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RESUMO

A escassez de 6rgdos que actualmente se verifica em todo o mundo, tem se tornado um
problema cada vez mais visivel e para o qual se tém vindo a procurar solu¢des para dar
resposta as necessidades existentes.

O doente critico com a sua complexidade de cuidados, por vezes, pode ser considerado um
potencial dador, quando infelizmente n&o se consegue resolver as suas faléncias organicas,
no entanto, para este possa doar 6rgdos viaveis torna-se fundamental a qualidade dos
cuidados. A viabilidade dos 6rgaos é directamente proporcional a qualidade dos cuidados
prestados, cuidados esses em que a enfermagem tem o papel principal.

As intervenc¢Bes de enfermagem e a sua qualidade advém da compreensao das alteracfes
que advém da morte cerebral.

Estabeleceram-se como objectivos para o ensino clinico, os seguintes: adquirir e
desenvolver competéncias na deteccdo e tratamento ativo de um possivel dador, conhecer
quais as contribui¢cdes dos enfermeiros na detecgéo e tratamento ativo de um possivel dador
num contexto de urgéncia; conhecer os protocolos de deteccdo e tratamento ativo de
possiveis dadores de 6rgdos, desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados a
pessoa em situacao critica e a familia/ pessoas significativas.

Numa tentativa de alcancar os objectivos delineados, ao longo do percurso do ensino clinico
pretendeu-se conhecer realidades que permitissem completar os meus conhecimentos e
enriguecessem a minha prética, tendo isso em conta a escolha dos locais de ensino clinico
foi direcionada para UCI 6s de hospitais centrai
Durante o ensino clinico, realizaram-se um conjunto de actividades que pretenderam dar
resposta aos objectivos e que permitissem adquirir e desenvolver competéncias especificas
em enfermagem a PSC e na area da deteccédo e tratamento activo de possiveis dadores,
nomeadamente da melhoria continua da qualidade dos cuidados e da sua gestdo, do cuidar
ao doente critico, na prevencédo do controlo de infec¢ao, da responsabilidade profissional e

das aprendizagens ao nivel profissional que se traduzem na melhoria dos cuidados.

Palavras-chave: deteccé@o de possiveis dadores de érgaos, tratamento activo, intervengdes

de enfermagem.



ABSTRACT

Organ shortage currently to be found throughout the world, has become an increasingly
visible problem and for which are looking for solutions to meet existing needs.

The critical car e p a bfiere cah Be censiddrate ds @ potentialorgane x i t y

donor, when unfortunatelyi t 6 s i mpossi ble to resolve the

be considered as an organ donor with viabl
to this patients. The organ viability is directly proportional to the quality of care, is in that care
that nursing has the main role. Nursing intervention and quality stems from the
understanding of the changes that come from brain death.

There have established as objectives for the clinical teaching, the following: acquire and
develop skills in the detection and active treatment of a potential donor, to know the
contributions of nurses in the detection and active treatment of a potential donor in a context
of emergency medicine; to know the protocols for detection and active treatment of potential
organ donors, develop skills in providing care to the person in critical condition and family/
significant others.

In an attempt to achieve the objectives outlined, along the course of the clinical training was
intended to meet realities that could complement my knowledge and enrich my practice,
taking this into account the choice of local clinical teaching was directed to UCI's in central
hospitals.

During clinical training, there were a number of activities established to meet the objectives
and enabling the acquisition and development of specific skills in nursing and in the PSC, in
the area of active detection and treatment of potential donors, including the continuous
improvement of quality of care and their management, care of the critically ill patient in the
prevention of infection control, professional responsibility and learning at the professional

level that translate into improvement in care.

Key-words: detection of potential organ donors, active treatment, nursing interventions.
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1. INTRODUCAO

No decorrer do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo de

Pessoa em Situacdo Critica, desenhou-se um percurso gque visasse a obtencdo de um

conjunto de competéncias e conhecimentos nesta area. O presente relatdrio insere-se na

Unidade Curricular do 3° Semestre: Ensino Clinico com Relatorio.

O desenhar deste percurso, teve inicio no 2° Semestre com a elaboracdo do projeto.

Projeto deriva do latim: projectare. Etimologicamente, significa lancar-se para a frente.
Podendo-se traduzir no que se planeia fazer, € um designio, uma tencdo. De acordo com
Fernandes (1999, p . 234), um projeto ® Ao pro
conjunto articulado de a-»es com vista a atingi
Para Ruivo, Ferrito e Nunes (2010), o principal objetivo da metodologia de projeto é a
resolucdo de problemas, e consequentemente munir o0 autor e ator do projeto de
conhecimentos, competéncias e habilidades que permitiram resolver situagdes da esfera do

real. Para estas autoras, a metodologia do projeto ira ligar a teoria a pratica, visto ser este o

seu supremo objetivo: adquirir conhecimentos tedricos que serdo aplicados na praxis. Foram
estabelecidas por estas autoras, 5 etapas para a metodologia de projeto: elaboracédo do
diagnostico de situacao; definicAo dos objectivos; planeamento das atividades, meios e
estratégias; execucao e avaliacdo; e divulgacdo dos resultados. A divulgacao dos resultados

faz-se através da apresentacao do relatério do ensino clinico.

Tendo em conta que se trata de um mestrado na area da pessoa em situagao critica, torna-

se necessario definir o conceito de pessoa em situagéo critica, assim como as competéncias

definidas pela Ordem dos Enfermeiros que se pretendem adquirir. De acordo com o que se

encontra estabelecido pela Ordem dos Enfermeiros, entende-se por pessoa em situagdo
critica:ié aquela cuja vida est88 amea-ada por fal °n
mais fungbes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia,
monitorizacao e terapéuticad (DECRETO-LEI no 124/2011. D.R Il Série. 35 (2011-02-18).

A Ordem dos Enfermeiros estabelece também um conjunto de competéncias que deverao

fazer parte do curriculo do enfermeiro especialista. O enfermeiro especialista sera: i . . . 0
enfermeiro habilitado com um curso de especializacdo em enfermagem ou com um curso de

estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi atribuido um titulo
profissional que Ihe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além

de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na area da

sua especialidaded . ( REPE)

O enfermeiro especialista em pes smidadapass@iat ua- «
vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia orgéanica; dinamiza a

resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multivitima, da concepcdo a acao;



maximiza a intervencéo na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa em situacao
critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de
respostas em tempo Util e adequadasd . ( D E @ RIBA124/2011. D.R Il Série. 35 (2011-
02-18) 8656-8657).

Para além de ter em conta as competéncias estabelecidas pela Ordem dos Enfermeiros e
visto tratar-se de um curso de mestrado, é necessario simultaneamente dar resposta aos
itens presentes nos descritores de Dublin. Ser4 necessario demonstrar conhecimento e
capacidade de compreensdo; saber aplicar os conhecimentos e a capacidade de
compreenséo e resolucao de problemas em situagdes novas e ndo familiares relacionados
com a sua area de estudo; demonstrar a capacidade para integrar conhecimentos, lidar com
questdes complexas, desenvolver solugdes ou emitir juizos em situacdes de informacao
limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre as implicaces e responsabilidades éticas
e sociais que resultem ou condicionem essas solu¢cdes e esses juizos; ser capaz de
comunicar as suas conclusbes e 0s conhecimentos e 0s raciocinios a elas subjacentes quer
a especialistas, quer a nao especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades e que
tenha desenvolvido as competéncias que Ihes permitam uma aprendizagem ao longo da
vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado e autbnomo.

Para tentar dar resposta a alguns dos enunciados a cima citados, realizou-se um ensino
clinico com a duracdo de 750 horas em varias instituicdes hospitalares, nomeadamente
unidades de cuidados intensivos, visto a minha experiéncia profissional ser maioritariamente
no contexto de servigo de urgéncia.

O inicio deste percurso fez-se com a escolha do tema. Ao longo do meu percurso
profissional, sempre foi uma constante o desejo de aprofundar conhecimentos numa éarea
gue permitisse mobilizar um grande conjunto de conhecimentos e competéncias técnicas e
relacionais. O tema da doacao de 6rgaos e transplantacdo, é para mim, caracterizado por
dois aspectos muito interessantes e importantes. Primeiramente, trata-se de uma situagéo
em que poderemos fazer a diferenca e melhorar com a morte de uma pessoa a vida de
muitas outras que aguardam transplantes. Por outro lado, a manutencéo e a prestacdo de
cuidados a estes doentes € de grande complexidade e obriga & mobilizacéo e articulacéo de
um conjunto de conhecimentos muito vasto.

Para além desta vontade, e tentando ser um elemento dinamizador do servico no qual
exerco fungfes, a tematica da doacdo de 6rgdos mostra-se como uma em que a presenca
de um enfermeiro desperto para esta problematica poder4d ser uma mais valia e
efetivamente aumentar o numero de potenciais dadores, tentando dar resposta a um
problema de saude publica. Defino como problema de salde publica, pela escassez de
orgdos disponiveis e pelas crescentes listas de espera por um 6rgdo em que para além da

diminuicao significativa da qualidade de vida de inumeros clientes, encontra-se também os



elevados custos de salde para tentar prolongar a vida a estes clientes que aguardam um
transplante.

Inimera literatura, Quinn et al (2006), Mi c ha el & 006 C d&arside r& Gardda 0 9 )
(2010), Furlow (2012) entre muitos outros, refere o ndmero de doentes a aguardar
transplante, assim como a importancia de aumentar o pool de potenciais dadores. Os dados
da ASST, referem que no final de 2011, 1973 pessoas aguardavam por um rim, 170 por um
figado, 17 por um coracgéo, 31 por pulmdes e 53 pessoas a aguardar por um pancreas, ou
seja, 2244 pessoas aguardavam por um transplante sé possivel havendo &rgaos
disponiveis. No Reino Unido, a tentativa de aumentar o numero de potenciais dadores
disponiveis passou pela aposta na formacdo dos profissionais de salde para que
estivessem mais despertos para esta tematica. A importancia da actuacdo dos enfermeiros
encontra-se refletida no artigo publicado na Emergency Nurse em junho de 2011 em que é
feita a descricdo de como o envolvimento de enfermeiros e médicos do servico de urgéncia
se conseguiu aumentar o numero de referenciacdes de potenciais dadores. Na minha
realidade de prestacdo de cuidados, os enfermeiros sdo, de todos os grupos profissionais
envolvidos no cuidar, 0s que mais tempo permanecem junto do cliente. Se envolvidos nesta
tematica, a meu ver, os enfermeiros dos servicos de urgéncia poderdo ser 0s primeiros a
alertar para a presenga de um potencial dador.

Tendo tudo isto em mente, foram estabelecidos como objetivo geral: desenvolver
competéncias na detecgcdo e tratamento ativo de um potencial dador, e como objectivos
especificos: conhecer quais as contribuicbes dos enfermeiros na deteccdo e tratamento
ativo de um potencial dador num contexto de urgéncia; conhecer os protocolos de detecc¢éo
e tratamento ativo de potenciais dadores de o6rgaos, desenvolver competéncias na
prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica T neste objetivo convém fazer a
ressalva que existe a possibilidade de ndo encontrar um potencial dador ou um dador de
orgdo durante o ensino clinico, parece-me viavel ter uma opcao exequivel e que me
permitira alcancar em parte o objetivo geral, conhecer o funcionamento de um gabinete de
coordenacgédo de colheita de 6rgéos e transplantacdo; e realizar uma acdo de formagéo no
meu contexto de trabalho alertando para a importancia das contribuicdes dos enfermeiros na
doacao de 6rgaos (detecgdo e tratamento ativo).

Para que tivesse oportunidade de estar em contato com pessoas em situacao critica e que
pudessem ser potenciais dadores, selecionei como campos de estagio, duas unidades de
cuidados intensivos, ambas de nivel trés. Uma delas polivalente, e a outra com uma vertente
mais direcionada a pessoa com afe¢fes neurocirdrgicas.

A enfermagem é uma profissdo que baseou o seu corpo de conhecimento em referenciais
tedricos para que pudesse dar resposta as multiplas solicitagbes das pessoas a quem se
presta cuidados. Como tal, fez me todo o sentido selecionar o referencial teérico - o modelo

tedrico de Dreyfuss de Patricia Benner, visando a progressao de iniciado a perito. Os



N

cuidados de enfermagem foram pensados a luz da teoria de Afaf I. Meleis. Afaf Meleis
(2010) define teoria de enfermagem como a conceptualizacdo de aspectos relacionados
com a realidade dos cuidados de enfermagem com o propdsito de descrever um fenémeno,
explicar relacdes entre fendmenos, prever consequéncias e prescrever cuidados de
enfermagem. Meleis enuncia como conceitos centrais da enfermagem: o cliente, as
transicbes, as interacgbes, o processo de enfermagem, o ambiente, a salude e as
terapéuticas de enfermagem. Meleis baseia-se em varias outras tedricas de enfermagem
para fundamentar a sua teoria das transigoes.

O presente relatério encontra-se dividido em enquadramento tedrico, onde se descreve um
pouco da histdria da transplantacdo e o actual estado da arte relativamente a doacao de
orgaos, segue-se a problematica e a visdo de enfermagem. Encontra-se em seguida o
percurso de aquisicdo de competéncias, com a descricdo das varias actividades
desenvolvidas nos ensinos clinicos. Foi elaborado um capitulo sobre a doagéo de 6rgéos e
a familia, enunciando alguns aspectos importantes dos cuidados a familia. Enuncia-se a
actuacdo do enfermeiro na doacdo de Orgdos, mostrando a sua importancia para se
alcancar 6rgaos viaveis. E terminando, as consideragdes finais onde se realiza um balanco

de todo o percurso.



2. ENQUADRAMENTO TEORICO

Um dos objectivos da Medicina sempre foi tenta
a transplantacdo veio dar resposta a isso mesmo, substituir o 6rgdo em faléncia.
Inicialmente, as primeiras tentativas de transplantes foram realizadas com partes do corpo
mais volumosas, como 0os membros. Ao longo da historia, varios episédios, referidos como
Aimi |l agreso de tr ans pmaessesmilagoes estd retrathao ha pinfura des . U
Fra Angélico, em que Sdo Cosmo e Damido, os padroeiros da Transplantacdo, tentam
transplantar o membro inferior do Papa Félix IV. Com todas estas referéncias ao longo da
histéria, pode-se dizer que o transplante € uma ideia muito antiga. No entanto, apenas no
século XIX, a evolucdo da ciéncia permitiu que se obtivessem 0s meios hecessarios para se
pensar de uma forma mais séria e consistente na transplantagéo. E em 1908 que se fez o
primeiro transplante renal num cdo e no qual o rim teve uma sobrevida durante varios anos.
No entanto, para que o transplante possa ocorrer, € necessario que haja dadores de 6rgéaos.
Existe em Portugal, uma pandplia de leis que regulamentam os transplantes e os centros de
transplantes no nosso pais, salientam-se as mais pertinentes ao objectivo do estudo: Lei
12/93 de 22 de Abril T Lei dos transplantes; Decreto-Lei n° 45683 i permite a colheita de
orgdos da pessoa falecida; Lei 1245/ 93 de 06 de Dezembro - estabelece as normas a que
obedece o desenvolvimento do Programa de Transplantes nas unidades hospitalares;
Declaragédo da Ordem dos Médicos - Critérios de morte cerebral, prevista no artigos e a Lei
n° 141/99 de 28 de Agosto - Critérios de morte cerebral.

A Lei 12/93 de 22 de Abril aplica-se a todos os atos que visem a dadiva ou colheita de
tecidos ou 6rgaos de origem humana, para fins de diagndstico ou para fins terapéuticos e de
transplantacdo. A presente lei ndo incide sobre a transfusdo de hemoderivados, a dadiva de
Ovulos e de esperma, nem sobre a transferéncia e manipulacdo embrides. Todos estes
assuntos, sdo abordados noutra legislagdo, assim como a dadiva e a colheita de 6rgéos
para fins de investigacao cientifica.

Sdo abrangidos por esta lei cidaddos nacionais, apatridas e estrangeiros residentes em
Portugal. Relativamente a estrangeiros temporariamente em Portugal, em situacdes de
morte cerebral, estes sdo regidos pela legislagdo em vigor no pais de origem. O Ministério
da Saude autoriza a criacdo de centros de transplantacdo, estando estes sujeitos a uma
avaliacdo periddica das suas atividades e dos seus resultados.

Outro aspecto presente nesta lei, € a proibicdo quanto a revelar a identidade quer do dador
quer do receptor do érgao ou tecido. Para além disso, a dadiva de tecidos e 6érgdos ndo
pode ser remunerada, sendo proibida a sua comercializacéo. No entanto, o0s
estabelecimentos autorizados para as atividades de transplantagdo podem receber

remuneracgédo pelo servigo prestados. O artigo 6° da Lei 12/93 de 22 de Abril, enuncia que s6
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podem ser autorizadas as colheitas em vida de substancias regeneraveis, excepto se entre
o dador e o receptor existir uma relacdo de parentesco até ao 3° grau. Se a dadiva
comprometer de uma forma grave e permanente a integridade fisica e a saude do dador,
esta ndo sera admitida.

A presente legislacdo atribui ao médico o dever de informar o dador e o receptor dos riscos
possiveis, das consequéncias da dadiva e do tratamento e dos seus efeitos secundéarios. O
artigo 10U e spotririeid dadores post moatemitodos os cidaddos nacionais e
0s apatridas e estrangeiros residentes em Portugal que ndo tenham manifestado junto do
Ministério da Saude a sua qualidade de ndo dadores. Quando a indisponibilidade para a
dadiva for limitada a certos 6rgaos ou tecidos ou a certos fins, devem as restricbes ser
expressamente indicadas nos respetivos registos e cartdoo (Lei 12/93 de 22 de Abril. Diario
da Republica no 94/93 1 | Série-A, p. 1962).

Relativamente a certificacdo da morte, a presente lei, incumbe a Ordem dos Médicos a
enunciagdo e constante atualizacéo dos critérios e regras de semiologia médico-legal para a
certifica-«o da morte <cerebral. i0s m®di cos ¢
duplicado, auto de que constem a identidade do falecido, o dia e a hora da verificagdo do
Obito, a mencdo da consulta ao RENNDA e do cartéo individual, havendo-o, e da falta de
oposicao a colheita, os 6rgéos ou tecidos recolhidos e o respetivo destino. Na verificacdo da
morte ndo deve intervir médico que integre a equipa de transplante. A colheita deve ser
realizada por uma equipa médica autorizada pelo diretor clinico do estabelecimento onde se
realizar. Um dos exemplares do auto fica arquivado no estabelecimento em que se efetiva a
colheita e o outro € remetido ao Servico de Informética do Ministério da Saude. Quando néo
tiver sido possivel identificar o cadaver, presume-se a nao oposicdo a dadiva se outra nao
resultar dos el eme(di 2603 dei22 deuvAbri Diario cdd Republioa no
94/93 71 | Série-A, p. 1963).

Tendo agora conhecimento de todos estes documentos normativos da doacdo e
transplantacao de 6rgaos, torna-se importante referir quais os tipos de dadores de 6érgaos
existentes, quais os critérios de morte cerebral, quais as alterac¢des fisiologicas decorrentes
da morte cerebral e quais 0s exames realizados para passar de um potencial dador para um
dador reconhecido como tal.

Apos o 1° Workshop Internacional de Dadores de Coracdo Parado em Maastricht - Holanda,
consideram-se quatro tipos de potenciais dadores: cadaver a chegada, apds tentativa de
ressuscitacdo, a aguardar PCR e PCR enquanto morte cerebral. De acordo com Koostra
(2009), os dois primeiros tipos enunciados estdo ainda a ser testados quanto a sua
viabilidade enquanto dadores. Os outros dois tipos sdo considerados para doacédo e
consequente transplantacéo.

De acordo com o Declaracédo da Ordem dos Médicos prevista no Artigo 12° da Lei n.° 12/93

de 22 de Abril, para que haja a certificacdo de morte cerebral € necessario demonstrar uma


http://dre.pt/pdf1sdip/1993/04/094A00/19611963.pdf
http://dre.pt/pdf1sdip/1993/04/094A00/19611963.pdf

cessacdo das funcdes do tronco cerebral, assim como a sua irreversibilidade. Para o
diagnostico de morte cerebral € necesséario conhecer a causa e a sua irreversibilidade,
estado de coma com auséncia de resposta dos pares cranianos a estimulacdo dolorosa,
auséncia de estimulo respiratorio, presenca de estabilidade hemodinamica com controlo da
temperatura, das alteracdes enddcrino-metabdlicas e farmacos que possam causar
supressdo das funcdes avaliadas. Este diagnostico caracteriza-se pela auséncia total dos
reflexos do tronco cerebral: reflexos pupilares, oculocefalicos, oculovestibulares,
corneopalpebrais e faringeo. E necessério realizar, pelo menos, duas provas de morte
cerebral, dependendo da situagdo clinica e idade do doente. Estas provas deverdo ser
realizadas por dois médicos especialistas, preferencialmente neurologistas, neurocirurgiées
ou com experiéncia de cuidados intensivos e ndo deverdo fazer parte das equipas
envolvidas no transplante, nem pertencer ao servico no qual o doente se encontra internado.
Sempre que necessario, meios complementares de diagnéstico poderdo ser realizados,
sendo eles: angiografia cerebral, cintilografia radioisotépica, Doppler transcraniano,
ressonancia magnética, EEG, potencial evocado auditivo do tronco encefalico, extracao

cerebral de oxigénio e tomografia por emissao de positrées (Guetti & Marques, 2007).



3. APROBLEMATICA E A VISAO DA ENFERMAGEM

Por tudo o mundo, existem doentes a aguardar um 6rgdo para transplante, e essa espera
para além de afectar a qualidade de vida destes doentes, seja um doente a aguardar
transplante renal sob hemodialise, seja um doente sob medidas de suporte de 6rgdo com
internamento numa UCI, acarretam também custos incalculaveis enquanto se aguarda um
tratamento T um transplante de 6rgao. De acordo com Furlow (2012), em 2005 nos EUA,
mais de 6.000 pessoas morreram a aguardar um transplante, pelo que se torna necessario
aumentar o pool de dadores de 6rgdos para que se possa dar resposta as exigéncias.
Atualmente, em Portugal existem mais de 2000 doentes a aguardar transplante (Colheita e
Transplantacdo Dados Preliminares 2011 i ASST). Nos EUA em Janeiro 2012, mais de
112.648 pessoas estavam a aguardar transplante. Estima-se que mensalmente mais 4.000
pessoas sdo adicionadas a esta lista. A Autoridade para os Servicos de Sangue e
Transplantagcéo, mostrou que ao longo do 1° semestre de 2011 verificou-se um decréscimo
de 1,3% na colheita de érgaos do dador cadaver. Furlow (2012) citando Hippen et al (2005)
e Bergan A. (1997), refere que este deficit de 6rgdos disponiveis € completamente
prevenivel, e que é causado por falhas na identificagdo sistematica de potenciais dadores.
Surge agora a questdo, terdo os enfermeiros uma contribuicdo a fazer para alterar este
paradigma?

Sabe-se que quando mais cedo for detectado um potencial dador, maior a viabilidade dos
orgdos colhidos. Mi c hael & 00 G oeferero que @ddzried 9ejerenciados para
doacao de 6rgaos no inicio da sua doenga, como seria 0 caso dos doentes referenciados a
partir do servico de urgéncia, ttm uma menor probabilidade de adquirirem infeccbes
sistémicas, sofrerem hipoperfusédo prolongada e danos nos érgédos e tecidos relacionados
com a morte cerebral e as altera¢cdes subsequentes. Referem também que doentes com
internamentos mais longos estdo mais susceptiveis a sépsis, pneumoniMica associada ao
ventilador, iatrogenia e outros problemas associados aos cuidados de saude (Michael &
O6 Co nn o r. Mais2ui@ &3, vem reforcada a ideia de que o servico de urgéncia pode
desempenhar um papel importante para aumentar o nimero de dadores disponiveis:
fReferral of potencial donors from the ED is associated with an increased likelihood of
successful organ retrieval compared with the inpatient setting. We therefore conclude that
EM can play a key role in organ procurement and further attetion and resources should be
devoted to screening and referring potential organ donors from the EDa (Michael &
O6Connor ,.82009, p

Guetti & Marques (2008) referem que a enfermagem assume a responsabilidade natural de
cuidar dos doentes nestas situacfes, pelo que se torna necessario que a enfermagem

detenha conhecimentos nesta area, visto que a qualidade dos cuidados prestados irédo
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traduzir-se na viabilidade dos 6rgdos colhidos: fa manutencdo do potencial doador inclui,
desde o seu reconhecimento e posterior confirmacdo, o pleno conhecimento de todas as
formalidades legais envolvidas no processo, a prevencdo, deteccao precoce e manuseio
imediato das principais complica¢cdes advindas da ME para que os 6rgdos possam ser
retirados e transplantados nas melhores condi¢Bes funcionais possiveis. O enfermeiro deve
estar capacitado a identificar tais altera¢des fisiopatoldgicas para que, junto com a equipe de
saude, possa instituir medidas terapéuticas adequadas. @uetti & Marques, 2007, p. 96)



4. PERCURSO DE AQUISICAO DE COMPETENCIAS

4.1. LOCAIS DE ENSINO CLINICO SELECCIONADOS

O ensino clinico decorreu do dia 08 de outubro de 2012 a 15 de fevereiro de 2013,
compreendia 750 horas de duracdo, das quais 500 horas se destinavam a prestacdo de
cuidados diretos. Tendo em conta que poderia ser dificil ter potenciais dadores durante o
estagio, salvaguardou-se esse ponto, pretendendo-se entdo a prestacao direta de cuidados
a doentes em suporte de 6rgao, assim como o desenvolvimento de competéncias junto do
doente critico internado numa UCI.

Durante o 2° semestre deste curso de mestrado, realizaram-se algumas idas a campo com o
objetivo de fundamentar a escolha dos locais de ensino clinico. Uma das idas a campo i ao
GCCOT do CHLC/ HSJ i permitiu estabelecer 2 dos 3 locais de estagio inicialmente
pretendidos. As escolhas iniciais recairam sobre o CHLN, CHLC e Hospital de La Paz em
Madrid. A recusa do Hospital de La Paz em Madrid, segundo os préprios, baseou-se no fato
de estarem a decorrer no periodo de tempo pretendido uma série de outros estagios, nao
sendo possivel suportar mais um estudante naquelas datas. Efetuou-se um outro pedido de
estagio para um outro hospital em Madrid, com uma boa qualificacdo na ONT, o Hospital 12
de Octobre, que ap0s varias tentativas de contato telefénico e via eletronica néo foi possivel
obter qualquer tipo de resposta, tendo-se por isso eliminado esta hipétese como campo de
estagio.

Por estes motivos, e pelo fato de estar a decorrer no mesmo centro hospitalar o ensino
clinico de uma colega de mestrado dentro da mesma tematica, alterou-se o cronograma
desenhado no decorrer da cadeira Projeto de Estagio durante o 2° semestre, optando-se por
alargar o periodo de permanéncia num dos servicos i local de estagio A. Desta forma, o
ensino clinico nesse local decorreu de 08 de outubro de 2012 a 19 de janeiro de 2013, e
atribui-se ao campo de ensino clinico B o periodo de dia 21 de janeiro de 2013 a 15 de
fevereiro de 2013. Ambos os cronogramas encontram-se no apéndice 1 e 2.

Qualquer um destes locais de ensino clinico possibilitou o desenvolvimento e aquisigdo de
competéncias na prestacdo de cuidados a pessoa em situagao critica.

Os locais de ensino clinico ndo serao identificados por motivos legais. Sdo entdo definidos
como local de estégio A e local de estagio B.

Sendo este um ensino clinico que visa a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias na
area de pessoa em situacdo critica e tendo em conta o0 meu percurso profissional, os
estagios desenvolvem-s e em UCI 6s.

De acordo com as recomendacfes emitidas pela Direcdo Geral de Saude, no documento

Cuidados Intensivos i recomendacfes para o seu desenvolvimento, a medicina intensiva é
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uma éarea diferenciada e multidisciplinar das ciéncias médicas, que aborda especificamente
a prevencao, o diagnéstico e o tratamento de doentes em condi¢des fisiopatolégicas que
ameacam ou apresentam faléncia de uma ou mais fungbes vitais, mas que s&o
potencialmente reversiveis.

O servico/ unidade de cuidados intensivos define-se e reconhece-se em funcdo de trés
critérios: a prética, a avaliacdo e a investigacdo. De acordo com a DGS, a pratica numa UCI
€ um processo continuo de acgbes e procedimentos que visam os cuidados ao doente
durante 24 horas por dia. A avaliagdo de cada unidade decorre da sua misséo, do tipo de
doentes que recebe, da taxa de sobrevida e da capacidade em dar resposta as
necessidades dos doentes. O critério da investigacdo define-se na compreensao da doenca
através da monitorizacao dos doentes, visando o acumular da experiéncia.

O internamento numa UCI €, por norma, um periodo de tempo transitorio para doentes em
situacdo critica, a necessitarem de cuidados de saude intensivos. Desta forma, vé-se o
internamento numa UCI como uma fase no processo de melhoria € ndo um fim em si
mesmo. Este processo de melhoria inicia-se muito antes da entrada na UCI, devendo
comecar no momento em que se encontra o doente pois toda a abordagem vai ter
consequéncias na sua evolugéo clinica e prognaostico.

Tendo em conta a gravidade dos doentes internados numa UCI, é necessario que 0s
profissionais destes servicos tenham um desempenho profissional que seja capaz de dar
resposta as exigéncias dos doentes.

Ao longo dos anos, diversa terminologia foi desenvolvida para tentar caracterizar a tipologia
dos cuidados intensivos. A Sociedade Europeia de Medicina Intensiva, descreve 3 niveis de
UCI, de acordo com as técnicas utilizadas e as valéncias disponiveis nas mesmas. As UCI
de nivel | visam a monitorizagdo, normalmente nao invasiva, pressupondo a capacidade de
realizacdo de manobras de reanimacdo e a articulagdo com outras UCI com um nivel
superior de diferenciacdo. As de nivel Il, devem ter acesso permanente a um médico com
formacao especifica, permitirem monitorizagao invasiva e de suporte de fungdes vitais. Caso
nao seja possivel acesso a meios de diagndéstico e especialidades médico-cirdrgicas, estas
UCI devem garantir articulagdo com unidades de nivel superior. No nivel mais diferenciado,
o nivel lll, este corresponde aos servicos de medicina intensiva/ unidade de cuidados
intensivos, que devem ter quadros préprios ou, pelo menos, equipas médicas e de
enfermagem funcionalmente dedicadas, assisténcia médica qualificada em presenca fisica
nas 24 horas. Pressupde a possibilidade de acesso aos meios de monitorizagéo, diagnostico
e terapéutica necessérios; deve dispor ou implementar medidas de controlo continuo de
qgualidade e ter programas de ensino e treino em cuidados intensivos; constitui o servigo ou
unidade tipica dos hospitais com Urgéncia Polivalente.

A UCI em causa é uma unidade polivalente, com acesso as mais variadas especialidades

médicas e cirlrgicas, que vao desde a anestesiologia até a reumatologia, passando por
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neurocirurgia, endocrinologia, entre muitas outras, permitindo oferecer ao doente o0s
melhores cuidados dentro da mesma instituic&o.

A UCI, em que decorre o estagio A, é uma unidade de cuidados intensivos que recebe
doentes vindos de outros servicos de hospital, principalmente da urgéncia, e de outros
hospitais. Os doentes ai internados podem ser do foro médico ou cirargico, tendo em
comum a necessidade de cuidados altamente diferenciados.

A unidade é composta por 3 sectores distintos: um sector administrativo, englobando a zona
de secretariado e a recepgdo, um sector de apoio onde se encontram 0s Varios gabinetes,
armazéns, vestuarios, entre outros e um sector técnico. Este sector técnico é a area de
prestacdo de cuidados diretos aos doentes. E constituido por um open space comportando
11 unidades do doente, ou seja, 11 camas equipadas com a mais alta tecnologia disponivel
para a prestacdo de cuidados ao doente critico. Para além do equipamento que se encontra
disponivel em cada unidade do doente, existem ainda no servico multiplos equipamentos
gue visam melhorar o grau de monitorizacao e vigilancia a que estes doentes se encontram
submetidos.

O local de estagio B, € também uma UCI de referéncia que engloba no mesmo espaco
fisico, os 3 niveis de cuidados intensivos. Apesar de ser uma UCI polivalente, esta UCI
encontrava-se em processo de adaptacdo a uma nova realidade, no entanto, a grande
maioria dos doentes internados era de um foro especifico. Foi também possivel conhecer os
trés niveis de cuidados existentes nesta UCI e prestar cuidados diretos em todos eles.
Pode-se ent«o concluir que a escolha de amb
novas aprendizagens, no conhecer de novas realidades e na aquisicdo e desenvolvimento

de competéncias.

4.2. ACTIVIDDES DESENVOLVIDAS

A formacdo de 2° ciclo, como é o exemplo deste mestrado, requer que haja por parte do
aluno um processo constante de procura de conhecimento e de desenvolvimento de
competéncias. Os descritores de Dublin definidos para o 2° ciclo, que se visaram alcangar
durante este percurso e que se encontram em anexo, assentam num processo de auto-
aprendizagem que possa durar ao longo da vida. A pesquisa e a reflexdo critica foram uma
constante ao longo deste percurso de aquisicdo de competéncias. Para Argyris e Schon
(1974) o propdésito da prética reflexiva é a criagdo de um mundo melhor que reflita os valores
e crengas das pessoas que nele habitam, através da construgdo ou revisdo das teorias de
acao das pessoas. A pratica reflexiva promove a aprendizagem ciclica (doubleloop) porque
gera realidades sociais mais desejaveis que requerem redesenhos estruturais bem como de
acoes. A pratica reflexiva, tem como principal conceito a auto-implicacdo do préprio no

esforco individual de crescimento, permitindo ao sujeito consciencializar-se do mundo em
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gue se insere, compreendendo-o e podendo intervir ativamente na sua reconstrucdo. A
pratica reflexiva é considerada um modo de estar na agdo, pois através da intencionalidade
e da consciéncia critica, capacita o sujeito para agir na incerteza e imprevisibilidade que a
complexidade das situacdes atuais acarretam.

Serrano, Costa e Costa (2011), referem que o processo de cuidar apresenta em si o desafio
do desenvolvimento de competéncias. Desafio esse que se encontrou e continua presente
ao longo da prestacao de cuidados a pessoa em situacao critica. Simultaneamente, durante
o0 percurso de aquisicdo de competéncias esteve presente o modelo de aquisicdo de
competéncias de Patricia Benner. O modelo de aquisicdo de competéncias de Patricia
Benner foi baseado num estudo na aquisicdo e desenvolvimento de competéncias de
jogadores de xadrez e pilotos de avido em situacbes de emergéncia. Os individuos
progrediam pelos varios niveis, demonstrando alteracées usando experiéncias concretas.
Em segundo, moviam-se do pensamento analitico, baseado em regras para a intuicdo. Em
terceiro, as percepgbes do aprendiz mudam de uma situagdo composta por partes
igualmente relevantes para outra situacdo em que apresenta aspectos mais relevantes que
outros. Por fim, iniciam o seu percurso como observadores e progridem para participantes
ativamente envolvidos (Benner e Wrubel 1989). Patricia Benner estabelece 5 niveis de
aprendizagem: iniciado, iniciado avangado, competente, proficiente e perito. O percurso
realizado durante o ensino clinico visou alcancar o estado de perito na area da deteccao e
tratamento ativo de um potencial dador, assim como na area da pessoa em situacao critica.
Este modelo de aquisicdo de competéncias, apresenta também sete dominios da prética de
enfermagem, que se encontram intimamente ligados aos varios estadios anteriormente
enunciados: papel de ajuda; funcbes de ensino/ treino; fungBes de monitorizacdo de
clientes; gestdo eficaz de situacdes rapidamente mutaveis; administracdo e monitorizacao
de intervencbes terapéuticas e protocolos; monitorizagcdo e garantia da qualidade das
praticas de enfermagem e competéncias organizacionais.

Todo o ensino clinico foi pautado pela analise e reflexdo critica sobre o quotidiano, de modo
a que fosse possivel detectar falhas e lacunas em termos de competéncias e
conheci ment os. Al ar c qdfletir (s@fk Galexperiéneid @ mterpretpdacé
fundamental, pois sé essa atividade conceptualizadora lhe atribui significadoo (Alarcao,
2001, p. 57).

O inicio desta nova aventura em busca de novos conhecimentos e competéncias implica
avaliar o percurso profissional até este momento. O meu contacto com a realidade dos
cuidados intensivos esteve relacionado com a aquisicdo de competéncias durante a
licenciatura em enfermagem, e o desenvolvimento dessas competéncias foi limitado,
permitindo quanto muito evoluir de iniciado para iniciado avancado, com a salvaguarda de
estarem desactualizadas relativamente ao momento presente. O meu percurso profissional

(cerca de 8 anos) apesar de pautado por outras especialidades (1,5 anos de psiquiatria, 5
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anos de gastrenterologia e pneumologia), realizou-se maioritariamente no ambito do doente
critico em contexto de urgéncia e emergéncia. A auto-avaliacdo do percurso profissional
coloca-me ao nivel de proficiente, de acordo com a designagéo de Patricia Benner. Esta
estabelece como enfermeiro proficiente aquele que fApercepciona as S i
gl obali dade e n«o de forma fragmentada, e as
(Benner, 2005, p. 50). Com o inicio do estagio e no contexto de cuidados intensivos, a auto-
avaliagdo remete-me para iniciado/ iniciado avancado. Relativamente ao principal tema e ao
proposito deste estagio - a aquisicao de competéncias na detec¢do e tratamento activo de
um possivel dador - embora ja tenha tido algum contacto com o possivel dador, ndo possuia
conhecimentos em todos 0s aspectos referentes a deteccdo e tratamento de um possivel
dador, assim como todo o trabalho de bastidores que envolve a doacdo de érgaos - a
articulacdo do GCCOT.

Para a realizacdo do ensino clinico, foi necessario estabelecer um conjunto de objectivos, e
de forma a lhes dar resposta um conjunto de actividades que permitissem o ganho e
desenvolvimento de competéncias no tema da detecgdo e tratamento activo do possivel
dador. Dessa forma, definiu-se como objectivo geral adquirir e desenvolver competéncias na
detecgédo e tratamento ativo de um possivel dador, e como objectivos especificos: conhecer
quais as contribui¢cdes dos enfermeiros na detecgéo e tratamento ativo de um possivel dador
num contexto de urgéncia; conhecer os protocolos de deteccdo e tratamento ativo de
possiveis dadores de 6rgaos, desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados a
pessoa em situacgao critica e a familia/ pessoas significativas i neste objectivo convém fazer
a ressalva que existe a possibilidade de ndo encontrar um potencial dador ou um dador de
orgdo durante o ensino clinico, parece-me viavel ter uma opc¢do exequivel e que me
permitira alcancar em parte o objetivo geral, conhecer o funcionamento de um gabinete de
coordenacéo de colheita de érgaos e transplantacao e realizar uma acéo de formacgéo sobre
a deteccao e tratamento activo de um possivel dador durante o ensino clinico. Estes
objetivos irdo de encontro as competéncias do enfermeiros especialista em pessoa em
situacdo critica (Que se encontram no anexo 1) :presfa cuidados a pessoa em situagéo
emergente e na antecipagdo de instabilidade e risco de faléncia organica; gere a
administracdo de protocolos terapéuticos complexos e assiste a pessoa e familia nas
perturbagbes emocionais decorrentes da situagdo critica de saude/ doenca e/ ou faléncia
o0 r g © n Deat dlestas competéncias, pretende-se a realizagdo das seguintes atividades:
identificacdo de focos de instabilidade, responder de forma pronta e antecipatoria a esses
mesmos focos de instabilidade, execuc¢do de cuidados técnicos de alta complexidade
dirigidos a pessoa a vivenciar processos de saude/ doenca e/ ou faléncia organica;
desenvolvimento de conhecimentos e habilidades em suporte avancado de vida,;
diagnosticar precocemente as complicacdes resultantes da implementacdo de protocolos

terapéuticos complexos; implementacdo de respostas de enfermagem apropriadas as
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complicacdes; monitorizacdo e avaliacdo da adequacdo das respostas aos problemas

i dentificados; demonstra-«o de conhecnifitagdot os e

da mortedo e dos processos de |l uto, conhecer

para o tratamento ativo de um potencial dador, estabelecendo os procedimentos e circuitos
requeridos na prevencao e controlo da infeccdo face as vias de transmiss@o na pessoa em
situacdo critica e/ ou faléncia organica. Pretende-se também que deem resposta aos
descritores de Dublin (anexo 2) em todas as vertentes estabelecidas: conhecimento e
capacidade de compreenséo e a aplicacdo dos mesmos, realizagdo de julgamento/ tomada

de decisdes, comunicacdo e auto aprendizagem. Segundo Benner (2001, p.43) fin a

aguisicdo e desenvolvimento de uma competéncia, um estudante passa por cinco niveis
sucessi vos de profici®°ncia: i nici ado, i ni
Com a realizacdo deste trabalho pretende-se a evolucdo de iniciado para perito nesta

tematica da doacao de 6rgéos.

4.2.1. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO LOCAL DE ESTAGIO A

O ensino clinico neste UCI foi rico em novas experiéncias, novos conhecimentos e
competéncias, assim como o0 contato com uma realidade completamente diferente. Todas
estas experiéncias permitiram melhorar a minha prestacdo de cuidados, assim como estar
desperta para determinados aspetos que influenciaram a minha prética.

As UCI visam um controlo e uma vigilancia mais eficaz dos doentes. Apresentam o
intensivismo dos cuidados, em que os doentes sdo monitorizados de uma forma muito
rigorosa. A permanéncia neste campo de estadgio permitiu me conhecer inUmeras
ferramentas e equipamentos que pretendem essa mesma vigilancia. Destaco a BPS,
algumas escalas de sedacdo e algumas técnicas de monitorizacdo hemodinamica que
permitem avaliar alguns aspetos do estado clinico do doente.

A avaliacdo e o controlo da dor nesta UCI foi algo que inicialmente me surpreendeu. Deu me
a conhecer mais uma ferramenta de avaliacdo da dor em doentes ventilados. A Direcédo
Geral da Saude, na sua circular normativa n® 09 DCDG, refere a dor como fum sintoma que
acompanha, de forma transversal, a generalidade das situacdes patolégicas que requerem
cuidados de saudeo . A International Society of the study of Pain, define dor como uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a uma lesdo tecidular, real ou
potencial, ou que pode ser descrita de acordo com as manifestacdes proprias de tal lesdo. A
DGS estabelece o controlo da dor € um direito dos doentes, assim como um dever dos
profissionais. O sucesso da estratégia terapéutica depende da monitorizagdo da dor em
t odas as s u aasavalagdo ¢ registo dasintensidade da dor, pelos profissionais de
saude, tem que ser feita de forma continua e regular, & semelhanca dos sinais vitais, de
modo a optimizar a terapéutica, dar seguranc¢a a equipa prestadora de cuidados de saude e

melhorar a qualidade de vida do doenteo (DGS/ Ministério da Saude, 2003, p. 1) . Nesta
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circular normativa, todas as escalas apresentadas necessitam que o doente seja capaz de
interagir com os profissionais de saude, o que nem sempre é possivel numa unidade de
cuidados intensivos. Com a evolugdo na medicina intensiva e a crescente importancia do
doente critico, a avaliacdo da dor nestes doentes, tornou-se tdo importante como 0s outros
sinais vitais. Tendo em conta em situacdo, a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
(SPCI) desenvolveu o Plano Nacional de Avaliagdo da Dor que tinha como objetivo o
diagndstico da situacdo que procurou conhecer como se avaliava da dor do doente critico
internado nas Unidades de Cuidados Intensivos Portuguesas. Segundo a SPCI (Pinho,

Carneiro, & Alves, n.d.,p.6)i v er isfei cquuue 8% das UCI i s n«o aval
cr2tico nem a resposta ~ terap°utica anal g®sic
Numérica para avaliar a intensidade da dor relatada pelo doente, (embora) sendo este

i nstrumento de avalia-«o da dor (seja) consi de
dor e resposta a analgesia. Esta escala é recomendada para avaliar a dor em doentes que
comunicam, ou seja nao é indicada para doentes critcosque est «o submeti dos
mec©nica e sedados. Bestauef oapmanasve2i%i das UC

instrumentos de avaliacdo da dor adequadas para esta tipologia de doentes criticoso .

Apesar de desperta para a necessidade da avaliagéo, registo e adequado controlo da dor,
esta teméatica sempre foi muito mais direcionada a doentes que efetivamente, conseguiam
estabelecer comunicacdo comigo. Ter tido acesso a estes dados, e aperceber-me que esta
€ uma realidade nacional, veio de alguma forma minimizar o meu receio por ndo estar
familiarizada com este tipo de escala. Na unidade de cuidados intensivos onde realizei
estagio, existe uma escala para a avaliacdo da dor em doentes sedados e ventilados.
Utilizam a Behavior Pain Scale (BPS). Esta escala pretende uma avaliacdo da dor através
da observacdo de determinados comportamentos. A Behavioural Pain Scale (anexo 3),
validada em Portugal para Cuidados Intensivos, determina a dor a partir da avaliagdo da
expressdo facial, dos movimentos dos membros superiores e adaptacdo ventilatoria.
ERDEK (2004) referem que esforgos devem ser feitos para melhorar a avaliagdo e o
tratamento da dor em doentes criticos e representa uma oportunidade de melhoria na
qualidade de cuidados. Segundo a IASP (International Association for the Study of Pain, site:

http://www.iasp-pain.org, acedido em novembro, 2012), os enfermeiros estdo presentes em

quase todos os procedimentos dolorosos, portanto sdo os profissionais indicados para
avaliar e monitorizar a dor do doente critico. Em doentes sedados e ventilados, a
comunicagdo encontra-se comprometida e a avaliacdo da dor e alivio da mesma, esta
dependente dos profissionais de saude, principalmente os enfermeiros. Simultaneamente,
foi me possivel ter contacto com outras escalas de avaliagdo dos doentes, nomeadamente
escalas de sedagdo. Salientam-se a escala de Ramsay (desenvolvida inicialmente para
Anestesia) e a escala de sedacdo-agitacdo de Richmond (RASS). A escala de Ramsay

(anexo 4), que se encontra em anexo, estabelece 3 estadios de sedagéo no doente desperto
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e trés estadios no doentes adormecido. A RASS (anexo 5), que se encontra igualmente em
anexo, atribui uma pontuacdo que varia de +4 a -5. O valor zero € atribuido a um doente
vigil e calmo. O valor +4 € referente a um doente que se encontra combativo ou violento, e o
valor -5 é referente a um doente ndo despertavel. O contacto com estas escalas de
avaliagcdo levou a que sentisse a necessidade de elaborar um jornal de aprendizagem sobre
esta temética, que se encontra em apéndice 3.

A realizacdo do estagio nesta UCI permitiu-me também contactar com uma séria de técnicas
e equipamentos que permitem uma avaliacdo hemodindmica do doente de uma forma
rigorosa. Estas podem ser divididos em técnicas néo invasivas e técnicas invasivas. Nas
ndo invasivas destacam-se o ECG e o ecocardiograma. Nos dispositivos invasivos,
salientam-se o cateter de Swan-Ganz, a monitorizacdo por Vigileo, a monitorizacdo por
monitor de PiCCO e a monitorizac&o por monitor de NICO.

Durante o meu percurso profissional tive a oportunidade de realizar o curso Fundamental
Critical Care Support, no entanto dadas as caracteristicas do meu local de trabalho nédo foi
possivel colocar em pratica alguns dos conhecimentos adquiridos, nomeadamente os
relacionados com a ventilagdo mecénica invasiva. Durante o estagio, tive oportunidade de
estar em contato com varios doentes conectados a prétese ventilatéria, assim como
acompanhar o seu desmame ventilatério. De acordo com Marcelino (2009, p. 64), a
ventilacdo mecéanica defnre-se como Atodo o procedi mento de
envolve um aparelho mecéanico para ajudar a substituir a funcao respiratoria, podendo desde
|l ogo mel horar a oxigena-«o0o e.influenciar a mec:¢
A ventilacdo mecéanica tem como objetivos uma oxigenacdo adequada e uma ventilagdo
adequada. Deve-s e t er presente o princ2pio b8sico da \
ndo a PaCO,0 ( Mar cel i no,Foizedlza@la uma revisdolda ljteratura sobre este
tema, que se encontra no apéndice 4.

Tendo tido um contato tdo proximo com a tematica da ventilagdo mecénica, torna-se
importante destacar os conhecimentos adquiridos para adequar a ventilacdo mecénica as
necessidades do doente, visando o menor conflito possivel entre o doente e o ventilador.

No ambito do doente critico e da ventilagdo mecénica, surge uma patologia com cuidados
especificos de enfermagem 1 ARDS. Esta carateriza-se por dispneia, hipoxémia refrataria
ao aporte de oxigénio, auséncia de insuficiéncia cardiaca esquerda e infiltrados bilaterais
difusos nas radiografias de tordx. Podem-se atribuir dois conjuntos de causas a esta
patologia: causas consequentes de agressdo pulmonar direta e causas extrapulmonares. A
hipoxémia é o resultado de um processo de edema pulmonar ndo cardiogénico. Tendo isto
em conta, o objetivo da ventilagdo é tratar a hipoxémia. Mdltiplos estudos mostram que a
ventilagdo mecénica deve ser realizada com volumes correntes baixos (6-8 mL/kg), por
norma com necessidade de FiO2 superior a 60%, com necessidade de inversédo da relacdo

inspiragcdo/ expiragdo (permitindo mais tempo de inspiracdo e melhor oxigenagéo). Neste
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tipo de doentes, utilizam-se valores de PEEP mais elevados, pois estes previnem o colapso
alveolar durante a expiracdo, permitindo recuperar mais unidades funcionais. Torna-se
também importante que seja colocado um sistema de aspiracdo fechado para que se evite o
desrecrutamento alveolar. Um aspeto desta patologia, no qual a enfermagem tem um papel
fundamental, é a alternancia dos decubitos. Marcelino ( 2 00 9, p . 148),

doente que est& posicionado em decubito dorsal for colocado em decubito ventral, entdo a

agua pulmonar redistribui-se por principio ortostatico, libertando zonas previamente mal

ref er

ventil adaso. Esta estrat®gia garante algumas

entanto, sdo temporarias.

A realizacao do estagio nesta UCI permitiu-me o contacto com uma técnica que tém vindo a
ser a resposta para o tratamento da ARDS, assim como para infec¢Bes respiratérias
causadas pelo virus HLIN1. Foi-me possivel observar a colocacéo de 2 doentes em ECMO,
assim como inicialmente participar na prestacdo de cuidados, ficando posteriormente
responsavel pela prestacdo de cuidados a este doente. O ECMO € a sigla para
extracorporeal membrane oxigenation e é considerada uma técnica ECLS. As técnicas
ECLS sao modalidades de suporte de 6rgao em faléncia, normalmente envolvendo um
circuito de circulacdo sanguinea extra-corporal, tendo como objectivo a oxigenagao
sanguinea e/ ou a eliminagdo de dioxido de carbono artificialmente. Este tipo de técnicas
visa ser o suporte de doentes com insuficiéncia respiratoria tipo I, que cursa com hipoxémia,
ou tipo Il em que simultaneamente se verifica hipoxémia e hipercapnia. Existem 3 tipos de
t ®cnicas mais wutilizadas nas UCI 0s: ECMO,
a ECLA - extracorporeal lung assist, permite a remocao de diéxido de carbono através da
circulacdo extracorporal. A ECCO2R - extracorporeal CO2 removal, é uma designacao
especifica de uma técnia com o proposito e principio da ECLA. O ECMO permite
simultaneamente a oxigenacdo e a remocdo de dioxido de carbono através de uma
membrana desenhada para tal, num circuito extra-corporal. Os critérios para instituicao
desta técnica estdo bem estabelecidos dentro da instituicdo, para além dos doentes com
hipoxémia refractaria e/ ou com hipercapnia ndo compensada com pH sanguineo inferior a
7,20 estabeleceram-se como indicagBes para técnicas ECLS, as seguintes patologias:
ARDS/ lesdo pulmonar aguda (pneumonia, aspiragdo, sépsis e trauma); ponte para
transplante, fibrose pulmonar pré-transplante; fistula bronco-pleural de alto débito; pdés-
cirurgia cardiaca; faléncia do ventriculo direito e IC descompensada. As contra-indicacdes
para ECMO sao faléncia multipla de 6rgdos avancada, idade superior a 70 anos, lesédo
cerebral irreversivel, lesdo traumatica grave, doenca maligna terminal, hemorragia ativa ndo
controlada, entre outras.

Neste tipo de doentes, torna-se fundamental a vigilancia e os cuidados de enfermagem. De
uma forma sucinta enunciam-se as principais tarefas para as quais a enfermagem devera

estar desperta: fluxo da bomba de sangue, fluxo de oxigénio, FiO2, fonte de fornecimento de
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gas, posicao das canulas; garantir que o sensor de fluxo tem gel suficiente para permitir uma
boa leitura; verificar a unidade de aquecimento das linhas; controlo visual do oxigenador;
verificar a condensacéo do filtro; participar no processo de mudanca de filtro/canulas quando
necessario; comparar a temperatura da unidade de aquecimento das linhas com a
temperatura do doente; despistar sinais de hemorragia, vigiar os membros do doente;
registar a necessidade de administracdo de hemoderivados; vigiar a pressédo arterial e a
onda de pulso no monitor; vigiar os parametros ventilatérios, verificar posicionamento das
canulas e efectuar a colheita de sangue de acordo com o protocolo de monitorizagdo do
doente em técnica ECLS.

Este tipo de técnica foi de facto uma novidade para mim, foi o primeiro contacto. Apesar de
ser uma técnica que dificilmente utilizarei no meu local de trabalho, tive de prestar cuidados
a um doente com ARDS que iria ser colocado em ECMO, e os conhecimentos que detinha
da técnica permitiu facilitar e agilizar os cuidados a esse doente. Para além da aplicacéo
desses conhecimentos na minha vida profissional, em alguns paises tem se vindo a utilizar a
técnica ECMO no choque cardiogénico no contexto de EAM e em dadores de coracao
parado, como é o caso de Espanha, mais concretamente Madrid e alguns casos descritos
em ltalia, assim como em Taiwan.

Um dos aspetos de extrema importancia em qualquer contexto de cuidados é o controlo da
infecgdo T uma das competéncias que se visa desenvolver no d&mbito deste mestrado. Num
ambient e como o das UCI 6s em que o0os doentes
pelo motivo que os levou a UCI, quer pelas técnicas, dispositivos e equipamentos que a eles
se encontram conectados, torna-se portanto, fundamental que haja um controlo da infecéao
assim como adopc¢ao de um conjunto de medidas que previnam a infecdo cruzada. No local
de estagio A, para além da lavagem e desinfec¢éo das méos, a utilizacdo de EPI, verificava-
se uma grande preocupacdo com a prevencdo da pneumonia associada ao ventilador.
Tendo sido uma temética nova, foi realizado um poster que foi apresentado no congresso da
Associagao Nacional do Controlo de Infecgdo (apéndice 5).

A PAV é um problema tr ansver sal augustyrd B.92004,sp. 30) Cdfede ue
fi peumonia is the second most common nosocomial infection in the United States and is a
leading cause of death due to hospital-acquired infections. Ventilator-associated pneumonia
(VAP) is a form of nosocomial pneumonia that occurs in patients receiving mechanical
ventilaton f or | onger than 48 hourso.

O 6 K e-BldCarthy, Santiago, & Lau (2008, p. 194) citando Chulay (2005) refere que
i v e n t-asdo@ated pneumonia (VAP) continues to be a common and potentially fatal
complication of ventilator care. Often encountered within high-tech, high-touch environments
characteristic of an intensive care unit (ICU). Ventilated and intubated patients present
critical care registered nurses (RNs) with the unique challenge to incorporate evidence-

informed practices surrounding the deliveryof high-qu al i ty car eo.
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Existe um bundle para a prevencdo da PAV, que através de accdes da responsabilidade da
enfermagem, permitem a prevencdo da pneumonia associada a ventilagdo mecéanica/
ventilador. Aboelela et al. (2007) refere bundle como o conjunto de 3 a 5 intervencdes
agrupadas numa medida de avaliagdo da qualidade. Uma das intervencgfes estabelecidas
para a prevencdo da PAV é o posicionamento da cabeceira do doente. Um estudo realizado
por Drakulovic et al (1999) demonstra que o posicionamento da cabeceira do doente num
angulo superior a 30° reduz o risco de aspiracdo do conteudo gastrico e da PAV. Este
estudo considerou a posicdo 6tima como aquela em que a cabeceira da cama se encontra a
45°, demonstrando um reducéo significativa do risco de PAV em 25%. Outra intervencao do
bundle encontra-se relacionada com os cuidados orais. Munro, Grap, Jones, McClish, &
Sessler (2009) referem que ao reduzir o nimero de microrganismo na orofaringe através
dos cuidados orais diminui o risco de translocacdo e colonizacdo pulmonar, diminuindo
assim o risco de PAV. Sole et al (2002) refere que os equipamentos utilizados para a
aspiracdo de secrecdes ficam colonizados com agentes patogénicos causadores da PAV
num espaco de 24 horas. Os cuidados orais numa UCI deveriam incluir escovagem dos
dentes, lavagem da boca, aspiragédo da sialorreia e armazenamento, lavagem e substituicdo
de sondas de aspiragao.

O local de estagio A pelo tempo da duracdo do estagio, pela complexidade inerente aos
doentes la internados e pela organizagcdo do mesmo com o0s enfermeiros orientadores
permitiu me adquirir e desenvolver competéncias e conhecimentos na detecgéo e
tratamento ativo de um possivel dador. Durante o estagio foi possivel assistir e participar em
todo o processo da deteccao e no tratamento ativo de um potencial dador.

Durante a realizac@o deste ensino clinico, foi também possivel realizar o curso de ETPOD -
European Training Program on Organ Donation. A realizacdo deste curso veio permitir
evoluir e adquirir novos conhecimentos na doacéo de 6rgédos, avancando progressivamente
em direcdo ao estadio iniciado avancado. A deteccdo e o tratamento activo do doente X
permitiu mobilizar os conhecimentos adquiridos e as competéncias desenvolvidas.

Durante a realizacdo do ensino clinico foi possivel observar todas as diligéncias para a
certificar que um dos doentes se encontrava em morte cerebral e que seria um possivel
dador. O doente em questdo, designado como o doente X, foi vitima de atropelamento
desconhecendo a cinemética do acidente.

A entrada no SUC, doente com GCS de 9, a observacdao fisica com assimetria toracica com
enfisema subcutaneo a direita. Verifica-se agravamento do estado clinico (agravamento da
dificuldade respiratéria e hipotensdo), procedendo-se entdo a EOT com ventilacdo
mecéanica, e com a colocagdo de um dreno toracico anterior direito para a drenagem do
hemotorax, drenando 300 cc de liquido hemético. A avaliagdo secundéaria revelou
hemorragia subaracnoideia aguda difusa, pequeno foco de contuséo adjacente ao rochedo a

direita, pequeno hematoma subdural bilateral, fractura coaptada parietal esquerda com
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extensdo temporal, hemossinus esfenoidal, fractura zigomatica a esquerda,
hemopneumotordx a direita com infiltracdo subcuténea por ar, mdltiplas fracturas néo
alinhadas a direita, contusdo pulmonar bilateral e fractura femoral bilateral ndo alinhada. Na
sala de reanimacao, doente inicia quadro de hipotensao por hipovolémia, com necessidade
de transfusao de 3 unidades de concentrado eritrocitario, sendo encaminhada para o bloco
operatorio para estabilizacdo das fracturas dos membros inferiores. Procedimento cirargico
decorreu sem intercorréncias significativas, durando cerca de 1 horas, onde foram
colocados fixadores externos em ambos o0s membros inferiores. Aparentemente sem
complicacdes anestésicas, sem instabilidade hemodindmica e ndo havendo necessidade de
suporte transfusional adicional. A entrada na UCI, doente encontra-se em RASS -5, sob
sedoanalgesia com remifentanilo e propofol. Apds instituicdo de sedacao, verifica-se
hipotensdo marcada, administrado fluid challenge e com posterior ajuste da sedacao.
Transporte sob ventilagdo manual, tendo sido conectada a protese ventilatoria em PRVC
com FiO2 de 60%, PEEP 4, FR 24 e VC 420, ficando a doente bem adaptada e ventilada.
Em termos hemodinamicos, PAM > 70 mmHg, frequéncia cardiaca entre os 65 e 75 bpm.
Hipotérmica a entrada com temperatura timpanica imensuravel, sob aquecimento externo,
verifica-se subida da temperatura, ficando dentro dos valores considerados normais. Com
sonda orogastrica em drenagem passiva, pouco funcionante. Euglicémica. Drenagem
toracica oscilante, ndo borbulhante, funcionante com saida de conteudo hematico.
Apresenta 3 catéteres venosos periféricos, com soroterapia em curso, propofol e
remifentanilo em perfusdo. Apresenta linha arterial permeéavel com boa curva. Doente
apresenta drenagem vesical funcionante, com bons débitos de urina clara. Apresenta
pensos dos membros inferiores e cabeca ligeiramente repassados, sem se verificar aumento
durante as primeiras horas de internamento na UCIl. Mantém-se alinhamento e colar
cervical. O estado clinico do doente evoluiu para que se tornasse um possivel dador de
orgados. Durante a permanéncia da doente na UCI, foram sendo retirados os farmacos da
sedoanalgesia, verificando-se que a doente mantinha o mesmo estado neurolégico (GCS 3,
RASS -5). Tendo em conta o estado clinico da doente, foram sendo titulados os valores
séricos dos varios farmacos, de acordo com o que esta definido para o diagnéstico de morte
cerebral. Desconhecido (1998, p. 91), no Guia de Diagnoéstico da Morte Cerebral publicado
na Acta Médica, refere que deveréo ser feitos os doseamentos dos niveis séricos de alcool e
drogas de abuso de acordo com a situa-«0 concr
terapéuticos ndo invalida a verificacdo de morte cerebral, exceptuando-se raras situagcoes
em que possa haver sinergismo de m¥l tiplos f8r
benzodi azepinas na wurina vieram poocuttd,votsen el
as provas de morte cerebral realizadas com doseamentos negativos para farmacos que
pudessem alterar o estado de consciéncia do doente.

O diagnostico de morte cerebral, em Portugal, é clinico, ou seja, o diagnéstico obtém-se
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através da observacao do doente, realizando uma avaliagcdo neurolégica das funcbes do
tronco cerebral. Para que se possa dar inicio a esta avaliagdo, determinados parametros
tém de estar presentes. De acordo com o Guia do Diagnoéstico de Morte Cerebral
(Desconhecido, 1998) é necessario que se conheca a causa do coma, que leva ao
diagndstico de morte cerebral, sendo as causas mais comuns lesGes traumaticas e 0 outro
pré-requisito para iniciar a avaliagdo neurolégica das func¢des do tronco cerebral € a
normotermia, pretendem-se valores de temperatura superiores a 35°C. Em Portugal, esta
estabelecido que os 35°C sdo a temperatura central alvo para a realizacdo dos testes
neuroldgicos, no entanto suscita alguma polémica, pois se a hipotermia € contra-indicacao
para a realizacdo desta avaliacdo neuroldgica, a normotermia traduz a vitalidade do
hipotalamo 1 centro regulador da temperatura corporal. Um terceiro pré-requisito esta
relacionado com a tensdo arterial, a hipotensdo pode causar alteracdes no exame
neurolégico, podendo originar um diagndéstico errbneo de morte cerebral, como tal,
pretende-se o valor alvo de TAS > 90 mmHg, podendo ser necessario a administracdo de
fluidos e/ ou drogas vasopressoras. Simultaneamente com estes pré-requisitos ja
enunciados, é necessarios que ndo existam em circulagcdo farmacos que possam levar a
diagnosticos de morte cerebral erroneos, assim como situacdes clinicas relacionadas com o

equilibrio hidro-electrdlitico, acido-base e/ ou enddcrinas que possam prejudicar a avaliacao

neurol - gica. Tendo em conta estes dois aspect

laboratorial e gasimétrica) torna-se fundamental, e consecutivamente a sua corre¢do de
forma a avancar com a avaliacao neuroldgica de forma a alcancar o diagnéstico de morte
cerebral. Concomitantemente com o inicio da avaliacao do possivel dador para o diagndstico
de morte cerebral, torna-se necessario que sejam tomadas as devidas diligéncias para a
determinacdo da existéncia de patologias que se apresentam como contra-indicagdes
absolutas para a doacéo de 6rgdos. De acordo com a antiga ASST, actual IPST, as contra-
indicacfes absolutas séo:
i.  Infecgéo por HIV, HBV e HCV";
ii. Infeccdo sistémica activa por microrganismo com elevada viruléncia e
multirresisténcia;
iii. Infecgdo bacteriana de um oOrgdo especifico contraindica o uso do mesmo para
transplantacdo mas ndo invalida o uso de outros 6rgdos mesmo que adjacentes;
iv. Doenca de Creutzfeldt-Jacob;
v.  Neoplasia extracraniana ndo curada (< 5 anos desde o diagndstico e tratamento).
vi.  S&o0 excepc¢des: carcinoma in situ do colo do Utero e carcinoma basocelular i nunca
sdo considerados contra-indicacdes; neoplasia da mama e melanoma i sdo sempre

contra-indicacéo.

! Os érgaos podem ser considerados viaveis para receptores infectados com o mesmo virus. O figado pode ser considerado
para doagéo se apresentar lesdes minimas. Em casos de emergéncia, estes 6rgdos podem ser vidveis para receptores
negativos.
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Schanffer (2001) alerta para a importancia de uma correcta colheita da histdria clinica do
doente. Dever-se-4 tomar especial atencdo para a vacinagéo, infec¢cdes e exposicdo em
zonas endémicas, uso de drogas, comportamento sexual de risco e a presenca de
tatuagens e piercings.
Os critérios de avaliacdo que permitem alcancar o diagndéstico de morte cerebral encontram
divididos em trés grupos. De acordo com o Guia de Diagnoéstico de Morte Cerebral
(Desconhecido, 1998), os critérios sdo: estado de coma profundo, caracterizado por uma
valor da escala de coma de Glasgow igual a 3. Significa um doente arrectivo aquando da
aplicacdo de estimulos dolorosos, ndo se verificando qualquer resposta motora. Wijdicks
(2001) apresenta o quadro sobre os critérios de morte cerebral, que se encontra em anexo 6
Caso se verifiguem A movi ment os espont ©neos (convul s»es
anormais (descorticacdo, descerebracdo) exclui de imediato o diagnésticoo (Desconhecido,
1998, p. 91). (Guetti & Marques, 2007) referequefia presen-a de refl exos
(reflexos profundos), cutaneos-abdominais, cutaneo-plantar em flexdo ou extenséo, ereccéo
peniana reflexa, arrepio, reflexos flexores de retirada dos membros inferiores ou superiores,
reflexos ténico cervical de outras manifestacdes de caracter medular espinal ndo invalidam a
sSitua- «oGuate & MWaEjDes, 2007, p. 94).
Foi possivel observar num doente que se encontrava como possivel dador de érgdos, uma
das reacc¢des descritas acima, definida como sinal de lazaro, em que durante as provas de
morte cerebral o doente se sentava no leito, no entanto, ap0s as provas de morte cerebral e
da realizacao de provas confirmatdrias o diagnéstico de morte cerebral foi declarado.
Outro critério € a auséncia de todos os reflexos dependentes do tronco cerebral, a forma
como cada um desses reflexos séo testados e qual a resposta que se verifica num doente
em morte cerebral encontra-se no apéndice 6. Encontra-se também em anexo 7 os reflexos
do tronco a avaliar e a sua localizagdo no tronco cerebral.
Durante a realizacao do ensino clinico foi possivel observar e participar na realizacao de 6
provas de morte cerebral. A primeira experiéncia decorreu durante uma ida a campo i
reunido com a enfermeira coordenadora do GCCOT, em que foi possivel acompanhar a
médica CHD, na realizacdo das 2° provas de morte cerebral, assim como assistir e participar
na colheita de 6rgdos no BO. Uma parte fundamental das provas de morte cerebral é a
prova de apneia, esta tem como proposito a confirmagdo da auséncia de movimentos
respiratorios espontdneos com a estimulacdo do centro respiratério. Machado, Perez,
Scherle, Areu, & Pando, (2009, p. 197) r ef er e que a pr omaadatdye apn
examination for determining brain death, because it provides an essential sign of definitive
loss of brainstern functiono . Par a a realiza-«o da prova d
preenchimento de certos pré-requisitos. Guetti & Marques (2007) e Machado et al. (2009)
referem esses mesmos pré-requisitos: temperatura superior a 32°C (a maioria dos autores

referem que deveria aquecer-se o doente até aos 36°C pois a correcado da hipotermia facilita
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a producdo de didxido de carbono e reduz a possibilidade da ocorréncia de hipotensao,
estabilizando também o estado hemodinamico), pré-oxigenacdo do doente (segundo
Machado et al. (2009) ndo se encontram estipulados quais os valores de PaO2 para a
realizagdo da prova de apneia, no entanto recomenda-se a pré-oxigenagdo com FiO2 100%
de O2 e gque s e Semweiexperts eecommepd maintenanceiof a normal PO2 or
an arterial PO20200 mmHg. Preoxygenation helps to avoid possible hypocapnia, which may
be due to hyperventilation, or to the setting of high tidal volumes on the mechanical
ventilator, or if the patient is hypothermico (Machado, Perez, et al., 2009, p. 197).
Relativamente aos valores de PCO2, Machado et al. (2009) alerta para a importancia de
assegurar que estes se encontrem no intervalo do normal ou entdo com valores superiores a
40 mmHg. AConsidera-se estimulo adequado, um acréscimo de PaCo2 igual ou superior a
10 mmHg durante o periodo de apneia, a partir de um valor de base cerca dos 40 mmHg
desde que, no final do periodo de desconex&o ventilatoria, a PaCO2 seja O50 mmHg ou O
60 mmHg em idade pediatricad (Desconhecido, 1998, p. 92). Outros autores referem que
devera verificar-se uma subida de 20 mmHg relativamente ao valor inicial. Machado et al.
(2009) refere que é recomendado valores de pH normais, TAsist ©90 mmHg, euvolémia ou
um balango hidrico positivo nas 6 horas anteriores, assim como n&o deverdo existir
farmacos em circulagédo que possam paralisar os musculos respiratorios.

No Guia de Diagnostico de Morte Cerebral (Desconhecido, 1998) estdo enunciados o0s
passos da prova de apneia, segundo o autor deste guia, a avaliacdo gasimétrica tem de se
encontrar disponivel, assim como monitorizacdo do estado hemodindmico do doente,
primeiramente o doente deverd ser submetido a uma pré-oxigenagdo com FiO2 100%
durante cerca de 10 min, dever-se-a ajustar a frequéncia respiratria para que se possa
situar a PaCO2 nos 35-45 mmHg, realizar uma avaliacdo gasimétrica. Posteriormente a
avaliacdo gasimeétrica, o doente devera ser desconectado do ventilador, e introduzir-se-a
uma sonda de oxigénio no tubo orotraqueal com um FiO2 a 6 L/min.O doente devera
apresentar o tronco exposto, e durante cerca de 10 minutos devera ser observada a
existéncia de movimentos respiratérios. Simultaneamente pretende-se a vigilancia de
alteracdes hemodinamicas, caso se verifique queda nos valores da saturacdo de oxigénio,
hipotenséo e/ ou bradicérdia, sédo indicacdes formais para interrupcdo da prova de apneia.
Apobs estes 10 minutos, procede-se a colheita da segunda gasimetria. A prova de apneia é
considerada positiva caso ndo se verifiquem movimentos sugestivos de esfor¢o respiratorio,
e que se tenha verificado uma subida no valor do PaCo2 para os 50 mmHg. (Machado,
Perez, etal, 2009 ) apresenta duas outras hip-tesesinna r e
the second procedure the patient is not disconnected from the respirator but the minute
volume is decreased to a very low level, with the respirator in the synchronized intermittent
mandatory volume ventilation mode and with puré oxygen provided for inspiration. In this

procedure, the patient is not disconnected until the required PaCO2 is achieved. Lang and
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coworkers prefer this method as it prevents tracheopulmonary complications and allows the
examiner to detect any spontaneous respiratory effort. Al Jumah et al, have proposed a third
procedure of biphasic intermittent positive airway pressure (BIPAP), a method know as
Aebul k diffusiono. Some authors considered it
with a continuous flow of 100% oxygen and low positive end expiratory pressure (PEEP),
than to disconnect them from the ven t i | (Macloadoo Perez, et al., 2009, p. 198). Durante
0 ensino clinico, foi possivel observar duas destas trés formas para realizar a prova de
apneia. Pelo numero de vezes que foi possivel participar na realizacdo de provas de morte
cerebral, sinto-me mais a vontade com a prova de apneia com a canula de oxigénio, sendo
esta a que é mais Gtil no meu local de trabalho e tendo sido esta que tive mais vezes
oportunidade de aplicar fora do contexto de ensino clinico. Durante a realizacao da prova de
apneia existem complicacBes passiveis de ocorrerem, para as quais 0os enfermeiros que
cuidam do doente devem estar despertos. Machado et al. (2009) refere que as complicacdes
gue advém da prova de apneia resultam pelo incumprimento dos pré-requisitos. Segundo
Machado et al. (2009) apont a as seguintes poss2veis compl
most frequent complication (24%), while cardiac arrhythmia with the potential for ventricular
fibrillation or arrest (MacbadonReceh, etlale 2099, @ @9)mo n  ( :
Durante a realizacdo de provas de morte cerebral, mais concretamente durante a prova de
apneia, verificou-se um quadro de hipotensdo marcada. Na tentativa de corrigir essa
hipotensdo, institui-se terapéutica com fluidos ndo sendo eficaz naquela situagao clinica,
sendo necessario iniciar perfusdo de dopamina e noradrenalina, como definido por Guiot,
Cheisson, Delabranche, & Charpentier (2007). A hipotensdo durante a prova de morte
cerebral, segundo Cullen et al (1974) advém dos efeitos da acidose/ hipercapnia devido a
regulac@o reflexa autonoma central ineficaz. A hipercapnia diminui a resisténcia vascular
periférica, causando hipotensdo. Como referido anteriormente, as complicagbes advém do
incumprimento dos pré-requisitos, pelo que é aconselhado a monitorizacdo da PA, ECG,
linha arterial e oximetria de pulso, no entanto, pelo facto de o possivel dador ser
considerado um doente critico, este nivel de monitorizacdo, pela minha experiéncia, ja se
encontra instituido. Se por ventura, ocorrer instabilidade hemodinamica, o doente devera ser
imediatamente reconectado ao ventilador e colhida uma gasimetria. Se na avaliagdo
gasimétrica se verificar um valor de PaCO2 superior ao limite estabelecido, a prova néo é
considerada invalida. Nesta situacao e por decisdo médica pode ser necessario a realizacao
de testes confirmatorios.

Os testes confirmatdérios, aos olhos da legislagdo portuguesa, ndo sao obrigatorios para a
determinacdo de morte cerebral. Estes testes confirmatérios (anexo 8) surgem como a
resposta para o diagnéstico de morte cerebral quando a situacéo clinica do doente, ndo
permite a avaliagdo de todos os parametros da morte cerebral, como € o exemplo de doente

com TCE, trauma facial grave, alteracdes pupilares pré-existentes, toxicos em circulacado
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com afeccdo do SNC, em casos de teste de apneia inconclusivo e em doentes de idade

pediatrica (Desconhecido, 1998). Furlow (2012) afirma que fimaging examinations can

confirm brain death in 2 ways: by revealing the absence of neuroelectrical activity with EEG,

and by revealing an absence of blood flow in the braino(Furlow, 2012, p. 382).

Young, Shemie, Doig & Teitelbaum (2006, p. 621) referemque it r ul 'y conf i r mat o1
tests for brain death should meet the foll owin
i . e. when the tests confirms fAbrain deatehdo t h
potential to recover; the test should be sufficient on its own to establish that brain death is or

IS not present ; the test should not be suscept
metabolic disturbances; the test should be standardized in technology, technique and
classification of results; the test should be availabe, safe and readily applied. Testing should

not be restricted to only a few research centres; ideally it could be applied within any

intensive care unit and the technique shouldber el i abl e and mastered wit|
No caso do doente X ndo foi necessario a realizacdo de testes confirmatoérios. Durante a

fase do tratamento activo do possivel dador X ndo se verificaram muitas alteracbes
caracteristicas da morte cerebral. Asprinci pai s causas de morte ceret
hemorragias intracranianas e a encefalopatia hip6xico-isquémica apdés PCR (Wijdicks,

1995). Estas lesbes causam edema cerebral e tendo em conta que a calote craniana ndo

expande, consequentemente verifica-se um aumento da PIC. Consecutivamente, ocorre

herniacdo e enfarte do tronco cerebral e perda da auto-regulacéo da circulacdo cerebral com

diminuicdo da perfusdo. Com a perda da auto-regulacdo vascular cerebral, a PPC fica
dependente da PAM, pelo facto da PPC=PAM-PIC. Desta forma, quando a PIC sobe de tal

forma que iguala a PAD, a perfuséo cerebral ocorre apenas durante a diastole. Por sua vez,

a PIC elevada impede o retorno venoso causando estagnacdo nos tecidos. Se a PIC

ultrapassa a PAS, a perfuséo cerebral cessa totalmente. Machado et al. (2009) refere que a

diminuicdo do fluxo sanguineo e isquémia do tronco cerebral causam uma acumulacao de

CO2 e de acido lactico, funcionando como estimulos do centro vasomotor, desencadeando
vasoconstricdo com aumento da TA. Inicialmente esta hipertensdo € acompanhada por
bradicéardia e respiragéo irregular, correspondendo ao Reflexo de Cushing - hipertensdo

arterial induzida pelo aumento da PIC (Magistris, Bazak, & Martin, 2000). Posteriormente,
mantém-se a hipertensdo e surge a taquicardia, sendo esta fase denominada de

it empest ade adren®r gi cao0,-15 tminates,0 antecededdo raamoreo de
cerebral, onde se verifica a cessacao total da actividade vasomotora central com perda do

tonls vasoconstritor surgindo a hipotensdo arterial. Tendo-se conhecimento destas
alteracdes, torna-se mais facil compreender a fisiopatologia da morte cerebral. As causas da
instabilidade hemodinamica caracteristicas da morte cerebral sdo multifactoriais. Esta
instabilidade resulta da perda do controlo vasomotor central, da disfuncdo ventricular, de

disritmias, da hipovolémia, do desequilibrio hidroelectrolitico e da hipertensdo pulmonar
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aguda. O seguinte esquema enuncia as alteracbes que advém da morte cerebral

Esquema 1: Fisiopatologia da morte cerebral

Damaged ';I’m"”“ w"“:;:' Bpinal Card Mesencenhalic Prriling m':ﬁgg':d”:"ﬁﬂw
Brain Tigsie Dysfunctien lachamia Eschamia lachemia AT —
Release of s o
Plassiragen Infamimatony - Symipalhatic
Achvating Rasponse 'tI'BEIﬂm:W Aty 1
Fackar o
, I — | r r
Loss of Diabeies Parasympathetic C:ﬂn-’hr.\lrln':l'ln
Therma insinidus Aclivily T Rehease
resfp lakian " mlwib b i Slarm)
| |
L y l L] r 1- l
:;':E'H':EI;T; Hypatharmia Hypowsl smia Hypatansion Arrhythimia Hypertansion
| COAGULOPATHY | | HEMODYNAMIC INSTABILITY

Fonte: Dictus, Vienenkoetter, Esmaeilzadeh, Unterberg, & Ahmadi, 2009, p. 3

De seguida, irdo-se abordar essas alteracbes e a actuacdo para cada uma dessas
situagbes. Como j& foi referido anteriormente, as alteracbes hemodinamicas precedem a
morte cerebral. A primeira fase das alteragbes hemodinamicas ocorrem com a bradicardia
sinusal, sobrepondo a HTA - reflexo de Cushing, entrando na tempestade adrenérgica (que
cursa com hipertensdo e taquicardia), terminando na hipotensdo. Estas alteracdes
hemodindmicas progridem paralelamente a isquémia céfalo-caudal induzida pela
hipertenséo intracraniana. Guetti & Marques (2007) refere que a libertagdo de catecolaminas
durante a tempestade autondmica produz vasoconstricdo, que consequentemente leva a
aumento da TA, taquicardia e aumento da demanda de oxigénio pelo miocéardio, causando
isquémia e necrose do mesmo, para além de arritmias cardiacas. A seguir a tempestade
autonémica, segue-se um fase de vasodilatacdo, traduzindo-se numa hipotenséo arterial
grave-consi derada a altera-«o fisiol-gica mais g
produz grande aumento da capacitancia do sistema vascular, produzindo hipovolémia
relativa. A hipovolémia absoluta é consequéncia das perdas sanguineas do trauma, da
reanimacdo inadequada do dador, do uso de tratamento osmoético para hipertenséao
intracraniana, do diabetes insipidus, além da diurese osmotica causada pela hiperglicémia e
dos efeitos da hi po(Geeti®iMarquesp2007,e.98). di ur es e o
A vasopressina, também conhecida como hormona antidiurética, € um péptico endégeno
secretado pelo lobo posterior da hipofise, tendo um papel importante na regulacdo do

equilibrio hidrico através da sua accao antidiurética e tem uma acc¢do vasoconstritora por
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actuacao em receptores no muasculo liso vascular, sendo libertada em resposta ao aumento

da osmolaridade plasmatica ou como resposta barorreflexa a hipotensdo arterial ou
hipovolémia (Cintra, Antunes, Junior, Castro, & Martins, 2000). A morte cerebral causa
alteracdes imediatas no eixo hipotalamo-hipofisario, constatando-se niveis plasmaticos
indetectaveis trés horas apos a morte cerebral. O deficit de vasopressina causa a diabetes
insipidus que, por sua vez, provoca polilria, desidratagéo, hipernatrémia, hiperosmolaridade,
hipocalcémia, hipofosfatémia, hipocaliémia e hipomagnesémia. Lindop (1991, p. 2463)

refere que a polidria estd presente em 38-87% dos doentes em morte cerebral. A
hipovolémia e as alteragBes hidroelectroliticas contribuem para a instabilidade
hemodinamica. (Guetti & Marques, 2007, p. 93) refereque A Di abetes I nsipid
aproximadamente 80% desses pacientes e (...) é importante causa de hipotensdo e
hipoperfuséo tecidual, produzindo inimeros distarbios electroliticos (...) que contribuem para

o desenvolvimento de disritmias car &€ apbsaass e d
morte cerebral, uma diminuigdo dos niveis de T3, que tém sido associada a reducdo da
contractibilidade cardiaca, mudanca do metabolismo aerébio para anaerdbio e deplegédo de

fostatos de alta energia, causando um agravamento da acidose metabdlica e da perfusdo

tecidual dos 6rgéos. Concomitantemente, a secre¢ao de insulina encontra-se comprometida.

A hiperglicémia ligeira a grave é frequentemente observada, como resultado da diminuicdo

dos niveis de insulina devido a libertacéo de catecolaminas ou pela resisténcia a insulina ou

pela administracdo de aminas para suporte hemodinamico ou pela administracdo de soros
dextrosados e pela resposta aguda a lesdo. Esta hiperglicémia vai causar um estado
hiperosmolar, com desidratacéo e translocagao dos ides para 0 espago extracelular, diurese
osmotica com perda de agua e electrolitos, acidose metabdlica e cetose (Rabinstein, 2006).

Como foi referido anteriormente, a morte cerebral vai causar alteracées nos mecanismos de
homeostasia. Estes doentes para além das alteracbes descritas acima, tém alteracbes na
regulacdo da temperatura pelo hipotadlamo, passando a poiquilotérmicos, ou seja, a
temperatura central estd dependente da temperatura ambiente. Situacao que se verificou na

doente X, tendo sido colocado aquecimento externo para controlo da temperatura.
Rabinstein (2006) recomenda temperatura-alvo entre os 35-37°C. Para além da
incapacidade de regulacéo da temperatura pelo hipotalamo, (Guetti & Marques, 2007, p. 93)
afirma que fAa vasodilata-«o0o extrema t2pica da
para produzir calor, além da infusdo de grandes volumes de fluidos ndo aquecidos, resulta

em diminuicdo de temperatura de forma muito rapida. A hipotermia induz a diversos efeitos
deletérios, como disfuncdo cardiaca, disritmias, coagulapatia, desvio da curva de

di ssocia-«0 da hemogl obina para a esquerda e di
além das alteragOes referidas, juntamente com as catecolaminas que se encontram em
circulagcéo vao interferir com os factores de coagulacdo causando coagulopatia. Juntamente

com esta situacao, verifica-se a libertacdo continua de tromboplastina e plasminogénio do
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tecido cerebral isquémico ou necrosado. Simultaneamente, a reposicdo de fluidos podera
causar por si s6 uma coagulopapia de diluicdo. Juntamente com as alteragbes acima
referidas, verifica-se ainda, na morte cerebral, alteracdes hidroelectrdliticas, resultantes da
morte cerebral: desidratacdo, administracdo da soros iso/ hipertdnicos, perda de agua livre
secundaria ao uso de diuréticos e da diabetes insipidus. De todas as alteraces referidas
acima quando sao descritas as altera¢des enddcrinas, a mais frequente no doente em morte
cerebral é a hiponatrémia. Os efeitos desta alteragédo hidroelectrdlitica ndo séo transversais
a todos os 6rgdos. Gonzalez et al (1994) refere que o nivel sérico de sédio do dador de
orgdos superior a 155 mEg/L é um predictor de complicagbes no transplante hepético. A
hipocaliémia é mais frequente na morte cerebral que a hipercaliémia. A hipercaliémia pode
ser o resultado de insuficiéncia renal ou da translocacdo do potassio para 0 meio
intracelular. A hipocaliémia é secundaria a diuréticos, polidria e alcalose. Simultaneamente
cursa a hipocalcémia, a hipofosfatémia e a hipomagnesémia resultantes da politria
associada a diurese osmotica, o uso de diuréticos e a diabetes insipidus. A hipocalcémia
pode também ser consequéncia de uma abordagem mais agressiva com 0 suporte
transfusional. De uma forma geral, todas estas alteragfes potenciam disritmias e afectam a
contractibilidade cardiaca e PA, sendo importante que a equipa de enfermagem esteja
desperta para estas alteragbes de forma a agilizar os cuidados para que o0 objectivo
primordial do tratamento activo i a viabilidade dos érgéos a colher, seja alcancada.

Com a morte cerebral, os mecanismos de regulacdo de homeostasia encontram-se todos
alterados, como é também o caso do metabolismo da glicose. Arbour (2005) descreve que a
diminuicdo nos niveis de triiodotironina (T3) alteram o metabolismo de aerébio para
anaerébio e causam disfuncdo celular. O metabolismo anaerdbio vai proporcionar uma
elevacdo dos niveis de lactatos e piruvato, agravando a instabilidade hemodinamica. Com a
diminuicdo de cortisol sérico verifica-se um aumento nos niveis de agentes vasopressores e
inotrépicos para que estes fagcam efeito. Juntamente com estas alteracdes, a diminui¢cdo dos
niveis de insulina e o aumento da resisténcia a insulina e o aumento de catecolaminas em
circulacdo irdo causar hiperglicemia. De acordo com varios autores, Arbour (2005), Patel et
al (2013) entre outros, a hiperglicemia pode causar diurese osmoética, exacerbando a perda
de volume pelo rim; assim como pode causar destruicAo do péncreas. O controlo da
glicemia para que se possam evitar estar alterages, aponta para valores entre os 80-150
mg/dL, no entanto, utiliza-se para facilitar a memoria dos valores alvo pretendidos a regra
dos 100, dessa forma aponta-se para um valor alvo de 100 mg/dL. Todas as alteracbes que
advém da morte cerebral encontram-se correlacionadas e exigem por parte de quem cuida
destes doentes um conjunto de conhecimentos e competéncias amplo de modo a que possa
dar resposta eficaz e eficiente a todas estas alteracdes e manter a viabilidades dos 6rgaos.
Um dos 6rgaos mais lesados pela morte cerebral, segundo Kutsogiannis, Pagliarello, Doig,

Ross & Shemie (2006) é o pulméo, devido ao edema pulmonar neurogénico, a pneumonia e
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a inflamacdo sistémica. O edema pulmonar neurogénico ocorre devido a libertacdo de
catecolaminas com vasoconstricdo associada com interrupgéo do fluxo pulmonar, causando
lesdo a nivel dos alvedlos e hemorragia. Kutsogiannis, Pagliarello, Doig, Ross & Shemie
(2006) refere que a lesdo pulmonar no doente em morte cerebral é semelhante a ARDS,
tendo em conta esta semelhanca, os cuidados de enfermagem ao doente em ARDS foram
importantes para prevenir lesdes pulmonares. Um outro aspecto no qual os cuidados de
enfermagem séo de extrema importancia é na pneumonia associada ao ventilador, pois com
o cumprimento do bundle dos cuidados previne a colonizagao por bactérias ou fungos.
Ao longo da minha vida profissional sempre considerei ser necessario conhecer a
fisiopatologia de determinada doenca ou estado clinico para que pudesse adequar a
prestacdo de cuidados a essa mesma situacdo. O conjunto de conhecimentos e
competéncias que adquiri com este percurso, veio colmatar lacunas na prestacdo de
cuidados ao doente critico, assim como mais concretamente ao possivel dador de 6rgaos. O
diagnéstico de morte cerebral, como referido anteriormente é clinico, apesar de a
enfermagem ndo ser parte integrante no diagndéstico; a referenciagdo de um possivel dador
pode partir da equipa de enfermagem. A escassez de Orgdos para transplantacdo € um
problema internacional, para o qual se estdo a tentar alcancar solugées como foi o caso das
2° Jornadas do GCCOT do CHLC. Neste congresso foi apresentada, juntamente com uma
colega de mestrado, uma comunicacdo livre sobre os sentimentos dos enfermeiros na
deteccdo e tratamento activo de um possivel dador, que se encontra em apéndice 7.
Os conhecimentos e competéncias que foram adquiridas ao longo do ensino clinico, quer
para o doente em faléncia multiorganica quer para o doente em morte cerebral, vieram
facilitar a execucdo de um plano de cuidados dirigido ao doente em morte cerebral, assim
como permitiram que sempre que necessario se adaptasse e/ ou reformulasse accdes e
resultados esperados, visando a viabilidade méxima do maior nimero de 6rgdos possiveis.
Tendo em conta a viabilidade de 6rgdos do possivel dador, estabeleceu-se um plano de
cuidados amplo o suficiente que pudesse ser aplicado a qualquer possivel dador de 6rgaos,
independentemente da lesdo que o transformou em possivel dador. Para que se possa
estabelecer um plano de cuidados é necessario fazer o levantamento de possiveis
diagndsticos, para este trabalho utilizou-se a NANDA, e o objectivo deste plano de cuidados
era prevenir a instabilidade hemodindmica e todas as alterag6es inviabilizadoras de 6rgéos
ap6s a morte cerebral. Definiram-se os seguintes diagnosticos:

i.  Compromisso da eliminacao urindria,;

ii.  Compromisso das trocas gasosas;

iii. Diminuicao do débito cardiaco;

iv.  Risco de desequilibrio da temperatura corporal;

v. Risco de desequilibrio electrolitico;

vi. Risco de perfusdo dos tecidos ineficaz a nivel cardiopulmonar, gastrointestinal,
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periférico e renal.

Presente em muitos artigos encontra-se umafi mne m- ni c a o0, j 8 referi

sobre os valores alvo a alcancar durante a fase do tratamento activo, (Guetti & Marques,
2007) descreve-a como regra dos 10/100 na qual se pretendem o0s seguintes parametros:

i.  Hemoglobina > 10 gr/dL;

il PVC > 10 mmHg;

iii. PAs > 100 mmHg;

iv.  Dopamina < 10 gg/kg/min;

V. DU > 100 ml/h;

vi. PaO2 > 100 mmHg.
Apesar desta regra ser extremamente Util na fase de tratamento activo do possivel dador,
existem recomendacdes especificas para cada 6rgédo. Estas recomendacdes como todas as
actuacdes quer meédicas, quer de enfermagem, visam a viabilidade dos 6rgdos. Lopez-
Navidad & Caballero (2001) e Kutsogiannis, Pagliarello, Doig, Ross & Shemie (2006)
alertam para as consequéncias do tratamento activo inadequado, em que ¥ dos 6rgaos é
inutilizado, em que se perdem possiveis dadores e potenciais 6rgdos, em que se causam
alteracdes ao 6rgéos a colher podendo ocorrer intercorréncias apos a transplantacgéo.
Shemie et al (2006) recomenda monitorizagdo continua da FC, ECG, PA, PVC, Sa02,
diurese e temperatura central, para que tal aconteca é necessario que o doente tenha CVC,
LA, oximetria de pulso e algaliacdo. Com 0s avangos nas Vvarias modalidades de
monitorizacao invasiva, o cateter de Swan-Ganz para além de cada vez mais em desuso, &,
segundo este autor, opcional. Os doentes criticos, por norma, possuem ja um elevado grau
de monitorizac&o; para o doente em morte cerebral estabelece-se entdo como necessérios a
seguinte monitorizagao:

i.  Sinais vitais horarios;

ii. Oximetria de pulso;

i. ECG;
iv. PVC;
V. PA continua T LA;
Vi. ENG;
vii.  Algaliacéo e balanco hidrico;
viii.  Suspensao de todos os farmacos, com excepg¢do dos responsaveis pela manutengéo

do equilibrio hemodinadmico, homeostatico, hidroelectrdlitico ou antibioterapia i Todd,
Jerome & Jarquin-Valdivia (2007);
iX.  Manutencao de dispositivos de suporte cardiaco;
X.  Ventilagdo mecéanica.
Os cuidados gerais durante o tratamento activo encontram-se ilustrados no anexo 9.

Ao longo do ensino clinico foi possivel observar que o nivel de monitorizacdo pretendida
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pelo autor acima citado era alcancado. No meu local de trabalho, o Unico parametro que ndo
se verificava era a presenca de LA, visto ndo estar autorizado no meu contexto profissional.
No entanto e mesmo apesar desta pequena incongruéncia foi possivel realizar o tratamento
activo de 2 possiveis dadores, tendo estes saido do SUG directamente para o BO para se
proceder a colheita e tendo todos os 6rgaos colhidos sido transplantados com sucesso até 3
meses apoés o transplante.

O tratamento activo de um possivel dador implica uma tentativa de controlo de todas as
alteracdes acima descritas de forma a manter a viabilidade dos 6rgdos. Um dos parametros
de qualidade do tratamento do doente critico é a implementagédo precoce da alimentacdo
entérica, devendo esta ser iniciada dentro das primeiras 24 a 48 horas. As recomendacdes
canadianas para o tratamento activo em relacdo ao suporte nutricional do possivel dador
passa, pelo inicio da nutricdo entérica e pela administracdo de solucdes dextrosadas. No
caso do doente X, o doente ja se encontrava com alimentagdo entérica em curso, no
entanto, para manutengdo do equilibrio electrolitico o doente tinha em curso uma solugéo
hipoténica. As glicémias do doente encontravam-se controladas. Ao longo da pesquisa
bibliogréfica, tornou-se possivel observar que ndo existe um consenso em determinados
valores que devem ser vigiados durante a fase do tratamento activo. Como referido
anteriormente, a regra dos 10/ 100 acaba por se tornar a mais viavel pois encontra-se no
intervalo dos valores estipulados pelos varios autores lidos. Os valores da glicemia variam
de autor para autor, foi criada uma tabela ilustrativa desses mesmos valores, que se
encontra em anexo 16.

A actuacao da enfermagem é mais uma vez fundamental no tratamento do possivel dador. A
avaliacdo da glicemia devera ser realizada de 4 em 4 horas. Podendo ser necessario iniciar
perfusdo de insulina e a utilizacdo de solugcbes dextrosadas devera ser de acordo com o
valor da glicemia (Shemie et al, 2006). No local do ensino clinico A, a realizacdo da glicemia
capilar era realizada de 2 em 2 horas, o que permitiu um controlo rigoroso das glicemias do
doente X. Neste caso, ndo houve necessidade de iniciar insulina EV nem solucdes
dextrosadas.

Relativamente a estabilizacdo hemodinamica, durante a tempestade adrenérgica, Shemie et
al (2006) recomenda PAs < 160 mmHg ou PAm < 90 mmHg. Para o controlo da PA, este
autor recomenda a utlizacdo de farmacos EV de curta semi-vida, nomeadamente
nitroprussiato, esmolol ou nitroglicerina ou labetolol. Na fase do tratamento activo, o
objectivo primordial desta fase é o controlo da PA dentro dos pardmetros estabelecidos. Da
literatura encontrada, mdltiplos autores referem valores hemodindmicos alvo que se
encontram na tabela em apéndice 8.

Como se pode observar na presente tabela, o valor no qual se encontra maior disparidade é
o valor da PVC. Esta diferenca esta directamente relacionada com o 6rgéo que se pretende

colher. A literatura revela que valores mais elevados de PVC estdo relacionados com
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proteccédo cardiaca (Hunt et al, 1996), enquanto se for para protec¢do pulmonar recomenda-
se valores mais baixos de PVC. No caso do doente X, alcangcou-se a estabilidade
hemodindmica apds perfusdo de noradrenalina que manteve até ida ao BO. Os valores de
PVC estiveram por periodos um pouco acima dos estipulados, no entanto, essa alteracéo
ndo foi valorizada pela equipa médica. Alguns autores, como € o caso de Lopez-Navidad &
Caballero (2006), afirmam que uma diurese adequada é o parametro ideal para avaliar a
pressédo de perfusdo. Este autor define diurese adequada como a producdo de 1,57 3
mL/Kg/hora. No caso do doente X, a pressdo de perfusdo foi mantida, o doente manteve
débitos urindrios de cerca de 200-250 cc/h. Simultaneamente, apresentava PAM > 60
mmHg, com excepc¢do das ultimas horas na UCI em que houve um agravamento da
instabilidade hemodindmica, sendo necessario iniciar reposicao volémica. Existe alguma
controvérsia em relacdo a melhor forma de manutencdo da estabilidade hemodinamica.
Lopez-Navidad & Caballero (2006) apontam os cristaloides como a melhor opgéo, enquanto
Guiot et al. (2007) sugere coloides para a reposicdo volémica. Por sua vez, Rabinstein
(2006) refere que as solugBes coloides tornam-se mais benéficas em possiveis dadores de
coracdo ou de pulméo, visto diminuirem a sobrecarga hidrica, no entanto, apresentam a
contrapartida de possuirem um elevado teor de sodio, tornando mais dificil alcancar o
equilibrio hidroelectrdlitico. Se por acaso a instabilidade hemodinamica se mantiver,
apresentando o doente hipotensdo néo respondendo aos fluidos, poderd ser necessario
iniciar farmacos inotropicos/ vasopressores. O doente X apresentou hipotensao refractaria
aos fluidos, sendo necessério iniciar terapéutica inotrépica. Guiot et al. (2007) preconiza a
noradrenalina como o farmaco de eleicdo. Como se encontra descrito no apéndice 9 7 o
estado clinico do doente X i foi necessério iniciar noradrenalina, sendo esta titulada de
acordo com os valores tensionais, pretendendo uma presséo de perfusdo adequada. Cintra,
Junior, Araujo, Castro & Martins (2000, p. 185) r e f e r eno gyasente momento, ndo ha
consenso quanto ao melhor modo de manutencdo da estabilidade hemodindmica e
preservacdoo dos 6rgdos de pacientes em ME. Na pratica, tem-se utilizado a reposi¢caoo
volémica (cristaloides) em quantidades e velocidade de infusédo suficientes para manter a
pressédo arterial sistdlica acima de 100 mmHg e a pressao venosa central ao redor de 12
mmHg. Uma vez conseguido o balanco hidrico correto, a persisténcia de hipotensdo, apesar
de uma pré-carga ideal (PVC 12 mmHg), devera ser tratada com farmacos inotrépicos. A
dopamina € a droga mais empregada com esta finalidade. Doses de dopamina entre 1 e 5
e/ kg/ min, actuando sobre os receptores dopa e
vasodilatacdo renal e esplénica, melhorando a perfusdo destes 6rgédos. Doses maiores (>10
e/ kg/ min) @o aatuarzsohrei regeptores alfa-adrenérgicos, uma progressiva
vasoconstricdo renal e sistémica. Por esta razdo, farmacos com intensa ou exclusica ac¢éo
alfa-adrenérgica (adrenalina, noradrenalina e efedrina) devem ser evitados para o controlo

daPAnopotenci al dador o.

33



Shemie et al (2006) também aponta a dopamina como o inotrépico de eleicdo. Como foi dito
anteriormente, ndo existe consenso no melhor método para alcancar a estabilidade
hemodinamica, quer seja na fluidoterapia quer seja na escolha de farmacos inotropicos/
vasopressores. Kutsogiannis, Pagliarello, Doig, Ross & Shemie (2006) refere que apesar da
dopamina ser considerado o farmaco inotropico de eleicdo, esta ndo apresentava efeitos
benéficos na circulagcdo renal ou esplénica. As recomendacdes canadianas (Shemie et al,
2006) apontam a vasopressina como o0 agente de primeira linha, pois este farmaco
apresenta inumeras aplica¢des, podendo ser utilizado com vasopressor, como terapéutica
para a diabetes insipidus ou como terapia hormonal. Todas estas aplicacbes da
vasopressina mostram-se importantes no doente em morte cerebral. Nos casos de
tratamentos activos que tive oportunidade de participar, ndo objectivei o uso de
vasopressina, quer como vasopressor quer como terapéutica de substituicdo hormonal, foi
sim possivel confirmar a utilizacdo da noradrenalina, com utilizagdo simultdnea de dopamina
num dos casos. A noradrenalina é considerada pelas recomendacgdes canadianas como a 22
linha de vasopressores (Shemie et al, 2006). Guiot et al. (2007) elege a vasopressina como
terapia de substituicAo hormonal e ndo como agente vasopressor. Pela necessidade de
vigilancia hemodindmica nestes doentes, tornam-se importantes os cuidados a LA pois esta
permite uma avaliacdo continua dos valores tensionais. Em situacbes em que ndo é
possivel a presenca de LA, torna-se ainda mais importante a necessidade do enfermeiro se
encontrar desperto para todas estas alteragfes e para a necessidade de vigilancia apertada
para que a dose de farmacos administrada seja a estritamente necessaria para alcancar
uma presséao de perfusdo adequada e ndo ocorrerem efeitos deletérios sobre os 6rgados que
se estdo a tentar manter vidveis até ao momento da colheita.

Um outro aspecto para o qual o enfermeiro deve estar desperto é a ocorréncias de arritmias.
No doente X, ao longo do seu internamento na UCI, foi necessario instituir terapéutica anti-
arritmica. Segundo Rabinstein (2006), para o tratamento de qualquer arritmia dever-se-a
optar por um farmaco de curta semi-vida, sendo a amiodarona o farmaco de eleicdo para as
taquidisritmias. As bradidisritmias requerem aguecimento externo e um destes farmacos:
epinefrina ou isoproterenol, isto porque a atropina torna-se ineficaz nos doentes em morte
cerebral. Caso ocorra PCR, esta normalmente reverte com compressdes cardiacas e
adrenalina (Rabinstein, 2006).

Durante a fase de tratamento activo do doente X, foi necessario iniciar aquecimento externo,
para que se alcancasse uma temperatura superior a 36°C, como o que esta descrito no Guia
de Diagnostico de Morte Cerebral. Rabinstein (2006) preconiza a utilizacdo de soros
aquecidos aos 37°C, assim como a utilizacdo de circuitos ventilatérios aquecidos. Foi
igualmente criada uma tabela que enuncia os valores da temperatura alvo de acordo com

varios autores, que se encontra em apéndice 10.
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Guetti & Marques (2007, p. 96) r e f e r & manutencad do potencial dador inclui, desde o
seu reconhecimento e posterior confirmagdo, o pleno conhecimento de todas as
formalidades legais envolvidas no processo, a prevencdo, deteccdo precoce € manuseio
imediato das principais complicagbes da ME para que os 6rgdos possam ser retirados e
transplantados nas melhores condigbes funcionais possiveis. O enfermeiro deve estar
capacitado a identificar tais alteracdes fisiopatoldgicas para que, junto da equipe de saude,
possa instituir medidas terapéuticas adequadas. (...) Considerando que a enfermagem
assume responsabilidade natural de cuidados aos pacientes nestas condigdes (...) 0 impacto
na realizacdo de certos transplantes decorre desta forma de abordagem por parte do
enf ermeiro ou da equipa de enfer magemo.
Tendo esta afirmagcdo em conta e tomando em pensamento uma das competéncias do
enfermeiro especialista em pessoa em situacdo critica relativamente ao controlo de
infecgcdo, o papel do enfermeiro torna-se duplamente importante. The Collegue of Nurses of
Ontario (Smith & Dyan B. Lokhorst, 2009) afirma que a prevencado e as medidas de controlo
de infeccdo € um importante componente do cuidar enfermagético. Smith & Dyan B.
Lokhorst (2009) afirma que a seguranca do doente é de primordial importancia para a
enfermagem que se encontra junto do doente 24 horas por dia, 7 dias por semana no meio
intra-hospitalar. A enfermagem tem um contacto muito proximo com os doentes e por esse
mesmo motivo desempenha um papel vital na seguranca do doente e no controlo da
infeccdo. Nos cuidados ao doente em morte cerebral, o controlo de infecgdo é de extrema
importancia, visto uma infeccdo poder inviabilizar toda a colheita de érgaos, evitando que
alguém que precisa de um 6érgdo continue a espera, que se mantenham os gastos
associados ao tratamento do doente que espera um transplante e que tudo o que se
conseguiu naquele possivel dador se perca por ndo terem sido tomadas as devidas
precaucdes.

As competéncias associadas ao enfermeiro especialista em PSC apontam para a
necessidade de conhecer o PNCI e as directivas das CCl, algo que ja fazia parte dos meus
conhecimentos. Tendo consciéncia do meu papel enquanto enfermeira na prevencéo e
controlo da infecgéo, certos procedimentos como a lavagem das méos ja faziam parte do
meu método de trabalho. No entanto, foi possivel observar uma preocupagdo e uma
actuacdo por parte da equipa de enfermagem, de assistentes operacionais e médica, para
um eficaz controlo da infeccdo. A norma da DGS sobre as precaucdes basicos do controlo
de infeccdo (2012) definem a utilizagdo de aventais e batas de mangas cumpridas, sendo
estas definicbes a base da actuagéo naquela UCI. Relativamente ao possivel dador, Lopez-
Navidad & Caballero (2006) refere que em 60 a 89% dos doentes em morte cerebral ocorre
infeccdo, colonizagéo fungica ou bacteriana de um ou mais érgdos. A morte cerebral por si
s0, devido a disfungdo do sistema imunitério celular e a instabilidade hemodinamica, ja € um

grande factor predisponente a infeccdo. Shemie et al (2006) e Lopez-Navidad & Caballero
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(2006) recomendam a realizacdo de culturas diariamente, com colheita de sangue, urina e
secregOes bronquicas. Guetti & Marques (2007) recomenda a instituicdo de antibioterapia se
documentada infeccdo. Shemie et al (2006) alerta para a importancia da escolha do
antibiético e da nefrotoxicidade.

Por reconhecer a importancia do controlo de infeccdo, e pela observacdo da actuacdo da
equipa de enfermagem da UCI do ensino clinico em relagdo a PAV, mostrou-se pertinente
aprofundar os meus conhecimentos sobre esta temética e posteriormente validar a sua
importancia juntos dos meus pares nas V Jornadas da ANCI, tendo sido apresentado um
poster sobre a PAV e o possivel dador de 6rgaos (apéndice 5).

Para além dos conhecimentos e das competéncias desenvolvidas nesta tematica da PAV,
que se mostram quase diariamente Gteis no meu local de trabalho, os conhecimentos que
foram adquiridos relativamente a prevencao e controlo de infeccdo de uma forma mais geral,
desde os cuidados a LA recomendados pela DGS até aos cuidados ao doente com ferida
cirdrgica.

Uma outra alteracdo advinda da morte cerebral para a qual existe uma necessidade
importante de vigilancia dos cuidados de enfermagem é a diabetes insipidus. A diabetes
insipidus caracteriza-se, segundo Todd, Jerome & Jarquin-Valdivia (2007) por um débito
urinario > 4 mL/kg/hora, com hipernatrémia associada (Na+ > 145 mEq/L), com aumento da
osmol aridade s®rica (O 300 mOsm/ L) iem8com
mOsm/L). Como descrito na evolugéo clinica do doente X, ndo se verificou a existéncia de
diabetes insipidus. A literatura encontrada sobre este aspecto a ter em conta no tratamento
activo do possivel dador, nomeadamente Todd, Jerome & Jarquin-Valdivia (2007)
estabelece como objectivos: alcancar um valor de sodio compreendidos entre os 130-150
mEg/L, um débito urindrio de 0,5 i 3 mL/kg/hora ou < 200 mL/hora. O tratamento
preconizado para a diabetes insipidus passa por se iniciar terapéutica de substituicdo
hormonal com hormona antidiurética e correccdo do balanco hidrico com solugbes
hipotonicas (Rabinstein, 2006; Dictus et al., 2009; Shemie et al, 2006; Todd, Jerome &
Jarquin-Valdivia, 2007; Arbour, 2005 e Guiot et al., 2007).

Rabinstein (2006) refere como opcdes terapéuticas a vasopressina e DDAVP ou
desmopressina. Da minha experiéncia no tratamento activo de possiveis dadores, sé

7

observei uma vez a administragdo de desmopressina.A DDAVP é um analogo da
vasopressina, que ndo apresenta efeitos vasopressores no homem, comparativamente a
vasopressina. No entanto, doses elevadas de vasopressina (>0,04 U/min) podem causar
vasoconstricdo renal, esplénica e hepatica, lesando a lesdes dos mesmos 6rgédos. Shemie
et al (2006) recomenda a vasopressina em perfusdo continua ou DDVAP em bolus. A
vasopressina € a primeira escolha quando o possivel dador apresenta instabilidade
hemodindmica com necessidade de vasopressores ou quando implementada terapéutica

hormonal combinada. Com esta terapéutica instituida existe a necessidade de monitorizacéao
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da osmolaridade sérica e do ionograma em intervalos de 2-4 horas para guiar a reposicao
de fluidos, reposicdo idnicas e ajuste da dose de vasopressina/ DDAVP (Rabinstein, 2006).

Dictus et al. (2009) afirma que a deficiéncia de hormonas reguladas pela glandula pituitaria
incluindo T3 (triiodotironina), T4 (tiroxina), hormona estimulante da tiroide, ACTH e hormona

de crescimento s«o descritas de f othamaareihints u f

from a large retrospective analysis of the organ procurement and transplantation network
OPTN/ UNOS Database, which showed a significant improvement in organ procurement
anda n increased odd of a brain dead patient becoming an organ donor if treated with a triple
hormonal therapy consisting of methylprednisolone, T3/T4, and vasopressin. Various other
studies have demonstrated beneficial effects of hormonal therapy on the hemodynamically
unstable organ donor with subsequent improvement of graft function, altogether leading to
the implementation of hormonal resuscitation of hemodynamically unstable potential organ
donors (left ventricular ejection fraction < 45%) with a combination of T3, vasopressin,
methylprednisolone and insulin in the UNOS standardized donor management protocol.
Severe brain injury results in a stress associated rise in serum cortisol and may therefore
produce relative adrenal insufficiency. Together with a decrease in serum cortisol levels after
loss of anterior pituitary gland function and the inflammatory processes associated with brain
death, treatment with corticosteroids has been proven to be beneficial in potential organ
donors both because of theri immunomodulatory effects and their stabilization of systemic
vascular resistance with catecholamine-sparing effectso(Dictus et al., 2009, pp. 61 7).

Arbour (2005) sobre o tratamento com T3/T4 refere que esta abordagem é eficaz na
melhoria do débito cardiaco, com reversédo da acidose metabdlica associada a hipoperfuséo.
A perfusao tecidular e do 6rgdo € melhorada com a conversdo do metabolismo anaerébio
para aeroébio.

Durante o ensino clinico, como ja referido anteriormente, foi possivel prestar cuidados
directos a alguns possiveis dadores tanto no local de ensino clinico como no meu local de
trabalho. Shemie et al. (2006) apresentou as recomendagfes canadianas para o tratamento
activo de um possivel dador e aumentar a viabilidade dos 6rgdos a colher. Estas
recomendacdes foram-me dadas a conhecer durante o ensino clinico pela equipa médica
como uma referencia na orientagdo do tratamento activo. Estas recomendagfes apresenta
um subcapitulo dedicada as especificidades do tratamento activo do corac¢édo, do pulméo e
dos 6rgaos intra-abdominais. Para apresentar esta informac¢éo de uma forma mais sucinta,
foi elaborada uma tabela com as recomendacgfes para cada 6rgdo, que se encontra em

apéndice 11.

4.2.2. ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS NO LOCAL DE ESTAGIO B

A duracédo do estagio no local B teve uma duracgéao significativamente menor do que o local
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A. O local B foi, igualmente, uma UCI que englobava hum espaco fisico contiguo uma UCI

nivel I, 1l e Ill. Primordialmente com doentes do foro neurocritico, no entanto, a UCI
encontrava-se em processo de mudanca quer do tipo de doentes que recebia quer da

equipa médica, o0 que a meu ver juntamente com a curta duracdo do estagio veio dificultar a
realizacdo do mesmo. Foi possivel observar algumas particularidades do doente
neurocritico, salientando-se os cuidados de enfermagem ao doente no pds-operatoria

mediato. Foi possivel durante este estagio prestar cuidados a um possivel dador. O doente

em questdo, denominado doente Y de 36 anos de idade, tinha sido vitima de acidente de

viacdo com motociclo, do qual resultou TCE com afundamento da calote craneana.

| magi ol ogi cament e ;CE)oevelavd WBbd HISA ektdn€a com inundacao
ventricular. O diagnédstico de morte cerebral foi realizado por um médico da UCI e por um
neurologista, apds a realizacdo das primeiras provas de morte cerebral. No periodo entre as

primeiras e segundas provas de morte cerebral, verificou-se instabilidade hemodinamica
(hipotens&o) caracteristica da morte cerebral pela cessacdo de regulacdo exercida pelo

tronco cerebral. Guetti & Marques (2007, p. 93) refere que a morte cerebral Air epr esent a
processo final de progressao da isquémia cerebral (...) culminando com a herniagéo cerebral

através do foramen magno. O momento que precede a herniagéo cerebral € marcado por

extremas elevagbes da PIC, acompanhada pela Triade de Cushing, que representa um

esfor¢o final do organismo na tentativa de manter a perfusdo cerebral. A faléncia deste
mecanismo promove a progressao da isquémia que (...) interrompe a actividade vagal,

l evando ° resposta auton-mica simp8tica maci - a
Essa estimulacao simpatica desenfreada tem curta duracao e caracteriza-se por taquicardia,
hipertensédo, hipertermia e aumento acentuado do débito cardiaco. (...) Subsequentemente,

a tempestade autonémica cessa e o resultado é a perda de ténus simpético com profunda
vasodilatacdo e depressao da funcédo cardiaca, que, (...), devem progredir para assistolia em
torno de.72 horaso

Com este doente verificou-se hipotensao refractaria a fluidoterapia, e visto se ter alcancado

um balanco hidrico adequado (Guetti & Marques (2007, p.95)descr eve fAum d®bit
> 100 mL/ ho), esta dever 8 ser c o fGuiotgtiald 20073.om i n
A dopamina, dobutamina, a norepinefrina sdo os vasopressores sugeridos por Guetti &

Marques (2007), no entanto, Guiot et al. (2007) define a noradrenalina como o agente
inotrépico mais adequado, que foi o farmaco utilizado nesta situagdo. Foram realizados mais
MCDTb6s para avaliar quais o0s -rg«os para a evVv
MCDT 6 s s ask asamdlises manguineas com estudo das serologias, que evidenciaram

uma serologia HIV positiva, que inviabilizaram este doente como possivel dador. Apesar de

ter sido uma néo possivel doagéo, foi mais uma oportunidade de aprofundar conhecimentos

e competéncias.

No local de estagio B, a equipa de enfermagem manifestou a vontade de continuar o

38



trabalho iniciado por uma colega do curso de mestrado que criou um protocolo/ instrugcédo de
trabalho para a colheita de 6rgdos num possivel dador em morte cerebral. A equipa de
enfermagem referiu que pretendia uma instrugcao de trabalho relativa a colheita de cérneas.
Pela duracdo de estagio e pela dificuldade em articular os dias de estdgio com a
disponibilidade da enfermeira responsavel pela doagcdo de 6rgdos no servico e com as
disponibilidades da enfermeira chefe, ndo foi possivel validar junto do GCCT nem
apresenta-lo ao servi¢o, no entanto, foi entregue o documento elaborado, apéndice 12, na

esperanga que seja utilizado no servicgo.

5. DOACAO DE ORGAOS E A FAMILIA/ PESSOAS SIGNIFICATIVAS

Fridh, Forsberg, & geqgoom (2007) refere que num ambiente de cuidados intensivos,
privacidade e proximidade sdo estabelecidos como necessidades importantes para 0s
doentes e para os seus familiares/ pessoas significativas. Segundo este autor, assume-se
gue uma comunicagao eficaz entre a equipa da UCI e as familias acerca de decisdes de fim
de vida pode melhorar as possibilidades de dar resposta as necessidades da familia,
garantindo uma morte digna de acordo com as guidelines dos cuidados de fim de vida. Em
Portugal, a legislacao relativa a doacao de 6rgéos néo exige o consentimento da familia, ou
seja, desde que o doente considerado possivel dador ndo se encontre inscrito no RENNDA
ndo é necessario que a familia esteja de acordo com a doacdo para que esta se processe.
No entanto, ao longo do estagio e em multiplos momentos da minha vida profissional, a
decisdo da familia é tomada em consideracao e os seus desejos por norma respeitados. Do
qgue me foi possivel observar, de todas as situacfes que presenciei a familia esteve
presente nos varios momentos permitidos para esse fim, no entanto, apos a noticia de morte
cerebral ser transmitida e se ter iniciado a preparacdo para a doacéo, verificou-se que a
familia/ pessoas significativas assumiamaquel e moment o como a efect
ente querido. Este comportamento das familias/ pessoas significativas transporta para o
dominio de corpo-objecto e corpo-sujeito tdo inerente a enfermagem. Da pesquisa
bibliogréafica realizada sobre esta tematica, surgiu-me uma definicdo de Sari et al. (2009) que
estabelece como corpo objecto uma corpo detentor de uma vivéncia singular que ao entrar
no dominio do cuidar, pode perder a sua identidade, tornando-se passivo na relacdo do
cuidar, reduzindo-se a um caso clinico, a uma lesdo ou a uma ferida. Leite, Terra, Motta,
Tambara, & Padoin (2013, p. 367) af i r mao appce emiMerleau-Ponty, ndo € um
conjunto de 6rgdos, mas um corpo vivido ou corpo sensivel, que se localiza no seu encontro
com o mundo. O corpo vivido transcende o corpo fisiolégico, fazendo com que as relacdes e
os limites entre o sujeito e objectos se tornem deslocaveis e ambiguoso .

De uma forma geral, qualquer que seja o motivo/ patologia que esteja a motivar o

internamento acarreta na familia/ pessoas significativas alteracdes na sua vida quotidiana.
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Apesar do meu local de trabalho estar preconizado como um local em que a duracéo de
internamento se pretende curta, pela rea demogréafica abrangida pelo hospital, muitas
vezes tal ndo se verifica, e por diversas vezes me foi possivel observar as alteracdes na
estrutura familiar. Com o internamento numa UCI, com uma situagdo clinica muito mais
complexa, o coping e a adaptacdo da familia/ pessoas significativas € muito mais dificil.
Jamerson et al. (1996) citando Hodovanic et al relativamente a um estudo sobre os efeitos
do internamento numa UCI sobre a familia/ pessoas significativas, concluiram que as
alteracdes nos papéis, o isolamento de outros elementos da familia, constrangimentos
financeiros, problemas de mobilidade/ transporte e o0 medo de perder o seu ente querido sdo
os principais factores que induzem a familia em crise e na desorganizacgéao.

Um aspecto particular da doacdo de 6rgdos esta relacionado com a transmissdo de mas
noticias. Sendo este aspecto um pelouro maioritariamente médico no contexto do doente
critico, a transmissdo de mas noticias nao €, por norma, um momento da enfermagem. A
Ordem dos Enfermeiros elaborou um documento com alguns aspectos chaves para a
transmissao de mas noticias. As estratégias apresentadas nesse documento sao estratégias
ja aplicadas no meu local de trabalho. Apesar de ja ter estado presente em alguns
momentos de transmissdo de mas noticias, tenho nogéo que apresento ainda alguns deficits
neste campo, motivo pelo qual se encontra nos meus planos futuros, o desejo de realizagédo
de um curso de transmissdo de mas noticias, quando tal for possivel.

Apesar da familia e da interac¢cdo com a familia do possivel dador ndo ser um objectivo
concreto e explicito do ensino clinico, esta € indissocidvel da enfermagem e do cuidar em
enfermagem. Ao longo do ensino clinico, ao observar o contacto com outros profissionais e
a sua actuacado permitiu que aplicar o que aprendi e o que observei no meu local de
trabalho, permitindo uma humanizagdo dos cuidados. As familias com as quais foi possivel
estar mais presente, que permaneceram mais tempo juntos aos seus entes queridos, apesar
de tudo, agradeceram tudo o que foi possivel fazer e permitiu dar ao doente uma morte mais
digna.

Arbour (2005) refere que a morte cerebral ndo acarreta consequéncias apenas para o
doente ou para os profissionais de salde que lhe prestam cuidados. Para a familia/ pessoas
significativas, a morte cerebral traduz-se apenas em morte, na perda do seu ente querido. A
familia/ pessoas significativas encontram-se sob um elevado nivel de stress, pela situagéo
clinica do seu ente querido, de ver o seu familiar imerso na complexidade que s&o os
cuidados intensivos e pela quantidade de profissionais de saude em redor do seu ente
querido. Uma comunicacao realista e consistente sobre o progndstico pode ser facilitador
para a tomada de consciéncia e aceita¢do de toda a situacdo. Arbour (2005, p. 569) refere
qgueiin addition, having to interpret and aayssi mi
decisions that may not have been anticipated previously can be overwhelming to families.

Such situations provoque anxiety, even before a determination of brain death has been
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made. Once a brain death determination has been made or is imminent, the pate nt 6 s f ami |
may experience confusion because they may only associate death with no heartbeat and no
respirations. Having their brain dead family member in the ICU will mean having all the
functions supported artificially. Family members may be more vulnerable because death
occurs in an environment with potential sensory overload, and the family may have difficulty
di fferentiating brain death from a coma statebo
Tendo em conta todas estas alteragcfes, é necessario cuidado e atencao quando se inicia
qualquer discussdo com os familiares acerca de medidas de fim de vida ou doacdo de
orgdos. Apesar de em Portugal, a familia/ pessoas significativas ndo terem poder de veto
legal, toma-se sempre em consideracdo a decisdo dos mesmos. As familias/ pessoas
significativas nestas situacfes estdo a sofrer mais que os doentes. As conferéncias
familiares com os profissionais de salde devem permitir que os familiares/ pessoas
significativas exponham as suas duvidas e medos, possam falar abertamente, e devem-se
basear menos na exposi¢cdo dos profissionais de saude. As familias/ pessoas significativas
associam estes procedimentos a uma maior satisfagéo.

AfRespect, c 0 mp a usderstamding, emd peffettihteycommunication have been
identified as enhancing family satisfaction during end-of-life situations. Decoupling the
discussion of brain death from any discussion of organ donation is also key and is associated
with increased consent rates for organ donation. This approach may also facilitate ventilation
of feelings for family members. Ultimately in many cases, the family of the brain-dead organ
donor needs a great deal of support, attention, and caring during this period in which they
may start t hei r(Arlgouori2@08,ip.’5@&). pr oces s 0

6. A ACTUACAO DO ENFERMEIRO NA DOACAO DE ORGAOS

Ao longo de todo o relatério, tem sido evidenciada a importancia do enfermeiro na detecgéo

e tratamento activo de um possivel dador. Pickersgill (2011), Flodén (2009), Guido
(2009),Meyer (2011), Guetti (2007) e Arbour (2005), todos este autores apontam para a
importancia do papel do enfermeiro. De todos estes autores, é Arbour (2005) que maior

destaque da ao papel da enfermagem.

Aln virtually every successful instance of org
their family is the foundation. Nursing is the most effective link among the multiple healthcare

providers involved in managing the brain-dead patient, family members, and the organ
procurement coordinator. Given the central role of nursing, the role of the APN is critical as

well. The APN may effectively educate, mentor, and model behaviors and facilitate
communi cation among family memb.dArb®ur,2005, d%68)i si on ¢
O enfermeiro perito/ especialista em doacdo de 6rgaos, segundo Arbour (2005)

desempenha multiplos papéis. O papel desse enfermeiro pode comecar com a deteccdo
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precoce de doentes com elevado risco de herniacdo do tronco cerebral por leséo
neurolégica. O enfermeiro perito/ especialista em doagdo de o6rgdos pode dar inicio a

medidas preventivas de modo a evitar hipertensdo intracraniana, e simultaneamente iniciar

as diligéncias necessarias para o eventual diagnéstico de morte cerebral. Para além destes

aspectos enunciados, o enfermeiro perito/ especialista pode utilizar estes doentes como
momentos de aprendizagem para ilustrar os sinais e sintomas da elevacdo drastica da
press«o cCcraniana. Ar btbeuAPN is al€o0wel)-posttiondd éa exlucageu e i
bedside clinicians and nursing assistants regarding optimal positioning, such as degree of

head elevation and maintenance of neutral head and neck positioning, to maximize venous

return and facilitate ICP control prior to progression to brain death. Other aspects of care that

may be addressed include eye care to prevent corneal lesions and dehydration. This may be
accomplished by saline moistened pad or irrigationsdé .  ( Ar bour, 2005, p. 568)
Tendo em conta, a rapida deterioracdo neurologica deste tipo de doentes, o enfermeiro

perito/ especialista encontra-se no lugar indicado para possuir uma visao holistica de toda a

situacdo e para avaliar as necessidades em termos de recursos, e gerir a logistica envolvida

de modo a providenciar 0s nibd APd risetliis setting me¢yd os p
facilitate communication between and among bedside clinicians, specialty care and other

physician providers, and, as indicated, patient family members6 . ( Ar bour , 2005, p
Arbour (2005) estabelece que o enfermeiro perito/ especialista é detentor de competéncias e
conhecimentos que facilitam o reconhecimento dos sinais de morte cerebral iminente, assim

como ser proactivo na canalizacdo de acessos de grande calibre, e também em garantir o
envolvimento de todos os profissionais de saude parte da equipa multidisciplinar necessaria

para a deteccdo e tratamento activo do possivel dador. Apesar de algumas destas

\

actividades ndo se adequarem a minha realidade profissional, existem outras que s&o

exequ2veis na mi n h a r @ahl thed wetl-docundeated tphysioogidalh o . )
instability of the brain-dead patient, the APN can facilitate neurological examinations and/ or
confirmatory testing as appropriate to determine a diagnosis of brain deatho . (Arbour, z

p. 580)

Ao longo do ensino clinico e no meu local de trabalho, foi possivel observar a importancia do
enfermeiro em todas as fases relacionadas com a doagédo de 6rgdos. A enfermagem esta
presente em todos os momentos, desde o cuidar do doente em morte cerebral iminente,
passando pelo tratamento activo, pelo transporte até ao BO, até ao momento da colheita em

Si,
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A doacédo e transplantacdo de 6rgdos € um problema de saude publica, a escassez de
orgaos leva a que os gastos em salde se tornem cada vez mais elevados numa tentativa de
manter a qualidade de vida dos que esperam por um 6rgdo. De acordo com os dados do
IPST, houve uma diminuicdo dos dadores de 6rgdos nos ultimos anos. Apesar dos critérios
de doacédo alargados, a escassez de 6rgdos ainda se mantém um problema. A meu ver, 0
papel da enfermagem nos cuidados aos possiveis dadores torna-se ainda mais importante,
pois a qualidade deste é directamente proporcional a viabilidade dos 6rgaos. Guetti (2008)
afirma que o impacto na realizacdo de certos transplantes decorre da abordagem da
enfermagem. Arbour (2005) aponta inUmeros papéis para o0 enfermeiro perito/ especialista
em doacao de 6rgdos, no entanto, uma analise critica desse artigo, remete-me para uma
realidade de cuidados diferente da minha.

A literatura sobre esta temética i doacdo de 6rgdos i é maioritariamente estrangeira. Em
termos de legislagéo existem alguns pontos em comum entre 0s varios paises, mas noutros
aspectos como pontos especificos do tratamento activo, ndo existe consenso sobre qual o
procedimento/ farmaco ou técnica mais adequada para alcancar a viabilidade maxima
possivel para os 6rgaos a colher.

Agora na fase final deste percurso, mostra-se pertinente fazer um balango de todos os
conhecimentos e todas as competéncias. O inicio deste percurso mostrou-se um pouco
assustador com o sair da zona de conforto e ir para um novo contexto. No entanto, foi uma
experiéncia enriguecedora e que me permitiu crescer enquanto enfermeira e enquanto
pessoa. Permitiu-me conhecer uma nova realidade, transpor conhecimentos e novas formas
de trabalhar para a minha realidade de trabalho, desenvolver 0 meu pensamento critico,
pensar a enfermagem de uma forma diferente e com outros objectivos. Em termos de
conhecimentos tedricos e tedrico-praticos, o crescimento foi de tal forma que se torna dificil
descrevé-lo em toda a sua magnitude. Os conhecimentos sobre a doagdo de 6rgaos
adquiridos neste percurso permitiram, ja& por diversas vezes, fazer a diferenga numa
situacdo de deteccéo e tratamento activo de um possivel dador, em que fui o elo de ligagcdo
entre 0 SUG e a CHD, tendo estas situacdes resultados na colheita de Orgdos e
transplantacdo dos mesmos com sucesso.

Os objectivos estabelecidos no inicio deste percurso, a meu ver foram atingidos
parcialmente, ou seja, nem todos os objectivos estabelecidos foram possiveis de realizar.
Os objectivos definidos relativamente a aquisicao e ao desenvolvimento de competéncias na
deteccdo e tratamento activo de um possivel dador, incluindo o conhecimento de varios
protocolos de deteccdo e tratamento activo de possiveis dadores de 6rgaos, foram atingidos
na sua totalidade. Ja tive a oportunidade de aplicar as competéncias adquiridas no meu

local de trabalho, assim como expor alguns resultados da revisdo bibliografica em
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congressos relacionados com a doacéo e transplantacdo. Foi realizada revisdo da literatura
para averiguar o estado da arte relativamente a doacédo de érgaos, que foi apresentado no
Congresso Ibero-Americano de Investigagdo em Enfermagem (apéndice 15). No inicio deste
percurso, na altura da delineacdo do projecto, desenhou-se um objectivo como ressalva
visto existir a possibilidade de ndo encontrar um possivel dador, o trabalho desenvolvido
para alcancar este objectivo e todos 0os conhecimentos que se conseguiram, tém se vindo a
mostrar Uteis de uma forma quase diaria no meu local de trabalho, quer directamente
relacionados com a prestacéo de cuidados, quer relacionados com aspectos mais proximos
da gestéo.

Houve objectivos que ndo foram possiveis de alcancar pela gestdo de tempo, pelo menos,
ndo na sua totalidade. Foi possivel estar no GCCOT por periodos, no entanto, a duracéo
das visitas ndo permitiu compreender o alcance da actuacdo do gabinete. Foi possivel
observar a articulagdo entre o CDH e o GCCOT relativamente a um possivel dador de
orgdos, em que a articulagédo desta duas entidades e do GCCOT com a equipa de colheita
de 6rgaos possibilitou a entrada do possivel dador para o BO e a colheita de 6érgdos num
espaco de 3 horas. Foi também nesta situagdo, que foi possivel observar a colheita em si,
tomando consciéncia de um outro conjunto de conhecimentos e competéncias inerentes a
morte cerebral, que ndo se pretendiam alcangar com esta trabalho, mas que foi possivel
gracas a visita ao GCCOT. Durante esta experiéncia, e ainda no decorrer da colheita, foi
possivel observar que havia um contacto constante com o GCCOT.

Houve necessidade de alterar um dos objectivos, inicialmente tendo sido tragado o seguinte
objectivo: realizar uma acdo de formacdo no meu contexto de trabalho alertando para a
importancia das contribuicdes dos enfermeiros na doacao de érgaos (deteccao e tratamento
activo), no entanto, por motivos relacionados com a dindmica do servico, este objectivo foi
alterado para realizar uma accédo de formacédo sobre a deteccdo e tratamento activo do
possivel dador. Tendo este culminado na realizagdo de uma acc¢éo de formacgéo no local de
ensino clinico A. O material de apoio utilizado encontra-se em apéndice 14.
Simultaneamente com a vontade de alcancar os objectivos acima descritos, e com 0 plano
de estudos do CMEPSC como referencial que por sua vez é semelhante as competéncias
especificas definidas pela OE para a especializacdo em PSC, com as competéncias gerais
aos enfermeiros especialistas, foram desenvolvidas competéncias no dominio da melhoria
continua dos cuidados, da gestao dos cuidados, do cuidar ao doente critico, na prevencéo e
controlo de infec¢éo, da responsabilidade profissional e das aprendizagens.

A revisao bibliogréfica realizada ao longo deste ensino clinico foi a base do conhecimento e
competéncias adquiridas, que juntamente com as relacdes interpessoais desenvolvidas
durante o ensino clinico permitiram extrair novas formas de prestar cuidados e que vieram
dar uma nova perspectiva ao cuidar do doente critico.

A aprendizagem ndo é um processo estangue, mas sim um processo em constante
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crescimento, que nos leva a um nivel mais diferenciado, mais critico, que por sua vez nos
permite prestar cuidados de melhor qualidade.

Permanece a vontade de crescer no dominio da doacéo e da transplantacéo, de investir na
formacao nesta area bem como de continuar a investir na enfermagem.

No futuro, pretende-se a frequéncia do curso de transmissédo de mas noticias e do curso
avancado de coordenacao de colheita e transplantacéo.

Simultaneamente com as competéncias tedrico-praticas adquiridas durante o ensino clinico,
a convivéncia com outras realidades e outros profissionais, modificou a minha forma de
prestar cuidados, estando atenta mais atenta a aspectos relacionados com o controlo de
infeccdo. Verifico uma melhor compreensdo dos esquemas terapéuticos complexos
instituidos no doente critico, o que permitiu direcionar a minha actuacdo enquanto
enfermeira para zonas alvo ou de maior probabilidade da existéncia de intercorréncias.
Durante o ensino clinico, foi possivel realizar um curto estagio de gestdo com o enfermeiro
chefe de um dos ensinos clinicos, que me permitiu observar aspectos muito especificos da
gestdo de um servigo, nomeadamente aspectos da gestdo de recursos humanos de acordo
com os seus pontos fortes e fracos.

No local de ensino clinico A, foi-me possivel assistir a varias ac¢des de formacao em servico
De uma forma geral, o percurso permitiu-me crescer enquanto enfermeira e enquanto
pessoa, pelo que para mim, o torna especial e uma mais valia no seu propdésito maximo i

crescimento pessoal e profissional.
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Cronograma projectado para a realizagdo do ensino clinico

Local Inicio Fim Objectivos
Adquirir e desenvolver competéncias na deteccao e tratamento activo de um possivel
dador.

Local Ens. Clinico B | 01/10/2012 | 09/12/2012

SUG/ Sala de Conhecer o protocolo do doente neurocritico T principal facilitador na detecgéo precoce

_ 01/10/2012 | 07/10/2012 . o

directos de um possivel dador de érgéos.
Adquirir e desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados
ao doente neurocritico;

UCl 07/10/2012 | 02/12(2012 | Conhecer e aplicar os protocolos de deteccdo e tratamento ativo de potenciais dadores de
6rgaos;0O
Adquirir competéncias na detec¢éo e tratamento ativo de um potencial dador.

GCCOT 02/12/2012 | 09/12/2012 | conhecer o método de funcionamento de um gabinete de coordenacéo.
Adquirir e desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados

Local Ens. Clinico A ao doente critico;

09/12/2012 | 21/01/2013 | conhecer e aplicar os protocolos de deteccao e tratamento ativo de potenciais dadores de

UCI .
orgéos;O
Adquirir competéncias na detecgéo e tratamento ativo de um potencial dador.

Hospital de la Paz - : x ; i .

21/01/2013 | 08/02/2013 Conhecer e aplicar os protocolos de deteccédo e tratamento ativo de possiveis dadores de érgaos;

Madrid

Adquirir competéncias na deteccao e tratamento ativo de um possivel dador
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Cronograma efectuado do Ensino Clinico

Local Inicio Fim Objectivos
Adquirir e desenvolver competéncias na deteccéo e tratamento activo de um possivel
dador.
Adquirir e desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados
ao doente critico;

Local Ens. Clinico A | 08/10/2012 | 19/01/2013 | Conhecer e aplicar os protocolos de deteccio e tratamento ativo de potenciais dadores de
orgaos;O
Adquirir competéncias na detecgao e tratamento ativo de um potencial dador.
Adquirir e desenvolver competéncias na prestacado de cuidados de enfermagem especializados
ao doente neurocritico;

Local Ens. Clinico B

21/01/2013 | 15/02/2013

Conhecer e aplicar os protocolos de deteccéo e tratamento ativo de potenciais dadores de
6rgaos;O

Adquirir competéncias na deteccao e tratamento ativo de um potencial dador.

58




Anexo 1
Competéncias do Enfermeiro Especialista
em Pessoa em Situacédo Critica

59



8656

Regulamento n.U124/2011

Regulamento das Compet°ncias Espec¥icas do Enfermeiro
Especialista en Enfermagem em Pessoa em Situa- «o Cr#ica

Pre@mbulo

A pessoaem situa- «o cratica®equelacujavidaest§ amea- adapor fal°ncia
ou emin°nciadefal °nciade umaou maisfun-»esvitaise cujasobreviv°ncia
depende de meios avan- ados de vigil@cia, monitoriza: «o e tergp°utica

Os cuidados de enfermagem ” pessoa em situa- «o crtica s«o cuidados
atamente qualificados prestados de forma cont?nua™ pessoa com uma
ou maisfun-»esvitaisem risco imediato, como resposta” s necessidades
afectadas e permitindo manter as fun-»es b8sicas de vida, prevenindo
complica-»es e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recupe-
ra-«o total . Estes cuidados de enfermagem exigem observa- «o, colheita
e procura cont?nua, de forma sist@nica e sistematizada de dados, com
0s objectivos de conhecer continuamente a situa- «o da pessoa alvo de
cuidados, de prever e detectar precocemente as complica- »es, de asse-
gurar umainterven- «o precisa, concreta, eficiente e em tempo “il. E se
em situa- «o criticaaavalia- «o diagn- sticae amonitoriza- «o constantes
se reconhecem de import@cia m8&xima, cuidar da pessoa a vivenciar
processos complexos de doen-a critica e ou fal°ncia org@ica ®uma
compet®ncia das compet®ncias cl?nicas especializadas & considera-se
igualmente a resposta a situa- »es de cat8strofe ou emerg°ncia multi-
-v&tima, daconcep- «0~ ac- «o, bem como amaximiza- «o dainterven- «o
napreven-«o e controlo dainfec- «o perante apessoaem situa- «o crtica
eou fal°nciaorg@ica, face ™ complexidade da situa- «o.

Assim: . .

Nos termos da al?neac) do n.U4 do artigo 31.UA, da al’neao) do
artigo 20.Ue daal?neai) do artigo 12.Utodos do Estatuto da Ordem dos
Enfermeiros, aprovado pelo Decreto-Lei n.U104/98, de 21 de Abril,
aterado e republicado pelaLei n.U111/2009, de 16 de Setembro, ap- s
aprova- «o pelo Col®jio de Especiaidade de Enfermagem M®iico Ci-
rikgica, sob propostado Conselho Directivo, ouvido o Conselho Juris-
dicional e os conselhos directivosregionais, aAssembleia Geral aprova
0 seguinte Regulamento:

Artigo 1.0

Objecto

O presente regulamento define o perfil das compet®ncias espec?icas
do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situa- «o
craica

Artigo 2.0
Ambito e Finalidade

O perfil de compet°ncias espec¥icas do enfermeiro especialistaem
enfermagem em pessoa em situa- «o cratica integra, junto com o perfil

Competéncias do enfermeiro especialista em pessoa em situacao critica

Di§rio da Rep¥blica, 2.0s®ied N.UB58 18 de Fevereiro de 2011

das compet®ncias comuns, o conjunto de compet® ncias cl2nicas especia-
lizadas que visa prover um enquadramento regulador paraacertifica «o
das compet°ncias e comunicar aos cidad«os 0 que podem esperar.

Artigo 3.U
Conceitos

Os termos utilizados no presente Regulamento regem-se pelas defi-
ni-»es previstas no artigo 3.Udo Regulamento que estabelece as com-
pet°ncias comuns dos enfermeiros especialistas.

Artigo 4.U

Compet°ncias espec¥icas do enfermeiro especialista
em enfermagem em pessoa em situa-«o crica

16 Ascompet’nciasdo enfermeiro especialistaem enfermagem em
pessoa em situa- «0 Crtica s«o as seguintes:

a) Cuidadapessoaavivenciar processos complexos de doen-acrzica
eou fa°nciaorg@ica;

b) Dinamizaarespostaasitua- »es de cat8strofe ou emerg®nciamulti-
-v&ima, da concep- «0 "~ ac- «o;

¢) Maximiza a interven-«o na preven-«o e controlo da infec- «o
perante a pessoa em situa-«o cratica e ou fal°ncia org@nica, face ”
complexidade da situa- «o e " necessidade de respostas em tempo Y4l
e adequadas.

208 Cada compet®ncia prevista no n¥inero anterior ®apresentada
com descritivo, unidades de compet°nciae crit®ios de avalia- «o (Ane-
xol).

ANEXO|

Compet®ncias espec¥icas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem em Pessoa em Situa- «o Crica

Compet°ncia

K16 Cuidada pessoaa vivenciar processos complexos de doen-a
cratica e ou fal°ncia org@ica

Descritivo

Considerando a complexidade das situa- »es de savéle e as respos-
tas necess8rias  pessoa em situa- «o de doen-a critica e ou fal°ncia
org@nica e " sua fam@ia, o enfermeiro especialista mobiliza conhe-
cimentos e habilidades m¥itiplas para responder em tempo %l e de
forma hol2stica.

Unidades de compet°ncia

Crit@ios de avalia- «0

K.1.1. 8 Presta cuidados * pessoa em
situa- «0 emergente e na antecipa- «o
da instabilidade e risco de fal°ncia
org@nica.

K.1.1.18 Identifica prontamente focos de instabilidade.

K.1.1.28 Responde de forma pronta e antecipat- ria a focos de instabilidade.

K.1.1.38 Executa cuidados t&nicos de altacomplexidade dirigidos ™ pessoaa vivenciar processos de
sal/ele/doen-acrtica e ou fal°ncia org@ica

K.1.1.4 8 Demonstra conhecimentos e habilidades em suporte avan- ado de vida.

K.1.23 Gere aadministra-«o de proto-

colos terap°® uticos complexos. terap°® uticos complexos.

K.1.2.18 Diagnostica precocemente as complica-»es resultantes da implementa- «o de protocolos

K.1.2.18 Implementa respostas de enfermagem apropriadas s complica- »es.
K.1.2.38 Monitoriza e avalia a adequa- «o das respostas aos problemas identificados.

K.1.39 Faz agest«o diferenciadadador
e do bem-estar da pessoa em situa- «o
crtica e ou fal°ncia org@nica, optimi-
zando as respostas.

dor.

K.1.3.18 Identificaevid®nciasfisiol- gicas e emocionais de mal-estar.

K.1.3.28 Demonstra conhecimentos sobre bem-estar f2sico, psico-social e espiritual na resposta s
necessidades da pessoa em situa- «o craica e ou fal°ncia org@nica.

K.1.3.38 Garante agest«o de medidas farmacol- gicas de combate  dor.

K.1.3.48 Demonstra conhecimentos e habilidades em medidas n«o farmacol - gicas para o a?vio da

K.1.4 8 Assiste a pessoa e famdia nas
perturba- »es emocionais decorrentes
da situa- «o cr?tica de sa¥dle/doen-a e
ou fal®nciaorg@ica

processos de |uto.

K.1.4.18 Demonstra conhecimentos sobre a gest«o da ansiedade e do medo vividos pela pessoa em
situa- «o crtica e ou fal °ncia org@nica.
K.1.4.26 Demonstra conhecimentos e habilidades facilitadores da fidignifica- «o da morteo e dos
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Unidades de compet°ncia

Crit@ios de avdia-«0

K.1.58 Gereacomunica- «ointerpessoa
gue fundamenta a rela- «o terap®utica
com a pessoa/fam@ia face * situa- «o
de alta complexidade do seu estado de
sa/de.

K.1.5.1 8 Demonstra conhecimentos aprofundados em t&snicas de comunica- «o perante a pessoa/fa-
m?ia em situa- «o critica.

K.1.5.28 Demonstra conhecimentos em estrat®jias facilitadoras da comunica-«o em pessoa com
fibarreiras ™ comunicar «00.

K.1.5.38 Adaptaacomunica-«o " complexidade do estado de sal/dle da pessoa em situa- «o crticae
ou fal°nciaorg@ica

K.1.6 8 Gere o estabelecimento da re-
la- «O terap° utica perante a pessoal/fa-
m3ia em situa- «o crtica e ou fal°ncia
org@nica

K.1.6.1. 8 Iniciaarela-«o terap°utica, reconhecendo as transac- »es da rela- «o perante a pessoa com
dificuldades de comunica- «o.

K.1.6.28 Reconhece o impacto das transac- »es na rela- «o terap°utica junto da pessoa em situa- «o
crtica

K.1.6.38 Selecciona e utiliza de forma adequada, as habilidades de rela-«o de ajuda ” pessoa em
Situa- «o crtica.

K.1.6.4 & Avalia o processo de rela-«o estabelecida com a pessoa em situa-«o crtica e ou fal°ncia
org@nica.

Compet°ncia

K28 Dinamizaaresposta asitua»es de cat§strofe ou emerg®ncia multi-v&ima, da concep-«o "~ ac- «0.

Descritivo

Interv@n na concep- «o dos planos institucionais e nalideran- a da resposta a situa- »es de cat8strofe e multi-vZima. Ante a compl exidade decor-
rente da exist®ncia de mitiplas vtimas em simult@eo em situa- «o critica e ou risco de fal°ncia org@nica, gere equipas, de forma sistematizada,
no sentido da efic&cia e efici°ncia da resposta pronta.

Unidades de compet°ncia

Crit@&ios de avalia-«0

K.2.18 Concebe, em articula-«o com o
n2vel estrat®jico, os planos de cat8s-
trofe ou emerg®ncia.

K.21.19
K.21.20

Demonstra conhecimento do Plano Distrital e Nacional para cat8strofe e emerg®ncia.
Colabora na elabora- «o do plano de emerg°ncia e catSstrofe da I nstitui- «o/Servi-o.

K.2.28 Planeiaarespostaconcretaante
as pessoas em situa- «o de emerg°ncia
multi-v&ima ou cat8strofe.

K.2210
K.2220
K.2.230
K.2.2406

Demonstra conhecer os planos e os princ?pios de actua- «o em situa- »es de catSstrofe.
Identifica os v&rios tipos de cat8strofe e as implica- »es para a sal/de.

Atribui graus de urg®ncia e decide a sequ°ncia de actua- «o.

Sistematiza as ac- »es a desenvolver em situa- «o de cat8strofe ou emerg®ncia.

K.2.38 Gere os cuidados em situa-»es
de Emerg°ncia e ou Cat8strofe.

K. 2.3.1 Lidera aatribui- «o e desenvolvimento dos pap®s dos membros da equipa.
K.2.3.2 Avalia em cont?2nuo a articula- «o e efic8cia da equipa.
K.2.3.3 Introduz medidas correctivas das inconformidades de actua- «o.

Compet°ncia

K38 Maximizaainterven-«o napreven-«o e controlo dainfec- «o perante a pessoa em situa- «o crtica e ou fal°ncia org@ica, face™ comple-
xidade da situa- «0 e " necessidade de respostas em tempo “il e adequadas.

Descritivo

Considerando o risco deinfec- «o face aos m¥ti pl os contextos de actua- «o, ” complexidade das situa- »ese ™ diferencia- «o dos cuidados exigidos
pela necessidade de recurso a m¥tiplas medidas invasivas, de diagn- stico e terap°utica, para a manuten- «o de vida da pessoa em situa- «o crica
e ou fal°ncia org@ica, responde eficazmente na preven- «o e controlo de infec- «o.

Unidades de compet°ncia

Crit®ios de avaia-«0

K.3.18 Concebeum plano de preven- «o
econtrolo dainfec- «o pararesposta”s
necessi dades do contexto de cuidados”
pessoaem situa- «o criticaeou fal°ncia
org@nica

K.3.1.18 Demonstra conhecimento do Plano Nacional de Controlo de Infec-«o e das directivas das
Comiss»es de Controlo da Infec- «o.

K.3.1.2 0 Diagnostica as necessidades do servi-o em mat®ia de preven- «o e controlo de infec- «o.

K.3.1.338 Estabelece as estrat®jias pro-activas aimplementar no servi- o visando a preven- «o e controlo
dainfec- «o do servi-o.

K.3.1.4 08 Actualizao Plano de Preven- «o e Controlo de Infec- «o do Servi- 0 com base naevid°ncia.

K.3.29 Lidera o desenvolvimento de
procedimentos de controlo de infec-
- «0, de acordo com as normas de pre-
ven- «o, designadamente das | nfec- »es
Associadas™ Presta- «o de Cuidadosde
Salele” pessoaem situa- «o cricaeou
fal°ncia org@nica.

K.3.2.18 Demonstraconhecimentos espec?ficos ha 8readahigiene hospitalar que lhe permitam ser re-
fer°ncia para a equipa que cuida da pessoa em situa- «o cr&tica, na preven-«o e controlo dainfec- «o.

K.3.2.2 8 Estabelece os procedimentos e circuitos requeridos na preven- «o e controlo dainfec- «o face
"svias de transmiss«o na pessoa em situa- «o cratical/fal °ncia org@ica.

K.3.2.308 Faz cumprir os procedimentos estabel ecidos na preven- «o e controlo dainfec- «o.

K.3.24 08 Monitoriza, regista e avaliamedidas de preven- «o e controlo implementadas.

Aprovado em Assembleia do Col®jio da Especialidade de Enfermagem M@®ilico-Cir¥gica de 25 de Setembro de 2010.
Aprovado em Assembleia Geral de 20 de Novembro de 2010.

20 de Novembro de 2010.6 A Baston&ria, Maria Augusta Purifica- «o Rodrigues de Sousa.

304320161
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Descritores de Dublin para o 2° Ciclo

Atribuicdo do grau aos estudantes que tenham atingido:

Conhecimento e capacidade de compreensao

Tenham demonstrado possuir conhecimentos e capacidade de compreensao a um
nivel que sustentando-se nos conhecimentos de nivel de 1° ciclo, os desenvolva e
aprofundeOdesenvolva e aprofunde; permita, e constitua a base de desenvolvimento
e/ou aplicagcOes originais, nomeadamente em contexto de investigacao

Aplicacdo de conhecimentos e compreensao

Saibam aplicar os conhecimentos e a capacidade de compreensao e resolucao de
problemas em situagdes novas e n&o familiares, em contextos alargados e
multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de estudo

Realizacao de julgamento/tomada de decisdes

Demonstrem a capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes
complexas, desenvolver solu¢des ou emitir juizos em situagdes de informacéo limitada
ou incompleta, incluindo reflexdes sobre as implicacdes e responsabilidades éticas e
sociais que resultem ou condicionem essas solucfes e esses juizos

Comunicacgéo

Sejam capazes de comunicar as suas conclusées i e os conhecimentos e 0s
raciocinios a elas subjacentes i quer a especialistas, quer a ndo especialistas, de uma
forma clara e sem ambiguidades.

Competéncias de auto-aprendizagem

Tenham desenvolvido as competéncias que Ihes permitam uma aprendizagem ao longo
da vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado e autbnomo

Fonte:
http://www.dges.mctes.pt/DGES/pt/Estudantes/Processo+de+Bolonha/Objectivos/Descritore
s+Dublin/
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Behavioral Pain Scale

Chart | — The Behavioral Pain Scale Analyzes:

Facial expression
Relaxed: 1
Partially tense: 2
Totally tense: 3
Grimace: 4
Movements of upper limbs
Relaxed: 1
Partially flexed: 2
Totally flexed: 3
Totally contracted: 4
Mechanical ventilation
Tolerating movements: 1
Coughing, but tolerating during most of the time: 2
Fighting the ventilator: 3
Impossible to control the ventilator: 4

Fonte: Sakata (2010, p. 654)
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Escala de Ramsay

‘abela 1 - Escala de Ramsay

Escala de Ramsay

Paciente ansioso, agitado, impaciente ou ambos

Paciente cooperativo, orientado e tranquiio

Paciente que responde somente a comando verbal

Paciente que demonstra uma resposta ativa a um toque leve na glabela ou a
um estimulo sonoro auditivo

Paciente que demonstra uma resposta debil 3 um toque leve na glabela ou a
um estimulo sonoro auditivo

Paciente que nado responde aos estimulos dos itens 4 ou 5

Fonte: Perpetua et al. (2011, p. 220)

67



68

Anexo 5
Escala de RASS



Escala de RASS

ESCALA RASS

et St

1 :Ansioso

0 :Alertay tranquilo
-1 :Adormilado
-2 Sedacién ligera

Inquieto, sin conducta violenta ni movimientos excesivos

Despierta con la voz, mantiene contacto visual mas de 10 sg
:Despierta con la voz, mantiene contacto visual menos de 10 sg

PROCEDIMIENTO PARA VALORAR RASS:
1. Observar al paciente, si esta despierto , inquieto o agitado, puntuar de 0 a 4.

2. Si no esta despierto, llamarlo por su nombre y pedirle que abra los ojos y mire al examinador.
Si abre los ojos o responde con movimientos, puntuar de -1 a -3

3. Si no responde a la llamada, estimular al paciente dandole palmadas en el hombro y/o frotandole
el esternon y puntuar -4 6 -5 segun respuesta

Fonte: http://www.hospitaldefuenlabrada.org/~wp/us/wp-
content/uploads/2013/07/EscalaRASS.jpg
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Jornal de Aprendizagem

O processo de aprendizagem s6 ocorre quando as experiéncias vividas sdo apreendidas e
se tira significado das mesmas.

O processo de reflexdo permite transformar as experiéncias vividas em aprendizados que,
por sua vez transformam a pratica.

Reflection guides us to critically question practices that we have previously taken for granted.
It helps us to become self-aware of the views and assumptions that may be limiting our lives.
Reflective practice can be seen as 'consciously thinking about and analysing what one has
done (or is doing)'. It is a process of looking back over our experiences, reflecting upon them
and making sense of them. Reflective practice helps us to make future changes (Mezirow,
1991; Rolfe, Freshwater & Jasper 2001).

Ao longo da minha prética profissional, a avaliacdo da dor em doentes sedados sempre foi
um processo dependente da sensibilidade do enfermeiro que estava com aquele doente.
Com o iniciar do estagio, e tendo consciéncia do tipo de doentes que iria encontrar no
decorrer do mesmo, senti uma necessidade de procurar que tipo de escalas haveriam
disponiveis para avaliar a dor destes doentes.

A Dire-«o Ger al da Sa¥de, na sua circul am norn
sintoma que acompanha, de forma transversal, a generalidade das situacBes patolégicas
que requeremc ui dados dAelntesnatishadl&Society of the Study of Pain, define dor
cComo Auma experi°®°ncia sensori al e emoci onal
tecidular, real ou potencial, ou que pode ser descrita de acordo com as manifestacdes
préprias de ta | | e mtermational Association for the study of Pain subcommittee on
Taxonomy, 1979; International Association for the study of Pain, 2006)

A DGS estabelece o controlo da dor € um direito dos doentes, assim como um dever dos
profissionais. O sucesso da estratégia terapéutica depende da monitorizagdo da dor em
todas as suas vertentes,ia avalia-«0 e registo da intensida
saude, tem que ser feita de forma continua e regular, a semelhanca dos sinais vitais, de
modo a optimizar a terapéutica, dar seguranca a equipa prestadora de cuidados de saude e
mel hor ar a gqual i dade Nedta ciroulardnarmativa, todas ea ¢sealas
apresentadas necessitam que o doente seja capaz de interagir com os profissionais de
saude, o que nem sempre é possivel numa unidade de cuidados intensivos. Com a evolucao
na medicina intensiva e a crescente importancia do doente critico, a avaliacao da dor nestes
doentes, tornou-se tdo importante como 0s outros sinais vitais.

Tendo em conta em situacdo, a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI)
desenvolveu o Plano Nacional de Avaliacdo da Dor que tinha como objetivo o diagnéstico da

situacdo que procurou conhecer como se avaliava da dor do doente critico internado nas
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UCI s n«o avaliavam a dor do doente cr2tico n
das UCI i s wutilizavam a Escala Visual Num®r i ca
pelo doe nt e, embora &este instrumento de avalia-«
standardo para a avalia-«o0o da dor e resposta

avaliar a dor em doentes que comunicam, ou seja ndo é indicada para doentes criticos que
est«k0 submetidos a ventila-«0 mecOni-xea @gUes eadmama
25% das UCI i s wutilizavam instrumentos de aval
de doentes cr2ticoso.

Apesar de desperta para a necessidade da avaliacdo, registo e adequado controlo da dor,
esta teméatica sempre foi muito mais direccionada a doentes que efectivamente, conseguiam
estabelecer comunicacdo comigo. Ter tido acesso a estes dados, e aperceber-me que esta
€ uma realidade nacional, veio de alguma forma minimizar 0 meu receio por nao estar
familiarizada com este tipo de escala.

Na unidade de cuidados intensivos onde realizei o ensino clinico, existe uma escala para a
avaliacdo da dor em doentes sedados e ventilados. Utilizam a behavior pain scale (BPS).
Esta escala, assim como as outras escalas utilizadas em contexto de unidade de cuidados
intensivos, pretendem uma avaliagdo da dor através da observacdo de determinados
comportamentos. Existem 4 escalas para a avaliacdo da dor em doentes sedados e
ventilados: a Behavioural Pain Scale, que determina a dor a partir da avaliagdo da
expressao facial, dos movimentos dos membros superiors e adaptacao ventilatoria; a Critical
Care Pain Observation Tool apoia-se na expressao facial, movimentos corporais, tensao
muscular e adaptcao ventilatoria ou vocalizagdo. Para além destas, existe ainda a Escala de
Conductas Indicadoras de Dolor que avalia a musculatura facial, tranquilidade, tonus
muscular, adaptacao ventilatoria e conforto.

O facto que leva a que esta experiéncia seja importancia e que seja um momento de
aprendizagem deve-se as melhorias do estado geral do doente quando existe um controlo
adequado da dor neste tipo de doentes. Para além disso, a avaliacdo e controlo adequado
da dor traduz uma humanizacao dos cuidados.

Aperceber-me dessa falha nos cuidados que prestava aos doentes, fez-me sentir que ainda
tinha um grande percurso a percorrer e que ndo deveria basear a minha pratica juntos
destes doentes somente na componente técnica, mas também na avaliacdo da dor e
perceber o quanto esta pode influenciar os restantes sinais vitais assim como o prognéstico
do doente.

A prestacao de cuidados ao doente critico pretende inicialmente dar resposta as situacdes
que pde em risco a vida do doente. ERDEK et al (2004) referem que "esforcos devem ser
feitos para melhorar a avaliacéo e o tratamento da dor em doentes criticos e representa uma

oportunidade de mel horia na qualidade de cui dac
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Ao longo do estagio, tenho vindo a observar que existe em todos os profissionais uma
constante preocupagdo em avaliar o grau de dor dos doentes, para além disso, sempre que
se pretende a realizagdo de um procedimento mais doloroso aos doentes, a analgosedagéo
era reajustada de forma a garantir que o doente experiencia 0 minimo de dor possivel.
Segundo a | ASP (I nternational Association
presentes em quase todos os procedimentos dolorosos, portanto sdo os profissionais
indicados para avaliar e monitorizar a dor
Ter-me deparado com esta forma de prestar cuidados a este tipo de doentes criticos, em
que a componente técnica tem um peso tdo grande, mas simultaneamente a componente
humana é tdo valorizada, veio alterar a minha forma de prestar cuidados. Na minha
realidade profissional, a grande maioria dos doentes consegue estabelecer uma forma de
comunicac¢éo, podendo referir dor a qualquer momento. Em doentes sedados e ventilados, a
comunicagdo encontra-se comprometida e a avaliagdo da dor e alivio da mesma, esta
dependente dos profissionais de saude.

Esta experiéncia é claramente positiva, porque apesar do momento inicial me ter causado
algum desconforto ao descobrir este deficit na minha prestagéo de cuidados, os ganhos que
dela advém séo claramente superiores. Aperceber-me que a avaliacdo da dor e o seu alivio
pode melhorar o prognéstico do doente € muito importante nha minha pratica, porque me
permite melhorar a qualidade dos cuidados prestados. A avaliagdo da dor e gestdo da
mesma garante a humanizacdo dos cuidados, ponto que a meu ver, € de extrema
importancia numa area como a do doente critico que se caracteriza por um perfil mais
tecnicista e ligado a equipamentos, aquele velho dizer: nos cuidados intensivos, cuidam-se
de maquinas e ndo de doentes.

Atribuo a esta experiéncia um grande significado, todo o estagio tem vindo a permitir 0 meu
crescimento enquanto profissional e enquanto pessoa, 0 contacto com uma realidade
diferente da minha, com outros profissionais, com outro tipo de filosofia de cuidados, veio
reforcar a importancia desta experiéncia. A dor sempre foi algo de dificil avaliacao, por ser
algo t«o pessoal, cada um de n-s tem um
qualidade da dor que sentimos é determinada pelas nossas experiéncias prévias e de
quanto bem nos lembramos delas; pela capacidade de entender suas causas e
compreender suas conseqiiéncias. Ainda, a cultura em que estamos inseridos tem papel
essenci al em como sentimos e respondemos
Retrospectivamente, a minha analise da dor em doentes sedados e ventilados deveria ter
sido feita com 0 mesmo rigor com que a fagco a doentes conscientes. No entanto, apos esta
experiéncia a minha prestagéo de cuidados tornou-se mais desperta para este sinal vital nos
doentes criticos. Noto que estou mais desperta para a dor e para o alivio da mesma, assim

como tento transmitir aos meus colegas a importancia da sua avaliacao.
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Apéndice 4
Reviséo da literatura sobre Ventilagcdo Mecéanica
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O principio no qual assenta a ventilacdo mecéanica € o oposto ao mecanismo fisiolégico da
respiracdo, ou seja, a ventilacdo mecanica € realizada através do uso de presséo positiva
nas vias aéreas. Esta pressdo vai gerar um determinado volume, podendo este ser
estabelecido no equipamento de modo a melhor dar resposta as necessidades do doente.
Marcelino (20009, p . 66) afirma que Aqualquer m
entre volume e press«oo. Desta f or mag,owlemea ven
€ controlado indiretamente; se for controlada por volume, a pressao nas vias aéreas é
controlada indiretamente e de uma forma menos rigorosa.

A ventilacdo mecéanica divide-se em 4 grandes grupos: ventilacdo controlada, ventilacdo
assistida, ventilacdo espontanea e automode. De uma forma muito sucinta, as modalidades
controladas assumem um papel autbnomo sem que exista intervencdo do doente. As
modalidades assistidas conjugam a capacidade do doente com a ajuda do ventilador.
Quando a ventilagédo é quase na totalidade da responsabilidade do doente, estamos perante
uma modalidade espontdnea. O automode alterna entre as modalidades assistidas e
controladas, de modo a adaptar-se as capacidades ventilatérias do doente.

Com o inicio da ventilacdo mecéanica, existem uns principios basicos que devem ser tidos
em conta em todos o0os doent es: fla press«o mM8Xxi m
35 cmH,0 e a presséao de plateau os 30 cmH,O; o volume corrente deve situar-se entre os 6
e 8 mL/kg de peso; a frequéncia respiratdria ndo deve ultrapassar os 26 ciclos por minuto e
a FiO, deve ser manipulada para que a saturacdo esteja acima dos 90%. (Marcelino, 2009,
p. 121)

A escolha da modalidade ventilatéria, principalmente entre uma modalidade assistida e uma
modalidade controlada, depende da presenca de estimulo respiratério. As modalidades
assistidas estdo indicadas em doentes que possuam estimulo respiratério, que accionando o
trigger do ventilador, conseguem despoletar a assisténcia ventilatéria pré-estabelecida. As
modalidades controladas estdo indicadas para doentes incapazes de despoletar uma
assisténcia ventilatoria, ou seja, doentes sem estimulo respiratério. E necessario estar
atento aos sinais de dessincronia entre o ventilador e o doente, salientam-se a polipneia
(com frequéncia respiratorias superiores as instituidas no ventilador), pressées de pico das
vias aéreas elevadas, agitacdo, sudorese, hipertenséo, taquicardia e dessaturacdo. Como
principais causas desta dessincronia encontram-se: o estimulo respiratério do doente é
muito elevado e ndo se adapta as modalidades controladas ou entdo alguma situacdo que
causa elevacgdo das pressdes nas vias aéreas.

Outros aspetos a ter em conta com 0 manuseamento de um ventilador, sdo 0s parametros
ventilatorios. Estes devem ser ponderados e estabelecidos de modo a dar resposta as
necessidades ventilatérias do doente. Destacam-se: a frequéncia respiratoria; volume
corrente; volume minuto; pressao assistida superior a PEEP; pausa inspiratéria; relacao I:E;

tempo de pausa; interrupgao do ciclo de inspiracao; tempo do ciclo respiratério; razao SIMV;
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frequéncia SIMV, FiO,; PEEP; trigger, pressao Pico; Pressdo meseta e pressdo meédia.
Marcelino (2009, p . 105) defende que Ao suport
acordo com crit®rios fundamental ment e-sediidrni cos
as indicacbes para a utilizacdo da ventilagdo mecéanica em 3 grupos: indicacbes sem
coexistir necessariamente patologia; situacfes clinicas e parametros laboratoriais. O
primeiro grupo engloba situagdes como anestesia geral para cirurgia eletiva, necessidade de
ventilacdo com pressédo positiva e sedacdo e bloqueio neuromuscular. Como situacdes
clinicas estao estabelecidas a apneia/ hipoventilagdo, hipercapnia, disfun¢cdo dos musculos
respiratérios, patologia neuromuscular, trabalho respiratorio excessivo, hipoxémia grave e
aumento da resisténcia da via aérea/ obstrucdo. Os parametros laboratoriais englobam uma

capacidade vital < 10 mL/kg ou forca inspiratéria < 25 cm de H,0.

Para melhor adequar a ventilacdo as necessidades dos doentes, é necessario compreender
os principios fisiopatolégicos inerentes a ventilagdo mecéanica. Tendo em conta o0 principio
bésico da ventilagdo i corrigir pH e ndo a PaCO, i as manobras para modificarem a PaCO,
devem ter o propésito de corrigir o valor de pH e ndo normalizar o PaCO,. De uma forma
muito simplista, altera-se o volume minuto de forma inversa a alteragdo pretendida na
PaCO,, ou seja, se se pretende aumentar a PaCO, dever-se-a diminuir o volume minuto; e
aumentar o volume minuto se o objetivo for diminuir a PaCO,. Para alterar o volume minuto,
por sua vez, é necessario modificar dois parametros: a frequéncia respiratéria e o volume
corrente. fiQuando modificamos estes dois par ©m
objetivo é alterar o volume minuto final e indiretamente a frequéncia respiratéria e o volume

correnteo (Marcelino, 2009, p. 112).

Com o inicio da ventilagcdo mecanica, existem uns principios basicos que devem ser tidos

em conta em todos os doentesiia press«o mM8xima das vias a®rea
35 cmH,0 e a presséo de plateau os 30 cmH,O; o volume corrente deve situar-se entre 0os 6

e 8 mL/kg de peso; a frequéncia respiratéria ndo deve ultrapassar 0s 26 ciclos por minuto e

a FiO, deve ser manipulada para que a saturacdo esteja acima dos 90%. (Marcelino, 2009,

p. 121)

A escolha da modalidade ventilatoria, principalmente entre uma modalidade assistida e uma
modalidade controlada, depende da presenca de estimulo respiratério. Ou seja, as
modalidades assistidas estéo indicadas em doentes que possuam estimulo respiratorio, que
acionando o trigger do ventilador, conseguem despoletar a assisténcia ventilatéria pré-
estabelecida. As modalidades controladas estdo indicadas para doentes incapazes de
despoletar uma assisténcia ventilatéria, ou seja, doentes sem estimulo respiratério. E
necessario estar atento aos sinais de dessincronia entre o ventilador e o doente, salientam-

se a polipneia (com frequéncia respiratorias superiores as instituidas no ventilador),
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pressdes de pico das vias aéreas elevadas, agitacdo, sudorese, hipertenséo, taquicardia e
dessaturacdo. Como principais causas desta dessincronia encontram-se: o estimulo
respiratério do doente é muito elevado e ndo se adapta as modalidades controladas ou

entdo alguma situacdo que causa elevacao das pressdes nas vias aéreas.

Existem uma série de patologias que levantam aspetos particulares muito significativos na
ventilagdo mecanica invasiva, salientam-se a DPOC, a asma e o ARDS. No entanto, neste
anexo apenas se fara referéncia a DPOC.

A GOLD define DPOC como uma doencga prevenivel e curavel, que é caracterizada com
uma limitagdo persistente do fluxo de ar, que é por norma progressiva e associada a uma
aumento da resposta inflamatdéria nas vias aéreas e nos pulmdes. As exacerbacoes e as co-
morbilidades contribuem para a gravidade da doenca nos doentes de uma forma individual.
Neste tipo de doentes, existe destruicdo do parénquima pulmonar e perda dos septos
alveolares, fazendo com que as vias aéreas de menor calibre percam o suporte estrutural e
sofram um compreensao dindmica durante a expiracdo. Nos seus estadios mais avangados,
estes doentes apresentam acidose respiratéria evidéncia de insuficiéncia respiratoria,
podendo necessitar de ventilacdo mecéanica. Do ponto de vista fisiopatoldgico, existe um
aumento do volume residual pulmonar com diminui¢do da capacidade vital, um aumento da
capacidade pulmonar total, uma diminuicdo do volume expiratorio forcado no primeiro
segundo, uma diminuicdo do indice de Tiffeneau e um fluxo expiratorio forcado entre os 25 e
75%. Consequentemente, torna-se necessario um esforco adicional dos musculos
respiratorios para gerar uma pressao negativa eficaz, de modo a permitir a entrada de uma
quantidade minima de ar. O air trapping ja existente neste doentes torna ainda maior o
trabalho dos musculos respiratérios. Ou seja, o doente tem que gerar uma pressao negativa
equivalente ao air trapping e acrescer-lhe a pressdo que permitira a entrada de ar,
traduzindo-se num maior esforco expiratério. Nos doentes com DPOC, o principal objetivo
da ventilagdo mecanica é corrigir a hipoxémia e tratar a hipoventilagéo, corrigindo o pH. E
necessario ter em conta que o volume minuto a instituir deve ser baixo, de modo a nao
provocar alcalémia que podera causar consequéncias graves no doente. Outro aspeto
importante da ventilacdo mecéanica nestes doentes é o auto-PEEP, este € gerado pelo ar
residual em excesso que causa uma pressao positiva expiratéria final. O auto-PEEP vai

aumentar ainda mais o trabalho inspiratério do doente.
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Poster da PAV
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Anexo 6

Critérios Clinicos para Morte Cerebral no Adulto e Crianca
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Critérios Clinicos para Morte Cerebral no Adulto e Crianca

TaABLE 1. CLINICAL CRITERIA FOR BRAIN DEATH
IN ADULTS AND CHILDREN.

Coma

Absence of motor responses

Absence of pupillary responses to light and pupils at midposition with
respect to dilatation (4—6 mm)

Absence of corneal reflexes

Absence of caloric responses

Absence of gag reflex

Absence of coughing in response to tracheal suctioning

Absence of sucking and rooting reflexes

Absence of respiratory drive at a PaCO, that is 60 mm Hg or 20 mm Hg
above normal base-line values*

Interval between two evaluations, according to patient’s age
Term to 2 mo old, 48 hr
>2 mo to 1 yr old, 24 hr
>1 yr to <18 yr old, 12 hr
=18 yr old, interval optional

Confirmatory testst
Term to 2 mo old, 2 confirmatory tests
>2 mo to 1 yr old, 1 confirmatory test
>1 yr to <18 yr old, optional
=18 yr old, optional

*PaCO, denotes the partial pressure of arterial carbon dioxide.
2 p p

TSce Table 2 for descriptions of the available confirmatory tests. Tests
may be required by law outside the United States.

Fonte: Wijdicks, 2001, p. 1216
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Apéndice 6
Provas de morte cerebral i Teste dos reflexos do tronco cerebral
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Reflexos R. R. Eferente Niveis Como testar? Observacado na morte cerebral Precaucges/ problemas practicos

Aferente avaliados
- I°  nervollll® nervoMesencéfalo |(Observacdo das pupilas em[Pupilas dilatadas com 4-9mm de didametro,Lesfes oculares agudas e alteracdes pré-pupilares pré-
‘§ 5 [craniano (craniano repouso e apods estimulacaolde forma redondo, oval ou irregular, semiexistentes;
é E N. Optico repetida com foco de luzfresposta directa ou consensual; Colirios topicos influenciam a dimensao e reflexo fotomotor;
E :8 intensa. Pode existir midriase se a via simpéticalVarios farmacos EV podem influenciar o didmetro pupilar;
S . , , . . . - . .
'g_ o cervical até ao musculo dilatador da pupilalOs agentes de bloqueio neuromuscular ndo influenciam o
e estiver intacta. diametro pupilar.

\V111° nervollll® e VI9Mesencéfalo [Rotacdo cefalica brusca nojAuséncia de movimento ocular horizontalDificil de avaliar nos traumatismos cervicais;

2 (movimentos  |Protuberénciaplano horizontal (90° para cadajou vertical i o0os olhos acompanham/Contra-indicado se suspeita de instabilidade ou fractura
§ % horizontais) [Transi¢ao lado) e flexdo cervical bruscajpassivamente o movimento da cabeca elcervical.
% g 11° e 1V9bulbo -para obter movimentos nojndo se desviam para o lado oposto;
. gJ (movimentos  |protuberanciaplano vertical. Na flexdo cervical ndo ha abertura da
\verticais) | palpebra superior nem supraversao.

\VI1I° nervollll° e VI° nervosMesencéfalo [Irrigagdo do CAE com minimolAuséncia de desvio tonico dos olhos para o|Verificar a integridade do CAE por otoscopia;
’% cranianos Protuberanciade 100cc de agua/ soro a 4°Cllado do estimulo (qualquer movimentolA existéncia de hemotimpano ndo é impeditiva daj
E - Transicao com a cabeca inclinada 30%ocular é indicativo de que algumas viasfealizacdo da prova. A perfuracao do timpano ndo é contra-
E E bulbo- acima do leito (para verticalizarjainda estéo intactas); indicacdo para a realizagdo da prova. Em certos paises,
3 8 protuberanciajp canal semicircular horizontallO doente deve ser observado durante 1-2como € o exemplo do Japdo, a rotura da membrana do
‘% | e permitir sensibilidademin apos a irrigacéo. timpano preclude a aplicacdo dos critérios de morte
= maxima. cerebral;

Vo Nervo [VII° Nervo ProtuberanciaEstimulacao repetida da cérnealAuséncia de movimento palpebral.
§ com cotonete. O estimulo deve
8 ser feito na cdérnea e ndo na
% conjuntiva e as palpebras néo
E devem estar forcadamente

abertas pelo observador.
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IX° Nervo [X° Nervo Bulbo Insercdo  de  catéter  delAuséncia de tosse. Mobilizar directamente o tubo endotraqueal para cima ¢
S aspiracéo bronquica na| para baixo néo é considerado um estimulo adequado.
o 9 .
3 8 traqueia, assegurando que al
= 8 .
2 extremidade ultrapassa o tubo

endotraquel.

IX° Nervo [X° Nervo Bulbo Estimulacao da paredeElevacéo do véu do paladar ausente. Dificil de avaliar em doentes com entubac&@o orotraqueal,
o 9 posterior da laringe com uma pelo que deve ser complementado com o reflexo da tosse.
x
v © .
= £ espétula.
xr
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Anexo 7
Reflexos do tronco cerebral e a sua localizagéo
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Reflexos do tronco cerebral

Fonte: Wijdicks, 2001, p. 1217
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Anexo 8

Testes confirmatorios



Testes Confirmatorios

TABLE 2. CONFIRMATORY TESTING FOR A DETERMINATION
OF BRAIN DEATH.

Cerebral angiography

The contrast medium should be injected under high pressure in both an-
terior and posterior circulation.

No intracerebral filling should be detected at the level of entry of the
carotid or vertebral artery to the skull.

The external carotid circulation should be patent.

The filling of the superior longitudinal sinus may be delayed.

Electroencephalography

A minimum of eight scalp electrodes should be used.

Interelectrode impedance should be between 100 and 10,000 <.

The integrity of the entire recording system should be tested.

The distance between electrodes should be at least 10 cm.

The sensitivity should be increased to at least 2 uV for 30 minutes with
inclusion of appropriate calibrations.

The high-frequency filter setting should not be set below 30 Hz, and the
low-frequency sectting should not be above 1 Hz.

Electroencephalography should demonstrate a lack of reactivity to intense
somatosensory or audiovisual stimuli.

Transcranial Doppler ultrasonography

There should be bilateral insonation. The probe should be placed at the
temporal bone above the zygomatic arch or the vertebrobasilar arteries
through the suboccipital transcranial window.

The abnormalities should include a lack of diastolic or reverberating flow
and documentation of small systolic peaks in early systole. A finding of
a complete absence of flow may not be reliable owing to inadequate
transtemporal windows for insonation.

Cerebral scintigraphy (technetium Tc 99m hexametazime)

The isotope should be injected within 30 minutes after its reconstitution.

A static image of 500,000 counts should be obtained at several time points:
immediately, between 30 and 60 minutes later, and at 2 hours.

A correct intravenous injection may be confirmed with additional images
of the liver demonstrating uptake (optional).

Fonte: Wijdicks (2001, p. 1218)
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Apéndice 7
Comunicacao livre nas 2° Jornadas do CHLC - GCCOT
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A detecdo e o tratamento ativo
de um potencial dador de orgados
num servico de urgencia
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detegao e no tratamento ativo de um potencial
dador de orgaos num contexto de servigo de
urgéncia, assim como as dificuldades sentidas e
os sentimentos associados.
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Obrigado pela atengao

93



Anexo 9

Cuidados Gerais durante o tratamento activo
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Cuidados Gerais durante o tratamento activo

GOALS to overcome hemodynamic instability & coagulopathy
MAP = 60 mmHg, CVP 6 -10 mmHg, LVEF = 45%

urinary output 1.0 ml/kg/h, core body temperature = 35°C

blood glucose 80-150 mg/dl, Na < 150 mmol/I

hemoglobin = 10 g/dl, platelet count 50 000/mm3, INR < 1.5

v

Baseline Monitoring Devices
central venous catheterization
arterial catheterization

echocardiography (if heart donation is considered)

v

Hypertension: esmolol, urapidil, nitroprusside,
Hypotension: volume replacement,

if persisting: dopamine/dobutamine
Tachyarrhythmia: lidocaine, amiodarone
Bradyarrhythmia: isoproterenol, epinephrine

Reassessment of Goals

T
if necessary

3

Invasive Hemodynamic Monitoring
pulmonary artery catheterization
PiCCO™ (Pulscontour Continous Cardiac Output)

1. Vasoactive Drugs

epinephrine, norepinephrine, vasopressin (< 0.04 U/min)
2. Hydrocortisone (10 mg/h)
3. Hormone Replacement Therapy:

- T3 (4 pg bolus, infusion at 3 pg/h)

- vasopresssin (1 U bolus, infusion at 0.5-4 U/h)

- methylprednisolone (15 mg/kg bolus)

- insulin (1 U/h)

Fonte: Dictus el al (2009, p. 5)
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Apéndice 8
Valores de Glicémia



Valores da glicemia capilar de acordo com varios autores

Valores de Shemie Rabinstein Todd ICS UK McKeown Arbour

Glicémia (2006) (2006) (2007) (2007) (2012) (2005)

mg/dL 72-144 < 150 80-200 - - 120-180
mmol/L 4-9 4-8

Adaptado de Shemie (2006), Rabinstein (2006), Todd (2007), ICS UK (2007), McKeown
(2012) e Arbour (2005).
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Apéndice 9
Valores da PA



Valores hemodinamicos alvo para o doente em morte cerebral

Autor Shemie Lopez-Navidad | Rabinstein Power
(2006) (2006) (2006) (2005)
Parametro
PAs (mmHg) > 100 080 O 90 -
PAM (mmHg) > 70 - O 60 > 60
PVC (mmHg) 6-10 <12 6-8 <12

Fonte: Adaptado de Shemie et al (2006), Lopez-Navidad & Caballero (2006), Rabinstein
(2006) e Powner (2005).
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Apéndice 10
Diario de Enfermagem do doente X
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Data

Avaliagao da cliente

15.12.12

Doente com RASS -4, sob perfusdao de remifentanilo e
propofol. Conectado em PRVC com FiO2 40%, PEEP 3. DT
oscilante, ndo funcionante. Hipotensa e bradicardica apos
i nicio de perfus«o dei 65enmmHd. A
avaliacdo com ecocardiograma revela uma veia cava
colapsada. Apirética.

Foi colocado CVC na subclavia direita. Ecografia toracica
revela pneumotordx com dreno toracico borbulhante com
fistula broncopleural pequena.

Inicia perfusdo de bicarbonato de sédio por acidose
metabdlica.

Abdomén com escassos RHA, pelo que inicia AE a uma
velocidade baixa, cerca das 11 horas.

Diurese > 100 cc/h.

CVC e CVP permeéveis. LA permeavel e com boa curva.
Pensos externamente limpos.

Realizados os pensos dos fixadores externos por repasse
hematico.

Escoriacbes da regido frontal. Apresenta hematoma
periorbitario a direita.

Plano: manter sedacdo e analgesia, melhorar preenchimento,

observacao pela cirurgia plastica.

16.12.12

2 dias ap6s atropelamento: TCE moderado e trauma toracico
grave.

Doente sedada e curarizada. RASS -5.

Doente bem preenchida, com balanco hidrico positivo em 1900
cc. Com perfusdo de NAD a 30 mcg/min, com PAM > 70
mmHg. TC com ESSV isoladas e com periodos de taquicardia
auricular auto-limitada.

Gasimetricamente, apresenta acidémia respiratéria (pH 7,28;
PaCo2 48,8).

Mantém drenagem toracica direita funcionante apos inicio de
aspiracao a baixa pressao (-5).

Feridas suturadas no cranio sem aspecto inflamatdrio. Outras
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regibes igualmente sem aparentes aspectos inflamatoérios,
nomeadamente os pins femorais.

Doente a tolerar AE a 40 cc/h, sem apresentar estase gastrica.
Na avaliacdo das 20 horas, apresentava estase gastrica pelo
que iniciou procinéticos.

Analiticamente, hipoalbuminénia e hipomagnesémia. Pelo que
se associou albumina e magnésio ao esquema terapéutico.
Plano: adequacdo dos parametros ventilatorios. FiO2 a 50%,
PEEP 4, Volmin™ 400 cc, FR 25 cpm. Pelas alteracdes

electocardiograficas, inicia amiodarona.

17.12.12

Doente com TCE moderado, traumatismo facial com indicacéo
para tratamento conservador, traumatismo toracico com
hemopneumotorax drenado a direita com fistula broncopleural
e contusdo pulmonar bilateral e fractura femoral bilateral n&o
alinhada estabilizada por osteotaxia externa.

GCS 3. Sob sedo-analgesia e curarizacdo (RASS -5) com
propofol, remifentanil e vecuronio. Pupilas mioticas
punctiformes. Reflexos do tronco presentes.

Verifica-se necessidade de suporte aminérgico com NAD a 40
mcg/h, tendo passado para 35 mcg/h cerca das 08 horas.
Mantendo PAM > 65 mmHg. Cerca das 22h, apresentou crise
hipertensiva ( PAM 110 7 140 mmHg) e taquicardia ( FC 130 i
140 bpm), pelo que se suspendeu NAD e foi administrado 100
cc de manitol, por provavel crise hipertensiva, e um bdlus de
amiodarona, que surtiu efeito.

Conectada a protese ventilatéria em PRVC, com FiO2
inicialmente a 50% tendo passado para 40%, mantendo PEEP
4. Com SpO2 96 1 98%, PaO2 85 mmHg. Apresenta sielorreia
em abundante quantidade, aspirada em SOS.

Mantém fistula broncopleural pequena, e dreno toracico a
direita funcionante e borbulhante com saida de 40 cc/ dia de
liquido hematico.

Mantém AE sem estase, a 50 cc/h, com glicémias controladas.

Mantém balancgo hidrico positivo em 1500 cc.

CVC permeavel. LA com boa curva.
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Realizou TC-CE, que revelou evidéncia de isquemia cerebral
difusa  parieto-temporo-occipital  bilateral, esbo¢co de
desdiferenciacdo cortico-subcortical, ventriculos em fenda,
redistribuicdo de densidades hematicas, sem agravamento das
mesmas e sem hidrocefalia. Foi observada por neurocirurgia,
nao apresentando indicacao para cirurgia, nem medidas neuro-
protetoras.

E suspensa sedo-analgesia e curarizacdo. Mantém pupilas
midticas simétricas.

Posicionada com cabeceira a 30°.

E informada a familia acerca do progndéstico reservado da

doente.

18.12.12

Doente com evolugéo clinicamente desfavoravel, com isquemia
cerebral difusa hipoxico-isquémica.

Doente sem sedoanalgesia ha 14 horas. GCS 3. RASS -5.
Pupilas em midriase fixa ( OE>0D), néo reativas.

Cerca das 07 horas, inicia quadro de instabilidade
hemodindmica com PAM ~50 mmHG, FC ~110 bpm, TC em
fibrilhacdo auricular, DC 5.1, VVS > 15, sem resposta a fluidos.
Durante a noite, inicia NAD (130 mcg/min) por PAM ~68
mmHg.

Doente ventilada em PRVC, PEEP 4, FiO2 40%, bem ventilada
e oxigenada. Mantém dreno toracico a direita oscilante, nao
borbulhante e ndo funcionante.

Segundo dia de antibioterapia com piperacilina e tazobactan
por presuncgéo de quadro de contusdo pulmonar infectada por
cinética ascendente da PCR, desde a admissao.

A tolerar AE a 40cc/h. Verifica-se normalizacdo dos valores
das transaminases. Hipoalbuminémia em correcdo. Por
indicacdo médica, suspende AE e fica com soro dextrosado.
Durante a noite, verifica-se necessidade de fluidoterapia
adicional e terapéutica com desmopressina por diabetes
insipida.

Doente com indicacdo para suporte cardiovascular até a

colheita de figado para transplante.
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19.12.12

Doente com GCS 4, em midriase fixa, ndo reativa, reflexo
corneo ausente, sem resposta motora a estimulacdo dolorosa,
GAG ausente. Doente sem sedoanalgesia ha 29 horas. Ainda
apresenta opidides positivos na urina, com BZD e barbitaricos
negativos. Doppler transcraniano com circulagao anterior mas
sem circulagdo posterior i de momento, sem critérios para
prosseguir com o protocolo de verificagdo de morte cerebral.
Mantém-se como possivel dadora de figado.

Doente em choque neurogénico e hipovolémico, no contexto
de lesdo neurologica grave e de hipovolémia associadas as
multiplas fraturas. Diabetes insipidus, com PVC a descer até 2,
apesar de BH positivo em 1862, com necessidade de suporte
aminérgico com NAD a 200 mcg/min. Apds ressuscitacao
volémica com 2000cc de cristaloides, foi possivel diminuir a
NAD para 140 mcg/min. Cerca das 22 horas, descida de NAD
para 120 mcg/min, com hipovolémia corrigida assim como as
alteracdes ionicas.

Apresenta anemia de 7,9 gr/dL, plaquetas 178000, funcao
renal normal com creatinina de 1,0.

Contusdo pulmonar infetada, com aumento dos parametros
inflamatoérios com PCR de 47,8, anteriormente 32,7.

Ventilada em PRVC com FiO2 100%, PEEP 4, Vt 420, FR 28
bpm.

Analiticamente, hipokaliémia de 2,9 mmol/L, hipernatrémia 148
mmol/L 7 altera-se soroterapia para NaCl 0,45%,
hiperbilirrubinémia 1,9.

Mantém-se estratégia de preservacdo da funcdo de 6rgédo no

contexto de potencial doacéo de figado.

20.12.12

Doente com GCS de 3, midriase fixa, sem GAG ou estimulo
respiratorio. Nova pesquisa urinaria de farmacos depressores
do SNC: BDZ, opiaceos e barbituricos negativos.

Necessidade de NAD titulada de acordo com os valores
tensionais, atualmente a 80 mcg/min. PVC de 13. Lactatos de
23. Mantém deébito urinario adequado nas ultimas horas sem

evidéncia de diabetes insipidus.
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Mantém conectada a PV em PRVC com FiO2 100%, bem
ventilada e hiperoxigenada, decidindo-se mesmo assim manter
parametros tendo em conta a auséncia de efeitos colaterais de
hiperoxigenacéo para o figado. Dreno toracico direito pouco
funcionante (~30cc), oscilante e ndo borbulhante.

Mantém-se sob antibioterapia com piperacilina e tazobactam
para contusdo pulmonar infetada. PCR ainda elevada mas em
cinética descendente (48>43).

Refeitos o0s pensos dos fixadores externos, mantém-se
bastante exsudativos.

Alteracdes idnicas ja corrigidas.

Confirma-se comprimento completo de critérios de morte
cerebral as 12:30. Mantém-se suporte de 6rgdo em contexto
de provavel doacgéo de 6rgaos.

As 13:00, é concluido o protocolo de morte cerebral. Foi

certificado o 6bito.
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Apéndice 11
Valores da Temperatura Central
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Valores da temperatura central de acordo com varios autores

Valores de | Shemie Rabinstein Todd Dictus McKeown Andénimo
Temp. (2006) (2006) (2007) (2009) (2012) (1998)
°C 36-37 >35 34-37,5 > 35 >35 > 36

Adaptado de Shemie (2006), Rabinstein (2006), Todd (2007), Vienenkoetter (2009),
McKeown (2012) e Anénimo (1998).
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Apéndice 12

Recomendacdes/ Consideracdes Especificas para 6rgéo alvo
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Orgéo

Recomendacdes/ Consideracfes Especificas

Coracéao

Vi,

ECG 12 derivacgoes;
Ecocardiograma transtoracico;
Colocacdo de cateter Swan-Ganz® se FEJ < 40% (ap6s
estabilizacdo hemodinamica);
Doseamento de troponina a cada 12 horas;
Angiografia coronéria, se:
a. Homem > 55 anos ou mulher > 60 anos;
b. Homem > 40 anos ou mulher > 45 anos, se FRV?;
c. Presenca de 3 ou mais FRV para qualquer idade;
d. Historia de uso de cocaina.
Se nao for possivel angiografia, considerar para doagao cardiaca
apos:
Ecocardiograma com FEJ do VE > 40-45%;
b. Valores hemodindmicos adequados com cateter Swan-
Ganz;

c. Inspeccao durante a cirurgia.

Pulméao

Vi,

Vii.

viii.

Monitorizagdo da funcdo pulmonar:
a. Oximetria de pulso constante;
b. GSA seriadas ( 2 em 2 horas);
c. RXtoréax.
Aspiragdo e manobras de recrutamento como medidas de rotina;
Limpeza brénquica com broncoscopia;
Cinesioterapia;
Aumento do PEEP.
Colheita diaria de secrec¢des bronquicas para microbiologia;
Ventilagdo mecanica:
a. Volume corrente entre os 8 e os 10 mL/kg;
b. Pico de press«o inspirat: ri
c. PEEP de 5 cm H20;
d. Objectivos da ventilagdo mecénica: SaO2 > 95%; PaO2 >
80 mmHg; pH 7,35-7,45 e PaCO2 35-45 mmHg.
Se dessaturagcédo, devem ser titulados o FiO2 e/ ou PEEP. Nos

casos de FiO2 de 1 e PEEP de 5 cm H20, deve ser calculada a

% A colocacéo de cateter Swan-Ganz encontra-se cada vez mais em desuso. A alternativa passa por monitorizagéo PiCCO.
® Factores de risco vascular: tabagismo, HTA, DM, dislipidemia, IMC > 32 kg/m2, AF de doenca coronaria, AP de doenca
coronaria, ECG com sinais de isquemia, ecocardiograma com alteracdes segmentares da parede antero-lateral e FEJ do VE <

40%.
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razdo PaO2/ FiO2. Se PaO2/ FiO2 < 300 i aspiracdo, alternancia
de decubitos laterais cada 2 horas e manobras de recrutamento
alveolar. Outras causas de hipdxia: atelectasia (prevenida com a
aspiracdo endotraqueal frequente) e edema pulmonar cardiogénico
(evitar a sobrecarga hidrica).

ix.  Se acidose metabdlica, a correc¢do devera ser com bicarbonato de
sédio e ndo com o aumento da ventilagcdo-minuto, pois a
hipercapnia pode comprometer a perfusdo e entrega de O2 aos
orgaos.
X.  Terapia com corticosterdides T metilprednisolona EV 14,5 1 15
mg/kg/ dia (maximo 1g/dia).
Figado i.  Funcao hepatica avaliada cada 6 horas;
ii. Pesquisa de virus hepatotréficos ( AgHBs, AC Anti-HBc, AC Anti-
VHC);
iii.  IndicagBes para biopsia hepética ecoguiada:
a. Peso corporal > 100 kg ou IMC > 30 kg/m2 ou AC Anti-VHC
positivo;
Rim i.  Funcao renal avaliada cada 6 horas;
ii. Clearance de creatinina > 80 mL/min/1,73 m2 define uma funcéo
renal optima.
ii.  Analise a urina (urina Il) é essencial para excluir alteracdes renais;
iv.  Ecografia renal a considerar individualmente;
v.  Bibpsia renal em doentes com idade > 65 anos, ou mais jovens se

creatinina > 133 e¢mol /L, HT A,

devera ser realizada intraoperativamente.

Adaptado: Shemie (2006)
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Apéndice 13

Instrucdo de Trabalho Colheita de Corneas
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Froced imanio Befariak
"'..'Il!_a":l AREA - SUIDAGOS INTENSIVGS
F TR AN

DE LESEOW, Refarenciagdo para Cobheita de Cdmeas
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Apéndice 14
Accdo de Formacdo no Local de Estagio A
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JELD), arronosmo (R 2
do Entermagem ISBOA NORTE. EF ' SANTAMARIA

Doac3o de Orgdos
Detec¢dao e Tratamento Ativo de
um Potencial Dador

Enfe Orientador: Enf? Jodo Jdia/ Enf? José Alexandre Abrantes
Docente Qrientador: Prof. Jorge Ferreira

#na Fonseca - Mestranda de 2° Cursg de Mestrade em Enfermagem na Area de Especializacio Pessoa em Situacha Critica

* Sumario:
— Definicao de morte cerebral;
— Legislacdo em vigor em Portugal;
— Fisiopatologia antecedendo a morte cerebral;
— Determinagdo de morte cerebral;
— Provas de morte cerebral;
— Obijetivos do tratamento ativo de um dador.

#na Fonseca - Mestranda de 2¢ Cursp de Mesirade em Enfermagem na Area de Especializacio Pessoz em Situagin Critca,
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. ELECTROCERE
* Definicao de morte cerebral

— Morte cortical;

RENNDA
Doenca neoplasica
Nacionalidade
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Ana Fonseca - Mestzanda do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo Pessoa em Situagdo Critica

* Fisiopatologia antecedendo a morte cerebral

B S e e e N P P e

NPT —— o~

Ana Fonseca - Mestranda do 2¢ Curso de Mestradg em Enfermagem na Area de Especializagio Pessoa em Sityagdo Critica

........ LSS
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PPC = PAM - PIC

Auto-regulacdo vascular cerebral

* Determinacdo da Morte Cerebral

ALD )

.‘k*"rl
L
AnaFonseca - Mestranda do 29 Curso de Mestradg em Enfermagem na Area de Especializacio Pessoa em Situacdo Critica
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Escala de
Coma de
Glasgow

\Bﬂeﬂgxgs; )
do tronco
cerebral

Teste de
Apneia

Segura essa no
trigémio,
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05

idCa0 ae Urgaos
Detecc¢do e Tratamento Ativo de um Potencial Dador

RS - .‘,;:"A\.‘\
JUAdLAU UC U

Ana Fonseca - Mestranda do 2¢ Qurso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo Pessoa em Situacdo Critica
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Deteccdo e Tratamento Ativo de um Potencial Dador

* Determinacdo da Morte Cerebral — Prova de Apneia

Talamo

e

Butbe oo Grupo respiratdrio dorsal
e Grupo respiratorio ventro-lateral
Grupo pneumotdaxico protuberancial

Talams

Mbdeclala o pinal

Ana Fonseca - Mestranda do 29 Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagio Pessoa am Situagdn Critcs

Deteccdo e Tratamento Ativo de um Potencial Dador

* Determinacdo da Morte Cerebral — Prova de Apneia

» Temperatura 2 36,5°C;

* TAS > 90mmHg;

* Euvolémia ou BH positivo durante 6h anteriores;
* Eucdpnia ou PaC02240mmHg;

* Normoxémia ou Pa022200mmHg.

Ana Fonseca - Mestrands do 2¢ Curse de hestrade em Enfermagem na Area de Especializacio Pessoa em Situacin Critbca
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Deteccdo e Tratamento Ativo de um Potencial Dador

« Determinagdo da Morte Cerebral — Prova de Apneia

— Pré-reguisitos;

— Pré-oxigenacdo com FiO2=1 durante 10 minutos;

— Ajuste prévio da VM para PaC02 40 + 5 mmHg;

— Documentar a PaC0O2 basal por GSA;

— Desconectar o ventilador 8-10 minutos;

— Manter oxigenacdo com 02 a 6L/min;

— Observar movimentos torécicos/ abdominais durante 10min;

— Nova GSA para documentar a subida e o atingimento do valor alvo da

Pac02; Valor alvo da PaCD2
) alor alvo da Pa
— Reconectar ao ventilador. * 50 mmHg
* 215 mmHg acima do valor base
* minimo 75 mmHg

Az Fonseca - Mestrands do 29 Qurso, de Mestrado em Enfermagem na frea de Esperializacio Pessoa em Situaclo Criica

Detecgdo e Tratamentn Ativo de um Potencial Dador

* Determinagdo da Morte Cerebral — Prova de Apneia

sas Auséncia de mov. resp.
Positivo com PaC02>50mmHg

g Qcorréncia de mav.
Negativo respiratorios

; Auséncia de mov. resp.,
Inconclusivo. mas PaCO2 50mmHg

Qcorréncia de
Instabilidade.

TAS<90mmHg, Disritmia,
Dessaturagao arterial

N L3
Ana Fonseca - Mestranda do 29 Curs de Mestrado em Enfermagem na Area de Esperializacdo Pessoa em Situacso Criica
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Morte Cerebral

— Movimentos expontaneos dos membros e tronco.

— Reflexos osteotendinosos, cutaneos abdominais, cutdneos.
plantares e resposta em tripla flexao;

— Sudorese, flushing, taguicardia;
— Pressdo arterial normal sem vasopressores;
— Auséncia de Diabetes Insipidus, sem suporte farmacolégico.

Ana Fonseca - Mestranda de 2° Curse de Mestrade em Enfermagem na Area de Especializacio Pessoa em Situagdg Crica

* Testes Confirmatorios:

— Testes Electrofisioldgicos
» EEG;
= PE,

— Testes gque estudam a perfusao e a circulacao cerebral
* Angiografia convencional de 4 vasos;
* Doppler transcraniano;
« Cintigrafia de perfusdo com HMPAO/ SPECT;
* Angiografia com radionuclidos/ TC com Xenon;
* AngioTC/ AngioRM.
— Qutros:
* Teste da Atropina;
* Determinacdo da saturacdio venosa de 02 no bulbo jugular.

Ana Fonseca - Mestranda de 2@ Curse de Mestrade em Enfermagem na Area de Especializacio Pessoa em Situagio Critica
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* Contra-Indicacdes Absolutas para a Doacdo de Orgdos:
— Infeccdes;
— Doenca de Creutzfeldt-Jacob;

-
'4

Deenca Credizfeld Jdcob

Perda do controlo Perda da respiracdo
vaso-motor e cardiaco o expontanea

Perda do controlo da temperatura, do equilibrio hidro-
electrolitico e da regulacdo auténoma

Ana Fonseca - Mastranda do 2¢ Curso de Mestrade em Enfermagem na Area de Especializacdo P
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— TAS: 100 mmHg;

— Diurese horaria: 100 mL/h;
— PVC: 100 mmH20;

— Pa02: 100 mmHg;

— Hemoglobina: 100 dg/dL;
— Glicémia: 100 mg/dL.

Ana Fonseca - Mestrands do 2 Cursa de Mestrade em Enfermagem na Area de Especializagie Pessoa gm Situsglo Critica,

* Monitorizacdo e Cuidados Basicos:

— Sinais vitais de hora a hora;

— Oximetria de pulso;

— ECG de 3 derivacdes;

— PVC;

— PA continua (linha arterial);

_ Entubaciio géstrica:

_ Alealiacio e bal hidrico horério:

— Manter pacemaker ou outros dispasitivos de suporte cardiaco;
— Ventilacdo mecanica;

_ Glicémia horaria:

— Suspensdo de todos os farmacos. Atencao’as excepcoes

Ana Fonseca - Mestranda do 29 Curse de Mestrade em Enfermagern na Area de Especializagio Pessoa em Situaclo Critica
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@bjetivo: PAS < 160 mmHg ou PAM < 90 mmHg

Nitroprussiate: 0,5-5,0 yg/kg/min

A

Deteccdo e Tratamento Ativo de um Potencial Dador

. hdgnitgtizagage “:atamgntg inami

PAS 2 90 mmHg ou PAM 2 60 mmHg
PVC: 6-10 mmHg

Diurese: 1,5 — 3 mL/kg/h

Sp02 > 60%

Valeres Alvo:

* Monitorizacdo da PVC, diurese;
* Determinagdo do déficit bases, lactato efou Sp02 a
- cada 2-4 horas. /

* Reposicdo de volémia para valores alvo;
* Suporte vasopressor
Tratamento « Vasopressina em dose < 2,4 U/hora IV;

m;m dose <10 wm n; /

Ana Fonseca - Mestrands do 2° Curss de Mestrada em Enfermagem mde Esparializacdo Pessoa mmﬁm
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Doacdo de Orgdos
Detecgdo e Tratamento Ativo de um Potencial Dador

Lidocaina, Amiodarona, Cardiovers3o Eléctrica.

Reaquecimento, Adrenalina, Isoproterencl.

Massagem Cardiaca, Adrenalina.

A Forveca - Wealrarda do 19 g de iwirasg em Enfermagem na Arma de gl pai Pecoa e St St

Doacao de 6rg§os

Deteccdo e Tratamento Ativo de um Potencial Dador

* Controlo da Temperatura Central

Valores Alvo: 35-37°C

Aguecimento das solugbes IV a 37°C

Actuacao

Cobertores de Aquecimento dos
Aquecimento circuitos ventilatdrios
N\

Ana Fonseca - Mestranda do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagdo Pessoa em Situacso Critica
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* Controlo da Glicémia
75~ 150 mg/

Glicémia horaria

" Actuacio | -
Usa de solucdes dextrosadas

\

Ana Fonseca - Mestranga do 2¢ Curso de Mestradg em Enfermagem na Area de Especializac3o Pessoa em Situaca Critica

Doacio de Orgdos
Deteccdo e Tratamento Ativo de um Potencial Dador

* Tratamento da Diabetes Insipidus

Débito urindrio > 4 mL/kg/hora;
Sédio = 150 mEq/L;

Osm sérica = 300 mOsm/L;
Osm urindria < 200 mOsm/L.

Definicao:

Sédio: 130-150 mEg/L;
DU: 0,5 - 3 mL/kg/h ou < 200 mL/h.

ValerestAlvo:

Iratamenta: Substituicio hormonal: DDAVP/ Vasopressina;

lonograma e osmolaridade sérica cada 2-4h.

Anz Fonseca - Mestrands, do 20 Gurso, de Mestrado sm Enfermagem na Area de Especializasdo Pessos em Situagso Gritce
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Doaﬁ'oe i’"g"os

Detecc¢do e Tratamento Ativo de um Potencial Dador

* Controlo Hidroelectrolitico

— Controlo analitico electroélitos de 4-4 horas;
— Manter homeostasia;

— Correcgdo da hipernatrémia:
* Suspender solugdes com sdédio;
* NaCl 0,45% ou LR;
* Iniciar desmopressina em perfusdo continua IV, se diabetes insipidus.

K* 3,5-5mEq/L

Magness Mg 1,8-4,5mg/dL

P2+2,0-4,5mg/dL
a Area de Especializag®o Pessoa em Situaglo Critica

Na* 130-150 mEq,

Ana Fonseca - Mesiranda do 29 Curso de Mestrado em Enfermage

Doagdo de Orgdos

Deteccdo e Tratamento Ativo de um Potencial Dador

Ana Fonseca - Mestranda do 2% Curso de Mestrado em Enfermagem na Ares de Especializaio Pessoa em Situachio Critica
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Deteccdo e Tratamento AtIVO de um Potencial Dador

* Controlo da Infeccdo
— Culturas didrias: sangue, urina e secrecdes bronquicas;
— Tratar infecces documentadas (clinica ou microbiologicamente);
— Antibioticoterapia profildtica de largo espectro ndo é consensual.

Deteccdo e Tratamento Atwo de um Potencial Dador

— Controlo de hemograma, plaquetas, INR e aPTT de 8-8h;

Dadores hemodinamicamente estdveis — Hb < 7gr/dL;
Dadores hemodinamicamente instdveis — Hb < 9-10 gr/dL:
( “ | Ndo ha limite de plaguetas, INR e aPPT - considerar suporte

transfusional se hemorragia com significado clinico.

Ana Fonseca - Mestranda do 2% Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagio Pessoa em Situacdo Critica
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Detecciio e Tratamento Ativo de um Potencial Dador

* Uso de corticdides
— Metilprednisolona 15mg/kg/dia IV (maximo 1g/dia), em todos os dadores.

Ana Fonseca - Mestranda do 2¢ Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especjalizacdo Pessoa em Situacdo Critica
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