num SUMC que é o se-
gundo nivel de acolhimento das situacdes de urgéncia (Comissao de Reavaliacdo da Rede

Nacional de Emergéncia e Urgéncia, 2012).

O objetivo geral elaborado deu origem a trés objetivos especificos, sendo tragadas as ati-
vidades para ambos. Tendo em conta a especificidade do tema recorreu-se ao objetivos
delineados e direcionados para a prestacdo de cuidados de enfermagem & PSC e sua fa-
milia, de modo a garantir a aquisi¢do de competéncias preconizadas pelo mestrado. No
estagio realizado no SU, um dos focos principais foi a familia da PSC, sendo que 0s obje-

tivos direcionados para a identificacdo do PDO s&o desenvolvidos no estagio na UCI.
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O objetivo geral para o estagio do SU é: Desenvolver competéncias no cuidar da pessoa
e familia/pessoa significativa, a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica. No quadro 1 séo apresentados 0s objetivos especificos e as atividades

realizadas.

Quadro 1 — Objetivos especificos e atividades desenvolvidas no SU:

Obijetivos especificos: Atividades desenvolvidas:

1. Desenvolver competéncias no cui- | - Realizacdo do circuito do doente critico
dar do doente critico ao vivenciar proces- | desde que é admitido no SU até ser trans-
sos complexos de doenca; ferido;

- Prestacéo de cuidados de enfermagem ao
doente critico;

- Transmissdo de mas noticias ao doente,
de acordo com o protocolo de SPIKES;

- Gestdo de protocolos terapéuticos com-

plexos.
2. Desenvolver competéncias comu- | - Abordagem & familia do doente critico;
nicacionais com a familia do doente cri-
tico. - Transmissdao de mas noticias, de acordo
com o protocolo de SPIKES.
3. Desenvolver competéncias na area | - Realizacdo de uma sessdo de formacao
da formacao. sobre a area da doacdo e transplantacdo,
conforme;

- Leitura de protolocos internos sobre a
area da doacdo de 6rgéos e tecidos;

- Realizagdo do plano da sesséo;

- Aplicacéo do questionario antes e apés a
sessdo formativa.

Objetivo 1 - Desenvolver competéncias no cuidar do doente critico ao vivenciar pro-
cessos complexos de doenca;
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A prestacdo de cuidados no SU é um desafio constante devido a imprevisibilidade das
situagdes que podem surgir, o enfermeiro tem de reunir competéncias, conhecimentos e
habilidades técnicas para responder de forma eficaz a cada situagdo, onde a qualidade dos

cuidados prestados deve ser cada vez maior.

O SU é composto por vérias areas de atuacao, distintas pelo nivel de gravidade. Esta
divisdo é concebida fisicamente e € feita de acordo com as cores da Triagem de Manches-
ter. De forma a conhecer o SU e o percurso que o doente pode percorrer, realizei trés
turnos na sala de triagem, onde tive a oportunidade de consultar os protocolos existentes
de encaminhamento dos doentes. Sendo detentora do curso de triagem, esta nao foi novi-
dade para mim, porém cada hospital tem os seus protocolos e circuitos internos de enca-
minhamento de doentes. O conhecimento prévio sobre o documento Recomendacdes so-
bre a organizacdo dos espacos do SU da Direcdo Geral das InstalacGes e Equipamentos
de Saude (2007) permitiu-me uma maior facilidade na compreensao sobre a organizacao
do SU, da mesma forma que Machado (2008) refere que apesar das realidades dos recur-
sos existentes nos diferentes hospitais serem diferentes, uma semelhanca organiza-

tiva esta pelo menos presente em todos eles.

A pessoa gue recorre ao SU, numa situacdo de doenga critica, experiencia uma situacao
de vulnerabilidade, descrita na literatura como sendo fisica, ou condicao clinica, e psico-
I6gica que esta relacionada com o comprometimento da sua identidade pessoal e familiar
(Scanlon & Lee, 2007). A imprevisibilidade das situaces clinicas, associada a uma
maior dependéncia fisica e impossibilidade de satisfacdo das necessidades de forma au-
tonoma, torna a pessoa mais vulneravel e dependente. No entanto apesar da pessoa em
situacdo de doenca ser o centro dos cuidados da equipa de salde, esta também é conside-
rada como parceira na identificacdo das suas necessidades de conforto e medidas (estra-
tégias) para as colmatar (Kolkaba, 2003).

Os turnos realizados na sala de observacao (SO) remetem para algumas situagdes em que
os doentes referiam estar desconfortaveis e ansiosos. Em particular um dos doentes atri-
buiu essa sensac¢do ao fato de ter que iniciar um tratamento dialitico, que envolvia vérias
deslocacGes ao hospital. Observei uma ligeira agitacdo e decidi falar com o doente e tentar
compreender 0 que se passava, pois ele referia que ndo se sentia bem, mas ndo conseguia

referir de forma objetiva o que o incomodava. Conforme diz Kolcaka (1991) o descon-
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forto mental pode levar ao desconforto fisico. Ap0s uma pequena conversa, o doente re-
feriu que tinhas muitas davidas em relacdo ao tratamento, que estava com medo de ter
dor durante a sessdo de dialise, que a sua situacdo econdmica poderia ndo ser compativel
com todas as deslocacdes necessarias, se ia ficar dependente de terceiros, entre outras
duvidas. Entdo compreendi que o doente nao apresentava qualquer tipo de desconforto
fisico, mas esta agitacdo ancorava-se com as incertezas em relacdo ao seu futuro com

aquela doenga.

Para uma abordagem sobre o problema identificado, de forma a conseguir intervir junto
do doente, pesquisei alguma informac&o sobre o processo de dialise. Posteriormente uti-
lizando o protocolo de SPIKES (Anexo I11) como guia para uma abordagem estruturada
a situacdo apresentada pelo doente, reuni alguns dos fatores referenciados pelo protocolo
como: a procura de um familiar (j& referido pelo doente anteriormente) fazendo parte da
primeira etapa; durante o dialogo procurei saber quais as informacdes que o doente e sua
familia tinham sobre a doenca e o processo de tratamento, sendo a segunda etapa do pro-
tocolo; debater algumas ideias sobre as preocupacdes de ambos e criar estratégias para

colmatar as dificuldades encontradas.

Como resultado da minha intervencdo, o doente fica mais esclarecido, mais informado,
existe uma diminuicao dos seus medos em relacdo ao tratamento, levando a uma melhor
adesdo terapéutica, confirmado pela ideia de Bugalho & Carneio (2004) quando referem
que o processo de adesdo terapéutica é influenciado por multiplos fatores, tais como a
percecdo e compreensao da importancia do tratamento, se a pessoa estiver informada so-
bre os procedimentos adere mais facilmente ao tratamento, a motivacao para enfrentar as
mudancas, demonstrando capacidades para a utilizacdo de estratégias comportamen-
tais que facilitem a forma como lidam com as necessidades criadas pela doenca. Desta
forma cabe aos enfermeiros identificar, planear e implementar estratégias de forma a au-

mentar ou promover o processo de adeséo ao tratamento (Almeida et al., 2007).

O doente realizou reavaliacdo analitica ao sangue, que revelou agravamento da funcgéo
renal, com necessidade de realizar sessdo de diélise. Informei o doente e a sua fami-
lia desta necessidade. Fui surpreendida pelo doente, quando ele manifestou a vontade de
gue gostaria que eu a acompanha-lo até & UCI, referindo que se sentiria mais confortavel
e apoiado com a minha presenca. Desta forma acompanhei o doente até a UCI, e assisti
e participei na realizacdo da sessdo de dialise. Toda a equipa médica e de enfermagem

47



permitiu a minha presenca e mostraram-se disponiveis para responderem as minhas ques-

tdes. Este momento traduziu-se em um momento de aprendizagem técnica.

Outra situacdo de cuidados foi vivida na sala de reanimacao, com a entrada de um do-
ente com alteragdes neuroldgica agudas: disartria, desvio da comissura labial a esquerda,
diminuicdo da for¢ca muscular no hemicorpo esquerdo; que desencadearam a ativacédo
da via verde Acidente Vascular Cerebral (AVC), A primeira observacao € realizada de
forma encéfalo-caudal recorrendo a abordagem ABDCE (Airway - Via Aérea; Brea-
thing - Ventilacdo; Circulation - Circulacéo; Disability: Neurologic status - Disfuncéo
Neurologica; Exposure/ Environmental control - Exposicdo), tal como é preconizado
para o doente politraumatizado (DGS, 2010; American College of Surgeons. Committee
on Trauma, 2012)

Verificada a alteracdo neuroldgica, o doente foi realizar uma tomografia axial computo-
rizada (TAC) ao cranio com acompanhamento médico e de enfermagem (a enfer-
meira orientadora e eu), cujo resultado foi um AVC isquémico da artéria cerebral média.
No regresso para a sala de reanimacdo, comecamos (equipa médica e de enferma-
gem) a planear as possibilidades de tratamento, tendo em conta das horas de evolugéo da
situacdo, o grau de dependéncia do doente, a idade e os antecedentes pessoais, decidindo

que a realizacdo de trombolise seria 0 mais adequado.

Participei em todo o processo de acompanhamento do doente a realizar a TAC e na ad-
ministracdo da trombdlise ao doente. A medicacdo foi administrada conforme os proto-
colos existentes, com avaliacdo a cada 15 minutos da funcdo neuroldgica e com monito-
rizagdo hemodindmica continua. O inicio do tratamento foi realizado na sala de reanima-
¢do, culminando na transferéncia do doente para a UCI. O doente foi acompanhado por

mim e pela médica assistente.

A importancia do enfermeiro em todo o processo de atendimento ao doente critico no SU,
por enfrentarem um ambiente desconhecido num momento de doenca também é reconhe-
cida por Kolcaba (1995) quando refere que os doentes ao vivenciarem situagoes
de stress e desconforto em relagdo ao seu estado de salde necessitam de apoio para pro-
mover o seu conforto perante a situacao, a transi¢éo satde-doenca, dai a importancia do

papel do enfermeiro.
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Resultados/Sintese:

As diversas experiéncias obtidas com a prestacdo de cuidados a PSC durante o estagio no
SU, contribuiu fortemente para o desenvolvimento de competéncias especializadas em
enfermagem no cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia orgénica. A diversidade de situacOes presenciadas teve uma grande influéncia no
desenvolvimento de estratégias facilitadores da comunicacdo perante a PSC (Regula-
mento n°124/2011, de 18 de Fevereiro, DR).

As intervengdes realizadas na sala de reanimagdo também levou ao desenvolvimento de
competéncias nas areas da gestdo e administracdo de protocolos terapéuticos complexos
(Regulamento n°124/2011, de 18 de Fevereiro, DR), onde saliento duas situacdes: admi-
nistracdo de Trombolise a um doente vitima de AVC ap06s ativacao do plano de via verde,
e realizacéo de dialise peritoneal em ambiente de UCI.

Obijetivo 2 - Desenvolver competéncias comunicacionais com a familia do doente cri-

tico.

O cuidar da PSC envolve também o cuidar da sua familia, numa perspetiva holistica, a
pessoa como ser social estd integrada numa unidade familiar, pelo que os cuidados de
enfermagem devem reunir estas trés vertentes, dando forma a triada terapéutica estabele-
cida entre o enfermeiro, a pessoa e a familia. Sendo o enfermeiro o profissional de saude
que esta mais préoximo do doente, este é responsavel pela humanizacéo dos cuidados pres-
tados (Lei n°156/2015, de 16 de Setembro), conforme refere Hanson (2004), o enfermeiro
tem competéncias para cuidar da pessoa no contexto da sua familia, mas também deve

cuidar da familia como sistema, sendo ela propria o foco de cuidados.

Os turnos realizados na sala de reanimacéo e observacdo remeteram a minha especial
atencdo para a transmissao de mas noticias aos familiares. Considerando a grande diver-
sidade de situacdes clinicas que podem levar a instabilidade hemodindmica, a possibili-
dade dos doentes e familiares serem confrontados com alteragdes na dindmica familiar e
situacOes de morte, séo constantes. Assim revelou-se importante, nesta fase, o desenvol-
vimento de competéncias de comunicacdo com a familia. A identificagdo das necessida-

des aliado a um plano de cuidados que favorega ambos de iniciar o processo de aceitagéo
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da doente ou perda, tem como resultado major que o doente e sua familia consigam atingir

um nivel de conforto adequado a situagdo (Kolcaba, 1991).

Como estratégia dinamizadora do processo de transmissdo de mas noticias, foi utilizado
0 protocolo de SPIKES como guia orientador. Tendo por base os seis principios deste
protocolo, procurei seguir as suas indicagdes nos momentos em que foi necessario comu-

nicar a familia alguma informacao negativa.

Num dos turnos realizados na sala de reanimag&o, um doente acabou por falecer por uma
paragem respiratdria e posteriormente cardiaca, no contexto de um do agravamento da
sua patologia de base a doenca pulmonar obstrutiva crénica. A equipa médica e a equipa
de enfermagem presentes na sala, reuniam-se com o objetivo de nomear uma pessoa de
cada equipa para realizar a transmissdo da noticia a familia. Estando atenta a este tema
referi 0 meu interesse em participar, sendo aceite por todos.

Recorrendo as etapas do protocolo de SPIKES, onde de forma primordial o enfermeiro
como emissor deve preparar-se para a transmissao da informacgdo, como concretizagéo
deste passo atribui o fato de ter existido um didlogo entre mim e o médico de forma a
esclarecer que informacao ia ser transmitida a familia e também de forma a antecipar as

respostas as reagdes emocionais e perguntas dificeis (Baile et al., 2000).

Quando contactei com a familia, a primeira preocupacéo foi procurar saber se esta estava
consciencializada sobre a gravidade da situacdo, avaliando a percecéo do “paciente” que
se revela como sendo a segunda etapa. Em seguida foi dada a informacéo sobre a morte
do familiar, utilizando algumas premissas sugeridas no protocolo, tais como: “Infeliz-
mente eu tenho mas noticias a lhe dar” e “Sinto ter de lhe dizer” (Baile et al., 2000, pag.
7). Com o teor da informacdo, foi de esperar que a familia ficasse triste, ficando inicial-
mente em siléncio, sem fazer muitas perguntas. Em seguida verifiquei uma fase de nega-
cdo dos factos, manifestada ela familia como o ndo acreditar que isto estava a aconte-
cer, identificando ser a primeira fase do processo de luto, a negacdo (Kubler-Ross,
1996). Compreendo e vou de encontro a ideia dos autores Placek et al. (1996) quando
referem que a gestdo das emocdes e sentimentos expressados pela familia é sempre um
desafio complicado. Sendo que cada reacgao pode variar desde o siléncio a incredulidade,
choro, negacéo ou raiva (Buckman et al., 2000).
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Através da identificacdo dos fatores de doenga e stress para a familia é possivel operaci-
onalizar os cuidados prestados de forma direcionada, tendo em conta que o ambiente des-
conhecido do SU pode gerar desconforto, ansiedade, soliddo e angustia espiritual que
também impedem o doente de alcancar o seu conforto holistico (Kolkaba, 1992). Em um
turno realizado em balcdo (Amarelos/Laranjas) um familiar apresentava-se indignado
pela auséncia de informagfes sobre o doente durante um periodo de tempo longo. Da
mesma forma o doente que estava nesta area também referira que precisava de informar
os seus familiares sobre a sua situacdo, pois eles deviam estar ansiosos por novas infor-

magoes.

De forma a resolver o problema identificado, consultei o sistema informético a procura
da informacao clinica deste doente, que exames realizou, se estes ja estavam concluidos
e qual o médico responsavel. Com esta informacdo reuni o doente e o seu familiar na area
do balcdo e expliquei que o doente ja tinha realizado todos os exames pedidos, que estava
nesta area sob vigilancia a aguardar a reavaliacdo médica. O doente também teve oportu-
nidade de falar com o seu familiar e ficaram ambos esclarecidos, mais confortaveis com

as informacdes obtida.

E entfo necessario identificar precocemente os fatores de instabilidade e criar um plano
de acdo, de modo a dar respostas eficientes, evidenciando a melhoria continua da quali-
dade dos cuidados de enfermagem (Regulamento n°361/2015, de 26 de junho,
OE). Desta forma, foi identificada esta necessidade tanto por parte dos familiares, como
pelo doente, podendo facilmente aliviar este fator de stress, através de uma comunicagéo

eficaz.
Resultados/Sintese:

Assistir a sua familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da situacdo critica, tendo
como base uma comunicacgdo interpessoal que sustente a relacdo terapéutica (Regula-
mento n°124/2011, de 18 de Fevereiro, DR), foi uma premissa constante ao longo de todo
0 estagio. A comunicacdo interpessoal revela-se um instrumento basico do cuidado em
enfermagem e esta presente em todas as intervencdes desenvolvidas com a familia, sendo
uma das ferramentas utilizadas para aperfeicoar e desenvolver um saber-fazer profissional

e competente (Pontes, Leitdo, & Ramos, 2008).
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A procura de um espaco fisico para realizar a transmissao das informac6es foi mais dificil
de conseguir, uma vez que no SU ndo existe uma sala especifica para este tipo de con-
versa, tal como € preconizado pelo protocolo de SPIKES. Esta dificuldade foi ultrapas-
sada com a sugestao de se realizar a transmissao de mas noticias em algum gabinete mé-
dico que esteja vazio ou entdo junto a sala de observacdes que é um local calmo e contro-

lado, que a equipa entendeu como pertinente e importante (Buckman et al., 2000).

Objetivo 3 - Desenvolver competéncias na area da formacéo

A enfermagem, enquanto disciplina do conhecimento, tem nos Gltimos anos aumentado o
seu campo cientifico, considerando que a formacao dos pares é cada vez mais uma area
de investimento para os enfermeiros. Esta ideia é reforcada pelas palavras de Sousa
(2003) quando refere que a formacao continua é um fator importante no desenvolvimento
pessoal e profissional, assim como das organizacdes, na perseguicdo de uma melhor qua-

lidade dos servicos prestados.

De forma a operacionalizar toda a sessao de formacao, foi realizada a identificacéo e si-
nalizacdo do tema passando ao planeamento da mesma — Plano de Seccdo (Apéndice 11),
com o tema “Doagdo de 6rgdos e tecidos para transplantagdo” (Apéndice I11). Como mo-
mento de avaliacdo foi aplicado um questionario (Apéndice 1V), no inicio e final da ses-
sdo, de modo a verificar a eficAcia da mesma, analisando os resultados através o

teste Kruskal-wallis.

A metodologia adotada foi 0 modelo expositivo conjugado com o modelo interrogativo,
mantendo os enfermeiros atentos, promovendo a sua participacao ao longo de toda a ses-

sdo, nos varios dialogos fomentados, com a partilha de conhecimentos e davidas.

Para saber se a formacédo teve um efeito positivo nos participantes, foi realizada a com-
paracao dos resultados obtidos antes e apos a formagao, através da anélise dos questiona-

rios realizados pelos 25 enfermeiros. (Apéndice V)

Para analisar os resultados recorreu-se ao teste estatistico ndo paramétrico de Wilcoxon,
para comparagOes de pares, que tem como objetivo usar o método do ranks para se con-

seguir obter uma ideia aproximada da diferenca entre os formandos antes e depois da
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formagéo (Wilcoxo, 1945). Foram criados 0s pressupostos para a avaliagéo estatistica: as
amostras provém de pares de uma populagdo simétrica, isto €, as respostas corretas de um
individuo sdo tidas em consideracao antes e depois da formacdo independentemente do
resto da populacdo. Foram descritos os dois possiveis resultados esperados: Ho : N&o
existe diferenga entre o 1° teste e 0 2° teste; Hi : Existe diferenca entre o 1° teste e 0 2°
teste. Agregou-se os dados, organizou-se por ordem crescente, atribui-se um rank e ajus-
tou-se devido aos empates e obteve-se a tabela com a apresentacdo dos dados obtidos
(Tabela 2, Apéndice V). Determinou-se o somatorio dos ranks com sinal positivo e nega-
tivo: YR* =0; YR =-325. Obtendo assim como teste estatistico T=min{R*, R} =min
{0,325} =0. Com um nivel de significancia de a=0.05 e nimero de amostras N = 25
temos que, segundo a tabela de valores criticos de Wilcoxon (Anexo IV) de duas cau-
das, T* = 89 concluindo assim que é possivel rejeitar Ho caso T < 89. Deste modo a hi-
potese Ho é rejeitada, logo é possivel dizer existe diferenga entre o 1° teste e 0 2° teste
para um nivel de significancia de 0=0.05. Assim podemos afirmar com um intervalo de

confianca de 95% que a formacao teve o efeito desejado.

De acordo com Dias (2004), a formacdo em servigo permite refletir em conjunto sobre
praticas e cuidados prestados. Pode, ainda ser um meio capaz de dar resposta as necessi-
dades sentidas pelos profissionais, constituindo uma forma de atualizagéo, alertando para
a necessidade de manter um espirito aberto a inovacao e apelando a criatividade e respon-

sabilidade individual.

Assim, e no contexto da formagdo em servico, é importante que os enfermeiros estejam
atentos as expectativas e necessidades dos pares, para que possam intervir ativamente no
dominio da formacdo, tentando sempre que possivel motivar os enfermeiros para que es-
tes invistam na sua formacdo, procurando sempre a maxima da sua préatica, alcancando

uma pratica baseada na evidéncia.

Relativamente a area da formacéo, realizei o curso de Formacéo Pedagogica Inicial de
Formadores, certificado pelo Instituto do Emprego e Formacao profissional, que identi-

fico ser mais um momento de desenvolvimento de competéncias nesta area.

Resultados/Sintese:

53



Considero que a formacdo realizada foi um momento de partilha de informacéo e experi-
encias, sendo que um dos enfermeiros faz parte da equipa da forca aérea que realiza os
transportes dos 6rgéos, tendo sido um elemento dinamizador de toda a se¢do. Todos 0s
enfermeiros demonstraram grande apreensdo da informacéo transmitida, conforme os re-
sultados obtido no teste de analise. Referiram também que gostaram muito do tema e da
apresentacdo, referindo que tinha conseguido ultrapassar as expectativas. No final a bi-
bliogréfica foi disponibilizada em conjunto com os protocolos internos do hospital.

Desta forma, considero que a elaboracao da acao de formacéo funciona como um alicerce
para a desenvolvimento de competéncias no dominio da melhoria continua da qualidade
em enfermagem (Regulamento n°361/2015, de 26 de junho, DR) e no desenvolvimento
da aprendizagem profissional no ambito das Competéncias Comuns do Enfermeiro Espe-
cializado (Regulamento n°122/2011, de 18 de Fevereiro).

2.2. Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos

As UCI em Portugal sdo caracterizados como locais qualificados para assumir a respon-
sabilidade pelo cuidado e tratamento dos doentes criticos. Sdo dotados de recursos huma-
nos (médicos e enfermeiros) qualificados e treinados para manusear as mais diversas si-
tuacdes, com a tecnologia de que dispdem, 24h por dia (Direcdo Geral da Saude, 2003,
pag. 6). A classificacdo adotada pela Sociedade Europeia de Medicina Intensiva refere
trés niveis, de acordo com as técnicas utilizadas e as valéncias disponiveis na respetiva
unidade hospitalar. Este conceito admite que possam coexistir diferentes niveis na mesma

unidade hospitalar.

Na UCI onde decorreu o estagio existem as trés valéncias, sendo que a unidade nivel 111
é constituida por cinco quartos com duas camas cada um, destinadas a doentes Neurocri-
ticos com necessidades de ventilagdo invasiva. O nivel 1l € composto por oito camas, no-

tando que os doentes sdo maioritariamente do foro neurocirdrgico e neurovascular.

O estagio decorreu entre 0 més de novembro e fevereiro, com um total de nove sema-
nas. Durante o estagio tive a oportunidade de alcancar todos os objetivos especificos pro-
postos. O quadro 2 apresenta 0s objetivos especificos delineados para este estagio e as

atividades desenvolvidas.
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Quadro 2 — Objetivos especificos e atividades desenvolvidas na UCI.

Objetivos especificos:

Atividades desenvolvidas:

Desenvolver competéncias de enferma-
gem na identificacdo do PDO;

- Consulta de protocolos internos sobre a
identificacdo do PDO;

- Participacao nas PMC;
- Identificacdo de um PDO;

- Colaboracéo nas colheitas de sangue e
ganglios para andlise;

Desenvolver competéncias de enferma-
gem na comunicacdo com a familia/
pessoa significativa do PDO;

- Transmissdo de mas noticias;

- Abordagem sobre a doacéao de 6rgaos;

Conhecer o funcionamento do GCCT.

- Visita ao GCCT;
- Consulta de protocolos internos;

- Tomada de conhecimento sobre a funcéo
do CHD;

- Pesquisa no RENNDA.
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Objetivo 1 - Desenvolver competéncias de enfermagem na prestacédo de cuidados na
identificacdo do PDO

A constante evolucdo tecnoldgica na aplicacéo e utilizacdo de tecnologia avancada e in-
vasiva é uma realidade atual nas UCI, os enfermeiros devem recorrer a uma constante
atualizacao dos seus conhecimentos de forma a conseguirem acompanhar esta atualizacdo
e tornar esta tecnologia uma aliada dos cuidados de enfermagem, utilizando-a como mé-
todo facilitador no tratamento dos doentes. No entanto € importante ter em conta que é o
cuidado que utiliza a tecnologia, ou seja, as inovagdes tecnoldgicas vém favorecer o apri-
moramento dos cuidados, apontando em direcdo a um cuidado de enfermagem mais efi-

ciente e eficaz (Rocha et al., 2007).

Inicialmente, consultei os protocolos existentes na institui¢do, direcionados para a iden-
tificagdo e referenciagao de um PDO. Identifiquei o protocolo “Referenciacao do Poten-
cial Dador de Orggos/Tecidos” (Palmeiro et al, 2013) como sendo um guia de boas pra-
ticas para todo o processo, verificando que os enfermeiros consideram este documento

como orientador numa situacdo de MC.

A identificacdo do PDO inicia-se ap0s a realizacdo das PMC, no entanto para se chegar a
conclusdo que € necessario a realizacdo de PMC € essencial que toda a equipa esteja alerta
e conheca quais 0s sinais e sintomas sugestivos de MC. Segundo Peifer (2007) refere que
pela permanéncia durante 24h com o doente, o enfermeiro é o elemento mais apto para
reconhecer os primeiros sinais de MC apresentados. Para tal, o conhecimento da funcao
cardiovascular, a interpretacdo do tracado eletrocardiografico e a implementacéo das res-
petivas intervencOes terapéuticas sdo aspetos cruciais que garantem o sucesso (ou néo)
das técnicas de monitorizacdo hemodinamica e o consequentemente desfecho do doente
(Dias et. al 2014).

O enfermeiro é o elemento que esta mais perto dos doentes, pois € ele que esta 24h sob
24h a avaliar o estado hemodinamico, sendo de méaxima relevancia que os enfermeiros
envolvidos nestas areas dos cuidados sejam detentores de vastos conhecimentos técnicos
e farmacologicos, tenham uma vontade propria de evolugéo e procura de novos conheci-

mentos, procurando uma pratica baseada na evidéncia (Benner, 2001).

Uma das situagOes vividas remete para a prestacdo de cuidados a um doente que é admi-

tido na UCI com diagnostico de hemorragia subaracnoideia com aneurisma cerebral roto
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com indicacao cirurgia, ja agendada. Na passagem de turno, tomei conhecimento da situ-
acdo clinica do doente, incluindo os antecedentes pessoais (tabagismo, consumo de &lcool

e substancias psicotropicas).

Neste tipo de patologia importa saber que a Sociedade Portuguesa de neurocirurgia
(2012) refere que complicacOes precoces podem acontecer, caso nao seja resolvido o pro-
blema, tais como, lesdo cerebral direta, re-hemorragia e edema cerebral. Referindo que
doentes que apresentem fatores de risco, aumentam o aparecimento das complicacoes,
tais como: Hipertensdo; Diabetes; Consumo de tabaco, alcool e cocaina; Predisposi¢do

genética.

No inicio do turno, durante a avaliacdo do estado geral do doente, em conjunto com a
enfermeira orientadora verificamos algumas alteragdes que chamaram a nossa atengéo

para uma possivel alteracdo do estado clinico do doente.

A avaliacdo dos parametros vitais, ndo mostrou grandes alteracbes comparado com o per-
fil do doente, incluindo a temperatura timpéanica. Porém a avaliacdo da Escala de coma
de Glasgow (GCS) revelou uma diminui¢do da pontuacgéo obtida para GCS 3 (O1 + M1
+ V1), e areacdo das pupilas traduziu-se em pupilas em midriase fixa. Conhecendo pre-
viamente o diagnostico médico, ou seja a causa da altera¢do neuroldgica, associado a um
quadro de estabilidade hemodindmica com a auséncia de hipotermia, foram verificados
os resultados analiticos, confirmando que ndo existiam alteragdes enddcrinas ou metabo-

licas significativas.

A sedacdo instituida aquando da entrada do doente na UCI tinha sido parada no inicio do
turno da noite, ou seja, ha cerca de 9 horas antes da nossa avaliacdo. Outra alteracéo foi
identificada quando se realizou a aspiracdo brénquica, verificando que ao desconectar o
ventilador ndo existiam reflexos respiratérios. O médico assistente foi informado sobre
estas alteracdes, levando-o a pedir exames de sangue, com a avaliagdo de agentes depres-

sores do sistema neurologico central ou bloqueadores neuromusculares.

Com as andlises ao sangue negativas para substancias depressoras do sistema nervoso
central e bloqueadoras neuromusculares, associado ao resultado do teste de GCS 3, pupi-
las midriaticas e fixas com a auséncia de respiragdo espontanea pode-se dar inicio a rea-

lizagdo das primeiras PMC.
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Apesar da realizacdo das PMC ser um ato exclusivamente médico, o enfermeiro desem-
penha fungdes durante a realizacdo da mesma, como € responsavel pela preparacdo de
todo o material. Desta forma, participei em 4 PMC das quais notifiquei 3 doentes para a

sua realizacdo, sendo que todos os casos foram identificados como potenciais dadores.

Apos terminar as PMC o médico preencheu o formulario referente ao diagnostico de MC
e contactou o CHD para que este inicie as suas fungdes realizando a pesquisa no
RENNDA. Quando a consulta no RENNDA é negativa para qualquer registo que se opo-
nha a doacéo de d6rgdos, pode dar-se inicio a todo o processo de identificacdo do PDO,
onde o enfermeiro tem uma funcéo ativa e essencial, na qual tive a oportunidade de par-

ticipar.

Realizei algumas atividades de enfermagem, tendo como referéncia o protocolo ja refe-
rido, seguindo as suas indicagdo relativamente as intervencées do enfermeiro: colheita de
sangue para 6 tubos de hemograma, 2 tubos de bioguimica, de 20 ml de sangue com he-
parina, para tipagem (se o dador ndo tiver) que foram enviadas para o Centro de Sangue
e da Transplantacdo de Lisboa, a “Lusotransplante”; Colaborei também com a equipa
médica na colheita de ganglio da regido femoral para compatibilidade/tipagem de HLA;
na preparacdo do PDO para realizacdo do ecocardiograma transtoracico e abdominal para
verificacdo das condi¢cdes de bom funcionamento do coracdo, ficado e rins. Em paralelo
a todo este processo de identificacdo é iniciado o tratamento ativo do PDO, sendo um

processo complexo que exige dos enfermeiros o maximo de rigor.

Os cuidados do enfermeiro da UCI s6 terminam com a transferéncia do dador de 6rgaos
ao enfermeiro do bloco operatorio, até la é importante manter os padrdes de qualidade
dos cuidados prestados, sendo que Peiffer (2007) sugere que o racio de enfermeiros para
cada PCO em MC deveria ser de 3:1, defendendo que os cuidados de enfermagem podem

ser mais rigorosos apos a MC, do que antes de esta ocorrer.

Com a prestacédo de cuidados ao PDO, juntamente com a enfermeira orientadora conclu-
imos que a existéncia do protocolo era importante para a orientagdo de todo o processo
de identificacdo e referenciacdo do PDO. Porém, verificamos que seria mais facil a visu-
alizacéo das atividades de enfermagem, se essas fossem ordenadas de forma cronoldgica
a todo o procedimento, sendo organizadas de forma a compreender uma check list, garan-

tindo ao enfermeiro um acesso rapido a todos os procedimentos, desde a verificacdo dos
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critérios para realizacdo das PMC, até ao encaminhamento do dador para o bloco opera-

torio.

Foi entdo elaborada a “Check list de Atividade de Enfermagem relacionadas com o Po-
tencial Dador de Orgdos” (Apéndice IV). Este instrumento de trabalho foi elaborado apds
a minha participagédo nas primeiras PMC e identificagdo do PDO, sendo utilizado pelos
enfermeiros, em modo experimental em mais 5 casos. Os enfermeiros que utilizaram
esta checklist relataram um feedback positivo, referindo ser um instrumento orientador,
de simples e rapida visualizacdo de todos os procedimentos de enfermagem, conseguindo

validar cada passo ja realizado e antecipando o proximo.

O instrumento foi apresentado em CHD, porém devido ao curto espaco de tempo que
faltava para terminar o estagio ndo foi possivel obter a validacdo formal por parte do
hospital. No entanto a enfermeira chefe e os enfermeiros da UCI solicitaram que fosse
utilizado como guia de bolso para cada um individualmente. Hoje em dia no contacto que
mantenho com alguns elementos da equipa de enfermagem, sei que a checklist ainda é

utilizada.

Em parceria com o CHD, foi reorganizado o dossier referente a doacgéo e transplantacao
de 6rgdos, presente na UCI, através da inclusdo da legislacdo mais recente, protocolos
internos da instituicdo e trabalhos realizados pelos alunos e enfermeiros. Tornando de
facil acesso, toda a informacéo para todos os elementos da equipa de salde.

Para além de prestar cuidados de enfermagem na identificacdo de PDO, tive também a
oportunidade de desenvolver competéncias em outras areas de atuacdo do enfermeiro,
que envolveram varias pesquisas em busca de conhecimentos atualizados sobre procedi-
mentos complexos como a dialise e as técnicas continuas de substituicdo da funcdo renal,
avaliacdo da pressdo intracraniana, gestdo e administracdo de protocolos terapéuticos
complexos, colabora¢do com o enfermeiro especialista em reabilitacdo na realizacdo de
técnicas direcionadas para a promocao da mobilizacao de secre¢Ges brénquicas. As vastas
técnicas e cuidados de enfermagem que podem ser prestados numa UCI relinem as con-
dicOes ideais para uma constante procura do saber, motivadores de uma busca constante

de uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Resultados/Sintese:
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O processo de identificacdo de um PDO exige do enfermeiro a maxima de atengéo, pois
qualquer alteracdo hemodindmica ou fisiolégica pode ter um significado especifico,
tendo o profissional que saber interpretar cada alteracdo ou sinal que apareca. E impor-
tante também ter conhecimento de toda a parte ética que envolve o processo de doacgéo e
transplantacdo de 6rgdos, devendo o enfermeiro agir de acordo com as suas convicgoes,

respeitando os valores éticos e o codigo deontoldgico.

Na qualidade de enfermeira a desenvolver competéncias especializadas, torna-se impres-
cindivel ser capaz de responder prontamente aos focos de instabilidade e de executar pro-
cedimentos de alta complexidade. As mais variadas atividades aqui apresentadas possibi-
litaram-me o desenvolvimento de competéncias especializadas de enfermagem na identi-
ficacdo de focos de instabilidade, tentando sempre notifica-los, atualizando o plano de

cuidados e executando os cuidados necessarios.

Desta forma, o desenvolvimento de competéncias especializadas de enfermagem na pres-
tacdo de cuidados na identificacdo do PDO favoreceu a realizacao de diversas atividades,
nas quais procurei a harmonia entre a mestria da tecnologia e a arte do cuidar (S4, Botelho,
& Henriques, 2015), habilitando-me de uma maior seguranca na pratica profissional, pro-
movendo um ambiente terapéutico seguro numa melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem (Regulamento n°122/2011, de 18 de Fevereiro, DR) conseguindo uma maior
facilidade na mobilizacdo de conhecimentos e habilidades multiplas, respondendo em

tempo util e de forma holistica a qualquer situacao que possa surgir.

A gestdo de protocolos terapéuticos complexos e a dindmica de todo o processo de veri-
ficacdo da possibilidade de doacdo ou ndo exige do enfermeiro uma grande articulagéo
de procedimentos técnico-cientificos, podendo ser caracterizada como um momento de

méaxima dedicacao.

Objetivo 2 - Desenvolver competéncias de enfermagem na comunicagdo com a fami-
lia/pessoa significativa do PDO
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Tendo em conta todo o ambiente tecnologico que caracteriza uma UCI, atribui-lhe uma
identidade propria, cuja presenca constante da finitude da vida potencia o desenvolvi-
mento de sentimentos de desconforto e ansiedade junto da pessoa e sua familia (Sa et al.,
2015). E um local onde a tecnologia e a efetividade prética podem facilmente substituir
ou minimizar as relagdes humanas, observando que a maioria dos doentes se encontram
em estado de coma induzido ou sedados devido a complexidade das situacdes. Para a
familia o ambiente tecnoldgico aliado as alteracdes do estado de consciéncia do doente
fomentam focos de instabilidade emocional, inseguranca e medos. De forma a colmatar
este tipo de sentimentos € essencial que o enfermeiro tenha a familia como foco do cui-

dado, ajudando-a a consciencializar-se sobre a situagao presente.

Focando o tema da MC e PDO ¢ importante que a familia esteja consciencializada sobre
este diagnostico e a possibilidade da doacdo de 6rgdos. Deste modo, considero que o
acolhimento e as informacdes disponibilizadas no primeiro contacto com a familia séo
essenciais para o sucesso da construgdo de uma relacdo terapéutica. O enfermeiro deve
utilizar este momento para identificar as competéncias e 0s recursos, que a familia dispde

para vivenciar esta situacao critica e inesperada na maior parte dos casos.

De forma a alcancar o objetivo delineado e desenvolver competéncias na area da comu-
nicacdo com a familia, tive a oportunidade de participar comunicagdo do diagndstico de
MC e informacdo sobre a possibilidade de doacao de érgdos. A transmissdo de mas noti-
cias era inicialmente do dominio médico, porem esta ideia tende a perder terreno (Ribeiro,
2013). Nesta UCI a equipa médica e de enfermagem transmitem as més noticias em par-

ceria, sendo o elemento que se sente mais confortavel a faze-lo.

A adog&o de uma comunicag&o assertiva, assente numa linguagem simples e compreen-
sivel para a familia é importante para que compreenda a situacdo, por exemplo, expli-
cando-lhe o que visivelmente podem encontrar aquando da visita ao seu familiar. No caso
de diagnostico de MC com a possibilidade de doacao de 6rgdos, o PDO continua conec-
tado ao ventilador, como a todo 0 equipamento de monitorizacdo de parametros vitais,
sendo possivel olhar para ele como uma pessoa viva, uma vez que 0S movimentos respi-
ratorios estdo presentes embora suportados somente pelo suporte ventilatério, a tempera-
tura e cor da pele mantem-se e 0 monitor de avaliagdo de sinais vitais continua a avaliar
0 estado hemodinamico. Este momento é demasiado delicado, sendo que os enfermeiros

devem recorrer a tecnicas de comunicacdo eficaz, criando um ambiente e espaco fisico
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adequados para a transmissdo de mas noticias, tal como refere Tuffreu-Wijne (2013) a
existéncia de um espaco especifico destinado ao acolhimento da familia, partilha de in-
formacgOes e/ou comunicagdo de més noticias garante a privacidade e conforto neste mo-

mento.

Na primeira situagdo que surgiu de transmisséo da informacéo do diagndstico de MC e a
possibilidade de doacdo de orgaos, participei de modo passivo, ou seja a minha funcao
era observar toda a situacéo e no final refletir sobre aquele momento, realizando sugestdes
para melhorar a transmissao de mas noticias. O protocolo de SPIKES ja era utilizado
como premissa para a realizagdo destes momentos, e a equipa demonstrou conhecimentos
e capacidades de comunicacdo de méas noticias perante a familia, este momento tornou-

se enriquecedor, servindo de modelo para as proximas situacoes.

Uma segunda situacdo de MC exigiu um novo comunicado a familia, a equipa médica e
de enfermagem solicitou que fosse eu a realizar o plano para a transmissao das informa-
coes a familia. Seguindo o protocolo de SPIKES, o local escolhido foi a sala de reunides
da UCI, a familia foi contactada e deslocou-se ao hospital. Reunida a equipa e os famili-
ares, procedeu-se a comunicagdo do agravamento do estado clinico do doente e conse-
quente diagndstico de MC. Procurei saber que informacdo a familia tinha sobre este di-
agndstico, através de perguntas simples e claras. Foi explicado o conceito de MC e intro-
duzido o tema de doacgdo de 6rgdos. Foi clarificado o conceito de PDO e explicada a
legislacdo praticada em Portugal relativa a area da doacdo e transplantacdo de 6rgaos.
Esta familia revelou alguns conhecimentos sobre esta area o que facilitou todo o processo
de transmissdo de informacéo e aceitacdo da mesma, revelando que era vontade do do-
ente, ser dador de 6rgdos. Conforme ja referido anteriormente, Siminoff et al. (2001) re-
ferem que quando a familia tem um conhecimento prévio do desejo do potencial dador,
em relacdo a dadiva de 6rgaos, este tem um efeito positivo na aceitacdo do processo de

doacéo.

No entanto esta familia referiu algumas dificuldades, tais como iriam contar esta noticia
aos filhos, ainda pequenos. A equipa de saude tentou ajuda-la a criar um plano de agéo
de forma a conseguirem resolver e ultrapassar, foi sugerido que a noticia fosse dada em
conjunto com a psicéloga do hospital, de modo a que fosse possivel fornecer um suporte
a nivel fisico e psiquico adequado. Outro problema apresentado foi como iriam gerir a

area financeira, para este foi elaborado um plano de a¢do em conjunto com a familiar
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(procurasse alguem de confianca, reunir os papeis necessarios, criar uma lista com os
assuntos a tratar; e organiza-los por datas). Assim a equipa de saude pode ajudar a familia
a adquirir capacidades de planeamento para resolver problemas futuros. Indo de encontra
a uns dos pressupostos da teoria de Kolcaba, o enfermeiro pode ajudar a familia a atingir
um dos niveis do conforto, a transcendéncia, de forma a ajudar a familia a ganhar com-
peténcias de planeamento e controle do seu destino, dando resposta aos seus problemas
(Kolcaba, 1991).

A dificuldade encontrada na transmissao de mas noticias na UCI prendeu-se com o fato
de conhecer previamente a familia de cada doente e cada PDO. A experiéncia prévia como
enfermeira num SUG néo ajudou, apesar de ser confrontada diariamente com este tipo de
situacOes. As relacdes estabelecidas no SUG sdo mais rapidas, sendo que o enfermeiro

ndo fica muito tempo com 0 mesmo doente e com a sua familia.

Na UCI, o enfermeiro, na maior parte das vezes, pelo tempo de internamento de cada
doente, tem a oportunidade de conhecer a sua familia, conseguindo envolver a familia no
plano de tratamentos, quando a mesma o deseja. Relembro uma situacdo em que foi di-
agnosticado uma doenga degenerativa a um homem, com necessidade de internamento
prolongado na unidade, onde a esposa foi envolvida nos cuidados. Inicialmente a esposa
perguntou se poderia levar os produtos de higiene pessoal do marido para a UCI, sendo o
pedido aceite pela equipa de saude. Identifiquei esta oportunidade como momento para
poder envolver a esposa no plano de cuidados desse doente, através da prestacdo de cui-
dados nos cuidados de higiene e conforto. Os resultados obtidos véo de encontro a teoria
de Kolcaba, no aumento do conforto na medida em que a instituicdo promotora de cuida-
dos de saude, trabalha para obter a satisfacdo das necessidades dos doentes e sua familia
(Kolcaba, 2003).

Estes momentos de partilha entre o enfermeiro, doente e familia, cria expectativas nos
familiares sobre a possibilidade de existirem sempre boas noticias a serem transmitidas,
pois é o que a familia mais deseja ouvir. Quando fui confrontada com situagdes de morte,
tive a sensacdo de estava a desapontar as espectativas daquela familia, causando descon-
forto e sofrimento & mesma, como refere Buchman (1992) o enfermeiro tem a nocéao
exata de gque vai induzir sofrimento acrescido a familia com quem assumiu um compro-

misso. No entanto a perspetiva de existir um PDO, que pode vir a salvar ou melhorar a
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qualidade de vida de outras pessoas chamou-me & realidade e serviu-me de conforto a

toda esta situacao.
Resultados/Sintese:

Sendo o enfermeiro o profissional de saude que estd mais proximo da familia, compete-
Ihe acolher e dar suporte a familia, ajustando as informac6es fornecidas as necessidades
apresentadas individualmente, desempenhando esta funcdo durante o estagio consegui
demonstrar habilidades facilitadoras no processo de luto (Regulamento n°124/2011, de
18 de Fevereiro). Adquiri também competéncias na area da assisténcia & familia nas per-
turbacbes emocionais decorrentes da situacao critica, como também na area da gestdo da
comunicacdo interpessoal que fundamente a relacdo terapéutica com a pessoa/familia face

a uma situacao de alta complexidade (Regulamento n°124/2011 de 18 de Fevereiro).

Na perspetiva de Bertone et al. (2007) a comunicacdo deve fazer parte fundamental do
exercicio profissional do enfermeiro, para que estes possam garantir o éxito dos procedi-
mentos técnicos e da convivéncia que competem para uma melhor qualidade dos cuidados
prestados, tal como é preconizado pelo regulamento das competéncias comuns do enfer-
meiro especialista, com a pesquisa de padrdes comunicacionais aliados a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados, desenvolvi esta competéncia relacionada com a gestdo
e colaboracdo em programas de melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados
(Regulamento n°361/2015 de 26 de Junho; Regulamento n°122/2011 de 18 de Fevereiro).

Objetivo 3 - Conhecer o funcionamento do Gabinete de Coordenacéo de Colheita e

Transplantacéo.

De forma a cumprir o objetivo proposto, realizando as atividades descritas, tive a opor-

tunidade de realizar 3 turnos no GCCT do hospital. Durante este periodo consultei artigos,
protocolos internos e varios trabalhos disponiveis no gabinete. Tive a oportunidade de
conversar com a Enfermeira responsavel deste departamento, conseguindo obter uma
ideia mais clarificada sobre a funcéo dos CHD.
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A consulta do programa informatico foi algo rapido, porém tive a oportunidade de realizar
uma pesquisa no RENNDA. Os dados procurados nao existiam na base de dados do re-
gisto, sendo considerado o ndo registo, ou seja, a total disponibilidade para a doagéo de
orgdos, conforme afirma a Lei nimero 22/2007 de 29 de Junho. Esta pesquisa resultou de
uma intervencdo primaria, a referenciacdo de um PDO na UCI realizada por mim, com
conhecimento da chefe de equipa médica e de enfermagem. Desta comunicacéo, surgiu o
convite por parte da CHD para assistir a pesquisa no RENNDA.

Os GCCT séo estruturas autonomas dotadas de recursos humanos especializados na sua
area de atuacdo, identificados como Coordenadores de Colheita e Transplantacdo, de
equipas pluridisciplinares para a realizacdo da colheita de 6rgaos, tecidos e células nos
dadores identificados, e de outros profissionais responsaveis pelo controlo da qualidade
da atividade, bem como de todos os elementos necessarios ao seu adequado e eficaz fun-
cionamento, nomeadamente pessoal auxiliar e administrativo. Compete aos GCCT, entre
outras atribuicdes, “coordenar a atividade de colheita e transplantagdo de 6rgdos, tecidos
e células nas instituicdes de salde, publicas ou privadas da sua area de referéncia, definida
pela ASST, com eventual extensdo a nivel nacional e internacional” (IPST, 2015). O CHD
tem como funcdo a dinamizacdo, regulacdo, normalizacao, controlo e fiscalizacdo da ati-
vidade desenvolvida por toda a Rede.

A atividade de colheita de 6rgdos, em Portugal, encontra-se dividida, em termos geogra-
ficos, por cinco GCCT: Centro Hospitalar do Porto (Hospital de Santo Anténio), Hospital
de Sao Jodo, Hospitais da Universidade de Coimbra, Centro Hospitalar de Lisboa Central
(Hospital de S&o José) e Centro Hospitalar Lisboa Norte (Hospital de Santa Maria) (Mi-
nistério da Saude, portaria n°357/2008 de 9 de maio).

Os GCCT devem articular-se com as Unidades de Colheita e de Transplantacdo, bem
como com 0s CHD e os Centros de Histocompatibilidade, estabelecendo protocolos de
atuacdo que agilizem a atuacdo de todos os elementos envolvidos, garantindo a atempada
colheita e transplante de 6rgéos, tecidos e células. E da sua responsabilidade a consulta
ao RENNDA, nos termos da legislacdo em vigor, e a transmissdo aos estabelecimentos
hospitalares publicos ou privados, devidamente autorizados, em que se proceda a co-
Iheita post mortem de 6rgéos, tecidos ou células, da existéncia de oposi¢do ou restricbes
a dadiva presentes no RENNDA.

A identificacdo do PDO & uma etapa decisiva na cadeia de transplantacéo. A misséo pri-
mordial dos Gabinetes é proceder a avaliacdo de todos os potenciais dadores sinalizados,
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conjuntamente, com os CHD, usando de todos os conhecimentos cientificos para expandir
0 nimero de orgaos disponiveis para transplantacao.

Resultados/Sintese:

O contacto com profissionais especializados na area da doacéo e transplantacdo fez com
que atribuisse uma maior dignidade ao trabalho realizado por todos, ndo tomando como
relevante nenhum em especifico, mas dando valor ao trabalho realizado por toda a equipa.
Cada elemento tem a sua funcéo bem definida, que o enfermeiro e médico que desempe-
nham as suas fun¢des na UCI ou SU, como o CHD. A coordenacéo de ambas as funcbes
culmina num excelente trabalho em equipa, notdrio estatisticamente como referenciado
anteriormente no capitulo I.

Considero de méxima importancia a existéncia de uma organizagdo que coordene todos
0S processos inerentes a area da doacdo e transplantacéo de 6rgaos, de forma a maximizar
a eficiéncia dos procedimentos técnicos e rentabilizar os recursos materiais e financeiros
investidos.

Tomando conhecimento de todas as dimensdes do cuidar de enfermagem na area da doa-
¢do e transplantacgéo, realgo a minha dedicagéo na prestagéo de cuidados de enfermagem
na identificacdo de um PDO, assumindo a minha responsabilidade profissional, tendo em
atencdo o respeito por todo o ser humano, respeitando os direitos humanos, baseando a
pratica dos cuidados no respeito ético e legal preconizado pela profissdo de Enfermagem,
procurando a exceléncia dos cuidados e a melhoria da qualidade dos cuidados prestados
(Regulamento n°361/2015 de 26 de Junho; Regulamento n°122/2011 de 18 de Fevereiro,
DR).
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CONCLUSAO

Chegando ao fim deste percurso realizado, posso dizer que este caminho me levou &
consciencializacdo da riqueza profissional e pessoal que fui adquirindo. Na elaboragéo
deste relatdrio sou fiel as experiencias vividas, tentando traduzir por palavras todas as
competéncias que adquiri e desenvolvi. Porém a limitacdo de paginas foram um dos
problemas encontrados, podendo nao conseguir expressar toda a grandeza das experiencia

vividas.

Realco que a escolha dos locais de estagio contribuiram de forma positiva para a aquisicao
e desenvolvimento das competéncias preconizadas para este mestrado, sendo norteadora
na elaboracdo dos objetivos especificos. A pesquisa bibliografica foi um recurso
constante ao longo da construcdo de todo o relatério, refletindo sobre as préaticas

realizadas.

Ao longo de todo o percurso considero que a minha intervengdo foi de encontro aos
compromissos para com os deveres éticos e deontoldgicos preconizados pela profissao e
pelo cédigo deontoldgico (OE, 2005), tendo como principal objetivo atingir a maxima

qualidade dos cuidados prestados, respeitando sempre os direitos da pessoa e familia.

Tendo em consideracdo a especificidade do tema, preparei-me para a prestacdo de
cuidados & PSC no decorrer dos dois estagios, de forma a alcancar as competéncias do
mestrado, conseguindo tracar objetivos especificos para a PSC, familia e identificacdo do
PDO. A comunicagdo de mas noticias a PSC e a sua familia, foi um dos focos dos meus
cuidados, desta forma vou de encontro ao pensamento de Leal (2009) quando refere que
a transmissdo de mas noticias requerer muita pericia e treino, sendo carateristicas que se
adquirem ao longo da vida, sendo benéfico para todos os intervenientes neste processo de
comunicagdo. Posso caraterizar que 0s momentos de comunica¢do com a PSC e sua
familia se traduziram numa excelente oportunidade para identificar as necessidades de
cada um, podendo tragar um plano de acdo direcionado, melhorando a qualidade dos

cuidados prestados.

No SU procurei a melhor forma de trabalhar e explorar o0 meu tema, procurando

transformar a minha presenga em um contributo positivo para a equipa de enfermagem e
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no desenvolvimento das competéncias do mestrado, dando visibilidade a importancia da

doacdo e transplantacdo de dérgdos.

A dinamica do SU ndo foi de qualquer modo levada como uma dificuldade, uma vez que
desempenho as minhas fun¢Ges como enfermeira num SU, porém pela especificidade do
tema e por ser uma situagdo que os enfermeiros do SU ndo eram confrontados muitas
vezes, tive de reformular alguns dos objetivos especificos. Esta restruturacdo levou-me
mais além e permitiu-me desenvolver competéncias ao nivel da comunicacéo, realizando
também uma sessdo de formacao na area da tematica escolhida, que revelou resultados
bastante positivos e acima de tudo a sensacéo de se revelar um momento de partilha de
saberes.

Com o estagio na UCI consegui dar o meu contributo na identificacéo e referenciacéo do
PDO, apostando na melhoria dos cuidados prestados. A equipa é bastante
consciencializada para os cuidados de enfermagem na area da doacéo e transplantacdo de
Orgdos, tornando-se para mim uma experiéncia muito rica, quer em conteudo tedrico
como préatico. No entanto a quantidade de PDO que se perde, por falta de identificacdo
ainda ¢ consideravel. “Na minha opinido, temos de discutir a necessidade de melhorar a
identificacdo de potenciais dadores, tendo em conta a sua escassez, e redefinir
responsabilidades e estratégias quanto a estas matérias”, palavras do Professor Manuel
Antunes a Revista Transmissdo (Revista oficial da Sociedade Portuguesa de
Transplantacdo). Umas das estratégias apontadas pelo Professor Fernando Macario por
“reforcar na formacao de recursos humanos na area da transplantaciao e na melhoria das
condi¢des de algumas unidades transplantadoras™ (Transmissdo, 2016). Neste sentido
através da aquisicao e desenvolvimento de competéncia nesta area considero que pude e

poderei contribuir, de certa forma, para melhorar a identificacdo de PDO.

Ao desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados na identificacdo do PDO na UCI,
percebi que os enfermeiros necessitam de uma atualizacdo permanente dos seus
conhecimentos, pela diversidade de tecnologia que invade esta area, conjugando o
cuidado de enfermagem com o cuidado tecnoldgico. Conforme refere Buchi & Mira
(2010) o enfermeiro que trabalha nas UCI necessita de uma constante atualizag&o técnico-

cientifica, ética e politica.

A UCI levou-me mais alem, pois alguma tecnologia utilizada era pouco conhecida por

mim, como por exemplo a avaliagdo da pressao intracraniana ou a realizacao de técnicas
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continuas de substituicdo da funcdo renal, entre outras. Atribuo a todas estas experiéncia
como um estimulo para procurar e produzir mais conhecimentos, levando o meu

pensamento a alcangar conhecimentos novos, podendo alia-los a uma prética.

Um dos maiores desafios na area da doacdo e transplantacdo continua ser a disparidade
dos orgdos necessarios excederem em quantidade os enxertos disponiveis. No entanto a
evolugdo no perfil do dador de 6rgéos, reflete-se nos avangos e aumentos do numero de
6rgdos colhidos no ultimo ano, como por exemplo a colheita de 6rgdos em dador de
coracdo parado, este tipo de transplante arrancou em Portugal no inicio de 2016, realizado
no Hospital de Sdo Jodo (SPT, 2016) (revista). Em 2016 o IPST verificou um aumento
significativo do nimero de 6rgéos colhidos, aumentando também a taxa de utilizacao dos
0rgdos (de 79% em 2015, para 84% em 2016), registando o maior nimero de transplantes
hepéticos e pulmonares, aumentando também os transplantes renais (IPST, 2017).

A teoria do Conforto de Kolcaba foi o referencial que escolhi para delinear um percurso
consistente e orientado na pratica, de forma a estruturar a minha linha de pensamento.
N&o sé baseei a construcdo das atividades de enfermagem nas premissas de Kolcaba, na
prestacdo de cuidados especializados a PSC e sua familia, como também encontrei algum
conforto proprio nesta teoria. Enfrentando ambientes novos, experimentei um certo grau
de vulnerabilidade e momentos de ansiedade, contudo consegui encontrar respostas para
as dificuldades. O tema conforto foi também estudado por Colliére (2003, pag.182), que
considerava os cuidados de conforto como “os cuidados que encorajam, que permitem
adquirir seguranca, que favorecem a renovacdo e a integracdo da experiéncia, para que
haja aquisi¢do”. Traduzindo estas palavras, revejo que o desenvolvimento de
competéncias alicercadas & evidéncia cientifica procurada, tornaram-se essenciais para a
aquisicdo da confianca necessaria para conseguir ultrapassar todas as dificuldade
encontradas, atingindo uma conforto pleno nos quatro contextos: fisico, social,

psicoespiritual e ambiental, referidos por Kolcaba (1992).

A diversidade de situacdes vividas ao longo dos estagios, aliadas ao poder reflexivo que
fui ganhando, consegui desenvolver competéncias e habilidades que me permitissem
prestar cuidados mais diferenciados, sustentando a minha pratica na evidéncia tedrica.
Desta forma, estruturando todo o meu pensamento e erguendo os alicerces alcangados,
considero que consegui atingir um novo patamar profissional, de “perita” segundo a
classificacdo de Benner (2001). N&o pretendendo retroceder nesta longa caminhada, em

busca de um saber maior, sem nunca esquecer que a vontade de querer fazer é o primeiro
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passo para qualquer desejo idealizado. E foi a vontade de querer explorar os cuidados de

enfermagem na identificacdo precoce do PDO que me trouxe até aqui.

Considero que todo o percurso realizado contribui para a aquisi¢do e desenvolvimento
das competéncias preconizadas para este mestrado, conseguindo atingir os objetivos
propostos, restruturados sempre que foi necessario, de modo a construir um caminho
recheado de oportunidades e experiéncias que transporto para a vida profissional e
pessoal, com o0 maior gosto. Sinto que todo o caminho percorrido ndo termina com o fim
deste relatorio, mas espero gque sirva como uma rampa de lancamento para novos desafios
nesta area da doacdo e transplantacdo de 6rgdos, podendo dar o meu contributo para a
identificacdo de um maior nimero de PDO.

No decorrer deste ano tive a oportunidade de realizar em maio o Curso Avangado em
Coordenacéo de Transplantacdo, que decorreu entre os dias 22 a 25 no Vimeiro. Como
referi anteriormente, o enfermeiro deve procurar uma formacéo organizada, estruturada e
atualizada, devendo transmitir aos pares 0s seus conhecimentos. Esta procura e
transmissao de conhecimentos traduz-se em varias apresentacdes que tenho realizado em
ambito hospitalar, local onde trabalho. Como objetivo futuro pretendo publicar um artigo
sobre o tema abordado, como a exposi¢do de um trabalho nas jornadas de enfermagem
no servico de urgéncia a realizarem-se no ano 2018. Pretendo dar continuidade a todo o
trabalho realizado até aqui, procurando informacao atualizada com vista na melhoria da
qualidade dos cuidados prestados. Na instituicdo onde trabalho, irei procurar formas e
maneiras de poder vir a desempenhar fun¢ées como elemento de referéncia no ambito da

area da doacdo e transplantacdo de 6rgaos.
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ANEXO |
CRITERIOS DE MORTE CEREBRAL
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MINISTERIO DA SAUDE
Declaracdao da Ordem dos Médicos prevista no Artigo 12° da
Lein®12/93 de 22 de Abril

Conselho Nacional e Executivo
Critérios de morte cerebral
A certificacdo de morte cerebral requer a demonstracéo da cessacédo das funcées do tronco
cerebral e da sua irreversibilidade.

| . Condicbes Prévias

Para o estabelecimento do diagndstico de morte cerebral € necessario que se verifiguem as
seguintes condicdes:

1) - Conhecimento da causa e irreversibilidade da situagao clinica;

2) - Estado de coma com auséncia de resposta motora a estimulacao dolorosa na area dos
pares cranianos;

3) - Auséncia de respiracdo espontéanea;

4) - Constatacéo de estabilidade hemodinamica e da auséncia de hipotermia, alteracdes
enddcrino-metabdlicas, agentes depressores do sistema nervoso central e ou de agentes
blogueadores neuromusculares, que possam ser responsabilizados pela supresséo das
funcdes referidas nos nimeros anteriores.

Il - Regras de Semiologia

1 - O diagnéstico de morte cerebral implica a auséncia na totalidade dos seguintes reflexos do
tronco cerebral:

a) Reflexos fotomotores com pupilas de diametro fixo;
b) Reflexos oculocefalicos;

¢) Reflexos oculovestibulares;

d) Reflexos corneopalpebrais;

e) Reflexo faringeo.

2 - Arealizacdo da prova de apneia confirmativa da auséncia de respiragdo espontanea.
Il - Metodologia

A verificag8o da morte cerebral requer:

1) - Realizacao de, no minimo, dois conjuntos de provas com intervalo adequado a situagéo
clinica e a idade;

2) - Realizacdo de exames complementares de diagndstico, sempre que for considerado
Necessario;

3) - A execucdo das provas de morte cerebral por dois médicos especialistas (em neurologia,
neurocirurgia ou com experiéncia de cuidados intensivos);

4) - Nenhum dos médicos que executa as provas podera pertencer a equipas envolvidas no
transplante de 6rgaos ou tecidos e pelo menos um ndo devera pertencer a unidade ou servigco
em que o doente esteja internado.

1 de Setembro de 1994
O Presidente da Ordem dos Médicos, Carlos Alberto de Santana Maia.
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ANEXO 11
ESCALA DE COMA DE GLASGOW
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Espontanea
A vozZ

A dor
Nenhuma

Abertura ocular

=N WA

Orientada

Confusa

Resposta verbal Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas
Nenhuma

Obedece comandos
Localiza dor
Movimento de retirada
Flexdo anormal
Extensdo anormal
Nenhuma

Resposta motora

S NWREROO =-NWAO

15 3 8

(Graham Teasdale & Bryan Jennett, 1974)

Interpretacio:

Pontuacdo total: de 3a 15

e 3 =Coma profundo; (85% de probabilidade de morte)
e 4 =Coma profundo;

e 7 =Coma intermediario;

e 11 = Coma superficial;

e 15 = Normalidade.
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ANEXO 111
PROTOCOLO DE SPIKES
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SPIKES - Um Protocolo em Seis Etapas para Transmitir Mas

Noticias

S | Setting up Preparando-se para o encontro

P | Perception Percebendo o paciente

I | Invitation Convidando para o didlogo

K | Knowledge Transmitindo as informagdes

E | Emotions Expressando emocgoes

S | Strategy and Resumindo e organizando estratégias.
Summary
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ANEXO IV
TABELA DE VALORES CRITICOS DE WILCOXON
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Critical Values of the Wilcoxon Signed Ranks Test

1 Two-Tailed Test Omne-Tailed Test
a=05 | w=_01 a=.05 | a=.01
5 - - ] --
] 0 -- 2 --
T 2 - 3 0
g 3 0 5 1
Q 3 1 g 3
10 g 3 10 5
11 10 5 3 )
2 13 i) 17 Q
13 17 9 21 2
14 21 12 25 5
15 25 15 30 19
16 2 19 35 23
17 34 23 41 27
18 40 27 47 32
19 46 32 53 37
2 52 37 a0 3
2 5 42 a7 49
22 5 48 5 35
2 73 pY: 83 2
24 21 61 a1 A9
25 29 68 100 76
2 of 75 110 84
27 107 3 119 2
2 116 o1 130 101
2 126 100 140 110
30 137 109 151 120
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APENDICE |
GUIAO DA ESTREVISTA PARA OS ESTAGIOS
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Guido de Entrevista para os estagios

Breve descricdo do SU/UCI, com visita as instalagdes;
Constituicdo das equipas;
Breve apresentagéo sobre o tema do projeto a desenvolver;

Saber se existem profissionais especializados na pessoa e situagdo critica e/ou

especialistas na area da doacéo e transplantacéo de 6rgéos;

Existem protocolos internos de identificacdo e manutencdo do potencial dador de

Orgaos;

Dados estatisticos relevantes na area da identificacdo de potenciais dadores,

doacdo e transplantacdo de 6rgaos;
Necessidades formativas da equipa de enfermagem nesta tematica;

Viabilidade/Aplicabilidade de desenvolver o projeto no servico SU/UCI.
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APENDICE II
PLANO DA ACAO DE FORMACAO
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PLANO DE ACAO DE FORMACAO

Identificacdo de acdo:

Tema: Doacéo de 6rgdos e tecidos para transplante;

Formadores: Andreia Sampaio, enfermeira e estudante do Curso de Mestrado em
Enfermagem a Pessoa em Situacéo Critica;

Destinatarios: Enfermeiros do servico de urgéncia do Hospital,

Data e duracdo: 17/11/2015 com a duragédo de 30 minutos.

Objetivo geral:

Conhecer a dindmica do processo de doacéo e transplantacdo de érgdos em Portugal.

Obijetivos especificos:

e Identificar uma das principais causas de morte cerebral;
e Conhecer a organizacdo do Instituto Portugués do Sangue e transplantacéo;

¢ Identificar pelo menos dois cuidados de enfermagem ao potencial dador de
Orgaos;

e Conhecer o tipo de consentimento praticado em Portugal.

Materiais e equipamentos utilizados: Projetor, Powerpoint, site youtube para
visualizag&o de um video.

Contelidos programados:

e Tipos de dadores;

e Legislacdo em Portugal;

e Evolucdo historica;

e Organizacdo do Instituto Portugués do sangue e Transplantacéo;
e Estatistica na Europa e em Portugal;

e Funcdo do enfermeiro;

e Modelo aplicado no Hospital.

Metodologia: Modelo expositivo conjugado em o modelo interrogativo.
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Avaliacdo:
Formativa, obtendo um feedback continuo e permanente;

Sumativa, realizacdo de questionario entes e ap6s a formacao.
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APENDICE I1I

APRESENTACAO: DOACAO DE ORGAOS E TECIDOS
PARA TRANSPLANTACAO
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Doaciio de Orgios e Tecidos
para Transplantacéo

5° Curso de mestrado na Area de Especializagio da Pessoa em Situagiio Critica

Resumo

¥ Tipo de Dadores

¥ Legislagio

¥ Evolucio Historica

¥ Evolugiio Historica em Portugal

¥ Organizacio do Instituto Portugués do Sangue e Transplantagiio
¥ Estatisticas em Portugal

¥ Estatisticas na Europa

v Fungio do Enfermeiro

¥ Modelo aplicado no Hospital de Cascais.
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Tipos de Dadores

Dadores Vivos

Dadores em morte cerebral
“eessagdo das funpbes do ronco cerelral ¢ da sua
trreversibilidade”  (Ministério da Sande, 19%4a, p.6160)

ﬁrg&os de Angélico salvam guatro vidas

Far. e [——

L&

Dadoresem Paragem
Cardiorrespiratiria

Dador de drgios — todo e sujeito vivo ou em moeris
cerchral ¢ passivel de doar um drgic ou parte do

TESMO; (WHO, 2009)

Legislacao

ASSEMBLEIA DA REPUBLICA
Lal n._"-‘lm‘lﬂ

Colheita e Transplantacio de drgios e tecidos de
origem humana

A Assembieia da Repiblica decreta, nos termos dos
artigos 164.%, alinea &), 168.%, n.® 1, alinea f), e 169.°,
n.®* 1, da Constituiglo, o seguinte:

CAPITULO 1
Disposigdes gerais

CAPITULO 111 CAPITULO IV
Da colbeita em caddveres Disposigies complementares

CAPITULO 1I
Da colheita em vida

MINISTERIO DA SAUDE

Decreto-Lel n.” 244/94
de 28 de Setembro

Ao instituir o novo regime de dddiva de tecidos nn
drgdos de origem humnna para fins de d
terapduticos, a Lei n.® 12793, de 22 de Abril, pm-m
expressamente a8 existéncia de um Registo Macional de
ndo Dadores, bem como a emissdo de um cartdo indi-
vidual de nio dador.

Artigo 1.°
Objecta

O presente diploma visa regular a organizagiio e o
funcionamento do Registo MNacional de nio Dadores
[RENNDA) ¢ a emissdo do respectivo cantdo individual.
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Evolucao Histérica

1912 - Técnicas de suturas de vasos sanguineos (Alexis Carrel):

1950 - Primeiro transplante renal 1950 de Richard Lawler para doente Ruth Tucker, 44 anos USA, com
doenga Poliquistica e durou 10 meses.

1954 - Primeiro transplante renal com dador vivo (Joseph Murray em Boston);

1960 - Descoberta da imunossupresséo (Peter Medawar, 1960);

1968 - Critérios de morte cerebral de Harvard,

1970 até 1980 - Evolugdo da terapéutica imunossupressora: Azatioprina associada a corticoides (1960);
Ciclosporina (Jean Frangois Borel).

Evolugao Historica em Portugal

Centros de
Histocompatibilidade GCCT
¢ da Lusotransplante Critérios de [P | st Portugeis
ﬁ. Morte cerebral ST ?nﬁ?:umnx .
(lein."141-99) =~
Lei dos

Transplantes

[ I 1
1969 « 1983 -» 1993 1954 19595 1999 . 2007 - 2012 - 2013
| |

@ Lol de Dadores
em PCR

| ASST |

Critério de Maorte
cerebral (OM)

105



Organizacéo do Instituto Portugués do Sangue e Transplantacéo

Coordenacédo Nacional de
Transplantacéo (Nacional) Hospital de Cascais

I I I Hospital Vila Franca Xira

5 Gabinetes Coordenadores de
Colheita e Transplantacdo (GCCT)
(Regional, 1996) Hospital Santa Cruz

—— Hospital Abrantes

Hospital Egas Moniz
GHSJ GHSM . .
Hospital S&o Francisco
' ' Xavier
Ee < Citro I S‘UI Hospital Pulido Valente
GHSA I GHUC I GHSJ I

(IPST, 2014)

Estatisticas em Portugal

BN de dadores em Morte Cerebral

s Traumaticas = hMédicas

2010 2011 2012 2013 2014 2015

Legenda: © de morte (2010 e 20135
Legenda: Evolugio do numero de dadores em morte cerebral nos primeiros 5 Bl asas ds morte ( ¢ )

meses do anos 2010 ate 2015

{Colheita e Transplantagdo, 2015, pdg. 8)
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Estatisticas em Portugal

Cuadro com os principais diagnésticos de janeiro a julho, 17 semestre:

Ano de 2015
Cavesas e merie (D314) 140 123
120
e _ 100
lllnm“ B an
250 - i Trmamanes 80
a0 33 21
P I - 20 8 l:
0 0 . |
150 [ E ] AVC Ouitras TCE - Outros
Ea11 causas  Acidentes TCE
100 | aa0n médicas  de Viagho
- oo
& b et RREET
50 4 w 1]
D= == e
0+ -
e Ousnisenans midiens  TOE- Acifernte Vinghe Outrad TOE {Colheita e Transplantagdo, 2015, pdg. 8)
Estatisticas em Portugal
700 -
300 - = 2009
400 = 2010
| 2011
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200 = 2013
2014
100 -
111038121619 201515392326
o . - = | I e :

T. Cardiaca T. Renal T. Hepatico  T.Pulmonar

T. Pancreadtico

Legenda: Orgiios macicos transplantados em Portugal entre 2009 ¢ 2014,

{Colheita e Transplantagdo, 2015, pag. 11)
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Estatisticas na Europa

35

30 |

25 1

20 |

-
o

Dados Europeus de colheitaem Dador Cadaver em 2011 (pmh)
| 25 24,6

A SO R N

(Relatorio estatistico, 2011, pag. 18)

Func¢ao do Enfermeiro

~

¥ Enfermeiro Coordenador vs Enfermeiro Clinico;
¥ Classificacdo das intervencies de enfermagem;
v Morte cerebral;

¥ Tratamento ativo de um potencial dador de drgdos;
v Abordagem & familia;
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Funcao do Enfermeiro
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Funcido do Enfermeiro
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Modelode Enfermagem: Virginia Hendernson

Virginia Henderson's principles and practice
of nursing applied to organ donation after
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Fung¢do do Enfermeiro

L EY m Y

)

LJl_‘l\.'”"I'lil"f"l‘.} Brain
Death in Adulls

A cuideline for ee | 0 enfermeino & frequentemente o

in Critical Care primeiro profissional a deternyinar
raters . cermran, e | Q02 @ cOMdic@o do doente necessita de
- uma avaliagio de morte cerebral ™ -

MINISTERID DA SAUDE
da Ordem des Médicos

]I['MC'II}JIC@IB Critirios de marty carsbral

liga 12.7 48 Lei 0" 1293, 3¢ 2T de Abil.
Consalho Mackonal Exacutiva

A centificacko de morte cerchral requer a demons-
:rlﬂoﬂ mwdufunﬁﬁu:mmmbrutdl

lsta w0 @r-

J/

Outros exames podem ser solicitados:
% Angiografia Cerebral;

% Cintilografia Radioisotopica

¢ Doppler Transcraniano

% EEG

% Monitorizagioda pressio intracraniana

Fung¢do do Enfermeiro

D e ) D TR )R

= Pressio Arterial Média
>

> Temperamuma = 35°C;

! Glicémia 140-160mg/dl:
i > Hemoglobina 210 gidl;
ih N+ <150 mmol/L;

> Pa02 80-100 mmHg

[

1
i
= { 2 65 mmlg;
e |EP Pressio Venosa Central
N E— Eﬁ-m He;
o i || Débito Urinirio ImlKe/h
N | Gaprox 100 mIm;
1
i
1

{Dictus, Vienenkoetter, Esmaeilzadeh, Unterberg & Ahmadi, 2009)

H:Im-ﬂllminl

H—‘ZI""".IJ—"'EE":‘"l
Dhabetes msipada

Dlrj:mn Trataments
Labetalo] em caso de

TAM HTA;

Dingeas Preenchimento vascular

Taquicardia atd FVIC 28 rmHg;

Bradicardia HNoradrenalina
Isoprenalina

Fa02 80100 Estratégias ventilatirias

mmHg protetonas

PaCi(a] 3545

mrnHg ) )

Temperators =339 Irripaghe phetrica com
aohigies idas;
Infusio EV de cristaloides
aquectdas
Cobertar de aquectmento

Glicemda [40-160  Soros com gheoss;

gl Tnenling EV;

{aprax 100 mi'k)
Ma <150 mmolL

Gomes, Gonzales & Barista (2014)
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Funcio do Enfermeiro
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wm ‘eartio de dosdos”.

Prevé que todos s3o Portugal, Espants
potenctats doadores, deade

g 1o teisham meamifestado
exphcitaments & Sua recuss

antes de msorrer.

Modelo aplicado no Hospital

NREMOS DS DOENTES E FaMiLia PFRAE1
Procadiments
Doa085 & sblenghs da drglos pars irsneplsntagio Pag. 149

1. Tiula
Doagic o chtencio do Grodos pan Dansplantsic
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Esta norma s w08 ", um botad apcio a0s

Huwnmlm-umaw*m

i
i
|
Embslinm\.wmdmmdalﬁﬁmdadam
ihﬁnﬂm({m&mﬂmmwmm
| dador de drgios.
i

Este, apds confirmacio de morte cerebral, contacta o Gabinete
Coordenador de Colleita ¢ Transplantagio sediado no Centro
Hospitalar Lisbea Norte (CHLN) informando da existéncia de
mmldﬂx'd:ﬁmncbcﬂ:ucpmndﬂmalmhmﬁ:

4, Intervenieniss

Dasting-se & Unidade de Cuidien intensves Bloco Openitnis, o Servigo de Ligéncia & Unidade de
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na sus Pk S i, o outro ok i i LG

£, Dwfinigtes

AEET - Aulordade pam os Sarvigos de Sargue o da Transpletachc

Assurito; Nomeagio do Coordenadar Hosgitalbar de Doaglo de Orghos

Poe deliteagio a ConseBo de Adssinistragho e 15 de Margs de 2000, loi noseado o Iy Arrindy
Rems pars Coandenisdur Hospitaler de Dusgho de Orgics s HRP Hespital de cascas, D1, lou da

IPST- InsMubte Ponuguls Ss Sangues & Transpanisgis

Almeida, de acorde oom a Portaria n? 3372008 | Série n? 90 de 9 de Maio.
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Modelo aplicado no Hospital

|_ - ““nﬁ%%:::-ﬂ "?% Folha de registo de avaliacio do potencial dador:

ﬁ e duan v SREAGA 8 TECOA .‘i:!.’. ¥ Identificagdo do Potencial Dador;

S e | v Parametros antropométricos;

e - { v Tipo de Dador;

:_.:.;_:___ ml —_ _i +" Historia Clinica e antecedentes;

:;—‘.:_ I v Dados clinicos;

pr—ar —r—1 ¥ Dados analiticos;

— ]I] V= — + Exames laboratoriais;

P — — | +" Exame Fisico; .

Ef-t E% - -—% v Conclusio;

e — — — v Dados da colheita.
Conclusao

Meio Hospitalar — Gabinete de Coordenagio de doagio e transplantagio

__ 1*Idenhficagio de doente em provavel

morte cerebral

|, 2" Notificagdo/Contacto com o coordenador
de doagio e transplante do Hospital

"~ 3% Provas de morte cerebral (Positivas 1" e —
)

4" Informada a familia

Em simultineo

— 5° Imicio do tratamento ative do potencial

dador

6° Colheita de produtos biologicos para
" analise (centros de analise do IPST)

— 1° Pesquisa no REENDA (negativa)

2° Apds os resultados de compatibilidade:
" Cruza os resultados com as listas de espera

— 3% Ativa as cquipas de colheita de orgios ™

47 Ativa os meios de transportes

|, mais eficazes (temresire ou adreo) ol

YGNR

5" Equipa tealiza a colheita de 6rgdos e
tecidos

—
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Conclusao

< A doagio de drpdos e tecidos é vista pela sociedade, em geral, como um gesto altruista,
considerado como o maior ato de bondade. Amalmente existem milhares de pessoas que precisio
de um transplante para continuarem a viver ou melhorarem a suwa qualidade de vida.
(IPST, 2015}

% A doagio e transplantagio de drgios revela-se como o tratamenfo com a melhor relagio custo-

eficacia, como porexemplo a nivel da insuficiéncia renal em fase terminal. (DGS, 2015)
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APENDICE IV
QUESTIONARIO SOBRE A FORMACAO
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Questionario da Acdo de Formacéo: Doacdo de 6rgéos e tecidos para

Transplante

Género: Feminino Masculino

i
1. Qual o primeiro 6rgao macico humano a ser transplantado?
1 Rim 1 Pancreas

1 Figado 1 Pulm®es

Quais as principais causas de morte cerebral?
1 AVC 1 Hidrocefalias

[J Traumatismo craniano (1 Tumores

. A que Gabinete de Coordenacdo de Colheita e Transplantacdo pertence o

Hospital?
1 Hospital Curry Cabral 1 Hospital Universitario de
1 Hospital de Santa Maria Coimbra

1 Hospital de Sdo José

Qual é o pais da europa com melhores resultados na area da doacdo e
transplantacdo de 6rgéos?
71 Alemanha 1 Franca

"1 Portugal "1 Espanha

Qualquer cidadao cuja vontade seja ndo doar os seus 0rgdos em caso de morte
cerebral, tem o direito de efetuar a sua vontade junto de uma instituicéo, atraves
de inscrigéo na rede, quais as suas inicias?

1 RENNDA 7 RNNDP

] RNND 1 RENNDP
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6. Que tipo de consentimento estd em vigor em Portugal?
1 Primario 1 EXpresso

[J Informado [J Presumido

7. Na manutencdo do potencial dador, o enfermeiro tem a funcéo de
controlar os valos de PAM, quais s&o os valores de referéncia?
] >55mmHg ] >65 mmHg

"} >60 mmHg 1 <70 mmHg

8. Quais os parametros avaliados e monitorizados pelo enfermeiro no
potencial dador de 6rgaos?
] Hemaoglobina e niveis de Potassio
] Tempo de preenchimento capilar e glicemia
] Temperatura e débito urinario

(1 Ureia e Creatinina

9. Em caso de existéncia de um doente com suspeita de morte cerebral
ou alteracdes neurologicas graves, quem deve ser contactado?
"1 Enfermeiro chefe do SU
"1 Chefe de equipa Médica da UCI
] Coordenador Hospitalar de Doacdo
0

Médico responsavel pelo doente

10. Qual o 6rgdo com maior numero de casos transplantados?
"] Pulmao
1 Pancreas
] Figado
0

Coracéo
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APENDICE V
ANALISE ESTATISTICA - TESTE WILCOXON






ANALISE ESTATISTICA DA FORMACAO

Para saber se a formacdo teve um efeito positivo nos participantes, aos resultados dos
questionarios quis-se comparar o nimero de respostas certas por formando antes e depois

da formacéo. Desta forma na tabela 1 foram reunidos os resultados das respostas certas,

de cada formando, antes e ap6s a formagé&o.

Tabela 1: Respostas certas por formando antes e depois da formacéo

1° Teste, respostas certas 2° Teste respostas certas
1 5 9
2 4 10
3 4 9
4 6 10
5 5 10
6 6 10
7 5 10
8 4 8
9 5 10
10 5 10
11 3 8
12 6 10
13 3 9
14 5 10
15 4 10
16 6 9
17 5 10
18 5 10
19 5 8
20 4 10
21 4 8
22 6 10
23 4 10
24 5 10
25 0 10

Para analisar os resultados recorreu-se ao teste estatistico ndo paramétrico de Wilcoxon,
para comparacOes de pares, que tem como objetivo usar 0 método do ranks para se

conseguir obter uma ideia aproximada da diferenca entre os formandos antes e depois da




formagéo ( http://links.jstor.org/sici?sici=0099-
4987%28194512%291%3A6%3C80%3AICBRM%3E2.0.CO%3B2-P, pag.80).

Pressuposto: as amostras provém de pares de uma populacgdo simétrica, isto &, as respostas
corretas de um individuo sdo tidas em consideragdo antes e depois da formacéo
independentemente do resto da populacao.

Usou-se como guia para aplicar o teste a metodologia descrita no capitulo 9.4.5 de

Douglas G.Altman, pg.187, e entdo obtemos a seguinte tabela:

Tabela 2: Calculo dos ranks

1° Teste 2" Teste , , : Sinal
For- ' |respos- | Dife- Sinal da | Diferenga | Ranks da
mando respostas tas cer- |renca diferenca | Absoluta |diferenca do
certas rank
tas
1 5 9 -4 -1 4 6 -6
2 4 10 -6 -1 6 22 -22
3 4 9 -5 -1 5 145| -14.5
4 6 10 -4 -1 4 6 -6
5 5 10 -5 -1 5 145| -145
6 6 10 -4 -1 4 6 -6
7 5 10 -5 -1 5 145| -14.5
8 4 8 -4 -1 4 6 -6
9 5 10 -5 -1 5 145| -145
10 5 10 -5 -1 5 145| -145
11 3 8 -5 -1 5 145| -145
12 6 10 -4 -1 4 6 -6
13 3 9 -6 -1 6 22 -22
14 5 10 -5 -1 5 145| -145
15 4 10 -6 -1 6 22 -22
16 6 9 -3 -1 3 15 -15
17 5 10 -5 -1 5 145| -145
18 5 10 -5 -1 5 145| -145
19 5 8 -3 -1 3 15 -15
20 4 10 -6 -1 6 22 -22
21 4 8 -4 -1 4 6 -6
22 6 10 -4 -1 4 6 -6
23 4 10 -6 -1 6 22 -22
24 5 10 -5 -1 5 145 -145
25 0 10 -10 -1 10 25 -25



http://links.jstor.org/sici?sici=0099-4987%28194512%291%3A6%3c80%3AICBRM%3e2.0.CO%3B2-P
http://links.jstor.org/sici?sici=0099-4987%28194512%291%3A6%3c80%3AICBRM%3e2.0.CO%3B2-P

Determinou-se 0 somatdrio dos ranks com sinal positivo e negativo:
YR*=0

YR =-325

Obtendo assim como teste estatistico T=min {R",R"}=min {0,325} =0
Para o teste:

Ho : N&o existe diferenca entre o 1° teste e 0 2° teste

H: : Existe diferenca entre o 1° teste e 0 2° teste

Com um nivel de significancia de 0=0.05 e numero de amostras N = 25 temos que,
segundo a tabela de valores criticos de Wilcoxon (Anexo 1V) de duas caudas, T* = 89

concluindo assim que € possivel rejeitar Ho caso T < 89.
Conclusao:

A hipotese Ho é rejeitada, logo é possivel dizer existe diferenca entre o 1° teste e 0 2°

teste para um nivel de significancia de a=0.05.

Assim podemos dizer com um intervalo de confianca de 95% que a formacao teve o

efeito desejado.






APENDICE VI

CHECK LIST DE ATIVIDADES DE ENFERMAGEM
RELACIONADAS COM O POTENCIAL DADOR DE
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CHECK LIST DE ATIVIDADES DE ENFERMAGEM RELACIONADAS COM O
POTENCIAL DADOR DE ORGAOS

1. POTENCIAL DADOCE.

1.1.Critérios: 4 1.2.Procedimentos/colheitas:
Glasgow Coma Score 3 1 Tubo de Hemograma
Midriaze sem resposta 1 Tubo de Bioguimica
Sem respiracic espontinea 1 Tubo de Coagulacdo
Sem reflexc de Gag Urina II
Gasometria Sangpe Arterial
Hemeocultura e Uroculiora

1.3 Estabilizagio e Manutengio Hemodindmica e da Temperatura Corporal

2. CONTACTAE MEDICO

3. PRIMEIFAS PROVAS DE MOERTE CEREBEAL

3.1 Material
Soro Fisiologico a 421: 3.2 Preparacio do potencial dador
Cateter venoso periférico —
G14 (sem mandrif) Cabeceira a 30°
Ebonite/compressas 13min
Otoscopio

3.3 Prova de apneia com O2 a 8l'min por sonda pelo TOT, realizar GSA apos a prova
de apneia

4. CONTACTAR O GCCT QUE REAZARA A PESQUEISA NO RENNDA (negativa,
continuar para o passo seguinte);

. PRIMEIRA COLHEITA DE SANGUE
5.1.Virologia e Tipagem
6 Tubos Hemograma
2 Tubos Bioquimica
1 Sermnga de 20ml heparinizada
{dever-ze-a aspirar 0.5 ml de heparina e l
desperdicar posteriormente)
Tipagem (ze o PD néo tiver) I_C_ s _D;EE_._ d_ -
ontactar 1go de
| apoio - Telefone 11260 -

6. SEGUNDA COLHEITA | ©encaminhar as amostras
6.1.Ganglio Femural | para Lusotransplantes

Caixa de colheita de ganglio (BO) e e e e e e e - - 4

Limina de bisturi

Fio de sutura T

Desinfetante

Frasco estéril

Soro fisiologico (temp. ambiente)

[




7. SEGUNDAS PROVAS DE MOETE CEEEBEAL (a partir de 2h apds as primeiras)

7.1 Material
Soro Fisiologico a 4°C
Cateter venoso periférico 1.2 Preparagdo do potencial dador
G14 (sem mandril) Cabeceira a 30°
Seringa de 50 ml Fi02 a 100% durante
Ebonite/compressas 13min
Otoscopio

1.3.Prova de apneia com O2 a 8l'min por sonda pelo TOT, realizar GSA apds a prova
de apneia

2. DADOE EFETIVO
5.1 Medico e Enfermeiro da Unidade acompanham o dados ao BO

Nota:

v" Para colheita de Pulmao, é necessario ventilar o doente com FiO2 100% durante
15min com PEEP 5, esperando um resultado de PaCO2 > 300 mmHg na GSA,;

v" Para colheita de 6rgaos abdominais, é necessario a realizacdo de ECO abdominal;

v" Para colheita de coracdo, é necessario a realizacdo de ECO cardiograma.



