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RESUMO

Uma das maiores dificuldades que a area da doacéo e transplantacdo enfrenta na atualidade é o
numero de 6rgaos necessarios superar em elevada quantidade o nimero de doacdes efetivas. Por
esta razao, é fundamental que os profissionais que integram as equipas de saude tenham o pleno
conhecimento deste desafio, refletindo sobre as suas competéncias, com o objetivo de melhorar
a identificacao de potenciais dadores de 6rgaos.

A identificacdo de um potencial dador de orgédos carece de conhecimentos e competéncias
técnicas, que integram o quadro de saberes do enfermeiro especialista em enfermagem da pessoa
em situacdo critica. O enfermeiro assume, muitas vezes, o lugar mais proximo da pessoa em
situacao critica e familia e, portanto, exerce um papel inquestionavel no processo de identificacao,
notificacdo e tratamento precoce do potencial dador de 6rgaos.

O presente relatério reflete o caminho percorrido até ao desenvolvimento de competéncias
essenciais a especializacao deste mestrado. No ambito da Unidade Curricular Estagio e Relatério
Final ou Dissertacao de Natureza Aplicada Il, realizou- se um estagio com relatorio final conducente
as atividades desenvolvidas num Servico de Urgéncia. A metodologia utilizada ¢ a metodologia-
projeto, com carater descritivo e reflexivo das atividades realizadas e competéncias desenvolvidas.
Foi elaborado um Projeto de Intervencdo em Servico sobre o papel do enfermeiro especialista na
identificacdo precoce do potencial dador de orgdos, desenvolvendo uma atividade formativa,
visando sensibilizar a equipa de enfermagem para a importancia desta detecao precoce. Para dar
resposta eficaz aos objetivos propostos, realizou- se um algoritmo de avaliacdo precoce de um
potencial dador, bem como um procedimento, de modo a ser empregue no quotidiano do exercicio
profissional. Apds a aplicacao dos instrumentos de avaliacao, percebe- se que o tema foi pertinente
e que a aquisicdo de conhecimentos foi uma constatacdo da realidade. Por fim, foi proposto a
equipa o desafio de melhorar a atuacao nesta area com a organizacdo de grupo de trabalho que
estabeleca uma monitorizacao do algoritmo, bem como, desenvolva intervencdes de enfermagem

especificas a identificacdo do potencial dador de 6rgéos e cuidado precoce do mesmo e da familia.

Palavras-chave: enfermeiros; pessoa em situacao critica; potenciais dadores de 6rgaos; servico de

urgéncia geral



ABSTRACT

One of the biggest difficulties that the donation and transplantation area currently faces is the
number of organs needed to surpass the number of effective donations in a high quantity. For this
reason, it is essential that professionals who are part of the health teams are fully aware of this
challenge, reflecting on their skills, with the aim of improving the identification of potential organ
donors.

The identification of a potential organ donor lacks technical knowledge and skills, which are part of
the knowledge framework of the nurse specialist in nursing a person in a critical situation. The
nurse often assumes the closest place to the person in a critical situation and family and, therefore,
plays an unquestionable role in the process of identification, notification and early treatment of
potential organ donors.

This work reflects the path taken to the development of essential skills for the specialization of this
Master. Within the scope of the Curricular Unit Internship and Final Report or Dissertation of
Applied Nature I, an internship as carried out with a final report leading to the activities developed
in an Emergency Service. The methodology used is the project-methodology, with a descriptive and
reflective character of the activities carried out and the competences developed. An In-Service
Intervention Project was elaborated on the role of the specialist nurse in the early identification of
potential organ donors, developing a training activity, aiming to sensitize the nursing team to the
importance of this early detection. In order to effectively respond to the proposed objectives, an
early evaluation algorithm of a potential donor was carried out, in order to be used in the daily
professional practice. After applying the assessment instruments, it is clear that the topic was
relevant and that the acquisition of knowledge was a reality. Finally, the team was challenged to
improve its performance in this area by organizing a working group to establish monitoring of the
algorithm, as well as to develop specific nursing interventions to identify potential organ donors

and provide early care for them and of the family.

Keywords: nurses; person in critical condition; potential organ donors; general emergency service
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INTRODUCAO

0O ensino em enfermagem tem sofrido, mundialmente e, em particular, em Portugal, alteracoes
significativas nas ultimas décadas (Gato & Nunes, 2013). O progresso relaciona- se diretamente com os
resultados da investigacdo cientifica e dos avancos da disciplina e da profissdo de acordo com as

necessidades reais e atuais das pessoas e comunidade.

A Enfermagem, a par de todas as disciplinas necessita de renovar progressivamente o seu corpo de
conhecimentos, procurando autonomia, prestigio e a sua credibilidade (Araujo, 2010). A importancia da
investigacao em Enfermagem, independentemente da area a que se dedica, é hoje reconhecida para o
desenvolvimento continuo da profissao, para a tomada de decisdes pertinentes e adequadas, oportunas

e inteligentes para uma prestacao de cuidados de exceléncia.

A prestacao de cuidados aos doentes em situacao critica, tem também conhecido importantes avancos,
devido, principalmente, a formacao dos profissionais e aos desenvolvimentos tecnoldgicos verificados na
area da saude. De acordo com 0 DR, 2% série — n°35-18/02/11, Regulamento n® 124/2011 (p. 8656),
“a pessoa em situacao critica, é aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia
de uma ou mais funcoes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,

monitorizacéo e terapéutica’.

A existéncia de enfermeiros que prestem cuidados especializados ¢ justificada pela necessidade destes
profissionais procurarem, em todo o seu exercicio profissional, a exceléncia da sua pratica, conforme
estabelecido no Artigo 88.° do Cadigo Deontoldgico do Enfermeiro (Nunes, Amaral e Goncalves, 2005).
0 enfermeiro especialista, segundo o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros 140/2019
“é aquele a quem se reconhece a competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de
enfermagem especializados nas dreas de especialidade em enfermagem”, e que viu ser- lhe atribuido
nos termos do disposto na alinea i) do n°3 do artigo 3° do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, conjugado
com o Regulamento n® 392/2018, de 28 de Junho, que define a inscri¢ao, atribuicao de titulos e emissao
da cédula profissional, uma das especialidades em enfermagem (Decreto- Lei n°140/2019, de 18 de

Setembro, em Diario da Republica, 12 Série, 2019).

No ambito do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacdo Critica, a decorrer na Escola Superior

de Enfermagem da Universidade do Minho, em consorcio com a Universidade de Tras-os-Montes e Alto
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Douro e iniciado em Setembro de 2019, foi proposto a elaboracdo de um relatorio de estagio, como
elemento de avaliacdo da unidade curricular Estagio e Relatorio Final de Natureza Aplicada I, que visa
espelhar todo o percurso realizado ao longo do 3° Semestre, decorrido desde Janeiro a Junho de 2021,
demonstrando a operacionalizacao do projeto tracado no 2° Semestre do curso de mestrado, assim como

as dificuldades sentidas para a sua concretizacao.

Conforme o Despacho n°® 14799/2012 de 19 de novembro, publicado no Diario da Republica, 2.? série,
n.° 223, este curso confirma a formacao de enfermeiros com grau de Mestre em Enfermagem da Pessoa
em Situacao Critica, cuja Ordem dos Enfermeiros reconhece a concessao ao titulo de Especialista em

Médico-Cirurgica (Aviso n.° 13571/2014).

Este percurso, teve inicio no 2° Semestre com a elaboracao do projeto. Projeto deriva do latim: projectare.
Etimologicamente, tem o significado de lancar-se para a frente. Traduz- se pelo que se planeia fazer, é
um designio ou uma intencao. De acordo com Fernandes (1999), um projeto é “o processo de
planeamento e realizacdo de um conjunto articulado de acbes com vista a atingir determinados objetivos”
(pg. 234). E um conceito simplista e que para Ruivo et al. (2010), o objetivo principal da metodologia de
projeto € a resolucdo de problemas, e por consequéncia dotar o autor de conhecimentos, competéncias
e habilidades que lhe permitam resolver situacées da realidade. Neste ambito, propde- se a elaboracao

de um relatério que vem refletir de forma critica, pormenorizada e fundamentada sobre o processo

formativo realizado.

Foram estabelecidas por estas autoras, cinco etapas para a metodologia de projeto: elaboracdo do
diagnostico de situacao; definicdo dos objetivos; planeamento das atividades, meios e estratégias;
execucdo e avaliacao e divulgacao dos resultados. A divulgacao dos resultados concretiza- se através da
apresentacado do relatdrio do estagio efetuado, de forma a desenvolver o conhecimento e a aquisicdo de
competéncias especializadas de enfermagem numa area especifica de cuidados, neste caso, cuidados a

Pessoa em Situacao Critica

A Ordem dos Enfermeiros elenca um conjunto de competéncias que deverdo incorporar o curriculo do

enfermeiro especialista. O enfermeiro especialista ¢ entao:

“..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 lhe reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados
de enfermagem especializados na drea da sua especialidade” (Decreto-Lei n.° 104/98 de 21 de Abril, em
Diario da Republica, 1998).

13



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

dadores de érgaos num servico de urgéncia geral.

A escassez de orgaos que se verifica, atualmente, em todo o mundo, tem se tornado um problema de
grande destaque e por este fato existem iniimeros e incansaveis projetos de forma a apresentar solucoes
as necessidades declaradas mundialmente. O doente critico pela sua complexidade de cuidados e
evolucao, por vezes, pode ser considerado um potencial dador de 6rgaos/tecidos, em virtude de nao se
conseguir suprir as suas faléncias organicas. No entanto, para que este possa doar 0rgaos viaveis torna-
se fundamental garantir a qualidade dos cuidados prestados. A viabilidade dos 6rgaos e a qualidade dos
cuidados exercidos apresentam uma relacao de igualdade, isto &, melhores cuidados garantem melhores
orgaos. Relativamente a estes cuidados, a enfermagem tem um papel fundamental. As intervencdes de
enfermagem e a sua qualidade advém da compreensao das alteracdes que resultam da morte cerebral.
A doacao de o6rgdos, apesar de ser um tema debatido na atualidade, é pouco discutido pela sociedade,
pelas familias e pelos individuos. Cabe, portanto, as equipes de saude multidisciplinares a abordagem a

familia de um potencial dador de 6rgdos e tecidos com vista a doacao.

O enfermeiro pela sua proximidade a pessoa e familia na prestacdo de cuidados, ocupa uma posicao
privilegiada na identificacdo de potenciais dadores. Estes cuidados requerem conhecimentos e
competéncias especificas (técnicas, humanas, éticas e até legais) para as quais deve estar atento.
E uma area que tem vindo, efetivamente, a evoluir nos Ultimos anos, porém a identificacdo e manutencéo
dos potenciais dadores de érgaos em morte cerebral, continuam entre os grandes desafios enfrentados
pelas equipas que trabalham nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) e servicos de urgéncia (SU).
Sendo que no caso dos dadores em morte cerebral o principal objetivo € maximizar o numero de 6rgaos
transplantaveis e a sua qualidade, decorrentes de um episodio de paragem cardiaca, instabilidade

hemodinamica, infecdes nosocomiais ou complicacdes relacionadas com o cuidado intensivo.
Com a realizacdo deste relatdrio pretende-se:
- Enquadrar teoricamente o objeto de estudo;

- Descrever a operacionalizacdo do Projeto de Intervencdo em Servico (PIS) e analisar os resultados

obtidos;
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- Refletir sobre a aquisicao de competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

da Pessoa em Situacao Critica;

- Sensibilizar os enfermeiros para a promocéo de praticas de qualidade que permitam um cuidado de

exceléncia a  pessoa em  situacdo  critica, potencial dadora de  6rgaos.

Sendo o alicerce, o designio e o conceito- chave do Mestrado integrado, a Pessoa em Situacéo Critica,
decidiu- se utilizar no relatério o termo “pessoa”. O conceito de pessoa estd agregado ao metaparadigma
de enfermagem, que explica a sua pratica, aliado ainda ao conceito de saude, ambiente e cuidados de
enfermagem. Segundo o Conselho de Enfermagem (2012), a pessoa é um ser social, tnico e indivisivel,
com autonomia e dignidade propria e que, 0 seu uso, oferece um carater humanista ao o referenciarmos.
0O relatdrio que se apresenta pretende ser uma exposicdo objetiva e minuciosa acerca das experiéncias
de estagio vivenciadas, dos contributos e das implicacbes dessa mesma experiéncia para o
desenvolvimento pessoal e profissional, e para o desenvolvimento de competéncias de mestre e
especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacéo Critica. Encontra-se organizado em cinco grandes
capitulos. Inicia-se com a presente introducao, onde se faz uma breve alusdo a Enfermagem, ao cuidado
em Enfermagem e a Pessoa em Situacao Critica, onde se definem os objetivos do presente estudo, se
explicita a metodologia utilizada para a consecucdo do projeto, bem como, a estrutura do relatdrio. O
segundo capitulo centra- se na reflexdo e analise dos cuidados de Enfermagem especializados na area
da Pessoa em Situacdo Critica e o desenvolvimento de competéncias especificas do enfermeiro
especialista face as experiéncias vivenciadas. O terceiro capitulo foca- se, primeiramente na abordagem
tedrica da doacdo e transplantacdo, mais especificamente, nos fatores de risco, nos critérios de
diagnostico, na avaliacdo através de escalas especificas, no tratamento, e na sua prevencdo. Ainda
integrado neste capitulo descreve- se o Projeto de intervencao em servico desenvolvido ao longo do
estagio, onde se aborda o diagnostico de situacao, os objetivos, o planeamento, a execucao, a avaliacao
e a divulgacao dos resultados, no sentido de sensibilizar a equipa de Enfermagem para a importancia da
identificacao precoce da pessoa potencial dadora de érgaos. O quarto capitulo refere- se a conclusao,
onde se efetua uma sintese do trabalho desenvolvido, se reflete sobre o atingimento dos objetivos do
relatério e se abordam as dificuldades vivenciadas. Finaliza-se com a apresentacao das referéncias
bibliograficas e dos apéndices.

Para a execucao deste Relatdrio de Estagio (RE), a metodologia utilizada assenta essencialmente numa
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analise critica e reflexiva, recorrendo a bases de dados que sustentam tedrica e empiricamente o tema

proposto, assim como na Metodologia de Projeto.
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PARTE | - ANALISE E REFLEXAQO CRITICA DO DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
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1. CONTEXTUALIZAGAO DO ESTAGIO NO SERVICO DE URGENCIA DO HOSPITAL DE
BRAGA

1.1 Caracterizacao do servico de urgéncia

0 estagio final decorreu num Hospital da Regido Norte (HRN), sendo definido o Servico de Urgéncia pela
Comissao de Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia /Urgéncias (CRRNEU, 2012) como um
Servico de Urgéncia Polivalente, destacado como o nivel mais diferenciado de resposta a situacdo de
Urgéncia/Emergéncia. Desta forma, o SU do HRN obedece aos critérios definidos pela CRRNEU (2012)
para a atribuicdo do titulo de Servico de Urgéncia Polivalente, diferenciando- se dos Servicos de Urgéncia
Médico Cirurgica e Basica. Além disso, responde a valéncias especificas como Neurocirurgia,
Imagiologia, Cirurgia Vascular, Pneumologia (com endoscopia, Vias Verdes da Sépsis, AVC, Trauma e
Coronaria), assegurando ainda a prestacdo de cuidados de saude no ambito das valéncias de Cirurgia
Cardiotoracica, Cirurgia Maxilo-facial, Cirurgia Plastica e Reconstrutiva e Gastrenterologia ou
responsabilizando- se pelo transporte do doente para o hospital mais proximo que possua a valéncia em

falta. O SU do HB tem ainda uma Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacéo e um heliporto.

0 HB abrange diretamente uma area de 275 000 habitantes. Esta area é alargada para cerca 1.100.000
de habitantes como referéncia de 1.* linha para algumas das especialidades médicas, como
Neurocirurgia e Laboratério de Hemodinamica e referéncia de 2.? linha nas restantes (Teixeira & Faria,
2019). O HRN tem como area de influéncia os distritos de Braga e de Viana do Castelo. Serve como
Hospital de 1.% linha para os concelhos de Braga, Amares, Pévoa de Lanhoso, Terras de Bouro, Vieira
do Minho e Vila Verde e como Hospital de 2.? linha para a area remanescente daqueles dois distritos. As
regras de referenciacao operacionalizadas ao HRN, bem como o dever de colaborar com as restantes
unidades prestadoras de cuidados de saude da rede do SNS, poderdo aumentar a populacdo abrangida

pela necessidade de referenciacdo ou alocacao de doentes de outras areas territoriais.

0 SU tem uma area aproximada de 4.400m2 e comporta varias areas, como mostra a figura 1.
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FIGURA 1- PLANTA DO SERVIGO DE URGENCIA DO HRN
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Relativamente a estrutura fisica, o SU apresenta uma sala de espera com atendimento administrativo,
uma sala de triagem com 2 boxes, 2 salas de emergéncia, com condicdes para prestar cuidados de
suporte avancado de vida, estando uma capacitada para a atuacdo pediatrica, uma area médica para
doentes autonomos com pulseira verde ou amarela, uma Unidade de Decisao Clinica 1 para doentes
dependentes ou clinicamente a necessitar de maca com pulseira verde ou amarela, uma Unidade de
Decisao Clinica 2 para doentes dependentes ou clinicamente a necessitar de maca com pulseira laranja
ou vermelha, uma area de trauma, uma Unidade de Cuidados Intermédios para doentes com
necessidade de internamento e monitorizacao, varios gabinetes médicos, havendo area de oftalmologia,

uma sala de comunicacao com a familia e uma base para a Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacéao.

Tem um acesso facil a meios complementares de diagndstico, e também, ao bloco operatério que se

situa no piso imediatamente superior.

0 estagio decorreu em contexto de pandemia por SARS- coV2, o que justificou a alteracdo da dinamica
de atuacdo deste servico, bem como dos circuitos explicados em epigrafe. Assim, a UDC1 dedica- se a
doentes dependentes ou clinicamente a necessitar de maca com pulseira verde, amarela, laranja ou
vermelha. Enquanto que a UDC2 dedicou- se exclusivamente a doentes dependentes ou clinicamente a

necessitar de maca de foro respiratorio e a doentes infetados por SARS- coV2. Além destas, houve
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necessidade de criar uma sala de foro respiratorio e circuito distinto para doentes de pulseira verde e

amarela, com este tipo de clinica.

0 HRB ¢é um estabelecimento integrado na rede de prestacdo de cuidados do Servico Nacional de Saude,
adiante designada por SNS, anteriormente gerido pela Sociedade Gestora do Estabelecimento, S.A. nos
termos do Contrato de Gestado celebrado no ambito do Programa de Parcerias Publico-Privadas nos
termos do Decreto-Lei n°86/2003, de 26 de Abril, alterado pelo Decreto-Lei n.° 141/2006, de 27 de
Julho e o Decreto-Lei n.® 185/2002, de 20 de Agosto. A 31 de agosto de 2019 termina a Parceria
Publico-Privada do HRN dando lugar ao HRN, Entidade Publica Empresarial.

Segundo, os relatérios de acesso aos cuidados de saude deste hospital do ultimo par de anos (2019 e
2020), foram observados no SU cerca de 192 000 doentes, o que demonstra a magnitude e abrangéncia
deste servico, no socorro e prestacdo de cuidados de saude na regido norte, que se pode explicar tanto
pelo envelhecimento populacional, como pelo consequente aumento de necessidades e pelas novas
politicas de sauide com o encerramento de varios Servicos de Atendimento Permanente (SAP) localizados

nos centros de saude.

Existe um fluxo de doentes pré-estabelecido e inquestionavel, diferenciado pelo tipo de problemas e/ou
por prioridade de observacao, definindo-se inequivocamente que atividades se realizam em cada uma

das areas e como se relacionam dinamicamente com as restantes areas e servicos de internamento.

A sala de emergéncia, ¢ composta por duas salas (boxes), com uma maca em cada boxe, equipada com
ventilador mecéanico portatil, material de aspiracdo, monitorizacao invasiva e nao invasiva, ventilacao e
suporte avancado de vida. Cada boxe, tem também todo o material necessario, disperso por armarios,

bem identificados e de facil acesso.

Existe um carro de via aérea dificil na sala de emergéncia (box 1) e um computador para registos, pedidos
de exames complementares de diagnostico e consulta de resultados, um desfibrilhador portatil que
assiste e da apoio a Emergéncia Interna, e ainda um trolley de via aérea dificil. Ambas as salas se

encontram acessiveis de uma forma direta por parte de doentes transportados do exterior.

Para as salas de emergéncia sao transportados doentes que, baseado em critérios de gravidade, através
de uma triagem prévia, se encontram em risco de vida e as quais lhe foi atribuida prioridade emergente,
tendo em conta a escala de Triagem de Manchester. Estes doentes podem ser provenientes do exterior
do Hospital, transportados pelas equipas do pré-hospitalar, de outros hospitais com um grau de

diferenciacao menor, onde nao se encontram disponiveis 0s meios ou especialidades necessarias para
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o tratamento definitivo da pessoa em situacao critica ou do préprio internamento do hospital aquando da

ativacao das equipas de Emergéncia Interna.

Por fim, falta salientar que na maioria dos servicos de urgéncia em Portugal, incluindo o servico de

urgéncia do HB, encontra- se implementado o Sistema de Triagem de Manchester.

Este sistema de Triagem de Prioridades identifica a prioridade clinica e define o tempo alvo recomendado
até a observacao médica caso a caso, quer em situacées de funcionamento normal do servico de
urgéncia quer em situacoes de catastrofe. Este constitui uma metodologia de trabalho implementada em
1997 em Manchester e amplamente aplicada no Reino Unido e noutros paises da Europa. O seu objetivo
consiste em atribuir a cada prioridade um numero, uma cor e um nome, definindo- se anteriormente

para cada uma delas um tempo alvo aceitavel até ao primeiro contato com o médico do servico.

1.2 Recursos Humanos

Em termos de recursos humanos, na categoria de enfermagem, o SU teria na altura uma equipa de 110
enfermeiros, estando distribuidos nos turnos da manhé e da tarde, que decorriam entre as 8:30h e as
14:30h e entre as 14:30h e 20:30h respetivamente, 1 enfermeiro responsavel de turno, 2 enfermeiros
na triagem, 2 enfermeiros na sala de Emergéncia, 1 enfermeiro na area médica, 1 enfermeiro na area
de trauma, 3 enfermeiros na Unidade de Decisdo Critica 1, 3 enfermeiros na Unidade de Decis&o Critica
2, 1 enfermeiro na Unidade de Deciséo Clinica, 3 enfermeiros na Unidade de Cuidados Intermédios e 1
enfermeiro na Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao e no turno da noite que decorria entre as
20:30h e as 8:30h, 1 enfermeiro responsavel de turno, 1 enfermeiro na triagem, 2 enfermeiro na sala
de Emergéncia, 1 enfermeiro na area médica, 1 enfermeiro na area de trauma, 3 enfermeiros na Unidade
de Decisao Critica 1, 3 enfermeiros na Unidade de Decisao Critica 2, 1 enfermeiro na Unidade de Decisdo
Clinica 2, 3 enfermeiros na Unidade de Cuidados Intermédios e 1 enfermeiro na Viatura Médica de

Emergéncia e Reanimacao.

No SU trabalham inumeros profissionais, como ¢ o caso de médicos, enfermeiros, radiologistas,

assistentes operacionais, equipas de limpeza e de seguranca.

Mais pormenorizadamente, existe uma equipa de enfermagem que é liderada por um Enfermeiro
Chefe/Gestor. De 110 enfermeiros, 50 sao enfermeiros especialistas e 12 estao a frequentar o ciclo de
estudos. Mais pormenorizadamente, 36 sdo especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica, 4 em Saude

Infantil, 9 especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo e 1 Enfermeiro Especialista em Saude Infantil e
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Enfermagem de Reabilitacdo. Existem cerca de 42 assistentes operacionais. A equipa médica é
constituida por 12 médicos chefes de equipa, e 65 médicos prestadores de cuidados, sob a
responsabilidade do Diretor de Servico. Exercem ainda funcdes, dois técnicos de diagndstico e 32

assistentes técnicos.

Importa referir, que existem 8 equipas de enfermagem lideradas por 8 enfermeiros especialistas, que
exercem o cargo de enfermeiro responsavel, e lideram uma equipa de enfermeiros com
aproximadamente 13 elementos cada uma, dando apoio na sala de emergéncia quando assim se

justifica.

Encontra-se estabelecido, internamente, que a sala de emergéncia é assegurada pela equipa médica da
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, composta por 11 médicos e por 50 enfermeiros do SU.
Estes enfermeiros e médicos, deverao ter, obrigatoriamente, o curso de Suporte Avancado de Vida (SAV)
atualizado e experiéncia com o doente critico, para poderem exercer funcdes neste espaco, o que explica

que nem todos os enfermeiros do servico exercam funcdes na sala de emergéncia.

Deve- se, ainda, salientar que todos os enfermeiros na prestacao de cuidados se regem pelos padroes
de qualidade determinados pela OE, bem como pelo cumprimento do REPE e do codigo deontolégico da
enfermagem. Ao nivel do HRN devem ainda ser cumpridas as recomendacdes e normas do Grupo
Coordenador Local do Programa de Prevencao e Controlo de Infecao e Resisténcia dos Antimicrobianos

(GCLPPCIRA).
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2. 0 CUIDAR ESPECIALIZADO A PESSOA EM SITUACAO CRITICA

A este relatorio também Ihe cabe a descricao e reflexdo do desenvolvimento das competéncias gerais, e
sobretudo das competéncias diferenciadas e especificas que diz respeito a Enfermagem da Pessoa em
Situacao Critica. O estagio realizado no SU confere a experiéncia num campo rodeado de oportunidades
de aprendizagem, onde nao so se adquirem conhecimentos teorico-praticos, integrados numa
abordagem de um cuidado global, integrado e multidisciplinar, tao importantes num mundo fragmentado
e especializado de formacao e conhecimento, como também se integram competéncias estabelecidas

pela OE para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem da Pessoa em Situacao Critica (EEEPSC).

A Pessoa em Situacao Critica (PSC) requer cuidados de enfermagem especializados, sendo o dominio
da Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica uma das areas emergentes que se insere na especialidade
de Enfermagem Médico-Cirurgica. Entende-se por PSC “aquela cuja vida estda ameacada pela faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais funcoes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados

de vigildncia, monitorizacdo e terapéutica” (Regulamento n.° 429, 2018, p. 19362).

Nos cuidados de enfermagem a PSC estdo implicitos cuidados altamente diferenciados e qualificados,
prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais funcdes vitais em risco, sendo prioritario o
estabelecimento de medidas de manutencao das funcdes basicas de vida, antecipando as complicacoes,
com vista a sua recuperacao. Desta forma, o enfermeiro especialista devera ser capaz de garantir uma
observacao e vigilancia continua, de forma sistémica e sistematizada, com o objetivo de conhecer
continuamente a condicao de saude da pessoa. As situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima
também integram o quadro de respostas de um enfermeiro especialista, maximizando a sua intervencao

na prevencao e controlo da infecdo diante da PSC e/ou faléncia organica (Regulamento n.® 429, 2018).

A especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica engloba cuidados de enfermagem especializados em
diferentes e abrangentes areas emergentes de atuacdo, especificamente, na area de Enfermagem a
pessoa em situacao critica, em situacao paliativa, em situacao perioperatoria e em situacao cronica. De
acordo com o alvo e contexto de intervencao, reconhecendo-se a necessidade de especificar as
competéncias especificas dos enfermeiros, foi elaborado o Regulamento de competéncias especificas do
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirirgica (Regulamento n.° 429, 2018). Neste
regulamento descreve- se a area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, estabelecendo um
enquadramento regulador para a certificacdo das competéncias. Serve também como elemento publico

a sociedade sobre o que esperar dos enfermeiros especialistas.
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“O enfermeiro especialista é 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 lhe
reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem
gerals, cuidados de enfermagem especializados na drea da sua especialidade” (Ordem dos Enfermeiros,
2015, p.99).

0 enfermeiro especialista na area da Pessoa em Situacao Critica, provido de competéncias especificas
que o caracterizam, devera ser capaz de agregar a evidéncia cientifica a sua pratica clinica,
demonstrando um correto julgamento clinico, uma consciente tomada de decisao e a exceléncia da
prestacdo de cuidados de saude. As competéncias especificas do EEEMC na &rea de Enfermagem a

Pessoa Situacao Critica sao:

“ Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
orgénica,

- Dinamiza a resposta em situacoes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da concecdo a acao,

- Maximiza a prevencéo, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos perante a
Pessoa em Situagcdo Critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacéo e a necessidade de
respostas em tempo Uutil e adequadas” (Regulamento n.® 429, 2018, p.19359)

2.1 Dominio das competéncias comuns do enfermeiro especialista

O enfermeiro especialista ¢ descrito pela OE (Regulamento n° 140, 2019, p. 4744) como “aquele a
quem se reconhece competéncia clentifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem
especializados nas dreas de especialidade em enfermagent’. Assim, todos os enfermeiros especialistas
partilham de um grupo de dominios de competéncias, designadas de competéncias comuns:
responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestdo de cuidados e o

desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2019).

Desde 1984, que Benner (cit. Oliveira e Queiros, 2015, p. 78) definiu a competéncia do enfermeiro
como a “como a capacidade de executar uma tarefa com o resultado desejavel, sob condicoes variadas
no mundo real”. O interesse pela competéncia dos enfermeiros pode estar relacionado com a qualidade
dos cuidados e a seguranca dos doentes associado a escassez global de profissionais qualificados
(Oliveira & Queiros, 2015). Correia (2012), refere que a competéncia diz respeito a responsabilidade,
flexibilidade, estando inerente o desenvolvimento da autonomia, da iniciativa, da inovacdo e do

reconhecimento no trabalho realizado. Benner (2001) definiu competéncia como o resultado de executar
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uma tarefa com o melhor resultado desejavel. Para isso, requer um desempenho complexo que integre

conhecimentos, atitudes, habilidades e valores (Cowan, Norman & Coopamah, 2005; AACN, 2019).

A OE (2019) define dominio de competéncia como a esfera de acdo abrangendo um conjunto de
competéncias, que no caso do enfermeiro especialista séo distinguidas em competéncias comuns e
competéncias especificas. Assim, a atribuicao do titulo de especialista pressupde que os profissionais de
enfermagem ‘“partilhemn um conjunto de competéncias comuns aplicaveis a todos os contextos de
prestacdo de cuidados de saide, demonstradas através da Sua elevada capacidade de concecdo, gestao

e supervisao de cuidados” (Regulamento n° 140, 2019, p. 4744).

Adicionalmente “decorrentes das respostas humanas aos processos da vida e aos problemas de satide
e do campo de intervencdo definido para cada drea de especialidade, demonstradas através de um
elevado grau de adequacdo dos cuidados as necessidades de satde das pessoas” (Regulamento n°® 140,

2019, p. 4744), sao definidas as competéncias especificas.

Para o sucesso deste estagio e todo o processo formativo envolvente, irei descrever de seguida os
dominios de competéncias comuns que traduzem o meu desempenho e aquisicao de competéncias
como enfermeira especialista. As competéncias comuns que fazem parte integrante do Regulamento
140 sao: a “responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade, gestdo dos

cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais” (Regulamento n°® 140, 2019, p.4745).

Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Segundo a OE (2019), o enfermeiro especialista deve demonstrar tomada de decisao ética e legal nas
situacdes da pratica profissional especializada, justificando as suas decisdes com principios, valores e
normas deontoldgicas. No exercicio das suas funcdes, deve respeitar e promover os direitos humanos

inerentes as suas responsabilidades profissionais (Regulamento n° 140, 2019).

Esteve subjacente no decorrer de todo o estagio o respeito pela singularidade e dignidade da pessoa em
situacao critica, assegurando os direitos humanos e o respeito pelos principios éticos, deontologicos e

legais.

De forma a alcancar este objetivo desenvolvi uma pratica assente Codigo Deontolégico do Enfermeiro,

respeitando o direito dos doentes a autodeterminacao no ambito dos cuidados especializados de salde;
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identifiquei praticas de cuidados que podem comprometer a seguranca, a privacidade ou a dignidade
dos doentes; tomei decisées suportadas em principios, valores e normas deontoldgicas e assumi a
responsabilidade dos meus atos assim como dos atos delegados, exercendo sempre avaliacao e

monitorizacao dos mesmos.

O respeito pela dignidade humana engloba o reconhecimento de que o ser humano é um sujeito,
remetendo para o principio bioético primordial - o principio da autonomia. O exercicio da responsabilidade
profissional tem que ter em conta, assim, o reconhecimento e o respeito pelo caracter Unico e a dignidade
de cada pessoa envolvida (doente/familia e enfermeiro). Por conseguinte, a intervencéo do enfermeiro
pressupde a preocupacao da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do proprio

enfermeiro, tal como esta consagrado no artigo 99° do Cédigo Deontoldgico (Decreto-Lei n° 156, 2015).

Durante todo o estagio foi minha preocupacéo garantir o respeito e dignidade da pessoa em situacao
critica e sua familia inerente as relacdes estabelecidas, assegurando a qualidade dos cuidados,
desprovidos de qualquer juizo de valor ou discriminacao. O ser humano, nas suas dimensoes biologica,

psicologica, social, cultural e espiritual tem de ser considerado em todas as suas vertentes.

No decorrer do estagio, pretendeu- se atuar sempre com base no cddigo de ética considerando os quatro

principios da bioética, propostos pela teoria do Principialismo de Beauchamp & Childress (2001):

1) respeito a Autonomia;
2) Nao- Maleficéncia;
3) Beneficéncia;

4) Justica.

O enfermeiro necessita exercer a “profissdo com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos,
com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela salde e bem-estar da populacao, adotando
todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e servicos de enfermagem” (Decreto-
Lei 156, 2015, p.8078) e, segundo os principios gerais no artigo 99, “as intervencdes de enfermagem
S80 realizadas com a preocupacdo da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do
enfermeiro” (Decreto-Lei 156, 2015, p.8078). Similarmente, evidencia, que a relacdo profissional
carecera de ser orientada por principios universais como a igualdade, a liberdade responsavel, a verdade

e a justica, o altruismo e solidariedade, a competéncia e o aperfeicoamento profissional.
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No contexto do SU, nem sempre é facil manter a privacidade dos doentes, uma vez que 0s recursos
disponiveis para o fazer nem sempre existem. A elevada afluéncia de doentes, em que muitos
permanecem em macas, bem como a sobrelotacdo sem barreiras fisicas ndo foram facilitadoras para
garantir este processo, no entanto, procuramos sempre, promover o cuidado pela privacidade da pessoa,
transferindo- a, sempre que possivel, para espacos mais confinados para intervir tecnicamente em

procedimentos mais invasivos pessoalmente.

Dominio da melhoria continua de qualidade

A melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude é uma das prioridades evocada no Plano
Nacional de Saude 2016-2020 (Direcdo Geral de Saude, 2015), que implica um esforco continuo para
que os cuidados prestados sejam efetivos e seguros; a utilizacdo dos recursos seja eficiente; a prestacéo
de cuidados seja equitativa, realizados no momento adequado e satisfaca os cidadaos correspondendo
tanto quanto possivel, as suas necessidades e expectativas de forma a melhorar a equidade no acesso
aos cuidados de saude em tempo util e da seguranca e adequacao com que esses cuidados séo

prestados

No mesmo seguimento, o Conselho de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros, implementou um
programa de melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, definindo os padrdes de

qualidade dos cuidados de enfermagem.

Segundo a OE (2001, p.6): “Claramente, nem a qualidade em satde se obtém apenas com o exercicio
profissional dos enfermeiros, nem o exercicio profissional dos enfermeiros pode ser negligenciado, ou
deixado invisivel, nos esforcos para obter qualidade em saude”. A criacao dos padrdes de qualidade dos
cuidados de enfermagem pela OE refletia a necessidade e preocupacao pelo acesso a melhoria da
assisténcia prestada pelos enfermeiros, em linha com as Organizacdes Internacionais, pelo que 0 mesmo
enquadramento concetual é reiterado para a pratica especializada de enfermagem definido pelos
respetivos colégios da especialidade, pela importancia que tem na melhoria dos cuidados de enfermagem

especializados a fornecer aos cidadaos.

Reportando-me ao estagio desenvolvido no SU, no ambito da qualidade, existe neste servico grupos de
formacao direcionados para a atencdo da mesma. Frequentemente nos servicos de urgéncia a

sobrelotacdo dos espacos € um fator determinante para contribuir para a diminuicao da qualidade e
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seguranca dos cuidados, aumentando, concomitantemente, a possibilidade de erros ou a ocorréncia de
eventos adversos, bem como, contribui para o aumento da taxa de infecbes cruzadas, pelo
incumprimento da distancia minima entre as camas dos doentes. Os enfermeiros especialistas em
Médico-Cirurgica tém o dever de desempenhar um papel fundamental no campo da prevencao e controlo
da infecado hospitalar. O cumprimento de algumas normas, como a distribuicdo e alocacao de doentes,
a higienizacao das maos, assim como, a utilizacao de equipamento de protecado individual, o respeito
pela etiqueta respiratoria, e pelas praticas seguras na preparacao e administracao de injetaveis, sao
medidas essenciais e recomendaveis para uma melhoria dos cuidados de satde (Administracdo Regional

de Saude do Norte, 2013).

A Gestao de Risco e a Comissao de Controle de Infecdo tem dois representantes neste servico que se
dedicam a otimizacao dos recursos, a implementacao de medidas de melhoria da qualidade e a formacao

periodica da equipa.

Os padrdes de qualidade enunciados pela Ordem dos Enfermeiros (2001), consistem na tomada de
decisdo com base em evidéncia que conduzem nao s6 a melhoria dos cuidados de enfermagem, como
a reflexao do exercicio profissional. O enfermeiro incorpora os resultados da investigacao na sua pratica,
tendo em conta, os principios humanistas, tendo presente que bons cuidados significam coisas diferentes
para diferentes pessoas, o que contribuiu para elevados niveis de satisfacdo dos doentes. Esta reflexao
sobre a pratica de encontro aos cuidados de qualidade, também foi a minha preocupacao e fio condutor,
procurando identificar praticas no exercicio que contribuam para a melhoria da qualidade e seguranca

do doente.

Como descrito no artigo 6° das competéncias de dominio da melhoria continua de qualidade, o
enfermeiro devera garantir o seu papel dinamizador no desenvolvimento de praticas de qualidade
(Regulamento n® 140, 2019). O estudo e reflexao dos dominios de competéncia, o descritivo, as unidades
e os critérios de avaliacao, sao fundamentais para a aquisicdo de competéncias de uma pratica
especializada e alicercada a evidéncia cientifica. No desenvolvimento do estagio, houve necessidade de
aprimorar este dominio, nomeadamente, ao nivel da competéncia “B2- Desenvolve praticas de qualidade,
gerindo e colaborando em programas de melhoria continua; B3- Garante um ambiente terapéutico e

seguro” (Regulamento n°140, 2019, pg. 4745).

Decorrente da observacao minuciosa, da permanéncia na sala de emergéncia e dos cuidados prestados,
a auséncia de formacao no servico, bem como a inexisténcia de procedimento na identificacao precoce

de potenciais dadores de orgaos despertou 0 meu interesse. Assim, apés multiplas conversas informais
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com a equipa, Enfermeiro Tutor e Enfermeiro- Chefe, surgiu a necessidade de apresentar uma melhoria
de qualidade ao nivel do SU, relativamente a uma pratica exercida, pelo que foi possivel concretizar a
unidade de competéncia “B2.2- Planeia programas de melhioria continua”, pelo que “B2.2.1- ldentifica
oportunidades de melhoria;, B2.2.2- Estabelece prioridades de melhoria; B2.2.3 Seleciona estratégias de
melhoria; B2.2.4 Agiliza a elaboracdo de guias orientadores de boa prética, B2.2.5- Fomenia a
implementacdo de programas de melhoria continua da qualidade.” (Regulamento n°140, 2019,
pg.4747), e ao fazé-lo, foi possivel concretizar as unidades de competéncia “CI.1.1- Disponibiliza
assessoria aos enfermeiros e a equipa; Cl.1.2- Colabora nas decisoes da equipa, C1.1.3- Melhora a
Informacao para a tomada de deciséo no processo de cuidar.” (Regulamento n°140, 2019, pg. 4748),
cumprindo os designios de competéncias esperadas no dominio da gestdao dos cuidados e nos
enunciados descritivos dos padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem “4.1- Satisfacdo do

cliente;” e “4.6 Organizacdo dos Cuidados de Enfermagem” (Regulamento n°361, 2015, pg. 17241).

A arte do cuidar, além de complexa, exige rigor e fidelidade da prestacao de cuidados, recorrendo a
procedimentos seguros desenvolvidos com evidéncia cientifica. A construcao de protocolos é
imprescindivel para a execucao das intervencdes nas quais a enfermagem esta envolvida. Neste sentido,
escolhido o tema de interesse, foi objetivo durante o estagio formar os enfermeiros envolvidos na
admissao de potenciais dadores no SU e criar um algoritmo que permitisse direcionar o trabalho e

padronizar as intervencdes de enfermagem necessarias para a sua identificacdo precoce.

Como futura enfermeira especialista, compreendo a elevada importancia que detém o dominio da
melhoria da qualidade. Procurei, desta forma, intervir nas situacdes que requereram cuidados
especializados na area de enfermagem a PSC a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou

faléncia organica.

Dominio da gestao dos cuidados

No ambito deste dominio, o enfermeiro especialista em EMC tem um papel preponderante e ativo na
gestdo dos cuidados, na otimizacdo da resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e na
adequacao dos recursos as necessidades, tendo em vista a seguranca e a qualidade dos cuidados

prestados (Regulamento n°® 140, 2019).

Nas organizacdes de saude, o enfermeiro especialista na pessoa em situacao critica tem um papel

decisivo no dominio da gestao dos cuidados quando adequa o0s recursos as necessidades, supervisiona
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e otimiza as respostas da equipa de enfermagem no sentido de promover a qualidade dos cuidados e,
ainda, quando adequa os estilos de lideranca por forma a melhorar as relacdes entre a equipa, com vista

a atingir os objetivos institucionais.

A area de gestao de cuidados é de extrema importancia para a melhoria da evolucao da prestacao de
cuidados de enfermagem. O enfermeiro especialista gere os cuidados, otimizando as respostas dos
enfermeiros e dos restantes profissionais de saude, adequando os recursos existentes as situacoes e
contextos, de forma a assegurar a seguranca e promocao da qualidade dos mesmos (Regulamento n°

140, 2019).

Desta forma, tentei participar na gestdo e organizacao do servico, nos recursos materiais e humanos,
tendo em vista a otimizacédo da qualidade e seguranca dos cuidados. Foi possivel, no decorrer do estagio,
efetuar um turno com a chefe de equipa. Neste turno, foram assim percecionadas todas as atividades e
responsabilidades que este agrega no sentido de garantir o bom funcionamento do servico de elevada
complexidade pelas suas dimensdes e organica, bem como, as atividades de gestao da equipa de modo

a facilitar o desenvolvimento de competéncias dos profissionais.

O Enfermeiro Chefe conta com oito chefes de equipa especialistas em Médico-Ciruirgica, que garantem
a gestdo dos diferentes setores. Sdo responsaveis pelo bom funcionamento do setor através da
organizacao da prestacao de cuidados, gestdo da equipa e tomada de decisbes mais adequadas e
oportunas a cada situacao. Durante o turno da noite, acresce ainda a responsabilidade de gerir todos os
servicos do hospital, nomeadamente, as admissoes e altas, garantindo um fluxo adequado de doentes,

de forma a ndo proporcionar ocupacdes prolongadas no SU.

No que concerne a metodologia de trabalho no SU, o modelo de organizacdo para a prestacdo de
cuidados que ¢é assumido na maior parte dos setores é o0 método de cuidados de enfermagem funcional
em que 0s enfermeiros nao tém doentes atribuidos. Existe um plano de trabalho de enfermagem em
cada turno, que distribui os enfermeiros pelos setores, atribuindo a lideranca do mesmo a um enfermeiro,
disposto em primeiro lugar na tabela. Neste contexto de SU, apenas a UCI tem uma distribuicao de

doentes por enfermeiro, garantindo sempre um feamleader.

O posto da triagem, é um posto que se defende nao passar mais do que 6 horas em permanéncia por
ser uma funcao de elevado desgaste. O chefe de equipa, tem o dever de considerar a mobilizacdo dos

elementos, conforme ocorram as necessidades.
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Tendo em conta o disposto em epigrafe, pode concluir- se que adquiri competéncias especializadas, que
se evidenciaram na compreensao da importancia da lideranca e gestao dos recursos humanos e
materiais na melhoria da qualidade e seguranca dos ambientes da pratica de enfermagem, na otimizacao
do desempenho e trabalho, adaptando os recursos as necessidades de cuidados prestados e garantindo
a seguranca e a qualidade nas tarefas delegadas, através da sua supervisdo. Além disso, foi possivel
identificar os diferentes papéis e funcdes de todos os elementos das equipas dos diferentes contextos de
estagio, indispensavel para proporcionar um ambiente positivo e favoravel a pratica de enfermagem,
sendo, pois, uma competéncia comum do enfermeiro especialista que adquiri ao longo do processo de

formacao.

Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

No ambito do dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, o enfermeiro especialista
fundamenta os processos de tomada de decisao e juizo critico e as suas intervencdes em conhecimento
valido, atual e pertinente, bem como desenvolve um autoconhecimento e gere as suas idiossincrasias na
construcao dos processos de ajuda com vista a prestar cuidados de modo assertivo (Regulamento n°
140, 2019). O enfermeiro especialista devera responsabilizar-se por ser promotor da aprendizagem e

agente ativo na area da investigacao.

Desta forma, foi objetivo neste estagio, participar na formacao em servico na equipa de saude com base

no diagnostico de necessidades.

Tal como esta preconizado no Cadigo Deontoldgico do Enfermeiro, integrado no Estatuto da Ordem dos
Enfermeiros - Artigo n.° 97 da Lei n.® 156/2015 de 16 de setembro, alinea a) o enfermeiro deve “exercer
a profissdo com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela
dignidade humana e pela saude e bem-estar da populacdo, adotando todas as medidas que visem
melhorar a qualidade dos cuidados e servicos de enfermagem” (p.8101). A formacédo leva ao
desenvolvimento de competéncias e preconiza que o enfermeiro reflita sobre as suas praticas, tornando-
0 capaz de resolver os problemas, solucionando-os (Benner, 2001). Desta forma, é importante
reconhecer a enfermagem como uma profissdo cuja area de intervencao esta inerente a uma evolucao
tecnoldgica e cientifica continua, sendo que o investimento na aprendizagem ao longo da vida é essencial.
Em relacdo ao impacto da especializacdo em enfermagem, Lopes et. al (2018), num estudo sugerido

pela OE, concluiram que os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de
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especializacdo, tendem a participar em acdes de formacado continua com mais frequéncia. Ao enfermeiro
especialista cabe a responsabilidade de se atualizar e manter-se em formacao constante, contribuindo
para a sua equipa de trabalho e para o proprio desenvolvimento da profissdo. Em suma, o dominio da
formacao ¢ um importante pilar na assisténcia de uma enfermagem avancada, em que cada enfermeiro
se responsabiliza pela atualizacdo do seu proprio conhecimento além de ser um promotor da

aprendizagem e desenvolvimento de habilidades e competéncias dos seus pares.

A formacado é fundamental na profissao de enfermagem, sendo que constitui ndao s6 uma forma de
desenvolvimento pessoal e profissional, com vista a melhoria da qualidade dos cuidados, mas também
um dever para com a profissdo a fim de contribuir para a sua dignificacdo (Codigo Deontologico do
Enfermeiro, integrado no Estatuto da Ordem dos Enfermeiros - Artigo n.° 97 da Lei n°156/2015 de 16
de setembro, p. 8078).

Neste contexto onde ocorreu 0 meu estagio, tive a oportunidade e privilégio de realizar uma acao de
formacado que integrou o meu Projeto de Intervencdo em Servico (PIS). Esta formacdo teve como
primordial objetivo, responder as necessidades formativas da equipa na area escolhida, mas sobretudo
permitiu desenvolver as minhas competéncias, de forma a favorecer a auto- aprendizagem, bem como
fornecer aprendizagem de outros profissionais. Além disso, participei na acao de formacao de outros
colegas a realizar o mesmo estagio com os mais diversos temas de grande importancia no cuidado a
PSC. Dada a situacao pandémica e toda a suspensao de atividade formativa, ndo foi possivel participar

em nenhuma formacao em servico.

A participacao como formadora permitiu-me atualizar os meus conhecimentos nas evidéncias cientificas
sobre o tema, bem como ter proporcionado momentos de aprendizagem. Para a formacéo realizada
recorri ao Gabinete responsavel pela coordenacao da colheita de érgaos do HRN, que foi fundamental
para adquirir dados que nao tinha acesso e alicercar novos conhecimentos e novas buscas de procura
de informacao. Todas as atividades desenvolvidas neste projeto geraram a aquisicdo de novas
competéncias e permitiram uma melhor adaptacao individual, incorporando a praxis clinica especializada
na evidéncia cientifica. Depois de criada a oportunidade de diagnosticar necessidades formativas, a

aprendizagem foi consequente, que concluiu na formacao realizada no contexto de estagio.

O progresso e 0 avan¢o no conhecimento requerem que o enfermeiro especialista baseie toda a sua
pratica nas evidéncias mais recentes, que seja direcionada para os resultados sensiveis aos cuidados de
enfermagem e que incluam projetos de investigacao que visem potenciar e atualizar os seus

conhecimentos competéncias especializadas, tal como descrito na competéncia “D2- Baseia a sua praxis
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clinica especializada em evidéncia cientifica” (Regulamento n° 140, 2019, pg. 4749). Efetivamente, ndo
suscita duvida que a pratica baseada na evidéncia contribui para a qualidade e seguranca dos cuidados
de enfermagem, na medida em que permite aos enfermeiros basear as suas tomadas de decisdo num
referencial teorico valido, atual e pertinente essencial para um cuidado devidamente fundamentado
(Regulamento n° 140, 2019). Cabe, por isso, ao enfermeiro, referenciado nas unidades de competéncia
“D 2.1- Responsabilizar -se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho” e “D 2.2-

Suportar a prética clinica em evidéncia cientifica” (Regulamento n°® 140, 2019, pg. 4749).

A formacao especializada em enfermagem ¢é uma realidade inquestionavel nos cuidados de saude, uma
vez que implicam a melhoria das respostas aos problemas de saude das comunidades, diferenciando-
se e evidenciando- se em ganhos em saude. Com base neste principio, foram mobilizadas todas as
prioridades para adquirir novos conhecimentos, aperfeicoar os existentes, desenvolver competéncias de
todo o ambito que visem a tomada de decisao critica e reflexiva apoiada em referéncias éticas e legais
essenciais ao exercicio da profissao diferenciada e especializada. O desenvolvimento de competéncias
assente numa tomada de decisdao pautada por uma pratica responsavel e refletida, procurando a
melhoria continua da qualidade e seguranca dos doentes, e, recorrendo a investigacao como garantia de
validacao da minha intervencao, foram requisitos essenciais ao contexto de estagio, importantes para
valorizar o papel do enfermeiro especialista da pessoa em situacao critica diante de uma equipa

multiprofissional.

2.2 Competéncias Especificas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacéo
Critica

A Pessoa em Situacao Critica e familia sao, inequivocamente, o alvo e o foco do cuidar do enfermeiro
especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica. O
estagio, por sua vez, assegura experiéncias significativas e exemplificativas da realidade, no sentido de
se promoverem as competéncias necessarias ao desempenho auténomo e eficaz destes futuros
profissionais (Macedo, 2003). As competéncias implicadas no cuidar especializado foram a linha

condutora ao longo do estagio para a pratica clinica e para o desenvolvimento profissional.

Primeiramente, surge a necessidade de um contacto formal com as competéncias genéricas, as
competéncias comuns dos enfermeiros especialistas, as competéncias especificas do enfermeiro

especialista em Enfermagem Médico-Cirlirgica e as competéncias especificas do enfermeiro especialista
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em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, que permitiu uma analise estruturada das competéncias

emanadas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) e a consciencializacdo das mesmas.

Os objetivos definidos para o estagio estdo assentes no desenvolvimento de conhecimentos tedricos e de
competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem & Pessoa em Situacao Critica. No

entanto, além destes, definiram-se os seguintes:

l. identificar o0 modelo de concecao e prestacédo de cuidados;
Il. aprimorar o conhecimento ético, normas e procedimentos legais;
I conhecer e integrar a dinamica da SU e a equipa multidisciplinar;
IV.  identificar uma area problematica no contexto da pratica de Enfermagem a Pessoa em Situacao

Critica e propor solucdes para a resolucdo da problematica identificada.

2.2.1 Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica

A Pessoa em Situacao Critica/familia, pela complexidade da sua condicao de satde, requer cuidados de
enfermagem integrais e complexos, que compreendem uma grande area de conhecimentos e

competéncias especificas.

0 estagio no SU constituiu a minha primeira experiéncia fora do meu contexto de prestacdo de cuidados.
Como previsivel, os primeiros contactos tiveram grande impacto e criaram uma preocupacao na minha
forma de estar nos cuidados e na adaptacédo necessaria e rapida que esta alteracao de contexto exigiria.
Se por um lado, constituia um grande desafio esta nova experiéncia, por outro as diferencas eram
significativas e teria que obedecer e integrar novas dinamicas e funcionalidades. A inseguranca foi um
sentimento presente nesta primeira fase, mas o percurso profissional atingido até entao, foi promotor da
criacao de sentido de responsabilidade necessario para reconhecer as limitacdes nos cuidados e da
necessidade evidente do apoio da tutoria de estagio. O Enfermeiro Tutor incutiu-me com grande sentido
de autonomia no desempenho de funcdes, o que proporcionou liberdade para verificar o funcionamento
e dindmica do SU e para justificar a competéncia a manter, de forma continua, garantindo o meu préprio

processo de autodesenvolvimento pessoal e profissional.

0 SU, é um servico polivalente que admite doentes com diferentes niveis de prioridade, os quais exigem

respostas adequadas as necessidades de cada um. E um servico onde permanecem muitas
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especialidades médicas, com poucos recursos para a permanéncia do doente durante mais que umas

horas, sem possibilidade nesta fase pandémica de garantirem a presenca de um familiar.

0 estagio iniciou-se com uma visita guiada aos varios setores da unidade. Apds reunido com o enfermeiro
orientador foi decidido que, dadas as competéncias a desenvolver, a intencao seria realizar turnos em
todos as salas existentes, com especial foco na sala de emergéncia, sala de triagem, UDC 1, UDC 2 e
UCI. Em acréscimo, para dar resposta as necessidades de projeto, foi efetuado um turno de gestéo.
Paralelamente, foram feitas visitas ao Gabinete Coordenador de Colheita de Orgéos, com entrevistas
informais, de modo a dar resposta aos objetivos do projeto e, ainda, uma formacao no ambito do controle
de infecado. Por fim, houve a oportunidade de realizar um turno de 12 horas na viatura da emergéncia

pré-hospitalar.

A realizacao de turnos foi efetuada, essencialmente, em turnos diurnos e turnos noturnos, permitindo
analisar os fluxos de doentes ao longo do dia. A diversidade étnica e etaria da populacao que recorre a
este servico provou ser um desafio. A aprendizagem integrou, na fase inicial, a adaptacdo a limitacao de
espaco e presenca constante de pessoas a circular no espaco de trabalho. A afluéncia de doentes origina
uma sobrelotacao e deplecdo dos recursos, o qual constituiria um excelente objeto de estudo perceber
de que forma isso compromete os cuidados de saude. As necessidades de gestdo de espaco, recursos
materiais, adaptacdo e adequacéao de recursos humanos, permitem adquirir competéncias na gestao de

cuidados que se revelam muito Uteis para situacdes inesperadas de sobrelotacao de doentes.

A admissao da pessoa no SU comeca na rececao, local onde acontecem procedimentos administrativos
necessarios a admissao da mesma e acompanhante. Apos a admissao, o doente ird passar para a area
de triagem, onde é realizada uma avaliacao inicial por o enfermeiro. Esta avaliacdo baseia- se num
protocolo cientifico- Triagem de Manchester- que permite classificar a situacéo clinica da pessoa em
termos de prioridade de atendimento e sempre de acordo com a sua urgéncia. Pretende- se com a
aplicacao desta triagem, assegurar, de forma objetiva e segura, que a pessoa com a clinica mais urgente
¢ identificada de imediato e atendida num prazo que nao ponha em risco a sua situacédo. A triagem

estratifica as pessoas nos seguintes niveis:

i. Pulseira Vermelha: doentes emergentes;
ii.  Pulseira Laranja: doentes muito urgentes;
iii. Pulseira Amarela: doentes urgentes;

iv.  Pulseira Verde: doentes pouco urgentes;

v.  Pulseira Azul: doentes nao urgentes.
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Nesta area, a adaptacdo ocorreu de forma cronologica. A medida que tinha mais contacto com o
protocolo, mais facil se tornaria 0 seu uso e compreensao. No entanto, a triagem é um processo de
grande dindmica e mutacao constante ao longo dos varios passos que a caracterizam. Foram visiveis,
muitas vezes, o aparecimento de muitas duvidas minhas e também de quem pratica o protocolo,
precisamente devido a esta realidade. Talvez seja um dos maiores desafios futuros neste tema a
realizacao de mais estudos, apreciacdes e até entrevistas diarias a quem o aplica, de forma a escrutinar
passo a passo quais os discriminadores que conferem maior rigor ao processo, bem como quais 0s que
enviesam a correta atribuicao de graus de urgéncia, com o objetivo Ultimo de desenvolver um processo
seguro e eficaz. Existem auditorias mensais ao processo, de forma a identificar as variaveis que
necessitam de melhorar, bem como de descobrir possiveis falhas ou formas de interpretar e encaminhar

a pessoa.

0O SU acolhe, na sua grande maioria, pessoas que referem a dor aguda como principal motivo na
admissdo hospitalar (Mota et al., 2020). A dor e a sua gestdo implicam que exista permanentemente
uma valorizacdo da sua incidéncia e prevaléncia, um diagndstico e uma avaliacao. Efetivamente, a dor
nao controlada pode conduzir a eventos traumaticos, instabilidade hemodinamica e alteracdes do sono
(Hweidi, 2007; Longley et al., 2018). Segundo a DGS (2013), o sucesso da estratégia de dor esta
dependente da monitorizacao regular da dor em todas as suas vertentes. Relativamente a escolha dos
instrumentos de avaliacdo e seguindo as recomendacdes da Ordem dos Enfermeiros (2008, p. 16) deve
atender-se “ao tipo de dor, a idade da pessoa, a sua situacao clinica, as proptiedades psicomeétricas, aos
critérios de interpretacdo, a escala de quantificacdo comparavel, a facilidade de aplicacdo, a experiéncia
de utilizacdo em outros locais”. Portanto, “a aquisicdo e atualizacao de conhecimentos sobre dor é uma
responsabilidade que deve ser partilhada pelas instituicoes de ensino, de prestacio de cuidados e pelos
enfermeiros individualmente” (OE, 2008, p. 19). Tendo em conta este principio, durante o estagio
procurou- se adequar as escalas de avaliacdo disponiveis face as situacdes vivenciadas. A PSC nem
sempre consegue verbalizar a sua dor, pelo que se usou para a sua monitorizacao a Behavioral Pain
Scale e a Escala Visual Analdgica (EVA). Cabe ao enfermeiro a responsabilidade da gestao diferenciada
da dor e sua valorizacao e para tal, consolidaram- se conhecimentos com base nas experiéncias vividas,
recorrendo a intervencdes de gestdo farmacolégicas e a implementacao de intervencées nao
farmacologicas. As pessoas esperam o alivio rapido da dor. Torna- se imperativo controlar a dor desta e

tudo fazer para evitar a deterioracdo do estado da mesma. De acordo com a OE (2008), as intervencdes
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nao farmacoldgicas podem-se dividir em trés grandes grupos, as cognitivo-comportamentais, as fisicas e
as emocionais. De forma a reduzir o impacto emocional da vivéncia da dor, utilizaram- se algumas destas
estratégias para a gestdo da mesma, como o recurso a massagem durante o posicionamento, a
distracdo, técnicas de relaxamento, a aplicacdo do quente e frio para o alivio da dor e implementacao de

técnicas invasivas e, ainda, a reestruturacao cognitiva e treino de habilidades de coping.

Adicionalmente, as pessoas com sinais ou sintomas compativeis com Acidente Vascular Cerebral,
Obstrucao das Artérias Coronarias, Infecées Generalizadas e Traumatismos graves entram em vias
prioritarias de atendimento - Vias Verdes - que facilitam o atendimento quase imediato destas pessoas,
ja que esta provado que, nestes casos, um tratamento mais precoce diminui o risco de vida ou de perda

de um orgdo. Nesta instituicao, praticam-se assim, a Via Verde de AVC e a Via Verde Coronaria.

O HRN tem uma casuista importante ao nivel da admissao de doentes com AVC. No primeiro semestre
de 2020, foram admitidos mais de 400 casos de doentes por suspeita e posterior diagndstico efetivo de
AVC (HRN, 2021). Fazem parte deste numero, os doentes encaminhados pelo INEM, através da Via
Verde de AVC e todas as outras situacdes com o mesmo diagndstico admitidos pelo SU ou outros servicos
do hospital. A nivel nacional, esta é a unidade de saude com mais ativacao pelo INEM da Via Verde do

AVC (HRN, 2021).

Relativamente a Doenca Coronaria, o HRN é o terceiro hospital do pais com maior referenciacdo de casos
de Enfarte Agudo do Miocardio encaminhados pelo INEM (HRN, 2021). Foram desenvolvidas
competéncias no reconhecimento precoce dos sinais de alerta para ambas as doencas, bem como,
competéncias na atuacao rapida e eficaz no doente alvo de AVC ou EAM e seu acompanhamento até ao

meios complementares de diagnostico e, posteriormente, até ao seu tratamento precoce.

No caso de EAM, foram acompanhadas as pessoas até a sala de Hemodinadmica, onde se realiza o
cateterismo cardiaco e posteriormente, a Intervencdo Coronaria Percutanea. No caso do AVC, quando
sao doentes que atempadamente sao diagnosticados, estes sdo encaminhados para a realizacdo de

trombectomia na sala de Neurorradiologia.

Na Sala de Emergéncia, admitem- se pessoas de foro emergente em que existe grande risco de vida ou
compromisso de funcdes vitais a necessitar de tratamento imediato. No que toca a esta prestacéo de
cuidados a pessoa em situacao emergente e na antecipacao da instabilidade e risco de faléncia organica,

tornou-se fundamental o aperfeicoamento desta competéncia pois, a atuacdo precoce numa pessoa
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considerada critica reveste-se de uma importancia extrema para aquilo que sera todo o processo de

recuperacao posterior.

Dado que é habitual o contacto com a pessoa em situacao critica, nao especifico grandes dificuldades
na sua abordagem. No entanto, a intervencao precoce e eficaz nesta fase inicial determina o estado

hemodinamico para as horas seguintes.

No decorrer do estagio, foi fundamental a observacdo dos métodos de trabalho realizados pelos
enfermeiros, a interiorizacdo da sua mestria e a consciencializacao de que um enfermeiro especialista
nesta area nao é apenas alguém capaz de prestar qualquer cuidado com seguranca e sabedoria, mas
também um profissional capacitado para, de forma responsavel e em tempo Uutil, identificar
precocemente focos de instabilidade e responder de forma pronta e antecipada a esses mesmos focos.
Neste estagio o desenvolvimento destas competéncias permitiu atuar com maior seguranca na
antecipacdo de mudancas hemodinamicas, como sdo os casos de colapsos cardiovasculares, os varios
tipos de choque, situacdes de peri-paragens cardiorrespiratorias, acontecimentos cardiovasculares como
Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC) e Enfartes Agudos do Miocardio, edema agudo do pulmao,

Intoxicacdo por Organofosforados, e perante um grande politraumatizado.

A admissao da Pessoa em Situacéo Critica na SE é um momento complexo e de grande concentracao
para a equipa multidisciplinar, face a instabilidade hemodinamica, em que antecipar e corrigir todas as

instabilidades € crucial para evitar o colapso.

As situacdes de emergéncia em saude, pela sua complexidade implicam a realizacao de atividades
coordenadas, rapidas e sincronizadas pelos profissionais. O trabalho em equipa é de extrema importancia
para o resultado final e ndo pode estar afetado. O trabalho prestado devera ser coordenado e
sincronizado, pois a atuacéo da equipa é necessaria para se atingir a recuperacao da pessoa com 0
minimo de sequelas possivel. O trabalho articulado é uma imposicao para a assisténcia integral a pessoa
em situacao de emergéncia e estes foram valores transmitidos sempre pelo enfermeiro Tutor e pelas
equipas com quem prestei cuidados. O momento da admissdo requer uma excelente coordenacao e
concentracao da equipa, competéncia e agilidade do enfermeiro para receber a informacao sobre a
situacao clinica da pessoa, monitoriza-la e avalia-la. Necessita de uma abordagem integrada, na qual
exista troca, comunicacao e cooperacdo em funcédo da pessoa em situacao critica. O contexto devera ser

organico e funcional e ser alvo de reformulacdes de acordo com as necessidades exigidas.
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Na abordagem da PSC na SE, a complementaridade, a articulacao entre profissional, as relacdes entre
0s mesmos, a formacdo, e a comunicacdo sdo condicdes encaradas como imprescindiveis para

desenvolver um adequado trabalho de equipa (Bem, 2013).

Na admissao da PSC, preconiza-se a sistematizacdo do atendimento seguindo os passos da avaliacao

primaria, numa abordagem ABCDE, designadamente:
I. avaliacao da via aérea (A);
Il. respiracao (B);
Ill. circulacdo, medicacao e acessos venosos e/ou centrais (C);
IV. estado neurologico (D);

V. exposicao, estado da pele e dispositivos (E).

Esta abordagem permite verificar de forma sistematizada e estruturada o estado da pessoa e alertar para
focos de instabilidade, permitindo estabilizar a mesma o mais rapidamente possivel. Paralelamente,

procede-se com a administracdo e ajuste da terapéutica e fluidoterapia.

A importancia do enfermeiro especialista é inquestionavel na execucao de cuidados técnicos de alta
complexidade dirigidos a pessoa a vivenciar processos de saude/doenca critica e ou faléncia organica.
Na atualidade com a modernizacao dos cuidados de saude e com a constante evolucao tecnologica é
fundamental para o EEEPSC manter-se constantemente atualizado para intervir de forma eficaz e
adequada. Situacdes como: colocacdo e manutencao de linhas arteriais, colocacdo e manutencao de
cateteres venosos centrais, manutencao de ventilacdo nao invasiva e invasiva, monitorizacao
eletrocardiografica, preparacdo de medicacdo endovenosa, aspiracao de secrecdes por tubo traqueal,
entre muitas outras ndo causaram grande fonte de stress ou dificuldade, uma vez que existe contato e

experiéncia com a PSC.

Nas competéncias do enfermeiro especialista identificam- se igualmente a importancia da familia no
processo terapéutico da pessoa em situacao critica ao exigir que o enfermeiro assista a pessoa e familia

nas perturbacdes emocionais decorrentes da situacao critica de saude/doenca e/ou faléncia organica.

Os cuidados prestados numa SE costumam estar relacionados a tecnicidade e a agilidade dos

procedimentos num ambiente cuja dinamica implica acdes complexas, nas quais o fim de vida esta
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sempre presente, produzindo ansiedade, tanto na pessoa e na familia, bem como nos profissionais que
ai desempenham funcdes (Sa et al, 2015). A presenca da familia na SE acontece quando conseguimos
estabelecer um nivel de equilibrio do seu estado de saude que seja permitido a presenca dos mesmos
sem afetar outras atividades necessarias. Cabe ao enfermeiro assegurar que as condicdes do familiar,
assim como, da unidade, ndo figuem em risco nem ponham em causa todo o trabalho efetuado. O
enfermeiro devera proporcionar acompanhamento, desenvolvendo estratégias de adaptacdo e
comunicacao, expondo a informacdo que é capaz de ser entendida, facilitando a exteriorizacdo de
sentimentos que possam pdr em causa o inicio de um coping necessario a esta alteracao de condicao

de saude.

Ainda que n&o seja uma pratica em Portugal, a presenca dos familiares na SE durante as atividades de
reanimacao tem sido debatida mundialmente como uma forma de diminuir a ansiedade nao s6 da
familia, como também da pessoa que vivencia o processo de doenca. A presenca da familia durante a
ressuscitacdo & uma pratica recomendada entre reguladores um pouco por todo 0 mundo desde 2000,
como o Royal College of Nursing (RCN) e a Emergency Nurses Association (ENA) que publicaram
orientacdes acerca desta pratica (Porter, Cooper & Sellick, 2014). No entanto, de acordo com a American
Association of Critical-Care Nurses (AACN) (2016), apesar das recomendacdes de organizacdes
profissionais, declaracdes politicas e diretrizes de pratica clinica sobre a presenca da familia durante a
reanimacao, apenas 5% das unidades de cuidados a doentes criticos nos Estados Unidos, 8% no Canada

e de 7% na Europa, tém regulamentos a permitir a presenca da familia.

Com efeito, o estudo exploratério-descritivo, de caracter quantitativo de Ribeiro, Martins e Trochin (2017),
que se dedica a percecdo dos enfermeiros relativamente a concretizacdo dos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem (OE, 2001), através da aplicacao da escala de percecao das atividades de
enfermagem que promovem a qualidade dos cuidados, no ambito da dimensao Satisfacdo, constatou
que, em relacdo a atividade, “procuram frequentemente empatia nas interacoes com as pessoas doentes
e famiflia”, sempre foi a resposta maioritaria (69,86%). No que concerne a atividade, “envolve a familia
da pessoa doente no processo de cuidados”, as vezes foi a resposta maioritaria (55,3%). Estes resultados,
embora centrados no documento da OE de 2001, vém corroborar a importancia da consciencializacédo e
sensibilizacdo do enfermeiro para o envolvimento da familia nos cuidados, bem como, da importancia

de uma pratica de enfermagem sustentada em padrdes de qualidade.

Ainda que de uma forma informal, foram efetuadas entrevistas informais sobre este tema aos varios

enfermeiros especialistas que exercem funcdes na SE e a resposta sobre a presenca dos familiares
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durante a reanimacao nao é consensual, sobretudo porque se acredita que a presenca da mesma
perturba e altera a estrutura e organizacdo do processo de trabalho, o que iria requerer por parte dos
profissionais um maior esforco, compreensao da dinamica das relacdes interpessoais, entre a propria
equipa e com os familiares e que admitem nao haver tempo nem se reunirem condicdes para o estudo

atempado de todas estas condicoes.

A pandemia por SARS-CoV-2 colocou uma elevada pressdo nos sistemas de salde, provocando um
desequilibrio entre as necessidades da populacao e a disponibilidade de atendimento. Estas situacoes
levaram a necessidade de adocao de diretrizes comuns na atribuicao de recursos e ao desenvolvimento
de linhas orientadoras no plano de contingéncia. Surgiu a necessidade de modificar acdes para garantir
a adequacéao de recursos as necessidades populacionais. Relativamente a familia, a mesma ficou privada
do acompanhamento do seu familiar no seu processo de saude/doenca. Esta separacéo causou uma
carga psicolégica negativa nos mesmos. A familia é o singular ou coletivo designado pelo conjunto de
pessoas ligadas a propria pessoa por consanguinidade, afinidade, relacdes emocionais ou legais, sendo

por esta identificada como familia (AACN, 2019; /nternational Council for Nursing [ICN], 2019).

Desta forma, foi necessario adequar novas estratégias de envolvimento familiar, tais como, video-
chamadas e contatos telefonicos (sempre que possivel) para atenuar as necessidades e 0s sentimentos
consequentes de uma pratica necessaria face a circunstancia, garantindo e promovendo o cumprimento
do Codigo Deontoldgico, nomeadamente do artigo n.° 105, do dever de informacéo, especificamente das
alineas “a) Informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem; c) Atender com
responsabilidade e cuidado todo o pedido de informacao ou explicacdo feffo pelo individuo em matéria
de cuidados de enfermagem” (Decreto-Lei n.° 156, 2015, p. 8103), bem como do artigo n.° 106, do
dever do sigilo, nomeadamente na alinea “6) Partilhar a informacao pertinente sé com aqueles que estao
implicados no plano terapéutico, usando como critérios orientadores o bem-estar, a seguranca fisica,
emocional e social do individuo e familia, assim como os seus direifos” (Decreto-Lei n.° 156, 2015, p.

8103).

A sala da UDC 1 e UDC2 foram postos de trabalho largamente vivenciados durante este estagio. Apos
alteracdo de circuitos, fruto da pandemia que fomos alvo, na UDC1 concentram- se doentes muito
urgentes, urgentes e pouco urgentes (que clinicamente precisam de maca). Nesta area de decisao clinica
acolhem- se ainda os doentes encaminhados por Via Verde AVC e Coronaria. E uma sala onde
permanecem doentes de varias especialidades, com prioridades de atendimento diversas. O enfermeiro

devera ter o discernimento de destacar por grau de prioridade o doente que mais necessidade de
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vigilancia possui e atender a todas as suas possiveis alteracoes fisiologicas e hemodinamicas, de forma
a adequar as suas intervencdes de forma racional e atempada. Este facto, constituiu, sem davida, um
grande desafio a minha atencado e capacidade diagnéstica, ja que é muito facil qualquer doente

potencialmente critico ndo ser identificado entre os doentes menos urgentes.

Nesta UDC1 ainda existe um espaco dedicado a realizacdo de testes de rastreio COVID de todos os

doentes do SU que assim necessitem.

Na UDC2, permanecem os doentes de qualquer nivel urgente, muito urgente ou pouco urgentes (que
clinicamente necessitam de maca), cujo problema seja exclusivamente de foro respiratorio, de forma a

ndo criar possiveis surtos. Este espaco destina- se também a todos os doentes infetados por SARS- Cov2.

Uma das competéncias mais importantes deste estagio sem a qual nada mais poderia ter avancado é a
comunicacao e a gestao interpessoal da mesma, na qual assenta toda a relacao terapéutica com o
doente e familia. E por intermédio da comunicacdo que o enfermeiro pode compreender a pessoa e a
sua familia, identificando as suas necessidades e problemas atuais, com a finalidade de aplicar a relacado

de ajuda e humanizar os cuidados prestados.

Em situacado critica o dialogo e o estabelecimento de uma relacdo empatica entre enfermeiro e
doente/familia sdo fundamentais para a compreensado daquilo que trouxe o doente até ao SU, a
explicacao do que esta a acontecer, do que € necessario fazer, bem como a interiorizacao da evolucéo

do estado de saude.

O Estatuto da OE, no ponto 3, do artigo 7° da Lei n.° 111/2009 de 16 de setembro que procede a
primeira alteracao ao Estatuto da OE, aprovado pelo Decreto-Lei n.° 104/98, de 21 de Abril alega que,
“O titulo de enfermeiro especialista reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar,
além de cuidados gerais, cuidados de enfermagem especializados em dreas especificas de enfermagem”
(p.6528). Sendo a comunicacdo uma intervencao auténoma do enfermeiro, a sua presenca é essencial
nos cuidados de saude, ja que ¢ através da comunicacdo que se criam lacos de confianca e empatia
com a pessoa e familia, que se traduzem numa maior seguranca da pessoa, €, por conseguinte, na
individualizacao dos cuidados de enfermagem e maior satisfacdo dos profissionais e ganhos em saude.
Com efeito, é indiscutivel que o exercicio profissional de Enfermagem se centre na relacdo interpessoal
do enfermeiro com a pessoa, familia ou comunidade, fazendo parte da mesma o processo de
comunicacao. As relacdes interpessoais que se estabelecem através da comunicacdo sdo facilitadoras

do processo terapéutico, pois tornam possivel entender o outro, e reconhecer os seus comportamentos,
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sentimentos e necessidades com a finalidade de ajudar no seu processo de recuperacao. A comunicacao
¢ um importante instrumento de cuidados de enfermagem e influencia diretamente a interacéo
enfermeiro-pessoa, sendo essencial para o estabelecimento do vinculo de confianca na triade enfermeiro-

pessoa-familia (Amante, Rossetto & Schneider, 2009).

0 estudo de Wilson, Rochon, Leonard & Mihailidis (2013) identificou 33 estratégias de comunicacao,
entre as quais se destacaram o contato visual, a familiaridade, a transferéncia de tarefa, a saudacao, o
toque e os gestos de expressdo. Por outro lado, Araujo e Silva (2012) referem que as estratégias de
comunicacao mais citadas como meio de suporte emocional de cuidados foram o toque afetivo, as
reafirmacdes verbais de solicitude, o uso de perguntas abertas e a escuta ativa. Ser escutado pelos
profissionais de salde &, para a pessoa, ser cuidado de um modo individualizado e atento, é também ter
a sensacao de conforto, valorizacdo e compreensao. Escutar ativamente requer o contato visual, o uso
racional do siléncio, a aproximacao fisica e a utilizacao de expressdes verbais simples que encorajem a
manutencao do didlogo (Aratjo & Silva, 2012). Outro estudo levado a cabo por Beuter et al. (2012),
confere ao didlogo uma excelente estratégia de comunicacdo. Os mesmos defendem que a equipa de
enfermagem deve prestar os seus cuidados com carinho, palavras de conforto, ouvir os familiares para

minimizar a ansiedade e a inseguranca.

Desta forma, foi sempre uma preocupacdo privilegiar a comunicacao no contato com o doente que
acolhemos no SU. De uma forma aberta, procurei que o contato através de discursos simples fosse
permanentemente uma competéncia a desenvolver. A familia do doente foi sempre incluida no processo.
Como nos encontramos numa fase pandémica, muitas vezes os familiares encontram- se fora do hospital
ou até mesmo no domicilio. Ora fosse pessoalmente ou a nivel telefonico, a familia foi sempre o foco da
prestacao de cuidados, atendendo as suas fragilidades, duvidas e incertezas face ao futuro. No ambito
da SE, onde permanece a pessoa em situacao critica, muitas vezes os desfechos finais sao inesperados,
e nem sempre foi facil a comunicacdo com a familia. Neste processo de aprendizagem, adotamos numa
fase inicial uma postura menos participativa e mais observadora. Com efeito, existe muita dificuldade em
nao ficarmos sensibilizados com as vivéncias, 0os processos ou até a tragédia dos acontecimentos. A
familia na fase de choque encontra- se num estado emocional completamente alterado e ¢ dificil
responder a todas as questdes, tantas vezes, em negacdo impostas por a mesma. E necessario um
grande controlo emocional, uma grande consciéncia na informacao a relatar e dar espaco a comunicacéo

nao verbal.
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0 enfermeiro especialista deve ser capaz de adaptar a comunicacdo a complexidade do estado de saude
da pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica. A utilizacdo de uma linguagem simples e percetivel,
a utilizacao do toque, uma postura correta, a transmissao de seguranca através da comunicacao corporal
e da expressdo facial, entre muitas outras estratégias, devem ser utilizadas permanentemente atendendo
a situacdo e também ao contexto em que essa situacdo ocorreu. Nesta competéncia o enfermeiro
especialista distingue-se pelo diagndstico que é capaz de fazer da situacao clinica e do meio que a
envolve, adotando estratégias de comunicacdo que permitam o estabelecimento de uma relacdo

interpessoal e, a obtencéo de informacao relevante para a avaliacdo da pessoa em situacao critica.

0 transporte da PSC é uma area de atuacao do enfermeiro do SU com grande destaque na sua prestacao
diaria. O transporte do doente critico ¢ também designado uma area essencial para a melhoria do estado
clinico do doente e determinante para a sobrevivéncia e qualidade de vida dos mesmos. E um direito da

pessoa ser transportada de forma segura, mantendo o nivel de cuidados durante o transporte.

O transporte de pessoas envolve alguns riscos, porém a sua realizacao justifica- se entre hospitais e
servicos do mesmo hospital, pela necessidade de facultar um nivel de assisténcia superior, seja para a
realizacdo de exames complementares de diagnostico e/ou terapéutica que ndo sejam possiveis efetuar
na instituicdo onde o doente se encontra. E uma decisdo que deve medir os beneficios e os principais
riscos efetivos associados (SPCI e OM, 2008). No entanto, no Conselho Jurisdicional da Ordem dos
Enfermeiros foi considerado que, o direito do doente a cuidados de qualidade, na qual a seguranca é

componente critica, exige que o transporte seja realizado com 0 menor risco e com a maior seguranca.

O transporte pode ser considerado primario, secundario ou intra-hospitalar. Quando a vitima é
transportada do local de acidente ou domicilio até a unidade hospitalar, designa- se primario, secundario,
quando ha necessidade de transportar a pessoa entre duas unidades hospitalares ou entre
departamentos dentro da mesma unidade de saude ou intra-hospitalar, quando ocorre um transporte

entre servicos (Nunes, 2009).

O transporte de doentes criticos envolve trés grandes fases: decisdo, planeamento e efetivacao
(Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008). A decisdo do transporte ¢, exclusivamente, uma
responsabilidade médica, que pondera 0s riscos e beneficios inerentes ao transporte e ao proprio risco
clinico. Apesar ser uma decisao de cariz médico, ela envolve todos os profissionais associados ao ato.
Ao enfermeiro cabe assegurar as condicdes necessarias para realizar o transporte. O planeamento é
efetuado pela equipa médica e de enfermagem e diz respeito a coordenacao, comunicacao, estabilizacao,

equipa, equipamento, transporte e documentacao. Do ponto de vista da enfermagem, espera- se que
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sejam avaliadas as necessidades para gerir o transporte, revistas as complicacdes possiveis, selecionado
0 equipamento e sua organizacao, garantindo as condicdes 6timas da sua utilizacdo. Nesta fase, o
enfermeiro assume o papel de prestar cuidados de forma a estabilizar o doente antes da efetivacao do
transporte. A estabilizacdo do doente, antes da saida para o transporte e manutencdo dos acessos e
dispositivos, € de extrema importancia, dado que as condi¢bes durante o transporte nao serao as
mesmas. A efetivacao do transporte é da responsabilidade da equipa de transporte, cujas competéncias
tanto técnicas como legais s6 cessam no momento da entrega do doente ao médico do servico
destinatario, ou no seu regresso, a SE ou outro posto. O nivel de cuidados, durante o transporte, ndo
deve ser inferior ao verificado no servico de origem, devendo estar prevista a eventual necessidade de o
elevar (Ordem dos Médicos & SPCI, 2008, p. 10). Durante o transporte, o enfermeiro devera ser capaz
de garantir uma correta e atenta vigilancia, bem como uma intervencéo rapida nas alteracoes e
necessidades que decorram do mesmo. O enfermeiro destaca- se no transporte do doente critico na
garantia da qualidade e da eficacia do transporte da PSC, pois deve ser capaz de assegurar todas as
condicdes para que o transporte ocorra de forma calma e segura, mantendo a vigilancia do doente de
forma continua. Deve ainda ser capaz de prevenir possiveis complicacoes e atuar de imediato, em caso
de instabilidade do mesmo. O transporte devera obedecer ao que esta preconizado nas recomendacoes
da PSC (OM & SPCI, 2008), admitindo- se a formacao e experiéncia em suporte avancado de vida,

trauma e monitorizacdo, do enfermeiro responsavel para uma seguranca efetiva do doente.

Neste estagio, foi possivel o transporte da PSC tanto para a realizacdo de exames complementares de
diagnostico, como transferéncias intra-hospitalares. Nao destaco muita dificuldade no processo, uma vez
ser uma atividade ja praticada durante o meu exercicio profissional. No entanto, continua a ser uma area
de grande respeito pela responsabilidade que acarreta o transporte da mesma e em nenhum momento,
a experiéncia na area diminui a atencao e a motivacao em sempre melhorar as competéncias inerentes

a este ato.

Outra area de particular interesse e com a qual tinha expetativa de vivenciar ao longo do estagio diz
respeito a comunicacao de mas noticias e a morte. O servico de urgéncia esta assente num cariz, muitas
vezes, curativo, e a sua missao consiste na prestacao de cuidados de saude dirigidos a situacées de
urgéncia e emergéncias médicas, confrontando- se cada vez mais, com pessoas que se encontram em
processos de fim de vida e que exigem dos profissionais de saude mudancas e adaptacao. No entanto,
cuidar de doentes sem perspetiva de cura é também funcdo dos servicos de urgéncia, devendo o

enfermeiro ser o elemento de ligacdo na equipa interdisciplinar, porque é o profissional mais proximo do
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doente e familia. Sapeta (2011, p.24) corrobora com esta perspetiva, afirmando que “é a enfermeira a
que permanece mais tempo, demonstra maior proximidade e disponibilidade pessoal face as
necessidades dos doentes em fim de vida’. Assim, o enfermeiro tem de estar disponivel para ouvir, para
estar com o seu doente, e responder a todas as necessidades emocionais que apresente. Este tem um
valor inestimavel, contribuindo para atenuar a inseguranca e garantindo uma presenca reconfortante.
Quando a morte ¢ inevitavel ha um grande processo para ser desenvolvido com a familia e as pessoas
mais significativas, de modo a minimizar o impacto de uma informacdo potencialmente dolorosa, pois

“suavizar os momentos de perda e luto é cuidar, € exercer enfermagem” (Cunha, 2003, p. 38).

A comunicacao das mas noticias em saude constitui uma das maiores dificuldades para os profissionais
de saude e nomeadamente para os enfermeiros. O SU pelas suas caracteristicas fisicas e funcionais,
torna-se um obstaculo a comunicacao que se reflete diretamente na profundidade da relacao conseguida
com o doente e/ou familia. Esta dificuldade eleva-se quando o processo de morrer se enquadra num
contexto de comunicacdo de ma noticia, nao so pela imprevisibilidade deste evento, como da falta de
preparacao dos profissionais em lidarem com a situacao assim como, dos familiares em receberem a
noticia e iniciarem o processo de luto. Ao enfermeiro apela-se a arte de desenvolver a coragem de ser
criativo ao abordar os desafios do fim de vida, ajudando a criar opcdes que desmistifiquem e
desconstruam as barreiras associadas ao fim da vida. Uma das solucdes implementadas neste estagio
passou por a aplicacao de estratégia de comunicacao que garantisse o desenvolvimento de habilidades
comunicacionais na transmissdo de mas noticias, tal como o proposto no protocolo SP/AES (Baile et al.,
2000; Ngo-Metzger, August, Srinivasan, Liao & Meyskens, 2008). O protocolo SP/KES refere- se ao
seguimento de uma série de atividades em que: S- Sefting up, diz respeito a preparacdo da entrevista,
P- Perception, aborda a avaliacdo da percecao da pessoa sobre a doenca, + /nvitation, é a accao de
convite ao diadlogo, A~ Anowlegde, responsabiliza a transmissao de conhecimento e informacdes, £-
Emotions, da liberdade & expressdo de emocdes e, por ultimo, S- Strategy and Summary, estabelece
estratégias e sumario de informacdes (Baile et al., 2000; Ngo-Metzger, August, Srinivasan, Liao e

Meyskens, 2008).

Durante o estagio, fomos confrontados com diversas experiéncias relacionadas com a comunicacao de
mas noticias e a morte. Em contexto de sala de emergéncia, muitas vezes, o desfecho da situacao de
emergéncia nao € o esperado. Ha situacdes que culminam com a morte e ha outras situacdes em que

se suspeita que a morte cerebral sera o estado progressivo da pessoa em situacao critica.
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Atendendo a forte casuista do HB relativamente a incidéncia de AVC, neurotrauma e PCR’s, fomos
confrontados com a situacdo de suspeita de morte cerebral frequentemente. Em termos praticos, a PSC
nao pode ser declarada como dbito, mas sabe- se que nao existe viabilidade de recuperacéo. O destino
do doente sera a Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), se for considerado um potencial dador de érgaos
ou se ndo obedecer a esses critérios, sera uma UDC ou até podera vir a ser transportado para o Hospital

de residéncia.

Em todos os casos, temos que considerar a comunicacao da noticia a familia ou pessoa significativa. O
enfermeiro devera entdo demonstrar conhecimentos e habilidades facilitadores da “dignificacdo da
morte” e dos processos de coping para garantir um luto adequado, tal como descrito no o Decreto-Lei
n.° 156/2015: “...) respeito pela vida, pela dignidade humana, pela satide e bem-estar {...)" (pg. 8078),
bem como o previsto no artigo n°108 do mesmo documento, o cumprimento “do respeito pela pessoa

em situacdo de fim de vida” (Decreto-Lei n.° 156, 2015, pg. 8080).

A maioria das familias e/ou pessoas significativas tem dificuldade em compreender o conceito de morte
cerebral e recusam-se a aceitar a interrupcéo das medidas de suporte de vida. A dificuldade deriva de
todas as funcodes vitais estarem asseguradas, apesar de nao haver potencialidade nenhuma de vida ou
de recuperacao sem medidas de suporte. Os familiares necessitam de apoio, suporte e informacéao,
sendo os enfermeiros importantes elementos para estar junto dos mesmos. E necessario adotar
estratégias facilitadoras que atenuem o sofrimento da familia e contribuam para um processo de coping,
assimilando a situacao e promovendo a expressao de duvidas e inquietacoes. Neste estagio foi vivenciado
situacdes de fim de vida e foi sempre propdsito humanizar os cuidados ao doente e familia. Em suma, o
enfermeiro especialista necessita de desenvolver competéncias no sentido de: 1) coordenar a
comunicacao entre a equipa responsavel pelo tratamento e os familiares; 2) garantir que a comunicacao
seja culturalmente sensivel; 3) garantir a preparacao de familiares para a suspensao do tratamento; 4)
criar espaco e privacidade focando-se no que é importante para a pessoa doente e familiares antes e

depois da morte (Bloomer & Bouchoucha, 2021).

Durante o estagio, foram realizadas visitas ao Gabinete Coordenador Colheita e Transplantacao de Orgaos
(GCCTO), coordenado por dois médicos e um enfermeiro a exercerem funcdes na Unidade de Cuidados
Intensivos. Este tema da morte cerebral e doacao de orgaos instiga, pessoalmente, curiosidade e
necessidade de aprofundar conhecimentos e competéncias na area, ainda pouco reconhecida na
Enfermagem. Nao havia intencdo alguma de prestar cuidados diretos a pessoa potencial dadora de

orgaos, apenas observar e compreender de que forma poderia o Coordenador ter um papel tao
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preponderante na detecdo e instrucao da identificacdo da pessoa potencial dadora de érgaos. As visitas
foram, entao, essencialmente de consulta e de captacao de informacao de todo o trabalho desenvolvido
no Hospital desde a sua fundacao. Desde 2005 que o HRN efetua captacdo de possiveis dadores e em
coordenacao com o Hospital de Santo Antonio realiza a colheita de 6rgdos no Bloco Operatorio. A equipa
de colheita de dadores assume a sala operatoria, usando as instalacdes e recursos materiais, mas toda
a funcionalidade é exercida por essa equipa que é ativada pela equipa da Unidade de Cuidados

Intensivos, onde é feita a manutencdo da pessoa potencial dadora de 6rgaos.

O HRN deriva os dadores e suas colheitas para as estatisticas do Hospital Santo Antdnio, constituindo
este  um dos gabinetes Coordenacdo Nacional da Transplantacdo a nivel nacional.
Desde sempre, que esta tematica despertou interesse pessoal pela caréncia a nivel de orgaos e pela
crescente lista de espera que existe a nivel nacional e mundial. Além disso, € uma atividade muito restrita
a uma atuacao centrada na UCI, quando devia alargar- se a mais areas hospitalares, pré-hospitalares e
até ao nivel dos cuidados de saude primarios, com forte incidéncia na educacao da comunidade para a

doacéo e sua importancia.

Neste estagio pude assistir a situacdes onde se cuidaram pessoas em situacao critica de foro médico ou
de foro traumatico, potenciais dadoras de érgaos. Os critérios preditivos para esta avaliacdo sdo, na
maioria, consensuais: Hemorragia Intracerebral catastréfica irreversivel, com hidrocefalia e herniacao
associada, uma avaliacdo da Escala de Coma de Glasgow (ECG) < 6, perda de um ou mais reflexos do
tronco cerebral, pupilas iguais e arreativas ou anisocéricas, respiracado irregular (Humbertjean et al.

2016; Xu et. al, 2016; Mizraiji et. al, 2009).

A ECG é o fator menos consensual de todos. Existem autores que referem que ECG <6 é preditivo de
mau prognostico e que pode vir a conduzir a um potencial dador de 6rgaos (Humbertjean et al., 2016);
por outro lado, ha quem considere que um ECG < 8 & suficiente para notificar a equipa como estando
presente uma pessoa em situacao critica potencial dadora de 6rgaos, que coincide com a classificacao
de TCE grave segundo Stein. Ha, ainda, quem considere, no entanto, um ECG entre 3 e 5, com 3 dos 6

reflexos do tronco cerebral ausentes (Groot et. al, 2010).

Durante todo o estagio, procurei aperfeicoar os meus conhecimentos teéricos acerca do tema e a tudo
0 que a ele diz respeito. A morte encefalica € um processo complexo que altera de forma dramatica a
fisiologia e a bioquimica celular de todos os sistemas organicos. A sindrome clinica da morte encefélica
produz mudancas bruscas na pressao arterial, hipoxemia, hipotermia, coagulopatia, disturbios

eletroliticos e hormonais. E um estado inflamatdrio que leva a perturbacdes celulares e moleculares,
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capazes de afetar a funcao dos érgaos potencialmente disponiveis para transplante. Esta representa o
processo final de progressao da isquemia cerebral que evolui no sentido do foramen magno até envolver
regides do mesencéfalo, ponte e medula, culminando com a herniacéo cerebral pelo mesmo. O processo
de morte encefdlica inicia-se com o aumento de pressao intracraniana (PIC) devido a expansao
volumétrica do conteudo intracraniano. O momento que precede a herniacao cerebral € marcado por
extremas elevacoes da pressao intracraniana, acompanhada da triade de Cushing, que representa o
esforco final do organismo na tentativa de manter a perfusdo cerebral até esta ficar interrompida e
bloquear a circulacao arterial encefalica. A faléncia desse mecanismo promove a progressao da isquemia
que, ao atingir a medula, interrompe a atividade vagal, levando a resposta autondmica simpatica macica,
chamada de “tempestade autondmica”. Essa estimulacao simpatica tem curta duracao e caracteriza-se
por taquicardia, hipertensao, hipertermia e aumento acentuado do débito cardiaco, alteracoes essas que,
muitas vezes, sdo assistidas na sala de emergéncia. A gravidade dessas alteracdes esta associada com
a velocidade de instalacdo da hipertensao intracraniana e da herniacdo cerebral. Posteriormente, a
tempestade autonémica cessa e o resultado é a perda do ténus simpatico, com profunda vasodilatacao
e depressao da funcéo cardiaca, que, se nado tratadas, devem progredir para assistolia nas 72 horas
seguintes (D "Império, 2007; Rech&Filho, 2007). Ao assistir a estas alteracdes hemodinamicas, €
necessario perceber os mecanismos envolvidos, de forma a procurar uma atuacao refletida e ajustada a
situacao. A familia deve ficar a par, sempre que possivel, do que esta a acontecer, facilitando assim, a
comunicacao posterior da previsibilidade de uma ma noticia. A aceitacdo é tanto melhor quanto mais

pronta a informacéao seja partilhada.

Foram realizadas varias entrevistas informais ao Enfermeiro-Chefe, Enfermeiro Tutor e alguns
enfermeiros especialistas sobre o tema da doacao e pessoa em situacao critica potencial dador de
orgaos. Este tema é comum na atuacdo em sala de emergéncia, emergéncia interna e unidade de AVC,
no entanto, nao existem formacodes integradas no plano anual sobre a mesma, o que levou a identificacao

de uma possivel lacuna nesta area tao essencial aos cuidados de enfermagem.

Uma dificuldade sentida no inicio do estagio diz respeito a documentacdo de todo o registo de
enfermagem. O aplicativo utilizado no SU é a Glint, e constitui um sistema que, previamente, ao estagio
pouco ou nada o integrei. No entanto, com a utilizacao continua do programa e exploracao do mesmo,
0 apontamento e o esclarecimento de duvidas com o enfermeiro Tutor, gradualmente a autonomia e

dominio ficou estabelecida.
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Ao longo da utilizacao percebi que esta ferramenta veio desburocratizar o processo clinico. No SU nao
existe processo em papel. Toda a informacao do doente é transmitida por via informatica. Os profissionais
de saude tém acesso as atitudes e prescricdes médicas, aos tratamentos de Enfermagem e aos
resultados dos Exames Auxiliares de Diagndstico. E um sistema concebido para aumentar a satisfacéo
dos doentes e profissionais de salude através de um atendimento rapido e eficaz e da garantia de que
nenhum doente ficara inadvertidamente sem ser observado. Por outro lado, a sua /nterface permite

conhecer todo o percurso do doente e até de episodios anteriores de recurso ao SU ou internamentos.

Os registos de enfermagem revestem- se de grande importancia na evidéncia da pratica clinica, na
prestacao e continuidade de cuidados de enfermagem, e evidenciam a autonomia, a tomada de decisao
e a responsabilidade profissional (Martins et al., 2008). Ja Florence Nightingale referia ser necessaria
essa sistematizacao e colheita de dados, como forma de tornar visiveis as condicoes de saude das

populacdes, os cuidados de enfermagem prestados e 0s recursos necessarios.

Para a OE, os registos de enfermagem sao:

“o conjunto de informacdes escritas, produzidas pelo enfermeiro na pratica clinica, nas quais compila as
informacgoes resultantes das necessidades de cuidados de enfermagem (intervencdes autonomas), bem
como toda a informacéo, resultante do processo de fomada de decisdo de outros técnicos implementados
pelo enfermeiro (intervencdes interdependentes) e toda a restante informacdo necessaria para a
continuidade de cuidados” (Conselho Jurisdicional, OE, 2005, p. 20).

Durante todo o estagio, nao prescindi dos registos de enfermagem como excelente instrumento de fonte
de informacdo e garantia de continuidade de cuidados, de forma a personalizar e individualizar os
cuidados de enfermagem, e contribuir para a melhoria continua da qualidade dos cuidados de

enfermagem a prestar.

2.2.2 Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da concecdo a acéo

0 enfermeiro especialista intervém na concecéo dos planos institucionais e na lideranca da resposta a
situacdes de catastrofe multi-vitima, e, neste contexto de casos de catastrofe gere equipas, de forma
sistematizada, no sentido da eficacia e eficiéncia da resposta pronta, demonstrando a importancia que

tem o enfermeiro-especialista nesta area tao critica e sensivel. Perante uma situacdo de emergéncia,
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excecao ou catastrofe, o enfermeiro especialista devera atuar de forma pronta e sistematizada, no sentido

da sua eficacia e eficiéncia, sem descurar a preservacdo dos vestigios de indicios de pratica de crime.

“Uma sifuacdo de emergéncia resulta da agressido sofrida por um individuo por parte de um
qualquer fator, que lhe causa a perda de saude, de forma brusca e violenta, afetando ou
ameacando a infegridade de um ou mais 0rgaos vitais, colocando a vitima em risco de vida. A
assisténcia a vitima deve ser realizada de forma imediata. Uma sifuacdo de excecdo consiste
fundamentalmente numa sifuacdo em que se verifica, um desequilibrio entre as necessidades e
0S recursos disponivels que vai exigir a atuacao, coordenacao e gestao criteriosa dos recursos
humanos e técnicos disponiveis. A caldstrofe é definida pela Lei de bases da Protecdo Civil —
Decreto-Lei n.° 27/2006, no seu artigo 3. °, pontfo 2 como “acidente grave ou a série de acidentes
graves suscetivels de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, atetando
Intensamente as condicoes de vida e o ftecido socioecondmico em dreas ou na totalidade do

territorio nacional” (Regulamento n.° 429 de 2018, p. 19362).

O enfermeiro especialista devera ser capaz de conceber ou colaborar na concecdo dos planos de
catastrofe ou emergéncia, aplicando o seu prévio conhecimento do Plano Distrital e Nacional para

catastrofe e emergéncia.

No ambito do estagio realizado, foi possivel apenas o conhecimento dos Planos para catastrofe e
emergéncia, nao tendo sido possivel colaborar ou até mesmo assistir a nenhuma reunido entre o grupo
responsavel pelo tema da catastrofe. Contudo, na componente tedrica do MEPSC foi revista a importancia
que esta area de atuacado tem, ao serem dados a conhecer os Planos Institucional, Distrital e Nacional
para catastrofe e emergéncia. O Plano institucional do HB foi minuciosamente discutido por um elemento
responsavel pela elaboracdo do mesmo e o seu conhecimento foi alvo de avaliacdo curricular, como

forma de garantir a sua correta execucao em caso de ser ativado em periodo de estagio.

Sabe- se, no entanto, que o enfermeiro especialista devera incorporar no seu quadro de competéncias o
planeamento, garantindo a resposta adequada e concreta perante pessoas em situacao de emergéncia
multi-vitima ou catastrofe. No decorrer do processo deverd, igualmente, demonstrar conhecimento dos
planos e os principios de atuacao em situacdes de catastrofe, identificando os varios tipos de catastrofe
e as implicacbes para a saude, atribuindo graus de urgéncia e decidindo a sequéncia de atuacao,

sistematizando as acdes a desenvolver em situacdo de catastrofe ou emergéncia. Os cuidados em
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situacdes de Emergéncia e ou Catastrofe, bem como, a atribuicdo e desenvolvimento dos papéis dos
membros da equipa e avaliacdo continua fazem parte da responsabilidade do enfermeiro especialista.
Durante o periodo de estagio, nao foi possivel vivenciar nenhuma situacdo de multi-vitima ou catastrofe,

contudo foi vivenciada um estado de emergéncia fruto de uma pandemia por Coronavirus.

Segundo o Centre for Research on The Epidemiology of Disaster (2020) existem quatro tipo de
catastrofes: i) as catastrofes naturais, provocadas por fendmenos ambientais como furacdes, sismos
erupcdes vulcanicas; ii) as ambientais, que englobam acidentes tecnoldgicos e industriais, provocados
por materiais perigosos e os incéndios de causa humana; iii) as catastrofes complexas, que englobam a
perda de autoridade, assaltos, massacres e guerras e, por fim, iv) as pandemias, que englobam uma

doenca contagiosa com repercussdes na saude publica e globalmente com efeitos socioeconomicos.

A 31 de dezembro de 2019, a China reportou a World Health Organization (NHO) um cluster de
pneumonia de etiologia desconhecida em trabalhadores e frequentadores de um mercado de peixe,
mariscos vivos e aves na cidade de Wuhan, provincia de Hubei, na China. A 9 de janeiro de 2020, as
autoridades chinesas identificaram um novo virus da familia dos coronavirus (SARS-CoV2) como agente
causador da doenca. A propagacdo do novo virus foi feita em tempo recorde e partilhada a nivel
internacional e rapidamente a nivel mundial. No dia 11 de marco a WHO declarou a COVID- 19 como
pandemia mundial. A pandemia COVID-19 que acometeu a populacdo mundial no inicio de 2020 exigiu
dos governantes acles emergentes nas mais variadas areas da sociedade no intuito de conter a

propagacao da doenca.

No HRN, o primeiro doente a ser admitido no SU foi no dia 4 de marco de 2020. Numero este que foi
crescendo até maio, naquela que veio a ser a primeira vaga. Para fazer face a questdes de sobrelotacéo
foi necessario desenvolver um Plano de Contingéncia sob a forma de um procedimento sectorial que
permitiu a reorganizacao do espaco do SU para dar resposta a situacoes de afluéncia extraordinaria.
Neste plano esta descrita toda a atuacéo e dinamica de trabalho de forma a adaptar- se a este surto de
doenca. Foram criadas areas dedicadas exclusivamente a COVID- 19 e desenvolvidos protocolos de
acolhimento destes doentes, bem como a funcionalidade dos circuitos. Todos os doentes com quadro
respiratdrio agudo que se dirijam ou sejam encaminhados ao SU devem ser atendidos em areas

dedicadas COVID-19. Sao considerados casos suspeitos COVID-19 todos aqueles com:

- Quadro agudo de tosse (ou agravamento da tosse habitual ou associada a cefaleias ou

mialgias);
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- Febre (temperatura 238°C);
- Dispneia/dificuldade respiratoria;

- Anosmia, ageusia ou disgeusia de inicio subito

Os profissionais de salide envolvidos na avaliacdo e abordagem destes doentes devem estar devidamente
equipados com EPI de contacto e de goticula, nomeadamente bata, protecéo ocular, touca, cobre-botas,
luvas e mascara de acordo com o risco de exposicado. No caso do SU, a area dedicada, onde a presenca
de enfermeiros é essencial é a UDC2. Existe a area respiratoria dedicada a doentes de pulseira verde,

mas que se refere apenas ao atendimento médico.

Todas estas limitacbes podem originar situacdes em que as exigéncias clinicas dos doentes ultrapassam
0s meios disponiveis para o seu tratamento, seja em termos de recursos humanos, equipamentos ou
consumiveis. A prestacao de cuidados neste regime exigiu, sem duvida uma adaptacao e reflexao.
Durante o meu estagio, apesar de vivenciarmos ainda um pico deste surto, nao se refletiu em aumentos
de fluxo de doentes no SU. Tal como foi pedido a comunidade em geral, apenas recorre ao SU quem
efetivamente tem critérios para o fazer. No entanto, houve necessidade de nos adaptarmos a esta nova
realidade de cuidar, de circular e de antecipar as alteracdes na nossa forma de nos mobilizar na dindmica
de trabalho. Tornou-se necessario gerir os cuidados e mobilizar a equipa para que as necessidades do
doente fossem satisfeitas e que os seus direitos fossem respeitados, numa crise de possivel sobrelotacao,
compactando todos os outros doentes sem serem suspeitos em salas para o efeito. A reflexdo realizada
recorrentemente nos turnos sobre a dimensdo ética e o pensamento critico subjacente aos cuidados,
alertando para pormenores que geralmente nao sao contemplados no contexto de pratica habitual, como
a familia, que fica, agora, excluida a sua presenca, foi muito importante para o desenvolvimento
profissional. Além disso, considero que esta foi mesmo uma das dimensdes em que mais houve evolucao

pessoal e desenvolvimento de competéncias.

2.2.3 Maximiza a prevencéao, intervencao e controlo da infecao e de resisténcia a antimicrobianos perante
a Pessoa em Situacéo Critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade

de respostas em tempo util e adequadas

A OE (2018, p.19362) justifica a importancia desta competéncia especifica “pelo elevado risco de infecdo
associado aos cuidados de satide decorrente da doenca aguda ou cronica, do ambiente e dos processos
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maédicos e/ou cirdrgicos complexos de que a pessoa é sujeita, quer sejam de diagnostico, terapéuticos
e manutencdo da qualidade de vida”, aumentando assim os riscos de ocorréncia de infecdes.
Efetivamente, a infecdo hospitalar, também designada por infecdo nosocomial, ou Infecdo Associada aos
Cuidados de Saude (IACS) continua a ser um grave problema, com crescimento exponencial, elencada
mesmo pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como uma “endemia surda” (Ribeiro, 2011) e cabe
aos enfermeiros serem responsaveis por terem um papel ativo e dindmico nesta area. Atualmente
“nosocomial” ou “infecdo hospitalar” na sua definicdo esta descrita como uma infecdo num doente que
ocorre durante a prestacao de cuidados num hospital ou noutro contexto de cuidados, a qual nao estava
presente ou a incubar no momento de admissao (US Department of Health and Human Services, CDC,
2016; WHO, 2016) e que ocorre apos as primeiras 48h de admissao hospitalar. As infeccdes adquiridas
em consequéncia da prestacdo de cuidados constituem, efetivamente, um problema, com morbilidade e
mortalidade significativas. De acordo com os Cenfers Diseases Control and Prevention (2020), estas
infecdes sdo evitaveis em cerca de um terco dos casos, pelo que a capacidade de as prevenir pode
constituir um excelente indicador de qualidade dos cuidados. E um problema transversal que nenhuma
instituicdo ou pais esta excluida ou é detentora da resolucao. Em cada ano, centenas de milhares de
doentes em todo o mundo sao afetados pelas IACS. Estas infeccoes s@o o evento adverso mais frequente
durante a prestacdo de cuidados, em todo o mundo (DGS, 2017) e uma ameaca relevante, senao a
primordial, para a seguranca dos doentes, embora possa ser evitada através de medidas efetivas de
prevencao e controlo de infecao (OECD, 2016; US Department of Health and Human Services. CDC,
2016; WHO, 2016; DGS, 2017). A sua incidéncia tem um impacto significativo na morbilidade,
mortalidade, prolongamento dos internamentos, agravamento dos custos em saude e na qualidade dos
cuidados (Lambert et al., 2011; WHO, 2016; DGS, 2017), para além de também estarem relacionadas
com uma carga economica significativa ao nivel social (WHO, 2016). A WHO, a Unido Europeia (UE),
entre outras entidades internacionais, tem alertado para o problema da Resisténcia Antimicrobiana
(RAM), estimando-se que seja responsavel por 25.000 mortes/ano na UE e 700.000 mortes em todo o
mundo, prevendo-se que em 2050, se nada for feito, ocorrerao mais de 10 milhdes de mortes todos os

anos, superando a mortalidade causada pela neoplasia (DGS, 2017; OPSS, 2018).

As Infecdes Associadas a Cuidados de Satde (IACS) e 0 aumento da resisténcia dos microrganismos aos
antimicrobianos (RAM) sdo problemas relacionados e de importancia crescente a escala mundial (DGS,
2017). A monitorizacao da pratica da higiene das maos nas unidades de saude conta com o inicio em
2009, apos a adesdo de Portugal a Campanha de Higiene das Maos preconizada pela OMS. Em 2014,

o Programa de Prevencdo e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA) deu
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inicio a promocao global das Precaucdes Basicas de Controlo de Infecdo (PBCI). Para tal, implementou
a Estratégia Multimodal das Precaucdes Basicas. As PBCI traduzem regras de boa pratica que devem
ser adotadas por todos os profissionais na prestacao de cuidados de saude, tendo em vista minimizar o

risco de infecao e a transmissdo cruzada e incidem sobre dez padrdes de qualidade. Sao eles:

1. Avaliacéo individual do risco de infecao na admissao do utente e colocacao/isolamento dos
utentes;

2. Higiene das maos;

3. Etiqueta respiratoria;

4. Utilizacado de equipamento de protecao individual (EPI);

5. Descontaminacao do equipamento clinico;

6. Controlo ambiental e descontaminacédo adequada das superficies;
7. Manuseamento seguro da roupa;

8. Gestdo adequada dos residuos;

9. Praticas seguras na preparacdo e administracado de injetaveis;

10.Prevencao da exposicao a agentes microbianos no local de trabalho.

Atendendo a este risco dos cuidados de saude no que refere ao doente critico, o enfermeiro especialista,
devera ser capaz de conceber um plano de prevencdo e controlo da mesma para responder as
necessidades do contexto de cuidados a pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica,
consciencializando- se que a ineficacia das suas medidas e 0 nao cumprimento das normas de controlo
de infecao nas suas intervencdes e até no proprio relacionamento direto, que nao implica a execucao de
procedimentos técnicos, sao uma fonte de possiveis infecbes para um organismo que ja pela sua
condicdo critica, se encontra fragilizado. A demonstracédo do conhecimento do Plano Nacional de Controlo
de Infecdo e das diretivas das Comissdes de Controlo de Infecdo (CCI) surge como outra competéncia

do enfermeiro especialista.

No SU, desenvolvem- se multiplas intervencoes e procedimentos importantes e de grande sensibilidade
ao controlo de infecdo. Aqueles que mais acarretam riscos e sdo alvos de monitorizacdo sdo a
cateterizacdo venosa periférica, algaliacdo e entubacdo nasogastrica. No ambito mais especifico da PSC,

nomeadamente, em sala de emergéncia, existem a entubacao naso/orotraqueal, a colocacao do cateter
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venoso central, a cateterizacao arterial, entre outros, que séo monitorizados mensalmente, revistos em

auditorias e que, inquestionavelmente, constituem uma competéncia do enfermeiro especialista.

No HB, existe um Gabinete da Qualidade e Grupo responsavel pelo Controlo de Infecdo que desenvolve
acOes no ambito da prevencao, monitorizacao e controlo do risco infecioso e que tem um ou dois
representantes em cada equipa de cada servico, o qual acompanha as diretrizes, enquanto revé
procedimentos, realiza auditorias mensais e dinamiza os procedimentos revistos pelos Gabinetes no seio
da equipa e sugere alteracoes, atribuindo responsabilidade a todos os enfermeiros pelas acées que
acomete na sua pratica diaria. Por fim, é responsavel por avaliar todas as intervencoes efetuadas,
procurando os ajustes necessarios impostos pelo contexto de trabalho, sendo novamente a avaliacao dos

cuidados prestados um alicerce fundamental para o enriquecimento da pratica em enfermagem.

Por ter sido um ano atipico em que grande parte da atividade de monitorizacao e auditoria ficou suspensa,
nao foi possivel integrar estas funcdes. No entanto, foram realizadas entrevistas informais, consultas de
protocolos e procedimentos e integradas todas as recomendacdes de controlo de infecao no exercicio

enquanto aluna de MEPSC.
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PARTE Il - PROJETO DE INTERVENGAO NO SERVICO
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1. A PESSOA EM SITUAGCAO CRITICA, POTENCIAL DADORA DE ORGAQS

O cuidar assume-se, assim, como a esséncia da Enfermagem e o foco central e unificador da sua pratica
(Watson, 1999). Segundo o mesmo autor, “O cuidado é a esséncia da enfermagem, sendo o seu objetivo

proteger, melhorar e preservar a dignidade humana” (Watson, 2002).

Neste capitulo pretende- se expor os conceitos e definicdes relativos a Doacdo e Transplantacédo, bem
como, os cuidados de enfermagem inerentes ao cuidado prestado a pessoa em situacao critica, possivel

dadora de orgaos e sua familia.

1.1 Doacao/ Transplantacao

Matos (2015, p. 10) assume que sem doacdo nao ha transplantacao, pelo que as etapas da cadeia de
sobrevivéncia sdo fundamentais para a obtencao do resultado final desejado: vida com qualidade de vida.
O processo inicia- se na pessoa, a qual decide com informacao, fazer a opcdo de se inscrever ou ndo no
Registo Nacional de Nao Dadores (RENNDA). A esta etapa seguem-se a identificacdo de potenciais
dadores, o diagnostico de Morte Cerebral, a manutencao do dador, a colheita de érgaos, a identificacéo
dos recetores, o transplante, os cuidados pds transplante, a imunossupressao, etc. Tais fendmenos
acontecem num contexto multidisciplinar e multiprofissional abrangente, onde o enfermeiro tem um
papel inequivoco e inigualavel. De forma a fazer face a escassez de 6rgaos, ¢ fundamental que as equipas
de saude estejam despertas para a detecao de potenciais dadores e para a sua manutencao, promovendo
a viabilidade de drgaos e tecidos. E imprescindivel ndo so a capacidade técnica para a colheita e
transplantacdo dos 6rgdos, como ser competente em todo o processo associado aos mesmos, de forma
a garantir que todas as etapas sdo cumpridas eficazmente, bem como a preservacao da qualidade dos
orgdos a transplantar. O processo da doacao tem inicio no momento em que se identifica um potencial

dador, isto é, quando é diagnosticada a Morte Cerebral.

Guetti & Margues (2008) referem que a enfermagem assume a responsabilidade de cuidar dos doentes
nestas situacdes, pelo que se torna necessario que a enfermagem detenha em seu corpo, 0s
conhecimentos nesta area, visto que a qualidade dos cuidados prestados ira traduzir-se na viabilidade

dos 6rgaos colhidos:
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“a manutencdo do potencial doador inclui, desde o seu reconhecimento e posterior confirmacdo, o pleno
conhecimento de todas as formalidades legais envolvidas no processo, a prevencao, deteccdo precoce e
manuseio imediato das principalis complicacoes advindas da Morte Cerebral para que 0s 6rgdos possam
ser retirados e transplantados nas melhores condigbes funcionais possiveis.” “O enfermeiro deve estar
capacitado a identificar tafs alteracées fisiopatologicas para que, junfo com a equipe de saide, possa
instituir medidas terapéuticas adequadas.” (Guetti & Marques, 2008, p. 96).

A Espanha, que é considerada lider mundial em transplante de 6rgdos, esforca- se para a identificacdo
precoce de potenciais doadores, desenvolvendo amplos critérios de elegibilidade em relacao a érgéos
viaveis para transplante e instituicdo de treino para profissionais de salde em relacdo a comunicacao

familiar em torno da doac&o de o6rgdos (Lewis et al. ,2020; Thomas et al., 2019)

0 processo de doacdo é definido como “o conjunto de acdes e procedimentos que consegue transformar
um potencial dador em dador efetivo” (Aguiar et al., 2010, pg. 2). Este processo inclui a identificacao e
avaliacdo do potencial dador, a obtencdo de consentimento para a doacdo (nos paises que assim o
obriga), a manutencao do dador e a recuperacdo de células, tecidos ou érgaos (OMS, 2009). Por outro
lado, 0 enfermeiro no processo de doacao de érgdos num dador em Morte Cerebral, desempenha um
papel importante (Casal e Batista, 2014), conforme descrito na Nursing Interventions Classification e por
varias associacdes internacionais como a Emergency Nurses Association, a American Association of
Critical-Care Nurses e o Royal College of Nursing, enumerando a importancia das intervencdes de
enfermagem junto do dador e da sua familia. O papel e a responsabilidade deste sdo inimeras, no
entanto, no seu estudo, apesar de ainda existirem dificuldades na identificacdo de potenciais dadores,
quando 0 fazem seguem 0 protocolo da doacéo.
Por dador entende-se “gualquer fonte humana, viva ou morta, de orgdos, tecidos e células de origem
humana” (Artigo 1.°, Lei n.° 22/2007). Da mesma forma, para a WHO (2009, p. 10), um dador é “a
human being, living or deceased, who is a source of cells, tissues or organs for the purpose of
transplantation”. Assim, qualquer pessoa pode fazer uma doacao de 6rgaos ou tecidos em vida, mesmo
ndo apresentando qualquer relacédo de consanguinidade com o recetor (Lei n.° 22/2007, de 29 de Junho,

em Diario da Republica, 2007).

Existem dois tipos de dadores de érgaos/tecidos: o dador vivo e o dador falecido (IPST, 2013). Dado o
objeto de estudo ser a pessoa, potencial dadora de 6rgaos, iremos focar-nos apenas na abordagem do

dador falecido.

Com o objetivo de estabelecer uma nomenclatura unificada no processo de doacao e transplante, formou-

se um grupo de experts da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e da 7he Transplantation Society (TTS)
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no ano de 2008. Havia a necessidade dessa unificacdo, pois os termos eram empregados com
significados diferentes em cada pais, tornando dificeis a avaliacdo e a comparacao dos resultados e
estatisticas. Assim, em marco de 2010, foram apresentadas as recomendacdes da OMS durante um
evento em Madrid, no ambito da Terceira Consulta Global da OMS sobre Doacao e Transplantacao de

Orgaos.
Esse grupo recomendou utilizar, para os dadores em morte encefalica, os seguintes termos:

i.  Possivel doador: paciente com lesao encefalica grave, em uso de ventilacdo mecanica.
i.  Potencial doador: apos a abertura do protocolo para o diagnéstico de morte encefalica.
iii.  Elegivel para doacao: quando foi confirmado o diagnostico de morte encefalica.
iv.  Doador efetivo: quando iniciada a cirurgia para remocao de 6rgaos.
v.  Doador com orgados transplantados: quando pelo menos um dos ¢rgaos removidos €
transplantado.

Com essa nomenclatura, pode-se estabelecer um fluxograma do processo de doacao e transplante, que

esta representado na figura 2.

FIGURA 2- FLUXOGRAMA DO PROCESSO DE DOAGAO E TRANSPLANTE

Abertura do protocolo
v
Potencial doador
Sim
Doador elegivel
Doador elegivel
Doador efetivo
Doador efetivo
Sim
Doador com ¢rgdos transplantados

Fonte: Garcia & Pacini, 2015
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Um dador cadaver pode ser classificado em:

- Dador apés morte cerebral: “A Deceased Heart-Beating Donor is a donor who was legally
declared dead by neurological criteria” (WHO, 2007, p. 7). Os critérios e regras de semiologia
médico-legal para a verificacdo da morte cerebral encontram-se publicados na Declaracdo da

Ordem dos Médicos (OM, 1994);

- Dador ap6s morte cardiocirculatéria: “Deceased Non-Heart-Beating donor is a donor who was
legally declared dead by cardio-pulmonary criteria” (WHO, 2007, p. 7). Este dador refere-se a
interrupcao irreversivel das funcdes circulatdrias e respiratorias devido a paragem cardiaca ou
doenca cardiaca avancada grave antes da consideracao da elegibilidade para recuperacao de
orgaos e tecidos (Lewis et al., 2020; Starr et al., 2020). O programa de colheita de 6rgdos em
dadores em assistolia esta legislado em Portugal desde 2013 (Despacho n°14341/2013, de 6
de novembro, em Diario da Republica, 27 Série, N° 215, 2013).

Na Europa, apenas alguns paises tém legislacdo para este tipo de colheita. “£m Espanha, os resultados,
nos ultimos 10 anos, indicam que a doacdo em PCR representa 10% da doacdo em dador cadaver. No
entanto a grande origem dos dadores continuara sempre a ser os dadores em morte cerebral”, como
refere Hélder Trindade (Gomes, 2013, p. 1). Os critérios de inclusdo e a categorizacdo, em muito, diferem

no que respeita a MC.

A morte cerebral é o processo final da progressao da isquemia cerebral. Este processo inicia-se com o
aumento irreversivel da pressdo intra-craniana (PIC) devido a lesdo cerebral primaria e que leva
progressivamente a hipdxia e edema cerebral, culminando com a herniacao transtentorial do tronco
cerebral pelo foramen magno e que interrompe de forma irreversivel a circulacao cerebral. Desta forma,
0 processo de morte cerebral também é chamado de ‘tempestade autonémica’, devido a maior
concentracdo de catecolaminas no sentido de restabelecer a circulacdo cerebral (Dictus et al., 2009;
D'Império, 2007; Guetti & Marques, 2008; Rech & Filho, 2007; Serri & Marsolais, 2017; Tullius & Rabb,
2018). Apbs a morte cerebral, existe uma perda do ténus simpatico que conduz a vasodilatacéo e
depressao da funcao cardiaca com vasodilatacao que, se nao tratadas, progridem para assistolia. A morte
cerebral vai conduzir a alteracdes cardiovasculares, pulmonares, enddcrinas, renais, hepaticas e da
coagulacdo, da temperatura e imunolédgicas (Dictus et al., 2009; D'Império, 2007; Guetti & Marques,

2008; Rech & Filho, 2007; Serri & Marsolais, 2017; Tullius & Rabb, 2018).
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O conhecimento das alteracdes fisiologicas decorrentes da morte cerebral permite a equipa
multidisciplinar e mais especificamente aos enfermeiros conduzir a manutencao adequada do potencial
dador (Guetti & Marques, 2008; Serri & Marsolais, 2017; Tullius & Rabb, 2018) e assim, permitir um
resultado positivo na realizacdo do transplante dos 6rgdos (Mendonca, Castro, & Brasileiro, 2010). O
conhecimento da fisiopatologia decorrente da morte cerebral por parte do enfermeiro é essencial para a
fundamentacdo dos cuidados ao dador e também para explicar todo o processo aos familiares
(Mendonca, Castro, & Brasileiro, 2010; Serri & Marsolais, 2017). Por tudo o que foi descrito em epigrafe,
¢ indiscutivel a importancia de existir um bom trabalho de equipa para se garantir a qualidade dos orgaos

a transplantar.

O diagnostico de morte cerebral resulta na auséncia da totalidade dos seguintes reflexos do tronco
cerebral: fotomotores com pupilas de didmetro fixo, oculocefalicos, oculovestibulares, corneopalpebrais
e faringeo. A prova de apneia positiva assegura a auséncia de respiracdo espontanea. A verificacdo da
morte cerebral requer, em pratica, dois conjuntos de provas com intervalo adequado a situacéo clinica e
a idade. A metodologia de verificacao pode implicar o recurso a exames complementares de diagnostico,
sempre que for considerado essencial para a confirmacao da morte cerebral. As provas de morte cerebral
deverao ser executadas por dois médicos especialistas (em Neurologia, Neurocirurgia ou com experiéncia
em Medicina Intensiva). Nenhum dos médicos que executa as provas podera pertencer a equipas
envolvidas no transplante de orgaos ou tecidos e, pelo menos um, nao devera pertencer a Unidade ou
Servico em que o doente esteja internado. Para o estabelecimento do diagnéstico de morte cerebral, é

indispensavel que se verifiqguem as seguintes condicdes:

i.  Conhecimento da causa e irreversibilidade da situacao clinica.

i. Estado de coma com auséncia de resposta motora a estimulacao dolorosa na area dos pares
cranianos.

ii.  Auséncia de respiracao espontanea.

iv.  Constatacdo de estabilidade hemodinamica e da auséncia de hipotermia, alteracdes endocrino-
metabdlicas, agentes depressores do Sistema Nervoso Central e/ou agentes bloqueadores
neuromusculares, que possam ser responsabilizados pela supressao das funcdes referidas nos
numeros anteriores (Silva, 2010; NICE,2020)

1.2 Contextualizacao Histérica da Transplantacao

No Século XX, a area da doacdo e transplantacdo de 6rgados culminou o seu impacto. Sdo varias as

mitologias que nos remetem para a “combinacao” entre partes humanas e animais num sd corpo.
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Segundo Periz e Sanmartin (2004), foi no Século Xll que se realizou a primeira transplantacdo, quando
o0s santos, Cosme e Damido, transplantaram a perna de um etiope, que tinha morrido, num sacristdo
que sofria de uma neoplasia na perna. Foi em 1954, que surge aquele que foi o primeiro éxito da
transplantacao, em que um gémeo doou em vida um rim ao seu irmao, realizado por Murray, Merril e
Harrison, no Hospital de Peter Bent Brigham em Boston e que valeu a Murray o Prémio Nobel. Em
Portugal, a transplantacdo esta associada a Alexandre José Linhares Furtado. Em junho de 1969, realizou

0 seu primeiro transplante renal em Portugal com um dador Vivo.

1.3 Principios Eticos da Transplantacdo de Orgaos

No nosso pais, existem uma panoplia de leis que regulamentam os transplantes e os centros de
transplantes, entre as quais, salientam-se as mais pertinentes ao objetivo do estudo: Lei n® 12 de 22 de
Abril de 1993 - Lei dos transplantes; Decreto-Lei n® 45683 - permite a colheita de 6rgdos da pessoa
falecida; Portaria n°® 1245 de 06 de dezembro de 1993- estabelece as normas a que obedece o
desenvolvimento do Programa de Transplantes nas unidades hospitalares; Declaracao da Ordem dos
Médicos - Critérios de morte cerebral, publicada em Diario da Republica n.° 235/1994, Série I-B de
outubro de 1994 e a Lei n° 141 de 28 de agosto de 1999 - Critérios de morte cerebral. A Lein® 12 de
22 de abril de 1993 destina- se a todos os atos que procuram a dadiva ou colheita de tecidos ou 6rgaos
de origem humana, para fins de diagndstico ou para fins terapéuticos e de transplantacéo. Sao incluidos
nesta lei os cidadaos nacionais, apatridas e estrangeiros residentes em Portugal. Relativamente a
estrangeiros temporariamente em Portugal, em situacdes de morte cerebral, estes sao abrangidos pela
legislacdo em vigor no pais de origem. O Ministério da Saude autoriza a criacdo de centros de
transplantacao, estando sujeitos a uma avaliacao periddica das suas atividades e dos seus resultados.
Outro aspeto abrangido por esta lei, é a proibicdo quanto a revelar a identidade quer do dador quer do
recetor do 6rgao ou tecido. A dadiva de tecidos e 6rgaos nao pode ser remunerada, sendo proibida a sua
comercializacdo. No entanto, os estabelecimentos autorizados para as atividades de transplantacao
podem receber remuneracao pelos servicos prestados. O artigo 6° da Lei n® 12 de 22 de abril de 1993,
enuncia que s6 podem ser autorizadas as colheitas em vida de substancias regeneraveis, excluindo se
entre o dador e o recetor 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 nao sera admitida. A atual
legislacao atribui ao médico o dever de informar o dador e o recetor dos riscos possiveis, das

consequéncias da dadiva e do tratamento e dos seus efeitos secundarios. O artigo 10° estabelece como
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" potenciais dadores post morterm”todos os cidaddos nacionais e os apatridas e estrangeiros residentes
em Portugal que nao tenham manifestado junto do Ministério da Saude a sua qualidade de nao dadores.
Quando a indisponibilidade para a dadiva for limitada a certos érgaos ou tecidos ou a certos fins, devem
as restricdes ser expressamente indicadas nos respetivos registos e cartdo (Lei n°® 12 de 22 de Abril,
1993). Relativamente a certificacdo da morte, a atual lei, responsabiliza a Ordem dos Médicos para a
enunciacao e constante atualizacao dos critérios e regras de semiologia médico-legal para a certificacao

da morte cerebral.

“Os médicos que procedam a colheita devem lavrar, em duplicado, auto de que constem a identidade do
falecido, o dia e a hora da verificacdo do dbifo, a mencdo da consulta ao RENNDA e do cartéo individual,
havendo-o, e da falta de oposicdo a colheita, os drgdos 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 é
remetido ao Servico de Informatica do Ministério da Saude. Quando néao tiver sido possivel identificar o

cadaver, presume-se a néo oposicdo a dadiva se outra no resultar dos elementos circunstanciais” (Lei

n° 12/93 de 22 de abril, p.1963).

Com o conhecimento enunciado de todos estes documentos normativos da doacéo e transplantacdo de
orgaos, é importante referenciar quais os tipos de dadores de 6rgaos existentes, quais os critérios de
morte cerebral, quais as alteracoes fisiolégicas decorrentes da morte cerebral e quais os exames

realizados para passar de um potencial dador para um dador reconhecido como tal.

A procura crescente de orgdos, tecidos e células, as disparidades globais na equidade do acesso ao
transplante em relacao as necessidades dos doentes, os recursos existentes no pais, a populacao e a
regulacao ética da coordenacao nacional e internacional sao fatores determinantes das decisdes sobre

a doacao e transplantacao.

No que concerne a colheita e transplante de dérgaos e tecidos de origem humana, existem 2 tipos de
consentimentos, o presumido, que da acesso ao direito a oposicdo expressa em vida, um regime de
opting out. em que todo o cidaddo que opta por ndo se inscrever como nao dador, é efetivamente
potencial dador, e o explicito, que permite a colheita dos érgaos apenas perante a autorizacao oficial do
dador, o que implica o registo de dadores. E aplicado na Europa, em paises como o Reino Unido, a
Irlanda e a Alemanha (Alves, 2013). No que respeita a colheita de 6rgaos e tecidos em dadores em morte
encefdlica, a legislacdo portuguesa é das mais avancadas, ao presumir que todos os cidadaos sado

dadores depois do falecimento, exceto os que se registaram no RENNDA. Este registo anula o dilema da

64



decisao familiar num momento de luto. Assim “a nurse practicing Henderson's theory can be the voice
unheard, ensuring that the decisions the patient made while still independent are realized” (Nicely &
Delario, 2011, pg. 73). Por outro lado, o papel do enfermeiro é fundamental uma vez que pode dar
suporte emocional e esclarecer todas as questdes e duvidas existentes a familia (Lewis et al., 2020;
Thomas et al., 2019). Para isso, os enfermeiros tém de estar preparados para prestar cuidados ao dador
de orgdos e aos seus familiares conhecendo todo o processo que envolve a doacéo, a colheita e a
transplantacdo pois “Henderson was cognizant of the need to include the patient’s family” (Nicely &

Delario, 2011, pg. 77) em todo este processo.

0 Conselho Nacional de Transplantacao ¢ o érgao consultivo da Sociedade Portuguesa de Transplantacao
(SPT), a quem compete pronunciar-se sobre as questdes fundamentais da atividade de colheita e
transplantacao de orgaos, tecidos e células de origem humana, nomeadamente no que concerne aos
seus aspetos éticos, logisticos, de seguranca, recolha de dados e avaliacao de resultados.

0 Despacho n® 257 de 3 de setembro de 1996 revogado parcialmente pelo Decreto Regulamentar n® 67
de 29 de maio de 2007 que se mantém em vigor no que diz respeito aos Gabinetes de Coordenacéo de
Colheita de Orgaos e Transplantacao, estabelece que a estes compete identificar os potenciais dadores
e comunicar tal facto as Unidades de Transplante, prestando-lhes toda a colaboracdo necessaria.

A Lei n° 22 de 29 de junho de 2007 transpde, parcialmente, para a ordem juridica nacional a Diretiva
n°® 2004/23/CE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 31 de marco, relativa ao estabelecimento
de normas de qualidade e seguranca em relacdo a dadiva, colheita, analise, processamento,
preservacao, armazenamento e distribuicao de tecidos e células de origem humana, na parte respeitante

a dadiva e colheita de tecidos e células de origem humana.

A Recomendacéo do Conselho da Europa, adotada em 15 de junho de 2005 (Portaria n.° 357 de 9 de
Maio, 2008), estabelece que a Rede de Coordenacdo de Colheita de Orgdos e Tecidos para
Transplantacado engloba todos os hospitais dotados de Unidades de Cuidados Intensivos, onde um
profissional, designado por Coordenador Hospitalar de Doacdo (CHD), com formacao apropriada e
responsabilidades devidamente definidas, tem, por missao, estabelecer e manter um sistema baseado
no Hospital com vista a identificacdo de potenciais dadores de orgaos, tecidos e células.
A atividade de colheita de 6rgaos, em Portugal, encontra-se repartida, em termos geograficos, por cinco
Gabinetes de Coordenacéo de Colheita e Transplantacéo: Centro Hospitalar do Porto (Hospital de Santo

Anténio), Hospital de Sao Jodo, Hospitais da Universidade de Coimbra, Centro Hospitalar de Lisboa
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Central (Hospital de Sdo José) e Centro Hospitalar Lisboa Norte (Hospital de Santa Maria). Cada um

destes Gabinetes possui sob a sua area de influéncia determinadas instituicoes hospitalares

1.4 Critérios de Morte Cerebral e Manutencao do potencial dador de 6rgaos

A morte encefalica € um termo juridico e clinico. Esta ocorre ap6s a destruicdo de células neuronais
suficientes no cérebro para que haja uma perda irreversivel de consciéncia, bem como a auséncia de
reflexos do tronco cerebral, incluindo a incapacidade dos pulmdes de inspirar e expirar sem suporte de
pressdo positiva externa (Starr et al., 2020). Em Portugal, os critérios de morte cerebral sao
regulamentados pela Declaracdo da Ordem dos Médicos segundo o artigo 12° da Lei n.° 12 de 22 de
Abril de 1993, onde vigoram o conhecimento da causa e da irreversibilidade da situacdo clinica; a
auséncia de respiracao espontanea; o estado de coma com auséncia de resposta motora a estimulacao
nervosa na area dos pares cranianos; a auséncia na totalidade dos reflexos do tronco cerebral;
constatacdo da estabilidade hemodindmica e a verificacdo de auséncia de hipotermia, alteracoes

enddcrinas-metabdlicas, depressores do sistema nervoso central e de blogueadores neuromusculares.

A manutencao precisa, exata e adequada do dador deve iniciar- se 0 mais precocemente possivel apds
a conclusao da certificacdo da morte, enquanto se obtém um consentimento apropriado, para maximizar
as possibilidades de sucesso da colheita dos 6rgaos. A manutencao do dador é da responsabilidade do
médico da UCI. Recomenda-se o desenvolvimento em cada centro de um protocolo completo para a
manutencao do dador, incluindo a monitorizacao e a documentacao necessaria. Neste devem estar

incluidos a:

e manutencao hemodindmica: monitorizacao e prevencao da hipotensao, hipertensao, arritmias
e paragem cardiaca e a manutencdo da pressao arterial que garanta uma perfusdo correta dos
orgaos.

e manutencao dos eletrolitos: monitorizacao e correcao da hipocalcemia, hipercalcemia,
hiponatremia e hipernatremia;

e manutencdo da temperatura corporal num intervalo fisiologico (pelo menos, acima de 34 °C);

e manutencao enddcrina: deve incluir a monitorizacao dos efeitos clinicos e a prevencdo de
alteracdes no eixo hipotalamo-hipdfise-tiroideia e hipotalamo-hipdfise (diabetes insipida) e
alteracdes no metabolismo da glucose;
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e monitorizacao e correcdo das principais coagulopatias;
e ventilacdo mecanica adequada;

e manutencao da funcao renal com a prevencao de politria e oliguria (Dopson & Long-Sutehall,
2019; IPST, 2013; Maciel et al., 2017; Tullius & Rabb, 2018).

Devem ser monitorizadas e auditadas: a incidéncia de paragem cardiaca irreversivel, sépsis e outras
contraindicacoes relativas para a doacao de orgaos relacionados com a manutencao dos potenciais
dadores de modo a identificar problemas e facilitar as acoes corretivas. O envolvimento da UCI em
investigacao e/ou programas educativos sobre a manutencao dos dadores deve ajudar a elevar os
padroes. Os coordenadores de doacdo podem encarregar-se da manutencdo do dador apés a certificacao

da morte.

1.5 Cuidados de Manutencéo de Potenciais Dadores de Orgéos

Os “cuidados de enfermagem na pessoa, familia/cuidador em situacéo critica exigem observacao, colheita
e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com o0s objetivos de conhecer
continuamente a situacéo (...), de prever e detetar precocemente as complicacoes, de assegurar uma
Intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util” (Regulamento n® 429. 2018, p.19362).

Os objetivos principais dos cuidados de enfermagem ao dador visam: oxigenar os 6rgdos, manter a
estabilidade hemodindmica, manter o equilibrio hidro-electrolitico e manter a temperatura adequada
(Serri & Marsolais, 2017; Urden, Stacy, & Lough, 2008; Tullius & Rabb, 2018), para que se promova o
estado circulatério e metabolico ideais, a melhoria da funcdo de cada érgao e a maximizacdo do nimero

de dérgaos para transplante (Garcia et. al, 2015).

Desta forma, a manutencao de um potencial dador pode, sumariamente, traduzir-se na regra dos 100
(Quadro 1) pois é uma forma de manter uma pressao de perfusao ideal dos érgdos a transplantar e de
preservar a sua qualidade. E da responsabilidade da equipa de enfermagem o controlo de todos os dados

hemodinamicos do potencial dador (Guetti & Marques, 2008).
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FIGURA 3- REGRA DOS 100 DA MANUTENGAO DO POTENCIAL DADOR DE ORGAQS

Pressao Arterial (PA) Sistélica = 100 mmHg
Presséo Venosa Central (PVC) ~ 10 mmHg
Diurese Horaria =~ 100 ml/h

Presséo Arterial de Oxigénio (Pa02) =~ 100 mmHg
Hemoglobina =~ 100 mg/dl

Glicémia =~ 100 mg/dl

Fonte: Guetti & Marques, 2008

Outro dos focos de atencéo do potencial dador de 6rgaos é a perda de perfusdo arterial no hipotalamo.
Como resultado dessa alteracdo, o organismo perde a capacidade de controlar a temperatura corporal.
A pratica atual recomenda o aquecimento do potencial doador a uma temperatura acima de 35°C,
idealmente entre 36°C e 37,5°C, tanto antes da operacao de recolha de 6rgdos quanto durante ela. A
monitorizacao da temperatura é de extrema importancia para a manutencao da sua estabilidade, sendo
locais de medicdo recomendados a artéria pulmonar, o esofago e a membrana timpéanica (Garcia &

Pacini, 2015).

Na fase inicial da manutencdo do potencial dador, recomenda-se tomar medidas de prevencdo da
hipotermia, pois esse quadro ¢ de dificil reversao. As medidas incluem o aquecimento do ambiente e do
leito do potencial dador, 0 uso de mantas térmicas, o aquecimento de gases no ventilador mecéanico
(entre 42°C e 46°C), se possivel, e a infusao de liquidos aquecidos a 43°C, se necessario (Garcia &
Pacini, 2015). Se a hipotermia estiver instalada, sera urgente instituir medidas de irrigacdo gastrica

aquecidas ou infusdo de solucdes cristaloides aquecidas em veia central.

A nivel cardiovascular, o objetivo da manutencdo do potencial dador de érgaos é a normotensao, a
euvolemia e a otimizacédo do débito cardiaco a fim de garantir gradientes de pressao de perfusao e fluxo
sanguineo adequados para os 6rgaos, com as menores doses possiveis de drogas vasoativas (Garcia &
Pacini, 2015; Tullius & Rabb, 2018).

A hipovolemia ¢ a causa mais comum de hipotenséao e esta ¢ frequente, atingindo até 80% dos dadores,
e a forma sustentada, apesar do uso de drogas vasoativas, pode ocorrer em 20% deles. A correcao inicial
da volemia deve ser feita, preferencialmente, com cristaloides de solucoes salinas de 0,45% ou outras
solucdes hipotdnicas, com o objetivo de estabilizar pressao arterial média (PAM), reduzindo assim a

incidéncia de hipernatremia (Freire et. al, 2012).
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A infusao de liguidos merece uma monitorizacao do balanco hidrico de forma minuciosa, ja que, se para
0 rim é importante a restauracdo hidrica volumosa, para o pulmao é importante prevenir o edema
pulmonar por sobrecarga.

Quando a instabilidade hemodinadmica persiste, mesmo apos a reposicao de fluidos, esta indicado o uso
de drogas vasoativas. Aproximadamente 70% a 90% dos dadores respondem de forma positiva a
reposicao volémica e a doses baixas de vasopressores. No caso destas estratégias falharem no controle
da estabilidade hemodinamica, a terapia hormonal esta considerada, por exemplo, a administracao de
hidrocortisona (D’'Império, 2007; Freire et. al, 2012; Garcia & Pacini, 2015).

As arritimias cardiacas sdo comuns e atribuiveis a necrose do sistema de conducéo cardiaco secundaria
ao impulso simpatico (tempestade autondmica), distirbios metabdlicos e anormalidade de eletrdlitos. As
mesmas ocorrem durante a herniacdo cerebral e sdo altamente resistentes ao tratamento com

antiarritmicos.

A manutencao do suporte ventilatdrio é vital para o sucesso do transplante de 6rgaos. Os pulmdes podem
ser lesionados em decorréncia de trauma, de embolia gorda ou até por pneumonia de aspiracdo. A
ventilacdo mecanica deve ser mantida, assegurando uma pressao de platdé menor que 30 cmH20,
volume corrente entre 6 e 8 ml/kg de peso ideal e pressao positiva final da expiracdo (PEEP) de 8 a 10
cmH2. Isto é, deve primar se por uma ventilacdo de protecdo, em que o uso de PEEP ajuda a evitar o
aparecimento de atelectasias enquanto melhora a oxigenacao e diminui o trabalho cardiaco. Pelo
contrario, valores elevados de PEEP podem conduzir a reducao do débito cardiaco e a hipotensao arterial

(Garcia & Pacini, 2015).

A aspiracdo de secrecoes, o recrutamento alveolar e a foilefe brénquica devem ser instituidas para
diminuir o risco de atelectasias e infecdes. As mudancas de decubito a cada 2 horas com elevacéo de
cabeceira a 30°- 45° bem como a pressao de cuff ajustada a 20/30 cm H20 sdo fundamentais para
prevenir as pneumonias associadas ao ventilador. A broncofibroscopia e avaliacao radiolégica sao

importantes quando todas as medidas de oxigenacao nao sao suficientes.

A frequéncia respiratoria deve ser ajustada para se atingir valores de pH sanguineos proximos ao normal,
enquanto que a fracao inspirada de oxigénio deve ser a menor possivel para manter a pressao parcial de
oxigénio arterial maior que 90 mmHg, principalmente em potenciais doadores de pulmao (Garcia &

Pacini, 2015; IPST, 2013).
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Por todas as alteracoes fisiopatologicas comuns a morte encefdlica, recomenda- se a realizacdo de
monitorizacdes eletroliticas a cada 6 horas, bem como a correcao rigorosa das alteracdes, mantendo o

equilibrio do potencial dador (Garcia & Pacini, 2015; IPST, 2013).
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2. METODOLOGIA DE TRABALHO PROJETO

2.1 Diagnostico de situacao

O diagndstico de situacdo é a primeira das etapas da Metodologia de Projeto, cuja finalidade é realizar
“um mapa cognitivo sobre a situacdo, problema identificado, ou seja, elaborar um modelo descritivo da

realidade sobre a qual se pretende atuar e mudar” (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010. p. 10).

O doente critico em contexto de urgéncia engloba uma diversidade de situacdes e circunstancias
complexas de doenca, que requerem cuidados diferenciados e altamente eficientes, vigilancia rigorosa e

controlo de sinais e sintomas diversificados.

A captacao e manutencao de potenciais dadores em morte cerebral, em contexto hospitalar, € uma
atividade de elevada importancia, uma vez que o seu insucesso ou ineficacia pode pér em causa o
processo de doacdo. Os enfermeiros assumem- se elementos da equipa multidisciplinar com grande
destaque no cuidado a este tipo de doentes, tendo uma grande responsabilidade neste processo de
manutencdo do potencial dador de o6rgdos. O ponto de partida relativamente a este tema surge
inicialmente pela consideravel admissao de doentes potenciais dadores de orgaos e pela Unidade de
AVC/Neurologia estar integrada no Servico de Urgéncia, nomeadamente naquele onde se direcionou o

presente estudo.

De forma a responder a esta inquietacdo e compreender inteiramente a problematica, ha a necessidade
de formular um diagndstico de situacao, respeitando os dados fornecidos pelo Gabinete de Coordenacao

Hospitalar de Doacéo do Hospital de Braga e pelas entrevistas informais efetuadas neste contexto.

Efetivamente, no decorrer do estagio, houve sempre uma preocupacao em detetar as necessidades,
areas de interesse e experiéncias de aprendizagem, que servissem nao s de base para a elaboracao do
PIS, mas, sobretudo, que fosse um contributo importante para o SU, para os seus enfermeiros e para a
profissao. Neste ambito, as entrevistas informais com o enfermeiro Tutor e com a equipa foram
determinantes para refletir sobre temas suscetiveis de ser um beneficio para a melhoria dos cuidados,
bem como para o desenvolvimento do projeto. A doacao é um tema que, pessoalmente, me instiga muita

curiosidade e motivacao.
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Desta forma, apesar de inumeras opcdes, elegeu- se o tema da pessoa potencial de ser dadora de 6rgaos,
especificamente no que se refere a importancia da identificacdo precoce da mesma e o beneficio de

instruir para a melhoria e eficacia da captacao destes doentes potenciais dadores de 6rgaos.

Em seguida, discutiu- se o assunto informalmente com enfermeiros que constituem a equipa do SU,
obtendo um retorno positivo sobre o tema, bem como junto do Enfermeiro-Chefe, assegurando a sua

pertinéncia e validacao.

Segundo Moraes et. al (2014), “os principais obstdculos na obtencdo de drgdos para transplante
consistem na falha para identificar, notificar e confirmar essa Situacdo, pelo desconhecimento,
desinteresse e sobrecarga de trabalho dos profissionais de satde”. O atraso, auséncia e a falha nesta
etapa resulta em custos inapropriados, ocupacdes prolongadas e desnecessarias na UCI, aumento do

sofrimento familiar e conspira para a perda de orgaos e tecidos para transplante.

Espindola et al. (2007), Silva et al. (2007), Galvao et al. (2007) e Bittencourt et al. (2007) desenvolveram
estudos, cujo objetivo transversal era avaliar o conhecimento dos estudantes de Medicina e Enfermagem
sobre o processo de doacao. Todos os artigos foram de carater quantitativo e em todas as pesquisas, a
conclusdo foi unanimemente similar, apontando o défice de conhecimento dos estudantes sobre a

doacao e sobre o transplante de dérgaos.

A escassez de 6rgaos é o maior desafio que a transplantacao, atualmente, enfrenta. Por outro lado, para
Freire et al. (2014), quanto maior for o receio em morrer, mais resisténcia ha da sociedade em relacéo
a doacao de 6rgaos, podendo ter este ato, uma imagem negativa relacionada com a colheita de érgaos.
No entanto, como refere D" Império (2007) e Soffker et al. (2014), o transplante ¢, atualmente, vitima
do seu proprio sucesso, visto que a medida que as listas de espera aumentam, em contraste com a

disponibilidade de d¢rgaos, cresce o numero de mortes associadas a elas. Tal situacao,

“leva a um esforco para aprimorar as técnicas existentes de captacdo e preservacdo, assim como
desenvolver novas medidas para o seu aproveitamento de forma a reduzir a mortalidade nas filas de
espera, para além de permitir uma melhor compreensdo da morte encefdlica, 0S seus processos
fisiopatologicos, a sua identificacdo e as estratégias envolvidas no equilibrio clinico do dador” (D " Império,
2007, p. 74).

Como refere Smith (2015) e Wetsphal (2011), o enfermeiro através do exercicio profissional pode
identificar possiveis dadores, notificar e colaborar com os médicos na determinacdo da morte, suportado

pela sua formacdo técnica, legal e ética. Igualmente, Schub (2014) corrobora que é o enfermeiro, o
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principal responsavel pela identificacdo de potenciais dadores, controlo hemodinamico, manutencao e

pelo apoio da familia.

Tendo conhecimento da realidade do SU, sendo a doacdo um tema pouco estudado pelos enfermeiros,
com auséncia de normas e diretrizes orientadas para a pratica, identificou- se a pessoa potencial dadora
de orgdos e os seus cuidados como uma problematica da pratica clinica no SU com necessidade de

intervencao.

Segundo um estudo levado a cabo por Westphal et. al (2016) em conjunto com a Associacdo de Medicina
Intensiva Brasileira (AMIB) e da Associacdo Brasileira de Transplante de Orgaos (ABTO), as causas mais
frequentes de morte encefélica sdo o traumatismo cranioencefalico (TCE) e o acidente vascular cerebral
(AVC) que somam mais de 90% de todos os potenciais doadores. Outras causas incluem tumores

cerebrais, infecdes do sistema nervoso central (SNC) e anoxia pos-paragem cardiorrespiratoria

Até o ano de 2010, mais da metade dos individuos falecidos na condicdo de morte encefalica no Brasil
nao era sequer identificada, levando-se em conta uma estimativa subestimada de 70 mortes encefalicas
por milhdo de populacdo a cada ano. Desde entéo, pouco mais de 70% tém sido identificados, ou seja,
de cada dez mortes encefalicas ocorridas no Brasil, trés ndo sdo sequer identificadas. Resultados
semelhantes foram observados na Europa e no Canada (Westphal et al., 2016). O ACCORD consortium
(2015) demonstrou que 35% dos pacientes que morrem em decorréncia de lesdes cerebrais catastroficas
em hospitais europeus nao sao reportados como tal. Consequentemente, qualquer possibilidade de
doacdo de 6rgaos nao foi entdo considerada. Assim, a sistematizacdo da busca de individuos em morte
encefalica é fundamental para corrigir falhas de identificacdo. O processo de identificacao de possiveis e

potenciais doadores prevé, em condicoes ideais, 0s seguintes aspetos:

1. Estabelecer os locais em que os possiveis dadores normalmente sao identificados: todas as
unidades hospitalares em que possa haver pacientes com ventilacdo mecanica invasiva, com

énfase nas unidades de cuidados intensivos;

2. Conhecer os critérios para identificacdo de possiveis e potenciais dadores. Identificar e
notificar a Comissao Intra-hospitalar de Doacao de Orgaos e Tecidos para Transplante (CIHDOTT)
todos os possiveis doadores que preencham os seguintes critérios: ventilacdo mecanica, lesao
encefalica catastrdfica e irreversivel de origem conhecida, escala de coma de Glasgow 3,

auséncia de um ou mais reflexos de tronco;

73



3. Estabelecer frequéncia minima para realizacdo da procura, podendo ser, no minimo, duas

vezes por dia;

4. |dentificar liderancas na UCI e na coordenacao de transplante que retinam condicdes para
realizar a sistematizacao da identificacdo desses potenciais dadores. Em instituicdes onde a
coordenacao de transplantes esteja consolidada, a busca ativa deve ser realizada por

coordenadores de transplante (médicos ou enfermeiros) (Westphal et al., 2016).

Segundo a /nternational Registry of Organ Donation and Transplantation, em 2019 existiram 347 dadores
cadaveres em Portugal, mais trés que em 2018. Destes 347 dadores, 320 sdo dadores por morte
cerebral e 27 dadores por paragem cardiocirculatoria. Até 2016 nao ha colheita em dadores falecidos
por paragem cardiocirculatéria, havendo registo de inicio da sua atividade a partir do referido ano.
Segundo dados do IPST, os numeros dos ultimos dez anos rondam uma média de 341 dadores falecidos,

conforme se apresenta no seguinte grafico.
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GRAFICO 1- DADOR FALECIDO- EVOLUGAO ANUAL

FONTE: IPST (2021)

Tais numeros, refletiram- se num honroso 3° lugar a nivel mundial, seguidos de Espanha e Estados
Unidos da América com 4,55 % de diferenca em relacdo ao nosso pais (/nternational Registry of Organ

Donation and Transplantation, 2021).

Segundo a Coordenacdo Nacional da Transplantacao, as causas de morte que mais prevalecem entre os

dadores sdo 80% de foro médico, os restantes 20% sao traumaticas, como os TCE derivados de acidente
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de viacdo e outros TCE's. O AVC assume ser o principal protagonista dos numeros desde 2011,

assumindo 151 dadores no ano 2020.

Desde 2011, que a prevaléncia do AVC é preponderante, quando comparado com o TCE por acidente

de viacdo ou outras naturezas de TCE, como é possivel confirmar na tabela (Tabela 1).

TABELA 1- CAUSAS DE MORTE CEREBRAL EM PORTUGAL

Causas de Morte AVC e outras causas TCE- Acidente de
Cerebral medicas Viacdo e outros TCE
2011 206 95
2012 178 74
2013 227 68
2014 225 64
2015 250 69
2016 262 76
2017 270 71
2018 281 63
2019 291 56
2020 192 61

Fonte: IPST (2021)

Efetivamente, em Portugal, as causas médicas superam em 77% das ocorréncias as causas traumaticas,

apresentando uma prevaléncia de 23%, de 2011 a 2020.

Dadores Falecidos MC (2011- 2020)
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GRAFICO 2- DADORES FALECIDOS MC EM PORTUGAL (2011- 2020)

Fonte: IPST (2021)



Comparativamente com os dados recolhidos da atividade do HRN dos tltimos dez anos, confirmamos
que este hospital apresenta uma atividade consideravel nos niumeros que pratica e drena para o Hospital

de Santo Antonio.

Evolugao do Nimero de Dadores Falecidos HRN
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GRAFICO 3- EVOLUGAO N2 DADORES FALECIDOS HRN (2010- 2020)

Fonte: GCCTO HRN, 2021

Em 2020, esta atividade foi brutalmente afetada pela pandemia por coronavirus. Os primeiros casos de
infecdo em Portugal, surgiram na altura em que a doacao nacional se apresentava em curva ascendente.
Em marco apresentamos os primeiros casos de infecdo no nosso pais e surge a 1% vaga com a
propagacdo a nivel mundial do SARS-CoV-2, sendo declarado o 1° estado de emergéncia nacional e a
atividade de doacao de dador falecido tem um impacto negativo na sua estatistica. Ndo sé pelo desvio
de recursos, mas também por seguranca, pelo medo da transmissdo da doenca e o desconhecimento
inicial deste virus. A partir de entdo, comecou a recuperar gradualmente até outubro, altura em que

entramos na 2% vaga, decaindo até ao final do ano com o aumento do nimero de novos casos diarios.

Relativamente as causas de MC nos dadores provenientes do HRN, estas diferem em nimero e tendéncia

nacional. O relatorio de 2015 e 2018 encontram- se de livre acesso nos documentos de arquivo do
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Hospital, que revelam que os TCE 's tendencialmente se igualam as causas médicas e nao existe uma

prevaléncia major dos AVC “s sobre os mesmos. Senado vejamos nos seguintes dados referentes a 2015:

Causas de Morte Cerebral HRN 2015 Causas de Morte Cerebral em Portugal
2015
= TCE
= Causas

‘ « AVC Traumaticas
\ / Causas

Encefalopatia Médicas

Anoxica

GRAFICO 4- CAUSAS DE MORTE CEREBRAL HRN VS PORTUGAL 2015

Fonte: GCCTO HRN, 2021

Em 2018, demonstra- se efetivamente a mesma tendéncia. As causas médicas superam as causas
traumaticas, mas nao é uma diferenca acentuada, igualando- se praticamente a sua prevaléncia, o que
pode significar que existam, efetivamente, dadores de foro médico que nao estejam a ser identificados e

se acabam por perder antes de serem diagnosticados como possiveis dadores de orgaos.

TABELA 2- CAUSAS DE MORTE CEREBRAL HRN VS PORTUGAL EM 2018

Causas de MC HRN Portugal
Causas Médicas 54% 81,7%
Causas Traumaticas 46% 18,3%

Fonte: GCCTO,2021

Jelinek et al. (2012) refere que na area da emergéncia, efetivamente, ¢ necessaria formacao sobre
doacao de orgaos e tecidos, principalmente apds a paragem cardiaca, na manutencao do dador em MC
e na abordagem a familia. Assim corrobora Neate et al. (2012) que afirmam que a reduzida referenciacao
se deve a falha na identificacdo do potencial dador, principalmente na emergéncia, o que os levou a

desenvolver um sistema de identificacao destes na emergéncia e nos cuidados intensivos.
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Assim, e de forma a sustentar a problematica real que temos abordado, foi realizada uma analise SWOT,
eleita pela sua simplicidade e adaptacao a diversos temas, visando o levantamento de dados importantes
relativos ao problema identificado, que caracterizam o ambiente interno, em forcas e fraguezas e o
ambiente externo, em oportunidades e ameacas, de forma a ser possivel o planeamento de estratégias,

conforme se expde na figura 4.

FIGURA 4- ANALISE SWOT

Forgas

equipa jovem;
adere facilmente a novos projetos;
interesse do Enfermeiro Chefe;

experiéncia em cuidados a pessoas de
foro NC;

oportunidade de melhorar a atuagdo na
identificagdo precoce da pessoa
potencial dadora de orgdos;

oportunidade de melhorar a qualidade
dos cuidados prestados a pessoa em
situagdo critica e familia.

Oportunidades

vasto desenvolvimento tecnolégico na
4rea da doacdo/ transplante;

facil articulagdo com o GCCOT;

referenciar experiéncias de sucesso
como estratégia de desenvolvimento
do SU;

aumentar os indicadores de qualidade
de boas praticas;

oportunidade de criar um pojeto
pioneiro no Hospital.

Fraquezas

nimero reduzido de doentes no SU;
elementos recém admitidos na equipa;
exaustdo fisica e psicoldgica;

falta de formagdo nesta drea tematica;

falha na idenficagdo precoce de
potenciais dadores de orgdos e sua
notificagdo;

falha na envolvéncia da familia em todo
o processo de doagao;

comprometimento da manutengdo do
potencial dador.

Ameacgas

nimero crescente de pessoas em
lista de espera para transplante;

nimero reduzido de orgdos
disponiveis face as necessidades
existentes;

dificuldade na aceitagdo da familia
da MC e da colheita de orgdos e
tecidos para transplante.

Esta analise assenta no conhecimento da inexisténcia de protocolos relacionados com o tema, bem como
da auséncia de sessdes de formacado prévias ou integradas no plano de formacao anual. Além disso, as
entrevistas informais a equipa multidisciplinar foram essenciais para concluir este diagndstico e

compreender a realidade do SU.
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A analise SWOT é um instrumento utilizado para a formulacdo de diagndstico, mas também pode ser
usada para a reflexdo da analise organizacional, permitindo planear projetos para o futuro e estratégias
a serem seguidas, tendo como ponto de partida os fatores positivos e negativos (Ruivo, Ferrito & Nunes,
2010; Santos et al., 2007). Analisando as Forcas (strengths), a equipa disposta no SU é uma equipa que
adere facilmente a novos projetos, que integra grupos de formacdo hospitalar e que possui vasta
experiéncia no cuidado a pessoas de foro neurocirurgico. A prépria unidade hospitalar possui 2 salas de
emergéncia devidamente equipadas e o interesse do Enfermeiro-Chefe e do enfermeiro responsavel pela
formacao constituem elementos vitais para o sucesso do projeto. A oportunidade de melhorar a
identificacao precoce e prestacdo de cuidados a pessoa potencial dadora de 6rgdos conduz a uma

melhoria da qualidade dos mesmos.

Relativamente as Fraquezas (weaknesses), o numero nao calculado de pessoas potenciais dadoras no
SU por falta de estudo na area constitui um handicap importante para a identificacdo de potenciais
dadores. Além disso, desde o inicio de 2020 que o0 mundo enfrenta uma pandemia por coronavirus, que
conduziu a contratacdo de novos elementos para integrar a equipa do SU do HRN, o que contribuiu, em
larga medida, para a exaustao fisica e emocional dos profissionais de saude, elementos que nao sao
facilitadores da identificacdo de pessoas potenciais dadoras de 6rgaos. A inexisténcia de estudos e
articulacdo com o GCCOT nao contribuiu para a construcdo de protocolos ou procedimentos geradores

de melhorias neste tema.

A legislacdo portuguesa bem estruturada relativamente a doacdo de 6rgdos constitui uma das
Oportunidades (Oportunities) para reconhecer a importancia da identificacdo precoce de pessoas
potenciais dadoras. As diretrizes internacionais para o tema orientam fielmente a atuacdo em contexto

de SU.

Tendo como objetivos maximizar os beneficios e minimizar os riscos do procedimento da transplantacao,
a adequacao de um dador de 6rgaos, tecidos ou células deve alicercar-se nos principios da qualidade e
seguranca. Assim, para qualquer doente que se apresente com um valor < 5 numa Escala de Coma de
Glasgow (GSC) ou com uma classificacdo FOUR [Full Outline of UnResponsiveness- scorel < 5 que seja
admitido ou permaneca num hospital, a doacao de drgaos deve ser considerada como parte do

tratamento de fim de vida (IPST, 2013).

0 GCCOT do HRN tem todo o interesse em promover praticas que capacitem os enfermeiros do SU na
atuacao e identificacao precoce ao doente potencial dador de 6rgaos, garantindo a formacao necessaria

e presenca eficaz, descrita, anualmente, em todos os relatérios de atividade.
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0 avanco tecnoldgico que temos visto acontecer ao longo dos tempos suporta as necessidades de
desenvolvimento nesta area. Desde 2016 que se tenta desenvolver aplicacdes para registo de
informacdo, que possam conduzir a uma maior eficiéncia na gestdo dos processos de referenciacao,

doacdo e colheita de orgdos e tecidos (GCCOT, 2017).

Em analise das Ameacas ( 7/reats), o numero crescente de pessoas que se encontram em lista de espera
para transplante e a disposicdo reduzida de orgaos disponiveis face as necessidades, constituem uma
preocupacdo mundial. O contexto pandémico provocado pela SARS- coV2 provocou constrangimentos ao
nivel da atividade de doacao, levando a reorganizacao da atividade hospitalar e a suspensao da doacao
e transplantacao, concluindo numa diminuicao global da atividade mundial, verificada também em

Portugal (Circular Normativa Conjunta n.° 1/DGS/IPST, 2020).

0 diagndstico de morte cerebral e o processo posterior de doacédo de drgaos causa na familia, muitas
vezes, sentimentos de angustia e de dificuldade de aceitacao daquilo que ¢ o significado de todo este
processo. Tal facto, pode causar um impacto nefasto naquilo que é a atuacdo da equipa diferenciada na

atuacdo precoce na identificacdo de potenciais dadores.

Assim sendo, apos a interpretacao da analise SWOT que elaboramos, pode- se inferir a pertinéncia e
viabilidade do presente trabalho no que respeita ao diagndstico de situacao, quer a nivel interno, quer
externo, uma vez que as forcas e oportunidades superam as fraquezas e ameacas. Desta forma, aliada
a analise casuista apresentada em epigrafe, definiu- se como problema identificado a auséncia de

conhecimento, formacao e protocolos de cuidados de enfermagem na identificacdo de potenciais dadores

de orgaos.

2.2 Definicao de Objetivos

Como refere Barradas (2010, pg. 2), a detecéo precoce de um potencial dador de 6rgdos é de extrema
importancia, sendo que a pessoa que morre no Servico de Urgéncia “poderia ser considerada um
potencial dador de drgdos, cabendo as equipas do servico, detetar e referenciar estes pacientes ao
Coordenador Hospitalar de Doacdo e também ter em atencdo todos os cuidados de forma a manter as
funcoes vitais do dador”. Assim, urge considerar e avaliar todos os potenciais dadores. O desafio para
0s profissionais da transplantacdo nédo ¢ a definicdo de dador ideal, mas de dador adequado com 6rgaos
em condicdes seguras para serem transplantados, com funcao adequada e uma possibilidade razoavel

de realizar essa funcdo apos o transplante.
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Da mesma forma, Fernandes e Gomes (2013) analisa que a detecdo é classicamente feita em Unidades
de Cuidados Intensivos, mas os Servicos de Urgéncia sdo cada vez mais considerados uma fonte de
potenciais dadores. Do estudo realizado por Aguiar et al. (2010) entre 2004 e 2008 constatou-se que o
local mais frequente onde se encontravam os potenciais dadores de érgaos era na Unidade de Cuidados
Intensivos (35,3%), seguida do Servico de Urgéncia (18,4%). Adicionalmente, Lucas (2017) desenvolveu
um estudo num servico de urgéncia onde procurou descobrir, entre outras coisas, as dificuldades
percecionadas pelos enfermeiros na prestacao de cuidados ao potencial dador de érgaos. Entre os
resultados obtidos, a “dotacdo de enfermagem insuficiente”, a “sensibilizacdo dos familiares para o
processo”, o “envolvimento dos enfermeiros especialistas”, o “défice de conhecimento” e a “formacéao
em servico” foram as categorias que emergiram da sua analise de conteudo com especial destaque para
esta Ultima onde se obteve o maior numero de respostas, 0 que vem corroborar a pertinéncia deste

projeto e a necessidade da capacitacdo dos enfermeiros do SU, recorrendo a formacao.

Portanto, por tudo o que foi exposto, apresentam- se os objetivos escolhidos para dar resposta a

investigacao. Sao eles:

Objetivo geral:

- Promover a detecao precoce da PSC potencial dadora de 6rgdos/tecidos.

Objetivos especificos:

- Elaborar algoritmo de identificacdo da PSC potencial dadora de érgaos/tecidos;
- Elaborar procedimento setorial de identificacdo/referenciacdo da PSC potencial dadora de érgaos;
- Realizar formacao em servico sobre o tema;

- Divulgar o contetdo do algoritmo atualizado de forma a contribuir para as boas praticas.

Despertada pelo interesse do tema, e prevalecendo o interesse de informar e sensibilizar a equipa de
enfermagem sobre a importancia da detecao precoce da PSC potencial dadora de 6rgaos, optou- se pelo
desenvolvimento de uma intervencdo que responda a problematica identificada, definindo- se como

atividade de intervencao uma atividade de carater formativo em servico.
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0 tema da formacédo denomina- se de “Potenciais Dadores de Orgaos: Intervencao de Enfermagem num
Servico de Urgéncia”, cujos objetivos s&o:

- Sensibilizar a equipa de enfermagem para a importancia da identificacdo precoce de pessoas em
morte cerebral, candidatos & doacéo e colheita de orgaos;

- Sensibilizar a equipa de enfermagem para a importancia da intervencdo de enfermagem na
captacao de pessoas, potenciais dadores de érgaos;

- Desenvolver um algoritmo de identificacdo de reconhecimento de PSC potencial dadora de 6rgéos.

A populacéo alvo selecionada foram os enfermeiros que exercem funcdes na SU do HB. Posterior a
definicao dos objetivos e da populacao alvo progrediu- se para o planeamento e preparacao da atividade

formativa.

2.3 Planeamento de Intervencao

Depois de garantir a escolha do tema, elaboracédo do diagnostico de situacao e a definicdo de objetivos,
ha que considerar o planeamento do PIS. Segundo Ruivo, Ferrito & Nunes (2010), esta ¢ a fase onde se
constroi um plano de gestéo de projeto, identificando- se as atividades, as estratégias e os recursos de
maneira a proceder a execucao eficaz dos objetivos. Desta forma, é importante organizar o cronograma
(Apéndice 1). Segundo Ruivo, Ferrito & Nunes (2010), o cronograma corresponde a calendarizacdo das
atividades a serem desenvolvidas ao longo de todo o projeto, em que consta a data de inicio e fim das
respetivas atividades. Neste sentido, o objetivo do cronograma é orientar o trabalho a desenvolver, sendo
que este pode ser passivel de alteracdes, uma vez que as atividades vao depender dos constrangimentos

gue possam ocorrer, assim como da disponibilidade dos profissionais envolventes no estudo.

As atividades propostas para a concretizacdo dos objetivos estdo descritas de seguida na tabela 3.
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TABELA 3- PLANEAMENTO DE ATIVIDADES

Objetivos Especificos

Atividades desenvolvidas

Elaborar algoritmo de identificacdo da pessoa

potencial dadora de érgaos/tecidos;

Algoritmo de identificacdo precoce da pessoa

potencial dadora de orgaos

Divulgar o conteudo do algoritmo atualizado de forma
a contribuir para as boas praticas

Formacao em servico

Elaborar ~ procedimento  setorial sobre a
identificacao/referenciacao de potenciais dadores de

Procedimento setorial de identificacdo/referenciacéo

de potenciais dadores de orgaos

orgaos

2.5 Execucao de Intervencao

A etapa da execucdo do PIS é a etapa onde se da corpo a projecdo e onde se coloca em pratica tudo o

que foi definido anteriormente na fase de planeamento (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010).

A execucao deste projeto focalizou- se por um lado na formacao dos profissionais, na tentativa sébria de
sensibilizar para a problematica da doacdo de dérgados na Pessoa em Situacdo Critica internada ou

admitida no SU.

A atividade formativa proposta tem um carater disseminador importante de conhecimento, assegurando
a concretizacdo dos objetivos instituidos, permitindo intersetar o futuro a seguir e delinear estratégias e
a forma de minimizar esse problema nos varios contextos, respondendo eficazmente ao objetivo do

estudo (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010).

A incessante pesquisa bibliografica em bases de dados cientificas, bem como, as entrevistas informais
junto do Gabinete de Colheita de Orgaos e Transplantacdo permitiram documentar sobre a tematica e

desta forma planearmos a atividade formativa (Apéndice I1).

No més de marco, agendou- se uma reunido com o Enfermeiro-Chefe da unidade e programou- se a
data, a hora, o local e a duracao da atividade formativa. A divulgacdo da formacéo foi através de email
para toda a equipa e foi da responsabilidade do enfermeiro Tutor em articulacdo com a chefia, auxiliados

pela criacdo de um cartaz de divulgacao previamente elaborado (Apéndice Ill).
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Elaborou- se antecipadamente um questionario de forma a avaliar o conhecimento dos enfermeiros antes
da ocorréncia da formacado (Apéndice 1V). O mesmo diz respeito ao questionario aplicado no final da
avaliacdo. No entanto, dado que nos encontravamos em plena pandemia, as atencdes dos profissionais
de saude estavam direcionadas em dar resposta a todas as necessidades de intervencao na Unidade
Hospitalar e a ades&o ficou gravemente comprometida, obtendo apenas duas respostas, que ndo foram

consideradas representativas para o estudo.

Posteriormente, foi construida a apresentacao da mesma em formato de PowerPoint. A formacéao
realizou- se no dia 11 de maio de 2021, no auditério 2 do HRN, as 9 horas. A sua duracéo foi de uma
hora e contou com a presenca de 14 enfermeiros, 5 alunos da licenciatura em Enfermagem e 1 aluna
do MEPSC. O plano da formacao previamente realizado foi cumprido com sucesso. A mesma comecou
com a apresentacao do tema, sumario e objetivos. Posteriormente, abordou- se o tema e toda a casuistica
importante de ser abordada, com especial incidéncia da realidade do HRN. Foi referida a importancia do
papel do enfermeiro especialista na abordagem da PSC potencial dadora de érgaos e, sobretudo, na
identificacdo precoce destes doentes no ambito do SU. Durante a sessdo, aconteceram momentos de
interacao dos enfermeiros, com partilhas e pontos de vista e até propostas de melhoria dos cuidados
prestados perante a chefia que estava presente. Expds- se uma proposta de algoritmo de identificacao
precoce da PSC potencial dadora de orgaos, criando interacdo e desafio a trabalharem o mesmo,

conforme as necessidades da pratica prestada.

0 algoritmo avalia 4 itens, em que resposta a cada um deles encaminha para a diferenciacdo daquilo
que é a possibilidade do doente ser ou nao potencial dador de orgdos. O fluxograma aplica- se a todos
os doentes com AVC ou Hemorragias cranianas graves, sejam espontaneas ou traumaticas e tem uma
ordem, cuja resposta aos parametros, previamente estudados, € positiva ou negativa: respiracao
irregular, Escala de Coma de Glasgow < 8, tensdes arteriais sistolicas (TAS) > 150 mmHg e reatividade
pupilar. Assim, se estivermos perante um doente que responda aos critérios, avaliamos a respiracao; se
esta for irregular, poderemos estar perante um doente potencial dador de 6rgdos. Por outro lado, se a
resposta for negativa, avaliaremos o ECG, sendo que um score inferior a 8 encaminha-nos para uma
resposta positiva para um possivel dador de orgdos. Em contrario, se estivermos perante um ECG > 8,
iremos avaliar a hemodinamica, nomeadamente a tensao arterial sistélica (TAS), que se estiverem iguais
ou superiores a 150 mmHg sustentadamente podera ditar-nos a atencao para um futuro potencial dador
de orgaos, enquanto que TAS < 150 mmHg leva-nos a avaliacdo da reatividade pupilar. Se estas

estiverem nao reativas e com tamanho fixo (midriase) ou anisocoria, poderemos pensar que a pessoa
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sera candidata a potencial dadora de ¢rgdos. Havendo reatividade positiva a luz e estando iguais,

consideramos nao estar perante um potencial dador de 6rgaos.

FIGURA 5- ALGORITMO DE IDENTIFICAGAQ DA PSC POSSIVEL DADORA DE ORGAOS.
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No fim da atividade formativa, procedeu- se a avaliacdo da mesma com a aplicacdo de um questionario
que avaliava o conhecimento adquirido com os conteudos programaticos apresentados, garantindo a

participacdo de todos os presentes (Apéndice IV).

Paralelamente, foi desenvolvido um procedimento setorial que pudesse ser implementado pelo GCCOT
e pelo SU, padronizando a atividade de Enfermagem inerente ao processo de identificacao/referenciacéo

da PSC possivel dadora de orgaos (Apéndice V).

2.3 Avaliacédo da sessao de formacao

Para Ruivo, Ferrito & Nunes (2010) “a avaliacdo deve fornecer os elementos necessarios para intervir no
sentido de melhorar a coeréncia (relacdo entre o projeto e o problema), a eficiéncia (gestdo dos recursos

e meijos atendendo aos objetivos) e a eficdcia (relacdo entre a acdo e os resuftados)” (pg. 24).

Nesta perspetiva a avaliacdo do PIS foi continua e permanente, tendo sido feitas avaliagdes intermédias
sucessivas, as quais permitiram uma retroacao, tendo em vista reanalisar e reformular objetivos e

estratégias.

A sessao de formacao decorreu dentro do tempo planeado, cumprindo- se 0s objetivos estipulados e todo

0 plano definido previamente.
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Relativamente a atividade formativa, a sua avaliacdo obedeceu a resposta de um Questionario de
Avaliacdo da Formacao: Potenciais Dadores de Orgéos (Apéndice VI). O questionario é composto por 6
perguntas com 4 opcdes de resposta cada uma, em que apenas uma delas esta correta. As perguntas

pretendem avaliar o conhecimento dos formandos apds a sessdo de formacao.

A avaliacao formativa foi apresentada através da aplicacédo Aafioot, onde as perguntas sao expostas em
modo de apresentacao e as respostas dadas no telemovel de cada um, gerando resultados imediatos
online, demonstrando e gerando o top 3 na velocidade de resposta. Esta avaliacdo proporcionou ainda
mais interacao, esclarecimento de duvidas e entusiasmo nos participantes, concluindo- se num feedback
bastante positivo.

Assim, relativamente a pergunta “Qual o primeiro érgdo macico humano a ser transplantado?”, a
totalidade dos enfermeiros (20) responderam corretamente.

TABELA 4- RESPOSTA DOS PARTICIPANTES A PERGUNTA 1

1. Qual o primeiro érgdo macico
humano a ser transplantado?

Respostas dos participantes
Rim 20
Figado 0
Pancreas 0
Pulmdes 0

Na questdo “Quais as principais causas de morte cerebral em Portugal?”, 100% dos enfermeiros
escolheram a opcao correta, correspondente ao AVC.
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TABELA 5- RESPOSTA DOS PARTICIPANTES A PERGUNTA 2

2. Quais as principais causas de morte
cerebral em Portugal

Respostas dos participantes
AVC 20
TCE 0
Hidrocefalias 0
Tumores 0

Quando questionados sobre a causa predominante de morte cerebral no HB, 80% dos enfermeiros
responderam corretamente, afirmando ser o TCE e 20% diz ser o AVC.

TABELA 6- RESPOSTA DOS PARTICIPANTES A PERGUNTA 3

3. O HRN destaca- se a nivel nacional nas
causas de morte cerebral. Qual a causa mais
predominante?

Respostas dos participantes
AVC 4
TCE 16
EAM 0
Encefalopatia 0
Andxica
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Relativamente a proveniéncia do dador no meio intra-hospitalar onde foi realizado o estagio, 85% dos
enfermeiros responderam corretamente ser o SU e 15% afirma ser a partir da Imagiologia que se admitem

potenciais dadores.

TABELA 7- RESPOSTA DOS PARTICIPANTES A PERGUNTA 4

4 Habitualmente, qual a proveniéncia
intra-hospitalar do potencial dador?

Respostas dos participantes
Dialise 0
Oropedia 0
SU 17
Imagiologia 3

Sobre a tematica da aspiracdo de secrecdes a resposta foi unanime e todos os 20 enfermeiros

responderam que esta intervencao corrige efetivamente a hipoxemia do potencial dador de orgaos.

TABELA 8- RESPOSTA DOS PARTICIPANTES A PERGUNTA 5

5.A aspiracao de secrecdes é uma
importante intervencéo de enfermagem que
corrige a:

Respostas dos participantes
Hiperglicemia 0
Hipoxémia 20
Poliuria 0
Anemia 0

Por fim, quando questionados sobre o papel que o enfermeiro do SU desempenha no cuidado ao

potencial dador de orgdos, 17 enfermeiros (85%) responderam acertadamente concluindo que os
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cuidados precoces sao uma area de grande sensibilidade ao enfermeiro, enquanto que 3 enfermeiros

responsabiliza o enfermeiro com um papel importante na colheita de orgaos.

TABELA 9- RESPOSTA DOS PARTICIPANTES A PERGUNTA 6

6.0 enfermeiro do SU tem um papel
preponderante na:

Respostas dos participantes
Colheita de Orgaos 0
Transporte de 0
Orgéos
Cuidados Precoces 17
RENNDA 3

Ainda com o objetivo de avaliar a atividade formativa, adaptou- se o Questionario de Avaliacdo de
Satisfacdo da Formacao do hospital onde decorreu o estagio (Apéndice Vi) e aplicou- se aos participantes

da formacao, aos quais se solicitou a resposta voluntaria e em modo anénimo.

O questionario avalia o grau de concordancia dos enfermeiros a 8 afirmacdes: a avaliacao global onde
0s enfermeiros sao questionados acerca de temas gerais da formacao, tais como, a clareza dos objetivos,
a duracao da formacao, a adequacao das instalacdes entre outros e a avaliacdo do impacto da formacao,
onde ¢ avaliada a importancia do tema, a forma como este foi apresentado, bem como o impacto da

formacao no desenvolvimento profissional de cada um.
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TABELA 10- RESPOSTA A QUESTIONARIO DE FORMAGAO

1 2 3 4
A firmagc")es / Graus de concordancia Discordo Nao concordo | Concordo Concordo
nem discordo Totalmente
Os objetivos da formacéo foram claros. 16 4
Os contetdos foram adequados aos objetivos. 16 4
A duracéo da formacéo foi adequada. 16 4
0O relacionamento foi positivo entre os enfermeiros. 16 4
As instalacdes e os meios audiovisuais foram 16 4
adequados.
A formacao permitiu adquirir novos conhecimentos. 16 4
Os conhecimentos adquiridos sao Uteis para a 16 4
pratica e permitem melhorar o desempenho.
Os conhecimentos adquiridos contribuiram para o 16 4
desenvolvimento profissional.

2.6 Divulgacao de Resultados

A divulgacao dos resultados obtidos, depois da fase de execucao do projeto, permite dar a conhecer a
populacdo em geral e a outras entidades a pertinéncia do seu estudo e todo o percurso alcancado para

solucionar o problema previamente identificado (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010).

Assim, o relatério em desenvolvimento vai ser divulgado no Repositorio da Universidade do Minho, de

facil acesso a comunidade, de forma que seja possivel a sua consulta e analise.
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CONCLUSAO

Os enfermeiros que atuam no cuidado de enfermagem inerente ao transplante de érgaos e tecidos
requerem uma abrangéncia importante de conhecimento cientifico. As competéncias clinicas necessarias
vao além daquelas obtidas durante a licenciatura em enfermagem. Elas incluem avaliacao e gestdo do
dador, bem como a preparacdo e abordagem a familia. O enfermeiro, é assim, um membro fundamental
da equipa que tem como objetivo, prestar cuidados de qualidade aos doentes dadores e familiares,

recorrendo & utilizacdo de recursos tecnolédgicos, cientificos, logisticos e humanos.

Jelinek et al. (2012) referem que na area da emergéncia, é necessaria formacao sobre doacao de drgaos
e tecidos, principalmente apos a paragem cardiorespiratoria, bem como na manutencao do dador em
MC e na abordagem a familia. Para além disso, Neate et al. (2012) referem que a reduzida referenciacao
se deve a falha na identificacao do potencial dador, principalmente na sala de emergéncia. O enfermeiro
deve ter uma atuacao multiprofissional e multidisciplinar, dai a importancia da aquisicao urgente de

competéncias no cuidado a estes doentes.

Neste seguimento, relativamente ao tema escolhido para desenvolver no PIS, preparei-me para a
prestacao de cuidados & pessoa em situacao critica no decorrer do estagio, de forma a alcancar as
competéncias do mestrado, conseguindo tracar objetivos especificos para o cuidado @ mesma e familia.
No SU procurei a melhor forma de trabalhar e explorar o0 meu tema, com o objetivo de transformar a
minha presenca num contributo positivo para a equipa de enfermagem, assim como no desenvolvimento

das competéncias do mestrado, dando visibilidade a importancia da doacao e transplantacao de érgaos.

Com este trabalho, pretendeu- se demonstrar a importancia que a formacado tem na equipa de
enfermagem no que respeita a identificacdo precoce da PSCPDO, tendo sido a atividade central do PIS
para a consecucdo dos objetivos propostos. Apesar de nado ter sido possivel obter avaliacdes prévias que
o0 expliqguem, as entrevistas informais e a pesquisa sobre a dindmica de formacao revelaram que a equipa
de enfermagem nao era detentora de conhecimentos necessarios para uma atuacdo perante a PSC
potencial dadora de 6rgaos nem integrava o assunto nos planos de formacao, bem como na elaboracao
de protocolos. Assim, considerando que o objetivo geral do PIS se centrou na promocao de praticas de
qualidade que permitam identificar precocemente a PSC potencial dadora de 6rgdos é de realcar o fato
de os enfermeiros avaliarem que a formacao lhes proporcionou a aquisicdo de conhecimentos para o
seu exercicio profissional intrinsecos a area do estudo. Efetivamente, o défice de conhecimento de uma

equipa face ao tema pode conduzir a uma assimetria dos cuidados de enfermagem prestados, seja por
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auséncia de formacao ou inexisténcia de protocolos. Como tal, o investimento na formacéao e literacia da
equipa, bem como a criacdo de protocolos por parte dos profissionais de enfermagem é fundamental
para a uniformizacdo e melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Na realidade, a detecdo precoce
da PSC potencial dadora de dérgaos é o ponto de partida para o transplante e constitui a atividade mais
dificil de adaptar a protocolos, no entanto, a mesma identificacdo parece ser possivel com a
implementacao de programas de formacao nas unidades onde permanecem pessoas em situacao critica,
habilitando assim todo o corpo clinico que lhe presta cuidados. Por outro lado, a intervencédo do estado
na promocao de programas de informacdo e sensibilizacdo na sociedade é, também, imprescindivel.
Estas acdes integradas na escola seriam fundamentais na construcao de uma sociedade altruista,
solidaria e de interesse na ajuda e na atencdo ao proximo e facilitariam o envolvimento da familia e sua

aceitacao no processo.

A dinamica do SU relativamente a PSC néo constituiu dificuldade, uma vez que desempenho as minhas
funcdes como enfermeira numa UCI e, portanto, com experiéncia no cuidado 4 mesma. No entanto, pela
especificidade do tema e por ser uma situacdo que os enfermeiros do SU nao sao confrontados muitas
vezes, tive de reformular os objetivos especificos de forma a estes serem exequiveis. Esta restruturacéo
desafiou-me ainda mais e permitiu-me desenvolver competéncias ao nivel da comunicacéo, realizando
uma sessao de formacao na area da tematica escolhida, que se operacionalizou em resultados bastante
positivos e acima de tudo a sensacao de se revelar um momento de partilha de saberes por todos os

intervenientes.

A equipa integrada no SU revelou ser um elemento facilitador para o cumprimento dos meus objetivos
definidos para este estagio e este projeto. Trata- se de uma equipa bastante jovem, com sentido inovador,
desperta para a necessidade de formacdo e consciente para os cuidados de enfermagem na area da
doacao e transplantacdo de orgaos. Porém, nao se consegue medir por nao haver ainda mecanismos
nem estudos em curso de pessoas em situacao critica PDO que se perdem na instituicdo por falta de
identificacdo. “Na minha opinido, femos de discutir a necessidade de melhorar a identificacdo de
potenciais dadores, tendo em conta a sua escassez, e redefinir responsabilidades e estratégias quanto a
estas matérias”, palavras do Professor Manuel Antunes a Revista Transmissdo (Revista oficial da
Sociedade Portuguesa de Transplantacdo, 2016). Umas das estratégias apontadas pelo Professor
Fernando Macario sera “reforcar na formacdo de recursos humanos na area da transplantacéo e na
melhoria das condicbes de algumas unidades transplantadoras” (Transmissao, 2016). Neste sentido

através da aquisicdo e desenvolvimento de competéncia nesta area considero que contribui e poderei
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contribuir, de certa forma, para melhorar a identificacdo de pessoas em situacao critica PDO. Por ultimo,
foi proposto a equipa a criacdo de um grupo de trabalho dedicado a este tema, que se responsabilizasse
pela implementacao e atualizacdo de medidas de melhoria quanto a atuacdo nesta area, formulando
intervencdes de enfermagem especificas para identificacdo da PSC potencial dadora de o6rgédos, sem

excluir a familia em todo o processo.

Findo este percurso, conclui- se que o caminho delineado até aqui conduziu a consciencializacao da
riqueza profissional e pessoal que fui adquirindo. Na elaboracdo deste relatério manteve- se sempre o
principio da fidelidade do relato das experiéncias vivenciadas, resumindo todas as competéncias que se

foram desenvolvendo.

A escolha deste local de estagio permitiu uma excelente experiéncia de aquisicao e desenvolvimento das
competéncias preconizadas para este mestrado, norteada pela elaboracao dos objetivos especificos,
necessarios para construir um caminho repleto de oportunidades e experiéncias que plasmarei para a
vida profissional e pessoal. O recurso a pesquisa bibliografica foi uma constante ao longo da construcao
de todo o relatdrio, evidenciando toda a pratica executada. Porém, a acumulacao das horas de estagio
com o trabalho extra necessario ao combate da pandemia foram elementos dificultadores e desafiantes

para o sucesso e atingimento de todos os objetivos.

Ao longo de todo o percurso reitero que a minha intervencdo foi de encontro aos compromissos
consignados a todos os deveres éticos e deontoldgicos preconizados pela profissdo e pelo codigo
deontologico (OE, 2005), tendo como principal objetivo atingir a qualidade dos cuidados prestados,

respeitando sempre os direitos da pessoa em situacdo critica e sua familia.

Na certeza que este caminho percorrido nao termina com o fim deste relatorio, espero que seja uma
rampa de lancamento para novos desafios nesta area da doacao e transplantacao de érgaos, podendo

dar o meu contributo para a identificacdo de um maior nimero de pessoas em situacao critica PDO.
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Cronograma

Fase

Atividades

Janeiro

Diagnostico de Situacao o

Reunir com enfermeiro tutor
Pesquisar bibliografia

Identificar a necessidade a intervir
Reunir com os enfermeiros do SU
Reunir com a enfermeiro chefe

Reunir com coordenador de GCCTO

Planeamento 4

Pesquisar bibliografia sobre doacao
Elaborar o cronograma

Selecionar documentacéo pertinente
Reunir com enfermeiro Tutor

Reunir com Professor orientador de
estagio

Reunir com o enfermeiro chefe para

calendarizacéo da atividade formativa

Execucao

Fevereiro

Julho

Setembro

Avaliacao da formacao

Divulgacao dos Resultados
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(Plano de Formacao)
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APENDICE II

Plano de Formacao

TEMA: Potenciais Dadores de Orgéos: intervencao de enfermagem num Servico de Urgéncia

OBJETIVO GERAI:

e  Sensibilizar para a atuacao do enfermeiro na identificacao e cuidado precoce do doente neurocritico, possivel dador de 6rgaos;

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Abordar o tema e conceitos da doacéo de érgaos e morte cerebral;
e Descrever a estatistica anual da doacéo de 6rgdos a nivel nacional e institucional;
e Dar a conhecer os critérios de referenciacdo de PDO;

e  Reconhecer a importancia do enfermeiro na identificacdo precoce dos PDO.

DESTINATARIOS: Enfermeiros do SU
DATA:11. maio 2021

HORA: 9h am

DURACAO: 60 minutos

LOCAL: Auditério 2, Hospital de Braga

ETAPAS

TEMPO

CONTEUDOS

ESTRATEGIA

INTRODUGAO

15 min

Contextualizacéo
Objetivos da formacéo

Expositiva

DESENVOLVIMENTO

30 min

Enquadramento Legal da doacédo de orgaos;

Competéncia do enfermeiro especialista na identificacdo precoce da
pessoa em situacao critica PDO;

Conceito de Morte Cerebral e Doacdo de Orgaos;

Critérios de Morte Cerebral;

Estatistica das listas de espera;

Estatistica da doacéo de dadores falecidos a nivel nacional e HB;
Critérios de Referenciacéo e Fatores Preditivos de MC;

Importancia do Enfermeiro na detecéo precoce do PDO;
Apresentacao do fluxograma;

Expositiva
Demonstrativa

Augxiliar de Ensino: Computador

CONCLUSAO

15 min

Consolidacdo dos contetdos abordados
Discussao e resposta a questoes
Encerramento da sessdo de formacéo

Participativo/ Interativo
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APENDICE I

Cartaz de Divulgacao

INTERVENGCAO DE ENFER
MUM SERVICO DE URG

Potenciais
Dadores de
Orgaos

Deixe a sua marca, multiplique vidas.

11 DE MAIO, 2021 = 9 HORAS
AUDITORIO 2

em Enfermagem da Pessoa em Situacdo Critica

acde do Minho
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Universidade do Minho
Escola Superior de Enfermagem

Potenciais dadores de
orgaos

Uma Intervencao de Enfermagem num Servigo de Urgéncia

Hospital ;i wad Boow
Universidade do Minho de Braga EPE i DE SAUDE

Escola Supenor da Enfermagesr

Servigo de Urgéncia Hospital de Braga

Enfermeiro Chefe Anténio Faria
Enfermeiro tutor Ruben Torres

Professor Doutor Jodo Cainé
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Sumario
Objetivos Enquadramento
Conceitos Diagndstico de Situacao
Critérios de Cuidados Precoces
Referenciacao

Objetivos

Objetivo Geral:

Sensibilizarpara a atuagdo do enfermeiro na identificagdoe cuidado precoce do doente neurocritico, potencial dador de
orgédos;

Objetivos especificos:

Abordar o tema e conceitos da doagdo de 6rgaos e morte cerebral;

Descrevera estatisticaanual da doagdo de drgdos a nivel nacional e institucional;

Dar a conhecer os critérios de referenciagaode PDO;

Reconhecera importancia do enfermeiro na identificagdoprecoce dos PDO.
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Enquadramento

Enquadramento

Decreto-Lei n2 45683/96

Critérios de morte
cerebral
Decreto-Lei n2 45683
Colheita de Orgdos da pessoa
falecida

Lei de Dadores em PCC

Lei n.236/2013

Lei 1245/ 93 de 06 de Dezembro

Lei 12/93 de 22 de Abril

Lei dos transplantes;

* Programa de Transplantes nas
unidades hospitalares

Consentimento presumido;

RENNDA
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Coordenagao Nacional de
Transplantagdo (nacional)

5 Gabinetes Coordenadores de Colheita e

Transplantagdo
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59 Hospitais Dadores
Norte

NORTE
HSA HSJ
Hospital Santo Anténio Hospital Sdo Jodo
Guimardes Matosinhos
Viana do Castelo
Vila Real Penafiel

Vila Nova de Gaia

IPST

Portarian.® 357/2008de 9 de Maio

Sul

Decreto — Lei n2 39/2012 de 16 de Fevereiro — Aprova a organica do IPST, IP
Portarian? 165/2012 de 22 de Maio — Aprova os Estatutos do IPST, IP

Centro
GCCT
CENTRO

HUC CHLC

HUC Sdo José
CHC Pediatrico Capuchos

Viseu Curry Cabral
Sdo Sebastido Garcia da Orta
Ponta Delgada Funchal
Castelo Branco Faro

Leiria
Aveiro
Cova da Beira
Guarda
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Dona Estefania
Barlavento Algarvio
Setubal
Fernando Fonseca
Santarém
Santa Marta
Desterro
Beja
Barreiro
Evora
Vila Franca de Xira

GCCT

SUL
CHLN
Santa Maria
Egas Moniz
Sdo Francisco Xavier
Pulido Valente

Santa Cruz
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Conceitos

Doacao e Transplanta¢ao de Orgaos

A doagdo de orgdos e tecidos consiste na oferta, sem
nenhum tipo de lucro, de alguma parte do corpo com o
objetivo de ajudar outra pessoa com determinado problema

de saude (IPST, 2021).
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Doacao e Transplanta¢ao de Orgaos

“Um transplante (ou transplantagdo)é a transferénciade
tecidos ou orgdos vivos de uma pessoa (dador) para outra
(recetor) ou de uma parte do corpo para outra, para

restituiruma funcgéo perdida”(IPST,2021, pg.3)

Tipologia do dador
/Dadorapésmortecerebral: \

“A Deceased Heart-Beating Donor is

Dador Vivo

a donor who was legally declared
dead by neurological criteria”

(WHO, 2007, p. 7);

Dador Falecido < >
Dador apds morte

cardiocirculatoria: “Deceased
Non-Heart-Beating donor is a donor
who was legally declared dead by

Dador Sequencial

cardiopulmonary criteria” (WHO,

K 2007, p. 7). /
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RENNDA

Registo Nacional de Nao dadores

R I AEGESTO SACING AL BE %A DADORTS
[ %

sarnr

@

Foi criado com o objetivo de viabilizar um eficaz direito a oposigdo a
dadiva, assegurando e dando consisténcia ao primado da vontade e da

consciénciaindividual nesta matéria;

Quem pode inscrever-se?

* Qualquer cidaddo nacional ou estrangeiro com residéncia permanente
em Portugal.

Onde pode ser feita?

¢ Centro de Saude, onde se encontram disponiveis os formularios de
inscrigdo.

RENNDA

e —

[

T

e s s

[ ———

mp——
[lrmetrrtompime
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Orgdos mais transplantados:

ot

ESCOLA

utad superior

DE SAUDE

Doacao e Transplantacao de Orgaos

Rins
Figado
Pulmdes
Coragao

Pancreas

Tecidos mais transplantados:

Pele
Vélvulas Cardiacas
Ossos/ Tenddes

Cérneas

Morte Encefalica

A faléncia completa e irreversivel das fungdes do Sistema Nervoso Central (SNC)

constitui a fronteira auténtica, entre a vida e a morte dos seres humanos;

(Transplant Procurement Management, 2007)

A certificagdo de morte cerebral requer a demonstragdo da cessagdodas fungdes

do tronco cerebral e da suairreversibilidade.

(Diario da Republica, 1994)
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Irreversivel

Auséncia de atividade no
tronco cerebral

Com causa conhecida

Encéfalo

» Cérebro
* Telencéfalo
* Diencéfalo
+ Talamo
* Hipotalamo
« Tronco encefalico
* Bulbo
* Ponte
* Mesencéfalo

* Cerebelo

* Dois hemisférios cerebrais
* Cortex cerebral

The pons, wi

Morte Encefalica

Morte Encefalica

hich links the cerebellum = .,

with the midbrain, diencephalon, yvrT
b dulla obl ta, and

.
spinal cord

Midbrain —

Pons —

Medulla —
oblangata

Ollivary m

Spinal cord

2011 Paascn Bcucsion.
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Morte Encefalica

A morte cerebral é frequentemente consequéncia de:

e Traumatismo cranioencefalicograve
e HSA por rotura aneurisma ou MAV

¢ HIC

e AVCisquémico

* Tumores cerebrais

* Encefalite / meningite

* Andxia/isquemia pdsPCR

Morte Encefalica

Escala de Coma de Glasgow =3

Auséncia de reflexos dependentesdo Tronco Cerebral:

a) Reflexosfotomotorescom pupilas de diametro fixo;
b) Reflexosoculocefalicos

c) Reflexosoculovestibulares

d) Reflexoscorneopalpebrais;

e) Reflexofaringeo.

Realizagdo da prova de apneia confirmativa da auséncia de respiragdo
espontanea.
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Morte Encefalica

A suspeita de morte cerebral pode basearse em evidéncias clinicas e estudos neurorradiolégicos que
normalmente ilustram uma “catastrofe” aguda no SNC;

Na TAC cerebral pode apresentar:
* Edema Cerebral;
e Auséncia de sulcos corticais;

* Auséncia de defini¢do de substancia branca/cinzenta.

Morte Encefalica

SARMENTC ARIA ELlES € B0.0.W: 2000
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Morte Encefalica

Identificar a causa de lesao cerebral

O diagndstico de morte cerebral ndo deve ser estabelecido em doentes em coma de origem desconhecida;
Excluir condigbes que possam interferir na avaliagdo clinica do doente em morte cerebral

Coma de origem desconhecido;

Manter pressao arterial média dentro dos parametros normais;

Hipotermia (temp 2> 35°C);

Efeito de drogas neurodepressoras (midazolam, propofol, tiopental ...);

Efeito de bloqueadores neuromusculares (rocuronio, cisatracurio);

Efeito de drogas anticolinérgicas (atropina)

Diagndstico de
Situacao
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Waiting List

Orgao Waiting list Morte em lista de espera
Rim 2338 20

Figado 675 11

Coragéao 67 7

Pulméo 114 8

Pancreas 45 1

Total 3239 47

Fonte: Newsletter of Transplant, 2019

Colheita de Dador Falecido em Portugal

329

2009

Dador Falecido - Evolugao Anual

323 319 327 Sl
301
295 289

252

10 g1

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
D. Morte Cerebral D.P. Cardiocirculatéria

126

317

28

2018

320

27

2019
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Dador Falecido no Hospital de Braga

Evolucao do Niumero de dadores de 2010 a 2020

30
25

20

29

i 19 P9 19 19
17
2 1 14
11

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

o

Doac¢do - Dadores Falecidos (Causas de Morte 2011-2020)

300

250

Médicas T8, 1%

200 2

150

100

41
= fgd — 27 EESeER® g
e . :
0 i - - =

AVC Outras causas médicas TCE - Acidente Viagio Outros TCE

i

= 2011 =012 2013 2014 2015 2016 2017 018 2019 2020
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Universidade do Minho
Escola Superior de Enfermagem

Causas de Morte Cerebral no HB

Causas de Morte Cerebral
70%
60% 63%

55% 4%

5

2014 2015 2016 2017 2018

50%
50%
R 42%
30%
20%

10%

Causas médicas = Causas Traumaticas

Causas de Morte Cerebral no HB | 2018

; Traumatismo
! Craneoencefalico
46%

Acidente Vascular
Cerebral
42%

WAcidente Vascular Cerebral ~ WEncefalopatia Anéxica 1ITraumatismo Craneoencefalico
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Hospital de Braga vs Nacional
Causas de Morte Cerebral HB 2015 Causas de Morte Cerebral Portugal 2015

ICE
= AVT

= Encefalopatia Andxica Lausas Médicas

Proveniéncia dos Dadores

Hospital de Braga

= Servico de Urgéncia
= Unidade de AVC/ Neurologia

= Medicina Intensiva

* Servico de Urgéncia

» Bloco Operatério/ Recobro Anestésico

+ Servigo de Neurocirugia
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“State of Point”

Estimam- se que 60% das mortes cerebrais n3o sdo notificadas;

0, . T o . A - o
35 A) dos pacientes que morrem em decorréncia de lesGes cerebrais catastréficas em hospitais europeus nao

sdo reportados;
Razbdes como desconhecimento e a falta de condigBes técnicas e a desinformagdo das equipas de profissionais

de salde estdo na resposta;

Accord Consortium (2015)

Critérios de
Referenciacao
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Critérios de Referenciacao PDO

¢ Doente com ECG 3 ' 'T.f'.:': '1:

* Pupilas Fixas
* Sem respiracdo espontanea

* Determinagdo da causa do coma com a exclusdo de hipotermia, drogas depressoras do SNC.

Fatores Preditivos de Morte Cerebral

* Hemorragias intracranianas catastrdficas
* Acidente Vascular Cerebral
* Doente com ECG 6
Fatores * Anisocoria OU Pupilas fixas
* Tas>150 mmHg (AVC Hemorragico);
* Respirag¢do Irregular;

* Auséncia de um ou mais reflexos do tronco.
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Importancia do Enfermeiro

Notificagdo
IMPORTANCIA DO |dentificagdo
ENFERMEIRO

Familia Cuidados

precoces

N
Nn [ [
Importancia do Enfermeiro
e 0O enfermeiro é o membro da equipa multidisciplinar que, em
primeiro lugar, acolhe o doente no contexto do servigo de
- urgéncia;
CAPTACAO

e 0O enfermeiro tem a capacidade de desenvolver mecanismos de
captacdo e busca sistematica com frequéncia minima diaria por

possiveis dadores;
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Importancia do Enfermeiro

NOTIFICACAO

Uma das maiores causas do insucesso da transplantagdo é uma
ineficaz ou ausente notificagdo de doentes em morte encefalica

(Macario, 2014);

O enfermeiro deve estar capacitado a identificar alteragdes
fisiopatoldgicas para que, junto com a equipa de saude, possam
ser instituidas medidas terapéuticas adequadas e atempadas

Guetti e Marques (2008).

Importancia do Enfermeiro

CUIDADOS PRECOCES

Uma vez estabelecido o diagndstico de MC, o tratamentodo potencial
dador deverd ser reorientado para suporte e protegao dos érgaos alvo

de possiveltransplantacdg

Mais de 25% dos potenciais dadores perdem-se devido ao colapso

cardiovascular,
S6 uma manutencgdo agressiva, intensiva e focada no dador podera

reduzir o numero de dadores cadaveres que se perdem devido a

colapso cardiovasculat
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Importancia do Enfermeiro
» “Asatitudes dos profissionais de satude perante a doagdo e a transplantacdo de
orgdos influenciam significativamente o comportamento das familias “;
* O enfermeirodeve estar preparado para trabalhar o processo de luto, perante a
L responsabilidade de potenciar a comunicagdo e as relagBes interpessoais
FAMILIA

existentes
* O enfermeiro devera procurar compreender a familia para a auxiliar a obter

uma adaptagdo mais eficaz face aos recursos existentes, respeitando a sua

autonomia e capacidade de decisdo.

Doente com AVC, Hemorragia intracraniana traumatica ou espont

Respiragdo
Irregular

Fluxograma

GCS>8

TAS <150 l ﬂ

Potencial Dador

de Orgdos

AVALIAR

ria
COPRL ©

Aniso¢

_ Midriase~
N&o potencial
dador de orgdos
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Cuidados
Precoces

Manutenc¢ao do potencial dador

* Uma terapéutica intensiva e consistente para os dadores de érgdos é o
primeiro passo para um tratamento bem-sucedido dos recetores de
" orgaos;
IMPLICACOES
* Os 6rgdos destinados a transplantagdo tém que ser protegidos de modo a
evitar danos e perda de fungBes, e a sua maxima qualidade tem de ser

assegurada no momento da remogao.
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Principais Problemas

Hipovolemia

Hipotermia
Hipoxemia
Anemia
Hiperglicemia
Equilibrio Hidroeletrolitico

Polidria

Regra dos “100”

Principais Correccoes

PAM >100 mmHg, FC > 100bpm
PVC >10 mmHg

35,5-36C
Sat02 >95%
Pa02 >100 mmHg

Hemoglobina > 100g/I
80- 160 mg/dI
Hipernatrémia, Hipocaliémia, Hifosfatémia, Hipomagnesemia

Diurese > 100ml/h; Reposi¢do ADH

Conclusao
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Conclusao

“A obtengdo de orgdos para transplantagdo é um dever ético” (IPST,2013, pg.5);

A existénciade uma equipa bem formada para a identificacdo de possiveis dadores garante a eficaz notificagdo

junto dos GCCT;

O enfermeiro poderd e devera ser um dos dinamizadores do processo identificagdo/referenciacdo dos potenciais

dadores de orgdos/ tecidos;

A existéncia de uma equipa dedicada nesta area, realizando busca ativa por potenciais dadores, que ainda ndo
tém diagndstico de morte encefélica, mas, com quadro clinico sugestivo desse diagndstico, conclui uma taxa de

sucesso na transplantagdo

Obrigado pela
atencao.
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APENDICE V

Procedimento Setorial

Procedimento Setorial

Area: Servico de Urgéncia

Identificacao/Referenciacdo da PSC potencial dadora de

Orgaos

Obijetivo:

Descrever as atividades de Enfermagem relacionadas a identificacdo ao processo de
identificacao/referenciacédo do potencial dadores de o6rgaos/tecidos em morte encefalica e respetivo

contato com o Gabinete Coordenador de Colheita de Orgdos e Transplantacédo

Ambito de aplicacéo:

Equipa de Enfermagem do Servico de Urgéncia

Responsabilidades:

A equipa de Enfermagem responsabilizar- se- & pela elaboracao, implementacao e atualizacdo do

presente documento.

Descricao:
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O profissional de saude que maior tempo permanece com a pessoa em situacao critica potencial dadora
de orgdos é o enfermeiro, pelo que, este tem um papel fundamental na identificacao e dinamizacédo de
todo o processo até a referenciacdo do mesmo para o Gabinete Coordenador de Colheita de Orgaos e

Transplante.

0 enfermeiro responsabiliza- se pela avaliacdo neurologica periddica da pessoa. Assim, identificando um
score de Escala de Coma de Glasgow de 3 (sem abertura espontanea de olhos, sem resposta verbal e
sem resposta motora), com pupilas fixas, sem respiracao espontanea, a determinacédo da causa de coma
e condicdes pré-existentes asseguradas (auséncia de hipotermia, hipotensao e de drogas vasopressoras
do sistema nervoso central), deve- se proceder de imediato ao contato com o Gabinete Coordenador de

Colheita de Orgaos e Transplante.

Posteriormente, deve ser realizado o transporte do potencial dador de orgdos aos exames
complementares de diagnostico que possam complementar a decisdo médica, em situacdes em que a

circunstancia clinica ndo permita.

0 enfermeiro encarrega-se de gerir a transferéncia até a Unidade de Cuidados Intensivos, se assim o
considerarem, assegurando a monitorizacado hemodinamica completa, onde se irdo efetuar as provas de

morte cerebral.

Durante todo este processo cabe ao enfermeiro assegurar a manutencao do estado hemodinamico do

potencial dador de orgaos. Todos os cuidados de enfermagem devem ser cumpridos e registados.
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APENDICE VI

Questionario de Avaliacao da Formacéao

Apresentacdo: Aplicacao Kahoot

1. Qual o primeiro 6rgao macico humano a ser transplantado?
[ Rim [ Figado

[ Pancreas [l Pulmoes

2. Quiais as principais causas de morte cerebral em Portugal?
0 AVC [ Traumatismo craniano

[ Hidrocefalias [ Tumores

3. O Hospital de Braga destaca- se a nivel nacional nas causas de morte cerebral. Qual a causa
mais predominante?
ITCEDAVC
0 EAM [ Encefalopatia Andxica

4, Habitualmente, a proveniéncia intra-hospitalar do potencial dador é:
[ Diglise [ Ortopedia

[ Servico de Urgéncia [l Imagiologia

5. A aspiracao de secrecdes € uma importante intervencao de enfermagem que corrige a:
[ Hiperglicemia [ Hipoxemia

[ Poliuria [ Anemia
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6.

0 enfermeiro do Servico de Urgéncia tem um papel preponderante na:
I Colheita de Orgaos [l Transporte dos Orgéos
[ Cuidados Precoces | RENNDA

144



APENDICE VI

(Questionario de Avaliacdo de Satisfacao da Formacao)
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APENDICE VI

Questionario de Avaliacdo de Satisfacdo da Formacao

Formacdo: Potencias Dadores de Orgaos:

Enfermagem num Servico de Urgéncua

intervencao de

Data: 11. 05. 2021

l. Avaliacao Global e do impacto da formacéo

Assinale com um X o valor do seu grau de concordancia com as seguintes afirmacodes.

1

Discordo

2 3 4
Nao concordo Concordo Concordo
nem discordo Totalmente

Os objetivos da formagdo foram claros.

Os conteudos foram adequados aos objetivos.

A duragdo da formacao foi adequada.

O relacionamento foi positivo entre os enfermeiros.

As instalagdes e os meios audiovisuais foram adequados.

A formagdo permitiu adquirir novos conhecimentos.

Os conhecimentos adquiridos sdo Uteis para a pratica e

permitem melhorar o desempenho.

Os conhecimentos adquiridos contribuiram para o

desenvolvimento profissional.

Obrigada pela sua participacéo!

Adaptado do Questionario de Avaliacado de Satisfacdo da Formacédo do Hospital de Braga, 2021
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