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RESUMO

A transplantacdo de 6rgdos € uma alternativa terapéutica segura e eficaz no trata-
mento de diversas doengas, no controlo de doencgas terminais e faléncia de tecidos e
orgaos, ocasionando assim a melhoria na qualidade e perspetiva de vida dos doen-
tes. No entanto, a escassez de O6rgaos é o principal fator que aumenta as listas de
espera para transplante tornando-se um grave problema de saude publica. Neste
cenario, os profissionais de saude, mais especificamente os enfermeiros, ocupam
uma posigcdo privilegiada para a identificacdo precoce de potenciais dadores de
orgaos (PDO), e séo igualmente responsaveis pelo tratamento ativo ao potencial
dador (PD).

O presente relatério tem por base o projeto pessoal e profissional desenvolvido no
ambito do Mestrado em Enfermagem na area de Especializacdo Pessoa em Situa-
cédo Critica (PSC), da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), analisando
o desenvolvimento de competéncias em enfermagem, enguanto intervencdo espe-

cializada no tratamento ativo do PDO em morte cerebral (MC).

Cimentado por uma componente tedrica e por uma revisdo da literatura (RL), este
trabalho, procura refletir o percurso efetuado para o desenvolvimento de competén-
cias e conhecimentos necessarios para a especializacao nesta area, em contexto de
cuidados criticos. A realizacdo de estagios em Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI) especifica na area de neurocirurgia, Servico de Urgéncia Polivalente (SUP) e
no Gabinete Coordenador de Colheita e Transplantagdo (GCCT) com maior ativida-
de a nivel nacional, sustentaram o desenvolvimento de competéncias, experiéncias
vivenciadas e atividades desenvolvidas nos diversos contextos, que serdo descritas

ao longo deste relatério.

O aperfeicoamento desta tematica, constitui uma estratégia para o desenvolvimento
de competéncias especializadas tanto na area de enfermagem a PSC, como na area
da doacédo e transplantacdo de 6rgados, tendo por base o modelo de Dreyfus de
aguisicao de competéncias, adaptado por Benner (2001), visando como finalidade, a

otimizacdo e exceléncia na prestagéo de cuidados.



A realizacdo de estadgios em contextos de referéncia, apresentaram excelentes
oportunidades de  aprendizagem, desenvolvimento de  competéncias,
aperfeicoamento tedrico, reflexdo e pratica, que influenciaram os pares, bem como
uma pratica atual, refletida e baseada em conhecimento cientifico, caminhando para

a melhoria dos cuidados prestados e para a exceléncia do exercicio profissional.

Descritores em Ciéncias da Satde: Obtengéo de Tecidos e Orgéos, Morte Encefali-
ca, Cuidados de Enfermagem.



ABSTRACT

Organ transplantation it’s the safest and effective therapeutic alternative in treatment
of various diseases, and in the control of terminal organs and tissue failure, thus
determining the improvement of the quality and perspective of life. However, the
shortage of organs is the main factor that increases the waiting lists for
transplantation, becoming a serious public health problem. In this scenario, the
health professionals, more specifically the nurses, have a privileged position in
precocious identification of a Potential Organ Donors, and they are also responsible

for the active treatment of the potential donor.

This report is based on the personal and professional project developed in the scope
of Master’s Degree in Nursing to the Person in Critical Situation, in the Nursing
University of Lisbon, analyzing the development of nursing competences, as
intervention specialized in active treatment of the Potencial Organ Donor in brain
death.

Deepened by a theoretical component and by a review of the literature, this work
seeks to reflect the way for a development of the necessary skills and knowledge
needed for specialization in this area, in the context of critical care. The realization of
stages in a Intensive Care Unit specific in the area of neurosurgery, Multipurpose
Emergency Services, and in a Coordinating Office of Harvesting and Transplantation,
with the most activity at national level, supported the development of skills, this

experiences and activities in various contexts, which described this report.

The improvement of this theme, constitutes on a strategy for the development of
skills specialized in the area of nursing to the critical situation, as in the area of
organs donation and transplantation, based on the Dreyfus model of skills
acquisition, adapted by Benner (2001), aiming as purpose the excellence in care
delivery. The realization of internships in reference contexts have presented excellent
learning opportunities, development of skills led to an improvement theoretical,
reflective and practical, which influenced peers, as well as a current practice,
reflected and based on scientific knowledge, towards better care professional

excellence.



Descriptors in Health Sciences: Obtaining Tissues and Organs, Brain Death, Nursing

Care
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular de Estdgio com Relatorio, inserida no 2° Ano, 1°
Semestre, do 5° Curso de Mestrado em Enfermagem na area de Especializacao
Pessoa em Situacdo Critica (CMEPSC), da ESEL, surge o presente documento,
para demostrar de forma critica e reflexiva, o percurso de desenvolvimento de com-
peténcias, ao longo de 500 horas de estagio, promovidas pela realizagdo deste cur-

so de mestrado.

O planeamento deste percurso teve o seu inicio no 1° Ano, 2° Semestre, com a ela-
boracdo de um projeto de estagio, onde foi solicitado desenvolver um tema que fos-
se de meu interesse pessoal e profissional, e que possibilitasse a concretizacdo das
metas definidas pela ESEL para este curso de mestrado (Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, 2010). Tratando-se de um curso de mestrado, inserido no 2°
ciclo de estudos, é crucial que ao longo deste percurso, sejam tracadas metas, que
vao ao encontro de um programa de estudos que se apoie em conhecimentos, com-
peténcias, atitudes e valores, estabelecidos pelos Descritores de Dublin, para este
grau académico (Decreto-Lei n.°107/2008 de 25 de Junho, 2008).

Conhecidas as metas da ESEL e as orientacbes desenvolvidas pelo “Joint Quality
Iniciative Informal Group” (JQIEM) — Descritores de Dublin, para este grau académi-
co, foi fundamental centrar a tematica na area de Enfermagem. Para tal, recorri as
competéncias comuns e especificas definidas para o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica (EEEPSC) (Regulamento n.° 122/2011
de 18 de Fevereiro, 2011; Regulamento n.° 124/2011 de 18 de Fevereiro, 2011).

A tematica estudada e que serve como fio condutor para o desenvolvimento de
competéncias ao longo deste percurso, € o PDO em MC, esta tematica para além de
atual, desperta em mim uma enorme vontade de conhecimento na area. Para além
de se tratar de um problema de saude publica, a sua abordagem constitui uma estra-
tégia para o desenvolvimento de cuidados especializados de enfermagem no trata-
mento ativo do PDO, aumentado assim o sucesso da transplantacdo e a diminuigao
das extensas listas de espera. Apés o diagnostico de MC, existe uma predisposicao

elevada para que a pessoa se torne num dador de orgaos efetivo. A cessacao da
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func@o cerebral, leva a alteracdes hormonais, metabdlicas, circulatorias e respirato-
rias, culminando com a perda de mecanismos reguladores do sistema cardiorrespira-
torio, pelo que, se torna essencial um tratamento ativo adequado ao PDO, ndo muito
diferenciado do doente critico, alterando apenas o objetivo final de manter a perfu-
sdo e homeostasia dos 6rgdos para o0 sucesso da transplantacdo (Bugedo, Bravo,
Romero, & Castro, 2014).

Integrando tudo o que ja foi referido anteriormente, procurei desenvolver competén-
cias ao longo deste estagio que me tornassem uma enfermeira “perita” na area da
doacédo de 6rgaos em dador em MC. O desenvolvimento destas competéncias ao
longo do estagio tem como ponto de partida o Modelo Dreyfus de aquisi¢cdo de com-
peténcias, aplicado a enfermagem por Patricia Benner (2001), que enfatiza a impor-
tncia da experiéncia e do dominio das capacidades, numa perspetiva evolutiva,
tendo como finalidade a melhoria dos cuidados prestados. Simultaneamente, ao lon-
go deste estagio pretendi desenvolver e aperfeicoar conhecimentos e competéncias,
na area de cuidados de Enfermagem especializados a PSC, definidos pelo
Regulamento n.° 124/2011 de 18 de Fevereiro (2011) como

“cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com
uma ou mais func¢des vitais em risco imediato, como resposta as necessida-
des afetadas e permitindo manter as func¢des basicas de vida, prevenindo
complicacbes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao

total”.

A escolha deste tema, teve por base motivacdo e interesse pessoal, relacionada
com o facto de a transplantacdo ser um dos mais marcantes desenvolvimentos da
medicina do séc. XX (Barcelos & Neves, 2009), aumentando a esperanca de vida, a
todos, cuja transplantacdo é a ultima alternativa terapéutica. Os anos em lista de
espera para transplantacdo, constituem um grave problema de saude publica e
segundo Guetti & Marques (2008), a falta de notificagdo de MC e 0s insucessos na
manutencdo dos Orgaos, representam fatores impeditivos a efetivacdo da doacdo.
Neste sentido, ressalta-se a importancia das intervencdes de profissionais de saude
envolvidos no processo de doacado e no interesse de acdes para diminuir a perda de
potenciais dadores, visando assim elevar o nUmero destes e reduzir o sofrimento de
pessoas em lista de espera (Mendes, et al., 2012). O nimero de pessoas em lista de
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espera para um transplante é elevado e o nimero de dadores é considerado insufi-
ciente para suprir essa necessidade. Assim sendo, o enfermeiro pela sua proximida-
de junto da pessoa, na prestacdo de cuidados, ocupa uma posi¢ao privilegiada para

a identificacdo de um PDO (Palmeiro, et al., 2014).

Decidi assim, por todos os motivos descritos anteriormente, desenvolver o meu tra-
balho final de Mestrado na Area da Doac&o de Orgdos em Dador em MC. Para além
de ser uma problematica cada vez mais atual, procurei compreender a intervencao
do Enfermeiro Especializado em PSC, nomeadamente no tratamento ativo do PDO
em MC, uma vez que uma adequada manutencdo do PDO, contribui positivamente

para o sucesso da transplantacdo (Casal & Batista, 2014; Guetti & Marques, 2008).

Dada a especificidade do tema escolhido, importa salientar que toda a pesquisa se
direcionou unicamente sobre os 6rgdos solidos, ndo aprofundando conhecimentos

nos que se relaciona com hemoderivados, tecidos e células.

Apés a escolha do tema, seguiu-se a fase para o estabelecimento das competéncias
a desenvolver, tendo em conta a area tematica elegida e as competéncias comuns e
especificas do EEEPSC (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011;
Regulamento n.° 124/2011 de 18 de Fevereiro de 2011). N&o perdendo estes princi-
pios, este trabalho tem como objetivos o desenvolvimento de competéncias de
enfermagem especializada, na area de especializagdo PSC, no ambito do tratamen-

to ativo ao PDO em MC, tendo sido delineados os seguintes objetivos especificos:
¢ Identificar o PDO em MC;

e Realizar o tratamento ativo ao PDO, como intervencdo especializada de

enfermagem;

e Estabelecer uma comunicagédo eficaz com a familia/pessoa significativa do
PDO

e Prestar cuidados especializados de enfermagem a PSC.

Saliento que este ultimo objetivo, foi definido como salvaguarda, na impossibilidade
de ao longo do estagio, ndo haver oportunidade de prestar cuidados especializados

de enfermagem ao PDO, no ambito do tratamento ativo, e uma vez que, o tratamen-
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to ativo a um PDO é a continuacdo dos cuidados prestados a um doente critico,
embora com diferentes metas (Bugedo et al., 2014).

Para alcancar estes objetivos, desenhou-se um percurso de desenvolvimento de
competéncias, que incluiu a realizacdo de estagios em diferentes contextos. Crono-
logicamente iniciei 0 meu percurso de desenvolvimento de competéncias primeira-
mente numa UCI, passando para um SUP, culminando no GCCT. Esta escolha, sur-
giu da necessidade de eleger locais de exceléncia nesta area de intervencdo, que
tivessem maior probabilidade de resposta ao meu tema e que simultaneamente me
permitissem desenvolver competéncias em cuidados especializados ao doente criti-
co e ao dador de 6rgaos, uma vez que, os enfermeiros das UCI desempenham um
papel fundamental na prestacdo de cuidados ao PDO e suas familias (Intensive
Care Society, 2005), e por outro lado, os enfermeiros da urgéncia devem ser capa-
zes de identificar corretamente um PDO, e iniciar tratamento ativo a pessoa em MC,

tal como apoiar a familia enlutada (Emergency Nurse Association, 2010).

Concomitantemente com o desenvolvimento de competéncias de perita, utilizando o
referencial tedrico de Patricia Benner (2001), é essencial a aplicacdo de uma teoria
gue sustente as intervencfes. O PDO surge entdo como um doente em estado criti-
co, devendo ser tratado com dignidade, respeito e merecedor do investimento da
equipa de enfermagem. Apoés a reflexdo de algumas teorias de enfermagem, consi-
dero que a Teoria de Virginia Henderson é a que melhor se molda a este contexto. A
definicdo de enfermagem para Henderson pode ser considerada uma grande teoria
ou filosofia dentro da fase de pré-paradigma de desenvolvimento da teoria de enfer-
magem, esta enfatizou a arte de enfermagem e identificou 14 necessidades huma-
nas fundamentais, correlacionando-as com a hierarquia das necessidades de Abra-
ham Maslow, podendo esta ser vista nas 14 componentes dos cuidados de enfer-
magem, iniciando-se com as necessidades fisicas e progredindo para as componen-
tes psicossociais. Este principio de fazer das necessidades humanas o alicerce dos
cuidados de enfermagem, pode ser um guia para a promoc¢ao da saude, bem como

para cuidar na doenca (Henderson, 2007).

Quando um doente se encontra em estado critico, tal como o PDO, praticamente
todas as suas necessidades humanas fundamentais se encontram afetadas e cabe
ao enfermeiro prestar cuidados de saude na sua totalidade (Henderson, 2007). Para
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Henderson, a fungé@o do enfermeiro é a de ajudar o doente no desempenho das suas
atividades, tornando-se o mais independente possivel, contribuindo para a sua
saude ou recuperacédo (ou para uma morte serena) (Henderson, 2007). Embora seja
claro, que no caso de um PDO em MC este ja ndo retome a sua independéncia, 0s
enfermeiros que cuidam destes doentes e que utilizam o referencial tedrico de
Virginia Henderson, sdo a voz do doente e substituem-no na realizacdo das suas
necessidades humanas fundamentais, neste caso com fim ultimo de transferir o dom
da vida, para outro ser humano, que aguarda uma transplantacdo (Nicely & Delario,
2011).

A metodologia deste trabalho, assenta na elaboracdo de um relatério que apds uma
breve RL sobre o tema em questédo, espelha o percurso realizado nos diferentes
contextos da pratica e demonstra o desenvolvimento de competéncias ao longo dos

mesmaos.

Quanto a estrutura, este relatorio respeita as normas do guia orientador para a ela-
boracdo de trabalhos escritos, referéncias bibliograficas e citacbes da ESEL
(Godinho, 2017), desenvolvendo-se ao longo de trés capitulos. Na Introducao é
contextualizado o tema, a pertinéncia, sao identificados 0s objetivos e a estrutura do
trabalho. Num segundo capitulo, realiza-se um engquadramento tematico sobre o
ambito deste relatério. O terceiro capitilo, descreve de forma reflexiva o
desenvolvimento de competéncias, através da reflexdo de atividades desenvolvidas
e resultados alcancados, assim como a participacdo em eventos cientificos. Por
altimo as consideracdes finais, rematam o percurso efetuado, expondo algumas

implicag@es praticas e limitagdes.
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1. REVISAO DA LITERATURA

No presente capitulo, realiza-se um enquadramento tematico sobre o cuidar da PSC,
no ambito do tratamento ativo ao PDO. De forma a abordar o problema em estudo,
este foi alvo de uma RL, determinando o atual estado da arte, onde se definem
alguns conceitos importantes e intervencdes especializadas de enfermagem. Este
capitulo torna-se assim como fio condutor para o entendimento, do desenvolvimento

de competéncias ao longo do meu percurso de estagio.

1.1. Estado da Arte

De forma a enriquecer o0 meu percurso académico, foi essencial a realizacdo de uma
pesquisa bibliografica alargada e credivel na area de estudo a que me proponho,
servindo de base ao meu quotidiano de estagio. A pesquisa efetuada, orientou-me
para uma pratica e questionamento reflexivos, ao meu desenvolvimento profissional,

sendo também a base para a realiza¢do deste relatorio.

Com base no protocolo efetuado na fase de projeto deste percurso, foi realizada
uma RL visando identificar intervencfes especializadas de enfermagem, no ambito

do tratamento ativo ao PDO em MC, em contexto de UCI e SUP.

Através da pesquisa na melhor evidéncia existente para o tema, procurei ao longo
do estagio integrar essa mesma evidéncia com os dados clinicos e preferéncias dos
doentes, na tomada de deciséo e prestacao de cuidados ao doente e seus familiares
(Mendes, et al., 2008). A Pratica Baseada na Evidéncia (PBE), diz-nos que devemos
utilizar os resultados obtidos através da pesquisa, para uma prestacao de cuidados,
cada vez mais centrados no doente e no melhor que existe para lhes oferecer
(Mendes, et al., 2008).

Tal como ja referido, procurou-se definir um tema que se prendesse com 0 meu inte-
resse pessoal e que ao mesmo tempo fosse de encontro com a minha pratica profis-
sional. A metodologia utilizada para a realizacdo do projeto de estagio, partiu das
palavras-chave: “Dador de érgaos”, “Morte Cerebral” e “Intervencdes de Enferma-

gem”, através de pesquisa de trabalhos publicados, literatura cinzenta e artigos em
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bases de dados MEDLINE with Full Text, CINAHL Plus with Full Text e COCHRANE
CENTRAL REGISTER OF CONTROLLED TRIALS.

Tornando a pesquisa mais credivel e mais direcionada aos meus objetivos foi
necessario para além das palavras-chave utilizadas, introduzir mais termos de pes-
guisa em linguagem natural para a identificacdo de descritores especificos de cada
uma das bases de dados. A pesquisa na Base de dados MEDLINE with Full Text,
seguiu a seguinte estratégia: [Tissue Donor OR Organ transplantation OR Tissue
and Organ Procurement OR Multiple Organ Failure OR Transplantation] AND [Criti-
cal Care OR Critical Care Nursing OR Patient Care Management] AND [Brain Death],
conseguindo um resultado de sete artigos. Na base de dados CINAHL Plus with
Full Text, foram utilizados os mesmos termos de pesquisa, alterando apenas 0s
descritores utilizados por esta base de dados. A estratégia utilizada foi a seguinte:
[Transplant Donors OR Organ Transplantation OR Organ Procurement OR Multiple
Organ Dysfunctional Syndrome OR Transplantation] AND [Critical Care OR Critical
Care Nursing OR Patient Care Management] AND [Brain Death], com o resultado de
trés artigos. Na base de dados COCHRANE CENTRAL REGISTER OF CON-
TROLLED TRIALS, foi utilizada a seguinte estratégia de pesquisa: [Tissue Donors
OR Organ Transplantation OR Multiple Organ Failure OR Transplantation] AND
[Brain Death] AND [Critical Care OR Care Nursing OR Care Mangement], tendo

obtido um artigo para analise.

Ao numero de resultados obtidos em cada uma das bases de dados, ja estdo aplica-
dos os critérios de incluséo e exclusao de acordo com as orienta¢des Joanna Briggs
Institute (Joanna Briggs Institute, 2014). Os critérios de incluséo tiveram em conta 0s
participantes, doentes criticos com idade igual ou superior a 18 anos, uma vez que
foi de meu interesse estudar apenas a populacdo adulta, estudos que refiram a
importancia de uma atempada identificacédo e tratamento ativo ao PDO, pretendeu-
se obter documentos que incluissem como resultados a identificacdo precoce e o
tratamento ativo do PDO em MC e foram considerados todos os tipos de documen-
tos publicados ou ndo publicados a que se teve acesso, de forma a obter a melhor
evidéncia disponivel da area em estudo. Como critérios de exclusdo, foram exclui-
dos todos os artigos publicados antes do ano de 2009, este limite temporal foi alar-

gado ao inicialmente previsto, de forma a garantir um maior nimero de trabalhos
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publicados dentro dos critérios pré-estabelecidos. Dois dos artigos obtidos na base
de dados MEDLINE with Full Text, ndo foram incluidos para andlise neste relatorio,

uma vez nao ter acesso disponivel aos mesmos.

ApoOs a leitura integral e andlise dos artigos obtidos e caracterizacdo dos mesmos
(Apéndice 1), nas bases de dados, estes sdo unanimes no facto de a escassez de
orgaos para transplante ser ainda o principal fator de aumento das listas de espera,
tornando-se num grave problema de saude publica (Franke et al., 2012). Assim
sendo, a manutencdo adequada do PDO cadéaver é essencial para aumentar a oferta
de 6rgados e otimizar o sucesso na transplantacdo. Genericamente deve-se manter
uma adequada pressdo de perfusédo, evitar a sobrecarga de fluidos, manter uma
ventilacdo adequada e manter suporte hormonal e matabdlico dentro de parametros
adequados, uma vez que uma adequada manutencdo do PDO, depois do
diagnéstico de MC, melhora ndo s6 o numero mas também a qualidade dos 6rgaos
transplantados (Franke et al., 2012; Frontera & Kalb, 2010; Youn & Greer, 2014).

1.2. Contextualizacdo Histérica

O transplante de 6rgdos humanos remonta ao inicio do século XX, desde entdo com
0 avanco cientifico e tecnoldgico, o transplante de tecidos, células e 6rgaos tem-se
tornado uma pratica global com vista a melhoria e duracdo da qualidade de vida de
milhares pessoas (Organizacién Mundial de la Salud, 2008). Importa recuar no tem-
po e contextualizar a realidade da transplantacdo vivida hoje em dia. Dois irméos
gémeos médicos, santos Cosme e Damido, realizaram o primeiro transplante de um
cadaver etiope onde transplantaram a sua perna num sacristdo que a tera perdido
num acidente (Chaul, 2015). Mais tarde, no ano de 1954, realizou-se o primeiro
transplante com éxito em Peter Ben Brigham Hospital Boston, pelos médicos Murray,
Merril e Harrison, que transplantaram um rim de dador vivo no seu irméo (Rochera,
1991). Antes desta data, as inUmeras tentativas que se fizeram na historia da trans-

plantacdo, ndo passaram de efémeros sucessos.

Em Portugal a historia da transplantacéo, encontra-se ligada ao nome do Professor
Linhares Furtado. Em 1969, realizou-se a primeira transplantagéo renal com rim de
dador vivo. O “sonho” do Professor Linhares Furtado tinha-se tornado realidade.
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Mais tarde no ano de 1980, nos Hospitais da Universidade de Coimbra realizou-se, a
primeira colheita renal de cadaver e no dia seguinte a primeira transplantacéo renal

de cadaver bem-sucedida (Direcdo-Geral da Saude, 2012).

Desde os anos de 1950 que a area da transplantacdo tem vindo a evoluir de um
procedimento com elevado risco de morte, realizado apenas em doentes com insufi-
ciéncia renal cronica, evoluindo para intervencdes terapéuticas eficazes e com
sucesso, utilizadas em doencas terminais de outros érgaos solidos, tais como cora-
cdo, figado, pulmdes, entre outros (Freire et al., 2015). Os profissionais de saude
devem estar aptos, ndo sé na identificacdo, mas também na manutencdo de um
PDO em MC, tal como afirma Urden, Stacy, & Lough (2008), o campo da transplan-
tacdo € altamente especializado e requer equipas experientes, incluindo os enfer-
meiros, para que os resultados sejam bem-sucedidos. Sabendo-se que a principal
fonte de 6rgéos € o dador cadaver em MC, o caminho mais promissor para aumen-
tar a oferta de 6rgaos, passa principalmente pela sua otimizacéo, podendo oferecer
oito 6rgdos simultaneamente, para além de corneas, ossos e pele (Rech & Filho,
2007), assim sendo, a identificacdo precoce e a notificacao sao fulcrais na gestéo do

processo de doacao e transplantacéo (Youn & Greer, 2014).

A transplantacéo € hoje em dia uma alternativa terapéutica, com vista a melhoria da
gualidade de vida. Esta mudanca de paradigma da transplantacdo, bem como os
avancos cientificos nesta area, e as extensas listas de espera para transplante ultra-
passam em muito o numero de 6rgdos disponiveis, tornando-se assim num grave
problema de saude publica (Franke et al., 2012). Como forma de tentar minimizar as
listas de espera existentes, e consequentemente contribuir para a melhoria da saude
publica, médicos e enfermeiros ocupam uma posi¢ao privilegiada para a identifica-

¢cao precoce e manutencédo adequada do PDO em MC (Franke et al., 2012).

Em Portugal, a regulacdo de doacéo e transplantacdo de Orgaos e tecidos é da res-
ponsabilidade do Instituto Portugués do Sangue e da Transplantacéo (IPST), resul-
tante da fusao da Autoridade para os Servicos de Sangue e Transplantagdo, com 0s
Centros de Histocompatibilidade existentes (Decreto-Lei n.° 39/2012 de 16 de
Fevereiro, 2012). Em termos legais, a publicacdo da Lei n.° 12/93 de 22 de Abril,
posteriormente republicada pela Lei n.° 22/2007 de 29 de Junho, veio regular a
colheita e transplantacdo de érgéos e tecidos de origem humana (Lei n.° 22/2007 de
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29 de Junho, 2007). No entanto, a lei da transplantag&o ficou dependente da publi-
cacdo dos critérios para a verificacdo de morte cerebral - artigo 12.°, bem como da
entrada em funcionamento do Registo Nacional de Ndo Dadores (RENNDA) - artigo
11.° Para completar a Lei n.° 12/93 de 22 de Abril, € publicada a Declaracdo da
Ordem dos Médicos, sobre os critérios de MC (Despacho Normativo n.° 712/94,
1994) e o Decreto-Lei n.° 244/94 de 26 de Setembro de 1994, que regula a organi-
zacdo e funcionamento do RENNDA (Decreto-Lei n.° 244/94 de 26 de Setembro,
1994).

De forma a garantir a qualidade e seguranca dos érgdos de origem humana destina-
dos a transplantagdo é criado no ano 2013 a Lei n.° 36/2013 de 12 de Junho, onde
sdo estabelecidas normas que asseguram um elevado nivel de protecdo da saude
humana. Posteriormente, no mesmo ano por Presidéncia do Conselho de Ministros
n.° 101/2013, é colocado em prética o lll Plano de Prevencdo e Combate ao Trafico
de Seres Humanos 2014-2017 (Il PNPCTSH), enquadrando-se no compromisso
assumido por Portugal, concretamente no ambito da Organizacédo das Nacbes Uni-
das (ONU), com vista a reforcar os mecanismos de referenciacdo e protecao das
vitimas, articulacdo e cooperacao entre as entidades publicas e as organizacdes da
sociedade civil envolvidas e adaptacdo de resposta nacional as novas formas de
trafico e de recrutamento (Resolugcdo do Conselho de Ministros n.° 101/2013, 2013).
Este Plano tem como objetivo a defesa dos direitos humanos, uma vez que segundo
dados ONU, o trafico de seres humanos movimenta todos os anos cerca de 24 mil
milhdes de euros e vitima mais de 2,4 milh6es de pessoas por ano (Resolucdo do
Conselho de Ministros n.° 101/2013, 2013). No presente ano 2017, € publicado o
Protocolo adicional a convencao sobre os Direitos Humanos e a Biomedicina, relati-
Vo a transplantacdo de érgaos e tecidos e origem humana, considerando que o pro-
gresso da ciéncia médica em particular no campo da transplantacdo de 6rgaos e
tecidos, é conduzida com o objetivo de salvar e melhorar a qualidade de vida, consi-
derando os aspetos éticos inerentes a transplantacdo de forma a salvaguardar a

dignidade quer do potencial dador quer do recetor (Diario da Republica, 2017).

Segundo a legislacédo Portuguesa, no que respeita a colheita de 6rgaos e tecidos em
dadores cadaveres, € estabelecido a todos os cidaddos um consentimento presumi-
do, isto é, todos os cidaddos a partir do momento em que nascem, adquirem o esta-
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tuto de dador, caso ndo o pretendam ser, devem por iniciativa propria ou através de
alguém de direito que o represente, subscrever a sua vontade num Centro de Saude
em impresso proprio no RENNDA (Ministério da Saude, 2016). Perante um candida-
to a possivel dador de 6rgaos em MC, é obrigatorio a consulta no RENNDA por par-
te dos estabelecimentos hospitalares publicos ou privados, antes de se proceder a

colheita post mortem (Monteiro et al., 2013).

Segundo a World Health Organization (2007), um dador cadaver pode ser classifica-
do em dois tipos. Dador em MC e dador de Cora¢do Parado, incidindo este relat6rio
apenas no dador em MC. Em Portugal, desde 1993 que estdo fixados os critérios e
regras de semiologia médico-legal para a verificagdo de MC, publicadas em Diario
da Republica, 1.2 série-B, n° 235, de 11 de outubro de 1994, sendo apenas possivel
a colheita em dadores em MC. Contudo o numero de 6rgédos colhidos em doentes
em MC é insuficiente para responder as necessidades dos candidatos a transplante,
pelo que alguns paises da Europa, América do Norte e Oceéania tenham recuperado
a possibilidade de colheita de 6érgdos em doentes vitimas de paragem cardiocircula-
toria. Em Portugal previsto no Despacho n.° 14341/2013 de 6 de Novembro, é possi-
vel a colheita de 6rgaos de dadores em paragem cardiocirculatoria para transplante

apenas na Categoria Il de Maastricht.

Por incidir o meu estudo apenas no PDO em MC, torna-se importante clarificar o
conceito de MC, sendo este, definido como a cessacéao irreversivel da funcdo do
tronco cerebral e caracterizada pela auséncia de atividade cerebral, embora a ativi-
dade cardiorrespiratéria possa ser mantida artificialmente por algum tempo (World
Health Organization, 2009). Estando estes critérios definidos na legislacdo Portu-
guesa, publicados no Despacho Normativo n.° 712/94 (1994), referindo-se a MC
como a cessacao das funcbes do tronco cerebral e a sua irreversibilidade. Para o

seu diagndstico é necessario verificar as seguintes condicoes:

1. Conhecimento da causa e irreversibilidade da situacéo clinica;

2. Estado de coma com auséncia de resposta motoro a estimulacdo dolorosa na
area dos pares cranianos;

3. Auséncia de respiracao espontanea,

4. Constatacdo de estabilidade hemodinamica e da auséncia de hipotermia, alte-
racoes enddcrino-metabdlicas, agentes depressores do sistema nervoso cen-
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tral e ou de agentes bloqueadores neuromusculares, que possam ser respon-
sabilizados pela supressao das funcdes referidas nos nimeros anteriores
(Despacho Normativo n.° 712/94, 1994).

A morte cerebral € um processo complexo, que em curto espaco de tempo, leva ine-
vitavelmente a alteracfes fisiologicas de varios sistemas organicos, pela alteracéo
bioguimica e celular, repercutindo-se na qualidade dos 6rgaos transplantados (Guetti
& Marques, 2008). O enfermeiro deve ser detentor de conhecimentos anatomo-
fisiologicos de forma a garantir uma correta perfusdo e oxigenacao dos o6rgaos,
garantindo a sua viabilidade até a transplantacdo. Esta ideia vai de encontro a
Miflambres et al (2015), afirmando, que uma correta manutencdo do PDO, diminui
em 30% a possibilidade de um PDO em MC sofrer uma paragem cardiorrespiratoria
e em 50% a possibilidade de perder um PDO por incorreto tratamento pelos profis-

sionais de saude, pelo que devem ser bem treinados e bem formados.

No processo de doacdo de orgaos, os enfermeiros além de desempenharem um
papel fundamental na identificacdo e tratamento ativo do PDO, devem apoiar/assistir
os familiares, demonstrando conhecimentos sobre a gestdo de ansiedade e medos
vividos pela familia do PDO, tal como conhecimentos e habilidades facilitadores da
“dignificagdo da morte” e dos processos de luto (Regulamento n.° 124/2011 de 18 de
Fevereiro de 2011), podendo ajudar tanto a familia a compreender o diagndstico de
morte cerebral, como respondendo a questdes e duvidas que estas apresentem
(Urden et al., 2008).

Os cuidados prestados a familia do PDO, é talvez, um dos aspetos mais importantes
de todo este processo dada a sua proximidade. Cabe ao enfermeiro nos minutos
precedentes ao diagndéstico de MC, respeitar a dor da familia mas ao mesmo tempo
clarificar o tema MC e doagéo de 6rgdos (Santos, Moraes, & Massarollo, 2012). A
familia vivéncia situacdes de stress e ameaca pela imprevisibilidade da mudanca,
perante este contexto o enfermeiro deve entender as mudancas estruturais que a
familia irda enfrentar, introduzir um novo feed-back positivo no sistema familiar, con-
duzi-la e protegé-la nas mudancgas a implementar para que retome tdo breve quanto

possivel um novo nivel de estabilidade (Alarcéo, 2002).
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Ao longo deste percurso a familia ndo foi minimamente descurada, sendo parte inte-
grante do processo de cuidados. Embora nao tivesse tido a oportunidade de contac-
tar com familiares de PDO, aproveitei ao maximo todas as oportunidades com fami-
liares de pessoas em situacéao critica, recorrendo ao protocolo de seis etapas como

instrumento orientador para a comunicag¢do de mas noticias (SPIKES).

1.3. Questdes Eticas e Deontoldgicas

A doacédo voluntaria de 6rgdos, constitui um marco importante da histéria da trans-
plantacdo humana com significativo impacto para o éxito e aceitacdo desta atual
terapéutica. Esta pratica, tornou-se sem sombra de ddvidas um dos progressos mais
notaveis da medicina no século XX, através do qual milhares de vidas por ano sédo
salvas em todo o mundo (Barcelos & Neves, 2009), no entanto, com 0 avancgo da
tecnologia na area da saude, emergem naturalmente dilemas éticos relacionados

com a dignidade humana e com os valores da vida (Meneses, 2014).

Segundo a OMS (2008), devido a escassez de 6rgdos e as grandes listas de espera
existentes para transplantacao, e ao trafico de seres humanos que esta problematica
acarreta foi necessario, estabelecer critérios clinicos e normas éticas para a regula-
cdo do processo de doacéo e transplantacao de érgaos. Perante a existéncia de um
PDO, e dada a atual escassez de 6rgaos, o tratamento ativo de um PDO através da
manutencdo de ventilagdo assistida e outros cuidados ao doente em MC, constitui
um paradoxo, na medida em que, em vez de se estar a prolongar a vida, prolonga-
se 0 estado de morte (Cruz, 2003). No entanto, segundo o mesmo autor “o prolon-
gamento artificial da vida biolégica, em situacdes de MC pode ser justificado, quando
existe um beneficio evidente para outras pessoas, ndo parecendo colidir com o res-

peito pelo cadaver ou pelos interesses dos seus familiares” (Cruz, 2003, pag. 56).

Em Portugal, do ponto de vista técnico e cientifico destaca-se a enunciacao do crité-
rio de MC e o estabelecimento de normas clinicas e legais, como o acontecimento
mais decisivo para o aumento da disponibilizagdo de Orgdos para transplante
(Barcelos & Neves, 2009). Neste Pais, aplica-se o regime de “consentimento presu-

mido”, em que todos os cidaddos aqui nascidos sdo considerados como potenciais
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dadores post mortem, a ndo ser que estejam inscritos no RENNDA, seguindo-se
assim uma logica de solidariedade social, tendo todavia a possibilidade de, em vida,
se declararem n&o dadores, ao abrigo do principio ético da autonomia (Lei n.° 12/93
de 22 de Abril, 1993). Posto isto, todos os individuos que ndo desejarem ser dadores
post mortem devem manifestar “total ou parcial indisponibilidade para a dadiva post
mortem de certos Orgaos ou tecidos ou para a afectacdo desses 0rgaos ou tecidos a
certos fins &€ manifestada junto da Ministério da Saude, através da inscrigdo no
RENNDA (...)” (Decreto-Lei n.° 244/94 de 26 de Setembro, pag. 5781), podendo

fazé-lo em impresso proprio num Centro de Saude.

Os orgaos humanos s6 podem ser colhidos de um individuo, vivo ou falecido. A
manipulacdo dos o6rgdos, deve ser conduzida de uma forma que evidencie respeito
pelos direitos fundamentais e pelo corpo humano (Instituto Portugués de Sangue e
Transplantacdo, 2016). Inerente a doacéo e transplantacdo de 6érgaos, existem os
principios da beneficéncia e ndo maleficéncia, garantindo assim a qualidade e a res-
ponsabilidade inerente a todo o processo (Lei n.° 36/2013 de 12 de Junho, 2013). O
principio da Beneficéncia, (o0 dever de cuidar ou de fazer bem), significa fazer o bem,
o melhor para o paciente, ndo sé do ponto de vista técnico-assistencial mas também
do ponto de vista ético, ou seja, como profissionais de saude, obriga moralmente a
agir para o beneficio do outro. O principio da beneficéncia obriga o profissional de
saude a ir além da nao-maleficéncia (o dever de ndo prejudicar aqueles de quem se
cuida), ndo causando dano intencional e contribuindo assim para 0 maximo bem-
estar dos individuos. Estes principios sdo indispensaveis, em locais onde se cuida
de doentes criticos, abandonados, e que necessitam de cuidados de apoio ou de
urgéncia (Loch, 2002; Thompson et al., 2004).

Outro dos principios éticos estritamente ligado a doacgéo, é o principio da confiden-
cialidade e da justica. Relativamente ao primeiro, € bem explicito na Lei n.° 22/2007
de 29 de Junho (2007), Artigo 4., “salvo o consentimento de quem de direito, & proi-
bido revelar a identidade do dador ou do recetor de 6rgaos ou tecido”. Por ultimo o
principio da justica, refere que de forma alguma a dadiva de o6rgaos tecidos ou célu-
las devera ter um carater lucrativo sendo esta mesma punida por lei de acordo com

a legislacdo portuguesa, e refere-se ainda a igualdade de todas as pessoas pode-
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rem beneficiar de um transplante de 6rgédos, independentemente da sua vontade
expressa ou ndo no RENNDA (Lei n.° 22/2007 de 29 de Junho, 2007).

1.4. Tratamento Ativo ao Potencial Dador de 6rgaos em Morte Cerebral

A PSC é “aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de
uma ou mais funcgdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de
vigilancia, monitorizacdo e terapéutica”. (Regulamento n.° 124/2011 de 18 de
Fevereiro, 2011, p.8656). A maioria dos 6rgdos transplantados provém de doentes
criticos em MC, podendo esta ter origem em varias etiologias (Bugedo et al., 2014).
Em Portugal, verifica-se um aumento das causas médicas, Acidente Vascular Cere-
bral (AVC) Hemorragico e Isquémico em cerca de 63% dos dadores, seguindo-se de
Traumatismos Cranio-encefalicos (TCE) grave, com uma percentagem de 18%
(IPST, 2013). Sendo que a maioria destes doentes se encontram internados em UCI,
revela-se extremamente importante a sensibilizacdo, formacédo, e colaboracdo de
todos os profissionais de salude para detetar um PDO, dado que a escassez de
orgaos disponiveis, deve levar a que todos os profissionais se esforcem para apri-
morar a detecdo precoce de alteracdes correspondentes a MC e iniciar o mais pre-
cocemente o tratamento ativo do PDO, contribuindo ativamente para a diminuicdo da

mortalidade nas filas de espera para transplantacao (Jurado, 2015; D’'Império, 2007).

Indo ao encontro do referido anteriormente, Benner (2001, p.17), afirma que o
enfermeiro deve “manter a vigilancia, nos varios momentos, sobre as varias pistas e
tornar efetiva a sua detecao e a ligacdo com outros sinais, podendo revelar e alargar
as competéncias de empenhamento e eficacia clinica”, desta forma, o enfermeiro
deve estar capacitado para identificar alteracdes fisiologicas inerentes as complica-
¢Oes de MC, instituir medidas terapéuticas adequadas e assim otimizar os cuidados
ao doente em MC, preservando o maior numero de 6rgéos possiveis, para que este

se possa tornar dador efetivo (Guetti & Marques, 2008).

Sabe-se que as necessidades de transplante excedem largamente a disponibilidade
de 6rgaos. No final do ano de 2014, na Unido Europeia, mais de 70 000 doentes

esperavam um transplante de rim, figado, coracdo, pulméo, pancreas e intestino
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(Instituto Portugués de Sangue e Transplantacdo, 2016). De acordo com varios auto-
res, a correta identificagdo e manutengcdo de MC e tratamento ativo ao PDO séao
fundamentais para diminuir esta desproporcdo e aumentar a qualidade e efetivacéo
da transplantacdo no Mundo (Westphal et al., 2011; Instituto Portugués de Sangue e

Transplantacéo, 2016a).

A 31 de Maio de 2007, a Comissédo das Comunidades Europeias, tragou um plano
de acédo (2009-2015) no dominio da dadiva e transplantacao de 6rgédos, identificando
trés grandes desafios: aumentar a disponibilidade de 6rgaos, melhorar a eficiéncia e
acessibilidade dos sistemas de transplantacdo e melhorar a qualidade e seguranca.
No que se refere ao primeiro desafio, maximizar as dadivas post mortem, tem-se
verificado em alguns estados membros o aumento da taxa de disponibilidade de
orgdos para transplantacdo (Comissdo das Comunidades Europeias, 2008), deven-
do-se muito a revisdo dos critérios de aceitabilidade de dadores e no desenvolvi-
mento de estratégias para obter mais 6rgédos, como é o caso do dador em coragao

parado (D’'Império, 2007).

Os dadores cadaveres, sobretudo em MC e com coracédo funcional (heart-beating),
sdo a principal origem de 6rgdos transplantados. Em Portugal o ano de 2016, tem
demonstrado resultados histéricos comparativamente com o igual periodo de ha 5
anos (2011 — 2016). Verificou-se um aumento do numero de dadores em MC (287
dadores falecidos até Outubro de 2016), correspondendo a mais 16 do que no
periodo homdlogo de 2015, maior niumero de dadores registados desde 2011, maior
namero de 6rgaos colhidos desde 2011 e aumento do numero de transplantes reali-
zados, para valores superiores aos dos ultimos cinco anos (Instituto Portugués do

Sangue e da Transplantacao, 2016).

A Certificagdo de MC de acordo com a Ordem dos Médicos “requer a demonstragéo
da cessagao das fungdes do tronco cerebral e da sua irreversibilidade” (Lei n.° 12/93
de 22 de Abril), esta é caracterizada como um processo complexo que altera drasti-
camente toda a fisiologia e bioquimica celular de todos os sistemas organicos, cul-
minando com a herniacdo cerebral através do foramen magno. O momento que pre-
cede a herniacdo cerebral € marcado por extremas elevacdes da pressao intracra-

niana (PIC), impedindo a circulacdo arterial cerebral, acompanhada da triade de
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Cushing, que representa o esforco final do organismo para a manter a perfusao
cerebral adequada (Rech & Filho, 2007).

Ao longo do estagio tive a oportunidade de assistir a duas provas de MC, a qual
mereceu da minha parte a realizacdo de um Jornal de Aprendizagem sobre o tema e
estruturado de acordo com o Ciclo Reflexivo de Gibbs (Jasper, 2003). Com a reali-
zacao deste jornal, pude refletir sobre todos os sentimentos que vivenciei no
momento e atraveés da reflexdo e pesquisa, procurar respostas cientificas as minhas

davidas e inquietacdes vivenciadas.

O tratamento ativo do PDO deve comecar 0 mais precocemente possivel apds a cer-
tificacdo de MC. Uma vez instalada, esta torna 0 PDO num doente critico e instavel.
Se o enfermeiro ndo estiver capacitado para reconhecer sinais de MC, esta podera
desencadear a curto prazo paragem cardiorrespiratéria e consequentemente a perda
de 6rgdos 6timos para transplantacdo, sendo necesséario, manter adequadamente
uma perfusdo e oxigenacdo para a correta viabilidade dos 6rgdos a transplantar
(Mifiambres et al., 2015). Assim sendo, cabe ao enfermeiro, estar desperto para
todas as alteragcbes que possam ocorrer, e prestar cuidados especializados que
mantenham uma correta manutencdo hemodinamica, manutencdo dos eletrélitos,
temperatura corporal num intervalo fisiolégico (preferencialmente acima dos 34°C),
manuten¢do enddcrina, monitorizacao e correcdo das principais coagulopatias, ven-
tilacdo mecéanica adequada e manutencéo da funcéo renal, ndo descorando todos os
outros cuidados gerais, igualmente importante num doente critico (Instituto

Portugués de Sangue e Transplantacdo, 2016).
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Neste capitulo seréa descrito e analisado o percurso de desenvolvimento de compe-
téncias decorridas da pratica de cuidados, desde o planeamento até a sua efetiva-
cao, tendo como objetivo o desenvolvimento de competéncias especializadas em
enfermagem, na area de especializagdo PSC, no ambito do tratamento ativo do PDO
em MC, conforme cronograma apresentado em Apéndice II.

Ao longo deste capitulo, analisa-se de forma reflexiva a experiéncia vivida nos varios
campos de estagio e de que forma contribuiram para o desenvolvimento de compe-
téncias na area de doacao de 6rgdos. Para Benner (2001), a teoria guia os enfermei-
ros e oferece as explicacdes, no entanto, a pratica € sempre mais complexa e apre-
senta muito mais realidades do que as que se podem aprender pela teoria. O pro-
cesso de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias para Benner (2001), ndo se
refere apenas a passagem do tempo, “experiéncia”, mas também a vivéncia e refle-
xa0 sobre as situacfes reais. Assim sendo, este relatorio pretende descrever todo o
trabalho de reflexao realizado ao longo deste percurso, as aprendizagens, os conhe-
cimentos e as competéncias desenvolvidas e adquiridas. O desenvolvimento e aqui-
sicdo destas competéncias e capacidades torna-se essencial na busca pela exce-
|éncia do exercicio profissional, uma busca permanente pelo conhecimento e dissol-
vida no percurso vivenciado ao longo destes ultimos meses. Quero aqui referir que
nem sempre é facil sair da nossa zona de conforto e regressar ao papel de estudan-
te, num ambiente completamente distinto e cheio de novidades, onde o aproveita-
mento das oportunidades requer uma atitude dinamica e proactiva, com a finalidade

de desenvolver competéncias especializadas.

Realco ainda, o facto de ao longo de todo o estagio ter presente o0s principios éticos
da beneficéncia, ndo maleficéncia, da justica e da autonomia, conduzindo-o com
base no cédigo deontolégico dos enfermeiros, com busca a uma prestacdo de cui-
dados de qualidade, respeitando a dignidade humana e os direitos dos doentes
(Ordem dos Enfermeiros, 2005).
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2.1. Campos de Estagio Selecionados

O estagio decorreu ao longo do 3° Semestre do 5° CMEPSC, com a duracéo de 500
horas de prestacédo de cuidados direcionados a PSC e sempre que possivel ao PDO
e sua familia. Teve o seu inicio no dia 5 de Outubro de 2015 e culminou no dia 10 de
Fevereiro de 2016, como apresentado em cronograma (Apéndice Il). Os ultimos dias
decorreram fora do suposto periodo de estagio inicialmente proposto pelo plano de

estudos, por dificuldades logisticas com a coordenadora do GCCT.

O planeamento do percurso de desenvolvimento de competéncias, iniciou-se com a
elaboracdo de um Projeto de Estagio, durante o 2° Semestre, na Unidade Curricular
Ensino Clinico, com a escolha de uma problematica de meu interesse pes-
soal/profissional tendo como objetivo geral, capacitar para a realizagdo de uma
escolha fundamentada do percurso a desenvolver ao longo deste ultimo semestre.
ApoOs esta escolha, mostrou-se importante a realizacdo de uma RL, da qual se obte-
ve contributos importantes para a realizacdo deste relatério, e de onde se foi cons-
truindo o caminho para o 3° semestre de forma a alcancar todos o0s objetivos propos-

tos.

Para dar resposta aos objetivos, foram planeados estagios numa UCI, num SUP e
num GCCT, pertencentes a Hospitais da area de Lisboa. Nos primeiros dois contex-
tos, 0s objetivos centraram-se no desenvolvimento de competéncias no cuidar da
PSC e da PSC no ambito do tratamento ativo do PDO em MC. No ultimo contexto, o
objetivo centrou-se no desenvolvimento de competéncias de gestdo/coordenacéo,
permitindo conhecer o elo de ligacdo mais importante na atividade de colheita e

transplantacéo de 6rgaos em Portugal.

Os objetivos para cada contexto de estagio, foram inicialmente delineados e ajusta-
dos posteriormente, de acordo com as necessidades sentidas ao longo do estagio
(Apéndices I, IV, V). O facto de ter delineado objetivos e os ter discutido, logo de
inicio com o professor e com o orientador de estagio, reajustando-os de acordo com
a realidade e com as expectativas enquanto estudante, permitiu uma relacdo peda-
gogica de compromisso que favoreceu o processo de desenvolvimento de compe-

téncias ao longo dos trés campos de estagio.
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Iniciei 0 meu percurso de estagios, na UCI do Hospital A, durante 11 semanas, pelo
facto de querer aprofundar e desenvolver competéncias na prestacao de cuidados
ao doente neurocritico. Para a escolha deste local, tive também em conta os relat6-
rios de atividade de Coordenacdo Nacional de Transplantacdo - 2013, do IPST,
revelando que o Hospital A, apresenta 0 maior nimero de doagédo de 6rgdos em
dador cadaver (IPST, 2013). Esta Unidade é caracterizada pela especificidade dos
doentes internados, tendo caracteristicas que potenciam as melhores oportunidades
de aprendizagem e de cuidados altamente diferenciados, na prestacdo de cuidados
a PSC. Sao maioritariamente doentes vitimas de acidentes de viacdo com TCE gra-
ve, doentes vitimas de AVC e Aneurismas.

A Direccdo-Geral da Saude (DGS) (2003, p.6), define as UCI como “locais qualifica-
dos para assumir a responsabilidade integral pelos doentes com disfuncdes de
orgao, suportando, prevenindo e revertendo faléncias com implicagdes vitais”. Assim
sendo, as UCI devem-se dotar de profissionais bastante qualificados, treinados e
com uma vasta experiéncia em emergéncia, detentores de competéncias e conhe-
cimentos que me proporcionaram momentos de aprendizagem bastante enriquece-

dores.

Ainda durante este periodo de tempo que permaneci na UCI, tinha agendado uma
ida ao GCCT do Hospital A, por considerar uma mais-valia para o desenvolvimento
de competéncias na coordenacao de colheita e transplantacédo e na gestao de cui-
dados, permitindo-me assim uma visao alargada de todos os procedimentos a reali-
zar aguando a identificacdo de um PDO, quer numa UCI quer num SUP. A realiza-
céo deste estagio, concretizou-se apos o término do cronograma de estagio definido
pela ESEL para o 5° CMEPSC, de acordo com a disponibilidade do coordenadora do
GCCT.

As restantes 5 semanas de estagio, foram desenvolvidas num SUP do Hospital B. A
escolha deste local de estagio, tal como o anterior, teve também em conta a casuis-
ta e a probabilidade de prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC e
sempre que possivel ao PDO e sua familia, e tendo também em conta o Relatério de

Atividades 2013 — Coordenacéo Nacional de Transplantacéo (IPST, 2013).
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De acordo com o Despacho n.° 10319/2014 (2014), o SUP é o nivel mais diferencia-
do de resposta as situaces de Urgéncia e Emergéncia, o SUP do Hospital B, tém
implementado as Vias Verdes: Via Verde AVC, Via Verde AVC Coronaria, Via Verde
Sépsis e Via Verde Trauma, o que potencia a probabilidade de prestacdo de cuida-
dos a doentes com AVC e Trauma/TCE, situacdes essas que mais evoluem para o
diagndstico de MC.

2.1.1. Unidade de Cuidados Intensivos

O estégio na UCI do Hospital A teve a duracdo de 11 semanas, entre 5 de Outubro e
20 de Dezembro, tendo como objetivo major o desenvolvimento de competéncias
especializadas em Enfermagem na area de especializacdo PSC, no ambito do tra-
tamento ativo ao PDO em MC em contexto de UCI, em colaboragdo com a equipa
multidisciplinar. No entanto, ciente da especificidade do tema escolhido, o desenvol-
vimento de competéncias especializadas em enfermagem em PSC e sua familia, foi
um dos meus propositos tracados, podendo posteriormente mobiliza-los para um
PDO em MC.

Segundo a Direccdo-Geral da Saude (2003), as UCI para além de serem locais
altamente qualificados, podem ser classificadas em trés niveis, de acordo com as
técnicas utilizadas e as valéncias disponiveis na respetiva unidade hospitalar. Na
UCI, coexistem os trés niveis de classificacdo adotada pela Sociedade Europeia de
Medicina Intensiva (Direccdo-Geral da Saude, 2003). Tendo em conta os objetivos
de estagio por mim delineados e em discussdo com a Enfermeira Orientadora, ao
longo das 11 semanas, procurei prestar cuidados maioritariamente a doentes inter-

nados em nivel Ill.

As Unidades de nivel Ill, correspondem aos denominados Servicos de Medicina
Intensiva (SMI)/UCI, tém quadro proprio, e equipas dedicadas (médica e de enfer-
magem), assisténcia médica qualificada e intensivista em presenca fisica 24 horas

por dia (Direccao-Geral da Saude, 2003).

A UCI do Hospital A, é considerada uma unidade de referéncia a nivel nacional.
Para além disso, segundo o Relatério de Atividades — 2013 (IPST, 2013), dos Hospi-
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tais pertencentes ao GCCT do Hospital A, este no ano 2013, apresentou o maior
namero de o6rgdos em dador cadaver, concomitantemente em entrevista com a
Coordenadora do GCCT do Hospital A, no 2° Semestre de 2015 esta Unidade era

lider em doentes em MC e dadores de 6rgaos efetivos.

Esta Unidade tem uma lotacdo de 22 camas, dividindo-se de acordo com as reco-
mendagdes da DGS em trés niveis de cuidados. 10 camas de nivel lll, 4 camas de
nivel Il (com capacidade para prestar cuidados de nivel Ill) e 8 camas de nivel I.

Numa primeira fase procurei conhecer a dindmica de organizagéo e funcionamento
da UCI, através da consulta de normas e procedimentos do servi¢co, ndo sé em for-
mato papel como também recorrendo ao apoio da intranet, local onde existem varios

documentos disponiveis para consulta.

A realizacdo de uma visita guiada pela Unidade, bem como a prestacéo de cuidados
a pessoal/familia em colaboracdo com a equipa multidisciplinar, permitiu-me com-
preender melhor a dindmica do servico e do trabalho desenvolvido pelos profissio-
nais, potenciando assim a minha integracao na equipa e o desenvolvimento de uma
metodologia de trabalho eficaz, ajustada a cada nivel de cuidados e a individualida-

de da pessoa e situacdo de salde/doenca vivenciada pela mesma.

Por ser uma UCI especifica e de referenciacédo a nivel nacional na area da neuroci-
rurgia, este servico recebe doentes de todos os pontos do Pais, podendo ainda
serem provenientes do SUP, das Enfermarias por agravamento do estado neurol6gi-
co, do Bloco Operatério (BO) central, para os niveis | e 1, do BO da Neurocirurgia e

de outros Hospitais que tenham o Hospital A como referéncia.

Ao longo deste estagio tive a oportunidade de prestar cuidados ao doente critico, de
assistir a realizacdo de duas provas de MC e de prestar cuidados a um provavel
dador, que por impossibilidade de realizar provas semiolégicas de MC, esta nao se

confirmou apos a realizacdo de exames imagiologicos.

Para este estagio foram definidos objetivos especificos que se encontram em Apén-
dice lll. Para a concretizagdo destes objetivos, progressivamente fui assumindo a
responsabilidade na prestacdo de cuidados especializados ao doente neurocritico.

Dado que este ndo era um tema de meu dominio e sendo de imediato uma barreira
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para uma prestacdo de cuidados de qualidade e de exceléncia, tive a necessidade
de pesquisar, estudar sobre o tema e rever a anatomofisiologia do Sistema Nervoso
Central (SNC). Para além desta pesquisa, tive a oportunidade de contactar com pro-
fissionais de enfermagem peritos em cuidados a PSC e que facilmente conseguiam
identificar situacfes clinicas irreversiveis. Estes, mostraram-se sempre disponiveis
para me proporcionarem o maior numero de experiéncias enriqguecedoras na area

dos cuidados a PSC e sempre que possivel em MC.

Durante o periodo de estagio na UCI, tive a oportunidade de prestar cuidados a
doentes ndo s6 exclusivamente neurocirargicos, mas também a Politraumatizados,
doentes em Choque-Séptico e doentes em Pds-Operatério imediato, vindos do BO
central, dado que, atualmente a UCI é uma UCI Polivalente e ndo apenas especifi-
camente Neurocritica. As situagdes clinicas mais comuns de doentes internados na
UCI com lesdo cerebral priméria, foram maioritariamente determinadas por TCE,
AVC, Hemorragia Subaracnoidea e Rotura de Aneurisma. Num dos artigos resultan-
tes da RL efetuada, que analisa as causas de MC em quarenta e duas UCI em
Espanha, com 42% temos a Hemorragia Intracerebral, TCE com 19% e Hemorragia
Subaracnoidea com 14% (Escudero et al., 2015). Independentemente do tipo de
patologia, pude constatar que nesta unidade, quase todos estes doentes apresenta-
vam risco de faléncia respiratéria, hemodinamica e neuroldgica, deste modo, todos
os doentes tinham necessidades de monitorizacao criteriosa, a nivel hemodinamico,
neurolégico e de ventilagdo invasiva, com o objetivo major de prevenir a lesdo cere-
bral secundaria. Assim sendo, tal como afirma (Henderson, 2007), € esperado que
os enfermeiros saibam estimar as necessidades individuais, imediatas e a longo

prazo, de cuidados fisicos, emocionais e de reeducacao.

Os Enfermeiros desta UCI estédo bastante treinados para identificar um PDO em MC,
a sua identificacdo € unanime e consensual. Quando uma pessoa é declara em MC
o enfermeiro mantém a estabilidade hemodindmica para garantir a viabilidade dos
orgaos, por essa razdo é crucial que os enfermeiros saibam reconhecer sinais de
MC e que reconhecam as alteracdes fisiologicas decorrentes da mesma (Peiffer,
2007). Com o passar do tempo, fui ganhando experiéncia e pericia para verificar a
auséncia de respiragdo espontanea, avaliagdo de SCORE neurolégico através da

Glasgow Coma Scale (GCS) existéncia de midriase fixa, assim como alteracbes
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hemodindmicas. Estes trés fatores em conjunto, com um conhecimento prévio da
causa da alterac@o neuroldgica, estabilidade hemodinamica, auséncia de hipotermia,
alteracdes enddcrinas e metabdlicas, auséncia de agentes depressores do SNC ou
bloqueadores neuromusculares (BNM), aliam as condi¢cdes para a realizacdo de
provas de MC (Youn & Greer, 2014).

Uma dificuldade que me deparei no inicio deste estagio, deveu-se com a avaliacdo
neurolégica, utilizando a GCS, nomeadamente no parametro de avaliacdo de res-
posta motora, entre o nivel de Flexado e Fuga a Dor. Para colmatar esta dificuldade,
recorri a escalas de GCS ilustradas, artigos sobre o tema e videos na internet, que
me mostrassem mais facilmente a diferenca entre estes dois niveis de resposta
motora, de forma, a que os cuidados a pessoa fossem o0 mais rigorosos e crediveis.
A avaliacdo do doente com alteracdo de consciéncia é um dos parametros da ava-
liacdo neuroldgica e constitui para a enfermagem um ponto de partida para um ade-

guado diagnostico, planeamento, intervencao e avaliacao (Baptista, 2003).

Para que as alteracGes neuroldgicas ndo passassem despercebidas, nos niveis de
cuidados Il e Ill, realizam-se no minimo trés avaliagdes por turno da GCS e avalia-
cdo das pupilas em termos de tamanho, simetria e reatividade a luz. Para a avalia-
cao da reatividade das pupilas a luz, tinha-se o cuidado de utilizar uma luz branca
apontada a pupila a partir do canto externo do olho e de manter o quarto escuro. O
reflexo pupilar a luz depende do funcionamento do nervo 6tico e do oculomotor
comum, sendo que a técnica de avaliacdo da resposta pupilar direta, consiste na
utilizacdo de uma luz clara de feixe estreito, apontada a pupila a partir do canto
externo do olho (Urden et al., 2008) No que se refere & avaliagdo da GCS, tinha-se
o cuidado de realizar a estimulacdo dolorosa em varios locais e de forma bilateral,
tornando assim a avaliagcdo mais credivel. A GCS, é o instrumento de avaliacdo de
nivel de consciéncia com mais reconhecimento. Esta escala padronizada baseia-se
em trés parametros de avaliacao: abrir os olhos, resposta verbal e resposta motora.

A melhor classificacdo possivel na GCS é 15 e a pior é 3 (Urden et al., 2008).

No ambito da monitorizagdo neuroldgica, é necessario especificar competéncias
desenvolvidas neste tipo de monitorizacdo, homeadamente no que diz respeito a
PIC e pressao de perfusédo cerebral (PPC), que para efeitos clinicos € definida como
Pressdo sanguinea Arterial Média (PAM) menos a PIC, sendo 6timo uma PPC entre
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50 a 150mmHg, para manter um Fluxo Sanguineo Cerebral (FSC) constante
(American College of Surgeons, 2012). Esta foi a primeira vez que contactei com
este tipo de monitorizagdo. Segundo o Regulamento n.° 124/2011 de 18 de
Fevereiro de 2011, o enfermeiro especialista mobiliza conhecimentos e habilidades
de alta complexidade dirigidos & pessoa a vivenciar processos de saude/doenca cri-
tica e ou faléncia orgéanica. Neste tipo de doentes, muitas vezes apenas se prestam
cuidados minimos necessarios, para o bem-estar e conforto do doente tentando ao
maximo que os valores de PIC se mantenham abaixo de 15mmHg, de forma a pre-

venir complicacfes/lesdo secundéria (Urden et al., 2008).

Na UCI existe um rigoroso e periédico controlo analitico. Foi de meu interesse ao
longo do estagio e a todos os doentes a quem prestei cuidados, manter um conhe-
cimento atualizado sobre os resultados dos exames realizados, dado que esta era a
forma de manter atualizada qualquer alteracdo enddcrina, metabdlica ou presenca

de substancias depressoras do SNC ou BNM.

Os doentes criticos internados em UCI necessitam de cuidados de enfermagem
altamente qualificados, sendo estes muitas vezes caracterizados por um grande
suporte tecnoldgico, entre eles, os dispositivos de monitorizagdo hemodinamica,
destacando-se os meétodos invasivos. O modelo Technological Competency as
Caring Nursing esta muito direcionado para as UCI devido a complexidade de equi-
pamentos disponiveis. No entanto, deve existir harmonia entre o cuidar, a enferma-
gem e a tecnologia, sendo que a tecnologia pode ser utilizada para conhecer melhor

a pessoa como um todo, num dado momento (Locsin, 2005).

A competéncia tecnoldgica é uma expressdo do cuidar, na medida em que permite
conhecer a pessoa como um todo, permite vigiar e documentar cuidados. A informa-
¢ao fornecida pela tecnologia deve ser triada pelo enfermeiro, que tem como foco a
pessoa no seu todo e ndo o equipamento. A interpretacdo de dados € uma atividade
humana, que deve ser desempenhada com expertise pelo enfermeiro, ndo deixando

gue a tecnologia substitua o cuidar (Locsin, 2005).

A monitorizagdo hemodinamica da-nos informacéo sobre o desempenho cardiaco, a
perfusdo dos tecidos, o volume sanguineo, a oxigenacao dos tecidos e o tonus vas-

cular (Swearingem & Keen, 2003). Tendo em conta a minha experiéncia profissional
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a monitorizagdo hemodinamica tanto invasiva como nao invasiva, nao me trouxe
dificuldades na interpretacdo de valores, uma vez que na minha pratica diaria é
comum um doente critico necessitar de monitorizacédo invasiva, nomeadamente de
tracado Eletrocardigrafico, Frequéncia Cardiaca (FC), Frequéncia Respiratoria (FR),
Pressao Arterial (PA), Pressdo Venosa Central (PVC) e Saturacdo de Oxigénio
(SatO,). Do tipo de monitorizacdo invasiva que tive contacto neste estagio e a qual
me era totalmente desconhecida, foi a monitorizacdo PICCO, (monitorizacdo conti-
nua do débito cardiaco) e Pressédo Intra-abdominal (PIA). Saliento ainda, que o
registo de parametros vitais eram registados periodicamente de hora a hora, assim
como o débito urinario, a excecdo da temperatura corporal timpanica que se regista-
va trés vezes por turno, e sempre que necessario, assim como a avaliacdo da glicé-

mia capilar, PVC e PIA.

Os doentes em MC sofrem alteracdes neurologicas devastadoras, todos o0s sistemas
do organismo se encontram severamente danificados, tornando-se extremamente
importante estabelecer e manter a oxigenacao adequada (Nicely & Delario, 2011).
O tratamento ativo do PDO exige muito do enfermeiro e é fundamental que este
possua uma forte base de conhecimentos tedricos. Para isso, torna-se vital o enfer-
meiro possuir experiéncia em PSC, para ter agilidade suficiente para mobilizar
conhecimentos e técnicas adequadas, considerar a familia no contexto e ser capaz
junto da mesma de criar uma relacdo de ajuda de forma a superar a disfuncéo fami-
liar e a restaurar o equilibrio emocional da mesma (Carter & McGoldrick, 2001,
Walsh & McGoldrick, 1998; Youn & Greer, 2014).

Para pesquisar a auséncia de respiracdo espontanea os enfermeiros da UCI, apro-
veitavam o momento em que prestavam cuidados brénquicos e higiene oral com
solucéo antisséptica, diminuindo assim a incidéncia de Pneumonia Associada a Ven-
tilacado (Urden et al., 2008). Nestes momentos os doentes eram retirados momenta-
neamente do suporte de ventilagdo mecanica invasiva, para aspiracao de secrecdes
brénquicas. Se ndo apresentassem movimentos toracicos nem reflexos de tosse,
poderiamos estar perante um doente com auséncia de respiracdo espontanea.
Importa referir que nesta Unidade era realizada uma pré-oxigenagcao antes da aspi-
racao de secrec¢Oes bronquicas, uma vez que a aspiragcao das mesmas pode contri-

buir para a elevacao da PIC. De acordo com Urden et al (2008), a avaliacado da fun-
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cdo respiratéria num doente com défice neuroldgico, inclui a avaliagdo da manuten-
cdo das vias aéreas, controlo de secrec¢ées, reflexo de tosse, vomito e de degluticao
responsaveis pela protecdo das vias aéreas podendo nestes casos, estar ausente

ou diminuido.

Com o passar do tempo, a minha intervencéo foi sendo otimizada pela conquista de
mais autonomia na abordagem ao doente critico, & medida que o meu processo de
integracao na equipa foi sendo conseguido. Destaco a confianga que fui ganhando e
o reconhecimento da equipa multidisciplinar, que me possibilitou uma maior abertura
para o reporte de situacdes de instabilidade e uma maior autonomia na tomada de
decisdo. Realco uma situacdo durante a prestacdo de cuidados de higiene brénqui-
ca/aspiracado de secrecOes, em que consegui detetar num doente a auséncia de
reflexo faringeo e da tosse (IX e X pares cranianos), com o conhecimento prévio de

um GCS de 3, sob a supervisdo da enfermeira orientadora.

Numa UCI, perante este tipo de doentes em situacdo critica, ha a necessidade de
prestar cuidados de enfermagem altamente qualificados, de forma a promover a
melhoria clinica do doente, assim como prevenir complicacdes (lesdo secundaria).
Ao se colocar em pratica um adequado tratamento ao PDO, garantimos ao recetor
orgdos de qualidade e consequentemente menores complicacBes associadas ao
transplante. Para Virginia Henderson, existe uma ligacao direta entre os cuidados de
enfermagem prestados ao potencial dador de 6rgdos e ao doente recetor de 6rgaos
(Nicely & Delario, 2011).

No que diz respeito a gestao e controlo da dor da PSC, este foi também um aspeto
gue tive em conta ao longo do estagio nesta UCI, dado que uma das competéncias
do EEEPSC é a gestdo da dor e do bem-estar do doente critico (Regulamento n.°
124/2011 de 18 de Fevereiro de, 2011). Nesta Unidade estd implementada uma
adaptacao da Escala Behavioral Pain Scale (BPS) (Anexo I), sendo esta a primeira a
ser concebida e a mais utilizada para avaliar a dor em doentes entubados e ventila-

dos (Batalha, Figueiredo, Marques, & Bizarro, 2013).

A BPS é utilizada para avaliar a dor em doentes sedados e ventilados, consistindo
na avaliacdo de trés aspetos: expressao facial, movimento dos membros superiores

e adaptacao a ventilacdo mecanica. Permite definir a intensidade da dor entre 3 pon-
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tos (nenhuma dor) e 12 pontos (a maior intensidade de dor) (Morete, Mofatto,
Pereira, Silva, & Odierna, 2014).

A avaliacdo da dor € uma parte essencial dos cuidados de enfermagem numa UCI
(Urden et al., 2008), estes doentes poderdo ter dor devido a inuUmeros fatores,
nomeadamente lesdes, cateteres, tudo endotraqueal, sonda nasogastrica, posi¢cao
no leito, entre outros. O tempo que permaneci na UCI, constatei que existe por parte
da equipa de enfermagem um cuidado adicional, pela dificuldade dos doentes em
verbalizarem a sua propria dor, minimizando ao maximo o desconforto dos doentes,
proporcionando medidas farmacolégicas e ndo farmacologicas, essencialmente
antes de procedimentos invasivos, ou mesmo antes dos cuidados de higiene, recor-
rendo a bdlus de analgésico, que nesta UCI em particular quase todos os doentes

mantém em perfusao.

Ao longo do estagio, fui-me familiarizando com a escala BPS, fazendo o registo da
pontuacao trés vezes por turno, de forma a agilizar esta escala como fim e como
meio para promover a estabilidade ventilatéria e hemodindmica do doente. Nesta
UCI pela especificidades dos doentes, utiliza-se medicagdo com a qual eu n&o esta-
va habituada a lidar diariamente, pelo que foi necessario aprofundar conhecimentos
sobre a terapéutica mais utilizada, tal como alguns anti hipertensores, anti-epiléticos
e aminas simpaticomiméticas, de forma a conseguir gerir protocolos terapéuticos
complexos e monitorizar, avaliar e adequar a respostas aos problemas identificados,
procurando uma intervencao individualizada e sem erros (Sarroeira, Cerdeira, &
Constantino, 2010), indo assim ao encontro das competéncias preconizadas pela
Ordem dos Enfermeiros (OE) para o EEEPSC.

Inicialmente todos os cuidados prestados aos doentes, assim como 0s registos eram
realizados com supervisao clinica. Posteriormente, as competéncias que fui desen-
volvendo, ao longo do estagio permitiu-me prestar cuidados especializados a PSC,
ao PDO em MC e assistir a duas provas de MC.

Ja referido anteriormente, a identificacdo de um PDO em MC é consensual e a exis-
téncia de algumas condi¢des prévias ao seu diagnoéstico € fundamental. Assim sen-
do, estdo entdo reunidos os critérios para a realizacdo de provas de MC. A certifica-

cdo de morte com base em critérios neurolégicos com funcdo cardiaca ativa deve
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seguir requisitos legais (Instituto Portugués de Sangue e Transplantacdo, 2016). De
acordo com a Ordem dos Médicos, a verificagdo de MC requer no minimo dois con-
juntos de provas, com um intervalo de tempo adequado a situacao clinica e a idade;
realizacdo de exames complementares de diagndstico, sempre que for considerado
necessario; as provas deverdo ser realizadas por dois médicos em simultaneo,
especialistas em neurologia, neurocirurgia ou com experiéncia em cuidados intensi-
vos e nenhum deles podera pertencer a equipa de transplantacéo, e pelo menos um
nao devera pertencer a unidade onde o doente esta internado (Despacho Normativo
n.° 712/94, 1994).

O Hospital A tem implementado desde 2014 um procedimento Multissectorial - Diag-
nostico de Morte Cerebral no Adulto (Anexo 1), com o objetivo de descrever o pro-
cesso para a certificacdo de morte cerebral em adultos, com idade igual ou superior

a 18 anos.

Pude assistir a uma prova de MC e a uma angiografia cerebral computorizada para
confirmacdo da mesma, por impossibilidade de realizar provas semiolégicas de MC

por leséo ocular.

A detecdo de PDO é o ponto de partida para a transplantacdo, sendo esta prova-
velmente a parte mais dificil de todo o processo. Uma das formas, de garantir que
ndo se perdem PD é recorrer a profissionais especificamente treinados (Instituto
Portugués de Sangue e Transplantacdo, 2016a). Como tal, pude verificar através da
consulta de normas e procedimentos desta unidade, que existe um procedimento
setorial (Anexo lll), relativo a referenciagcdo do PDO/Tecidos, com o objetivo de des-
crever as atividades de enfermagem relacionadas com o processo de identifica-

cao/referenciacédo do PDO em MC e o respetivo contacto com o GCCT.

Para que um doente seja considerado PDO, devera ter-se em consideracdo uma
série de contraindica¢cfes, sendo que atualmente existem poucos critérios de exclu-
sdo absoluta para a doacao de 6rgédos. Os critérios de excluséo geral sdo, segundo
a Direcdo Europeia da Qualidade dos Medicamentos e Cuidados de Saude do
Conselho da Europa (Instituto Portugués de Sangue e Transplantagdo, 2016a): Rai-
va; Tuberculose ativa (exceto em alguns casos de infecdo concomitante nos receto-

res); Doenca VIH; Seropositividade VIH; Melanoma maligno, cariocarcinoma e outras
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neoplasias malignas; Neoplasia maligna ativa em qualquer localizagdo, exceto em
alguns tumores primarios, nao-metastaticos do SNC, bem como neoplasias de baixo
grau, curadas e raramente metastaticas; Infecdes sistémicas graves nao-tratadas ou
de origem desconhecida; Risco de prido; Hepatite Viral; Uso de vacinas (por exem-

plo Varicela Zoster) nas 4 semanas antes da morte (ou doacao de 6rgaos em vida).

Relativamente a Hepatite Viral, est4 descrito que 6rgdos provenientes de dadores
HBsAg ou VHC+, podem ser utilizados para recetores HBsAg ou VHC+, respetiva-
mente (Instituto Portugués de Sangue e Transplantacéao, 2016).

Ao longo do estagio foi-me proporcionado pelos enfermeiros de colaborar na presta-
cao direta de cuidados a PSC, em diferentes ocasifes e situacdes. Informei sobre 0s
meus objetivos de estagio, ndo s6 a Enfermeira Orientadora, como também aos res-
tantes elementos da equipa, proporcionando-me assim um maior numero de situa-
cOes de prestacdo de cuidados ao doente critico, essenciais ao desenvolvimento de

competéncias para uma situacao futura de cuidados especificos ao PDO.

O primeiro doente ao qual foi estabelecido o diagndéstico de MC e com o qual tive
contacto (embora durante pouco tempo), ndo me estava atribuido diretamente, no
entanto, apercebi-me desta situacdo e solicitei a enfermeira orientadora para assistir
as primeiras provas de MC.

Quando me deparei com esta situacdo, 0 material necessario para a realizacdo de
provas de MC ja tinha sido preparado, assim como também ja tinham informado tele-
fonicamente a familia do agravamento da situacao clinica do doente. Acompanhei a
execucgao das provas de MC, realizadas por um Neurocirurgido e um Intensivista da
Unidade (nenhum deles se encontrava envolvido em equipas de transplantacéo e
um deles ndo pertencia a Unidade onde o doente estava internado), que confirma-
ram a suspeita prévia de MC. Tentei ao maximo colaborar com a enfermeira respon-
savel pelo doente na prestacdo de cuidados, mas ao mesmo tempo, senti necessi-
dade de manter algum distanciamento de forma a poder observar todas as altera-
¢bes que ocorriam, assim como as respostas dadas pelo doente as intervencgdes
gue lhe estavam a ser efetuadas. O enfermeiro e médicos presentes, foram bastante
disponiveis, o que tornou a experiéncia mais um oportuno momento de aprendiza-

gem.
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A MC é um processo complexo, que altera a fisiologia de todos os sistemas organi-
cos, conduzindo a mdultipla disfuncdo de 6rgaos, repercutindo-se na qualidade do
orgao transplantado (D’Império, 2007). Este processo inicia-se com 0 aumento da
PIC, culminando com a herniacdo transtentorial do tronco cerebral pelo foramen
magno, que bloqueia por completo a via de Unica saida, elevando a PIC até ao
momento que interrompe por completo a circulag&o arterial cerebral, seguindo-se a
MC (D’Império, 2007). O enfermeiro, é habitualmente o primeiro profissional que
reconhece sinais de descompensacao (ex.: resposta verbal e motora de acordo com
a GCS), logo o processo de identificacdo de PDO, recai maioritariamente sobre uma
correta avaliagao do enfermeiro (Peiffer, 2007).

Um PDO em MC ir4 apresentar alteragdes hemodinamicas, hidro-eletroliticas, dis-
funcdo enddcrina, auséncia de respiracdo espontanea, perda de controlo térmico,
alteracdes imunoldgicas e coagulopatias (Kotloff et al., 2015). Todas estas modifica-
¢cOes implicam diversos desafios aos profissionais de enfermagem, nomeadamente o
da manutencéo da estabilidade hemodinamica, requerendo uma monitorizagao crite-
riosa e ininterrupta. Para além disso, o momento da declaragdo de MC é critico, com
alteracdes drasticas nas prioridades de tratamento. O tratamento voltado para a per-
fusdo cerebral perde o sentido, visto que 0s objetivos passam a ser a protecédo e

perfusdo dos 6rgdos (Rech & Filho, 2007).

Na sequéncia da MC, ocorrem dois momentos cruciais no que se refere a estabili-
dade hemodinamica. A fase inicial consiste na libertacdo de catecolaminas, tradu-
zindo-se clinicamente por uma intensa vasoconstricdo, desencadeando hipertensao
grave, taquicardia, aumento da resisténcia vascular periférica e aumento do consu-
mo de oxigénio pelo miocardio, que leva a situagcdes de isquemia e necrose do mio-
cardio. Esta “tempestade simpatica”, dura aproximadamente 20 a 30 minutos,
seguindo-se pela hipotenséo (Franke et al., 2012). A segunda fase é caracterizada
pela “tempestade adrenérgica”, levando a perda de ténus vascular, diminuicdo da
resisténcia vascular periférica, diminuicdo do débito cardiaco, bradicardia, hipoten-
sao e arritmias, provocando assim uma insuficiente perfusdo dos érgaos (Franke et
al., 2012).

A manutencdo da estabilidade hemodinamica é fundamental para assegurar uma
correta viabilidade dos 6rgédos. A hipertensdo € incomum no dador, no entanto €
52



verificada durante o processo de herniacao cerebral, mas por ser de curto espaco de
tempo, habitualmente ndo necessita de ser corrigida, sendo o farmaco de selegéo
para esta situacao o nitroprussiato de sodio. Em contrapartida a hipotensdo € uma
das complicacbes mais frequentes na MC, acompanhada de hipovolémia, sendo
necessario a sua correcdo, recorrendo a infusdo de grandes volumes de liquidos,
evitando solucdes de hidroxietilamido (Rech & Filho, 2007). Caso a hipotenséo per-
sista é necessario a utilizacdo de inotropicos e vasopressores para restaurar a per-
fusao tecidual, com o objetivo de manter a Pressao Arterial Média (PAM) = 65mmHg

e uma Pressao Arterial Sistdlica (PAS) > 90mmHg (Franke et al., 2012).

Outras das complicacdes frequentes decorrente da MC € a diabetes insipida, que
ocorre aproximadamente em 80% destes doentes. Esta caracteriza-se por altera-
cOes hidra eletroliticas, podendo levar a disritmias cardiacas e depressao miocardia,
resultante da hipernatrémia (Rech & Filho, 2007). O controlo da temperatura, é tam-
bém um dos aspeto que o enfermeiro de cuidados intensivos deve estar desperto,
quando presta cuidados a PSC, nomeadamente ao PDO, uma vez que a regulacdo
hipotalamica da temperatura é perdida com a MC. A hipotermia pode induzir a dis-
funcdes cardiacas, disritmias, coagulopatias, desvio da curva de dissociacdo de

hemoglobina e diurese induzida pelo frio (Rech & Filho, 2007).

Por todas as alteracdes decorrentes do processo de MC, os cuidados de enferma-
gem ao PDO, sao cuidados altamente complexos, que exigem do enfermeiro compe-
téncias para a mobilizacdo de conhecimentos, garantindo uma adequada manuten-
cdo do PDO (Casal & Batista, 2014). A familia do PDO também era um dos meus
objetivos de estagio para o desenvolvimento de competéncias. Ao longo do estéagio,
pude constatar a importancia do envolvimento da familia no processo de cuidar,
encarando-a quer como alvo dos cuidados, quer como recurso a mobilizar, no senti-
do de poder através dela, otimizar os cuidados prestados as pessoas de quem cui-

dava. Refletirei sobre este momento, num ponto mais a frente no trabalho.

A possibilidade de cuidar de um provavel dador surgiu numa fase ja avancada do
estagio. Finalmente poderia por em prética todas as competéncias ja desenvolvidas
até entdo. Os cuidados prestados a um provavel dador, e digo provavel porque ain-
da nao tinham sido realizadas as provas de MC, ndo diferem muito dos cuidados
gue se prestam aos doentes criticos.
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O Senhor FH (Provavel Dador), doente nao identificado de sexo masculino, deu
entrada na UCI vitima de acidente de viacdo, sendo este o condutor do automoével
ligeiro com encarceramento fisico e necessidade de extracdo rapida por incéndio
apos despiste a alta velocidade, do qual resultou politrauma com TCE grave, trau-
matismo toracico com hemopneumotorax a esquerda e contusdo pulmonar, fratura
dos arcos costais e avulsao completa do olho direito. Na Tomografia Axial Computo-
rizada, revelou solugcéo de continuidade da escama 6ssea frontal direita e perda de
substancia encefalica, mdultiplas fraturas da calote e base do cranio, cisternas de
base apagadas, auséncia do 4° ventriculo e herniagdo cerebral. Nesse mesmo dia o
doente foi ao BO realizar esquirolectomia parietal direita, com lobectomia parcial

frontotemporal homolateral.

A chegada a UCI o Senhor FH, apresentava instabilidade hemodinamica, com hipo-
tensdo marcada (PAM = 44mmHg) e taquicardia (FC = 150bpm). Para se manter
uma correta e adequada estabilidade hemodindmica, que permitisse uma correta
perfusdo tecidular foi necessario recorrer ao uso de Noradrenalina em doses eleva-
das e reajustar os valores de acordo com as necessidades para manter uma PAM 2
70mmHg e uma PAS > 90mmHg. Sendo este facto possivel pela adequada e cons-
tante vigilancia da PA invasiva, através de linha arterial (LA) colocada previamente

na artéria radial esquerda no BO.

A MC gera um perfil hemodinamico préprio com desregulacdo do sistema cardiovas-
cular, respiratério e do eixo hipotalamo-hipofisario (EHH), provocadas pela supres-
sdo gradual da regulacéo cardiovascular simpatica adrenérgica central e da regula-
cdo da temperatura pelo hipotalamo. Associa-se ainda a diabetes insipida quando
existe cessacao das funcgdes EHH (Instituto Portugués de Sangue e Transplantacéo,
2016). A instabilidade hemodinamica revela-se como o principal desafio no trata-
mento do PDO, sendo a hipotenséo o problema mais comum destes doentes e con-
sequentemente a diminui¢cdo da perfusdo dos 6rgdos provocada pela grave hipovo-

Iémia (Instituto Portugués de Sangue e Transplantacéo, 2016; Kotloff et al., 2015).

Apesar da reposicéo de fluidos preferencialmente com solugbes cristaloides, € fre-
guentemente necessario recorrer ao uso de Noradrenalina, sendo esta a primeira
escolha em termos de medicacdo em casos de MC para se conseguir atingir uma
PAM desejada, de forma a estabilizar o sistema circulatério do dador em MC. Em
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alternativa podera utilizar-se também a Vasopressina (1 U em boélus, seguida de 0,5
- 4 U/h, como dose recomendada). Em casos de hipotensao persistente poder-se-a
recorrer ao uso de inotropicos (Dobutamina), em associacdo com a Adrenalina, em

vez da Noradrenalina (Instituto Portugués de Sangue e Transplantacéo, 2016).

A avaliacdo da PVC nunca foi descurada neste doente, avaliando-se em todos o0s
turnos e sempre que necessério, de forma a evitar uma sobrecarga cardiaca. Uma
das recomendacdes no tratamento hemodindmica do PDO, é a monitorizacdo da
PVC, dado que uma infusdo inadequada de liquidos pode prejudicar a qualidade de

orgaos como o pulméao (Westphal et al., 2011).

Relativamente aos resultados analiticos obtidos, constata-se que o Senhor FH apre-
sentava alteracfes significativas, nomeadamente hipernatremia e hiperglicémia.
Verificou-se ao longo do internamento valores de glicémia na ordem dos 200 —
250mg/dl, sendo que preferencialmente se devem manter abaixo dos 180mg/dI
(<10mmol/L), corrigindo-se sempre que necessario os valores com bolus endoveno-
sos (EV) de insulina, impedindo a glicosuria e consequente polidria. A diabetes insi-
pida, existente em aproximadamente 70% de todos os dadores é provocada pela
auséncia da hormona antidiurética (HAD) e produzida pelo EHH (Instituto Portugués
de Sangue e Transplanta¢céo, 2016). Ao 2° dia de internamento foi iniciado furosemi-
da (40mg/50cc a 2,1cc/h), em perfuséo, para corre¢do da hipernatrémia, recorrendo

também a um rigoroso controlo do débito urinério (1-2 ml/Kg/h).

Ao segundo dia de Internamento o Senhor FH, deixou de apresentar um GCS de 7
para um GCS de 3, mantendo o mesmo Score ao 4° dia de internamento sem seda-
cdo nem analgesia, apenas com reflexo do traqueal profundo e estimulo respiratorio.
Relativamente ao exame pupilar, apresentava a pupila esquerda miética e ndo reati-
va e ao 6° dia de internamento, ja ndo evidenciava atividade do tronco, ndo apresen-
tava reflexo de tosse, nem estimulo respiratorio, pelo que se equacionou a realiza-

céo de provas de MC.

Importa referir que um dos critérios para o diagnoéstico de MC é a auséncia de respi-
ragcdo esponténea, pelo que todos estes doentes se encontram com Ventilagdo
Mecanica Invasiva (VMI), como forma protetora do pulméo, evitando atelectasias e

consequentemente a hipoxia (Setlur, 2015). Os parametros ventilatorios do senhor
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FH n&o sofreram muitas altera¢ées ao longo do internamento, estes foram ajustados
para que os parametros se mantivessem com uma PaCO; entre 35 e 45mmHg e
uma PaO, entre 80 e 100mmHg, pelo que ao 2° dia por desajuste da ventilacéao foi
alterado o FiO, de 60% para 100%, mantendo-se com PEEP de 6, Pressédo Contro-
lada de 20 e FR de 26 ciclos por minuto. Estes ajustes ventilatérios eram avaliados
segundo a monitorizacdo continua da saturacao periférica de oxigénio e interpreta-

cao de gasimetrias arteriais.

Relativamente a temperatura corporal, esta ndo foi descurada uma vez que, apos a
MC o hipotadlamo deixa de exercer a sua funcdo termorreguladora, e consequente-
mente nestes doentes € instalada a hipotermia. Para que se mantenha uma 6tima
viabilidade dos 6rgdos a transplantar € consensual que se mantenha a temperatura
> 35°C de forma a evitar coagulopatias. No caso do senhor FH, este manteve-se
maioritariamente subfebril, pelo que era realizado arrefecimento natural com suces-

S0, ndo sendo necessario recorrer a farmacos antipiréticos.

Relativamente ao senhor FH a impossibilidade de realizar provas semiolégicas de
MC, nao s6 foi novidade para mim como para toda a equipa médica e de enferma-
gem, gerando-se uma discusséo clinica deste caso, a qual pude estar presente. Foi
entdo decidido por toda a equipa, que devido a avulsdo completa do olho direito,
seria necessario a realizacdo de angiografia para confirmacéo diagnéstica de MC.
Um dos artigos selecionados, refere que a angiografia, demonstra indiretamente a
permeabilidade do fluxo ou do vaso na circulacdo cerebral, através de um meio de
contraste e deve ser utilizada quando néo é possivel aplicar os critérios clinicos neu-
rolégicos sozinhos, ou quando existe trauma de tal forma que impeca a realizagéo
de um exame clinico neurologico completo como é no caso do senhor FH (Taylor et
al., 2014).

A suspeita de MC nao se revelou positiva pelo preenchimento de contraste da artéria
cerebral média esquerda e do sistema vertebro-basilar, voltando a repetir angiografia
no dia seguinte, onde revelou novamente persisténcia de circulag¢do intracraniana na
artéria cerebral interna esquerda, ndo se confirmando o diagnéstico de MC, no
entanto, comparativamente com o exame no dia anterior, ja ndo se verificava preen-

chimento da circulagéo vertebro-basilar.
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Apesar de ndo se ter confirmado o diagnostico de MC neste senhor e ter falecido
posteriormente, prestar cuidados a este doente aproximou-se muito, daquilo que
seria exigido na prestacao de cuidados a um PDO, uma vez que o objetivo foi man-
ter adequadamente a perfusdo de todos os érgédos e tentar restabelecer-lhes equili-
bro funcional. O que diferencia este doente de um PDO é outcome que se espera de
um de outro, tendo finalidades de tratamento diferentes. Do ponto de vista hemodi-
namico foi realizada uma fluidoterapia apropriada, foi recorrido ao uso de aminas
vasoativas de forma a manter uma adequada perfusdo dos O0rgaos e ndo menos
importante, a vigilancia do Débito Urinario horéria, de forma a prevenir complicactes
como a hipotenséo e a diabetes insipida. Além disso realizei uma adequada higiene
oral e brébnquica e manuseei sempre a via aérea com técnica assética, tal como é

preconizado em qualquer doente critico.

De acordo com a OMS um em cada quatro doentes internados numa UCI, tem um
risco acrescido de adquirir uma Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS)
(Direccdo Geral da Saude, 2007), deste modo cabe aos enfermeiros conhecer e
compreender as medidas implementadas e métodos de controlo de infe¢do. E com-
peténcia do EEEPSC “maximizar a interven¢do na prevengdo e controlo da infe¢do
perante a pessoa em situacado critica e ou faléncia organica, face a complexidade da
o

situagcdo e a necessidade de resposta em tempo util e adequadas” (Regulamento n.
124/2011 de 18 de Fevereiro de, 2011).

No que se refere a este aspeto considero ter desenvolvido uma prestagao de cuida-
dos em colaboracdo com toda a equipa multidisciplinar, baseada em critérios de
qualidade e seguranca definidos pelo servigo/unidade hospitalar, tendo também em

conta a responsabilidade profissional, ética e legal.

Além dos cuidados prestados ao senhor FH, que se podem traduzir a cuidados pres-
tados a qualquer doente critico, foi tido em atencéo, todos os cuidados gerais ao
mesmo (elaboracdo de um plano de cuidados), alternancia de decubitos sempre que
possivel elevacdo da cabeceira a 30°, cuidados de higiene, tratamento de feridas,

entre outros.

Apesar de todos os esforgos realizados, para manter uma adequada perfusdo dos

orgaos, independentemente dos resultados angiograficos, o Senhor FH ao 9° dia de
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internamento, evoluiu para choque, acabando por falecer. Tendo em conta os cuida-
dos prestados ao Senhor FH, pude verificar que o tratamento ativo de um poten-
cial/provavel dador é exigente e obriga a uma forte base de conhecimentos teoricos
para poder compreender todas as alteracdes que possam ocorrer, nao inviabilizando

0 processo de transplantacao.

Ao longo deste estagio, destaco a reflexdo elaborada sob a forma de estudo de
caso, onde foi analisado a presta¢do de cuidados ao Senhor FH e auséncia da fami-
lia neste processo, devido ao facto e este ndo ser residente em Portugal e ter estado

ca de férias, aquando o acidente de viagao.

Realco ainda o facto de ter surgido a oportunidade de realizar um turno no BO Neu-
rocirargico. Esta necessidade adveio, dado que a maioria dos doentes internados na
UCI, nomeadamente no nivel | e Il, provinham deste BO sendo submetidos a cranio-
tomias. Falei sobre esta necessidade a enfermeira orientadora e juntamente com a
enfermeira chefe do BO Neurocirdrgico, surgiu a oportunidade de assistir a uma cra-
niotomia. A permissao para a realizacdo deste turno, para além dos intervenientes ja
referidos, foi também autorizada pelo Professor Orientador deste Mestrado. A opor-
tunidade de assistir a uma craniotomia, para remoc¢ao de meningioma de grandes
dimensdes, revelou-se uma mais-valia, na medida em que pude acompanhar o
doente durante o periodo intraoperatério e posteriormente, prestar-lhe cuidados na
UCI, observando assim de forma positiva a sua evolugéo, e tornando-me um ele-

mento de referéncia para aquela pessoa.

Nos dias 9 e 10 de Outubro de 2015, comemorou-se em Lisboa o European Day For
Organ Donation & Transplantation (EODD), a participagao no dia 10 de Outubro nas
acOes de rua realizadas pela organizacao, coincidiu com o inicio do estagio na UCI,
0 que me fez agucar ainda mais o gosto e a vontade de desenvolver este tema. O
Projeto EODD, ficou concluido em 2011, com o objetivo de desenvolver orientacdes
para a organizacdo de dias Europeus de doacéo de orgaos e desta forma sensibili-
zar as pessoas, quanto a doagéo de Orgéos e tecidos e a transplantagdo na Europa

(Instituto Portugués de Sangue e Transplantacdo, 2016).

Para culminar esta etapa quero referir que, apesar de todos os esforgcos mantidos ao

longo dos dias de internamento do senhor FH, néo foi possivel reverter o quadro de
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choque acabando este por falecer. No entanto, considero ter atingido na totalidade
as competéncias a que me propus ao longo destes meses, ja que poderei transpor-
tar todos os conhecimentos adquiridos futuramente na prestacdo a um PDO. Esta foi
sem duvida uma experiéncia académica que me proporcionou o desenvolvimento de
competéncias no cuidar a PSC, especialmente ao provavel/potencial dador de

orgaos.

2.1.1.1. A Familia do Potencial Dador de Orgédos em Morte Cerebral

Um dos objetivos a que me propus ao longo deste estagio, foi o de estabelecer uma
comunicacdo eficaz com a familia/pessoa significativa do PDO. Embora, como ja
referi anteriormente néo ter tido a oportunidade de contactar com a familia do senhor
FH por este ser imigrante e dado ser a situacdo mais proxima de cuidados que tive a
um PDO, tive a oportunidade de contactar com outros familiares de PSC e tentei ao

maximo aproveitar todas as situacdes de forma a adquirir competéncias nesta area.

A evidéncia atual demonstra que a informacédo sobre o estado clinico dos doentes é
a sua maior preocupacao, independentemente da sua origem ou cultura (Kynoch, et
al., 2014).

As UCI, sdo muitas vezes um ambiente assustador quer para o paciente quer para
os familiares, resultando em sentimentos como o stress, medo, incerteza e depres-
séo (Kynoch et al., 2014). Os enfermeiros ocupam uma posigao privilegiada junto
das pessoas, podendo estabelecer uma relacdo de proximidade e respeito com as
familias em todos os cuidados que prestam e inclui-las nos cuidados quando estas
estdo por perto, tendo a capacidade de desmistificar todo o ambiente tecnoldgico e
assustador, respondendo assertivamente as necessidades do doente e fami-
lia/pessoa significativa. Nesta linha de pensamento, os enfermeiros sao frequente-
mente o primeiro contacto que as familias tém durante o internamento, tanto na UCI
como no SUP pelo que se torna crucial, que estes respondam as necessidades da

familia, de forma a garantir uma prestacao de cuidados de exceléncia.

A dificuldade de comunicacao, a incerteza do diagnostico/prognostico e o ambiente

altamente tecnoldgico, faz com que muitas vezes as familias se sintam frageis, no
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ambiente das proprias unidades. Ao enfermeiro especializado compete estar desper-
to para esta realidade, e tentar diminuir ao maximo, o impacto negativo que a hospi-

talizacdo pode ter para o nucleo familiar.

Em contexto de degradacdo do estado neuroldgico, ou situacbes com progndstico
muito reservado as informacdes/esclarecimentos ndo sao dados ao proximo mas na
maioria das vezes aos familiares. Recordo uma situacao neste estagio, em que tive
de comunicar & méde de uma jovem de 32 anos, submetida a craniotomia por Hema-
toma Subdural Agudo (HSA), em contexto de cefaleias e convulsdo, em GCS = 4
pos craniotomia, tudo o que estava a acontecer com a sua filha. Era a primeira vez
gue contactava com esta mae, percebi o desanimo, a tristeza, a confuséo e o vazio
que trazia no olhar, apdés me ter apresentado e de ter proporcionado o melhor
ambiente possivel, referindo que estaria disponivel para que colocasse todas as
duvidas que tivesse, percebi que esta senhora era vilva e vivia com esta filha que
era a sua Unica filha. Esclareci a senhora o porqué de ela se encontrar sedada e
ventilada, encorajei o contacto fisico e verbal com a filha, uma vez que esta demons-
trava medo em lhe tocar (dar a mao) e desmistifiquei assuntos relativos ao “coma”
sendo este 0 assunto que mais a preocupava, dando a esta mae um pouco de paz,
conforto e apoio nesta hora que nao tinha mais ninguém, sendo assim possivel
ganhar a sua empatia, gratiddo e confianca neste processo. De acordo com, Carter
& McGoldrick, (2001); Walsh & McGoldrick, (1998), a perda de um filho persiste ao
longo do tempo, podendo mesmo intensificar-se com este, dizendo-se que “quando
os (...) filhos morrem, vocé perde seu futuro” (Walsh & McGoldrick, 1998, p. 63). Nao
existe forma da familia ou o profissional de satde modificar o momento ou natureza
da morte, posicao familiar da pessoa que esta a morrer ou que se encontra doente,
no entanto, todas as intervengbes nomeadamente do enfermeiro antes ou depois da
morte tem o objetivo de tornar mais lacido o sistema emocional familiar, prevenindo
sintomatologia e disfuncdo familiar durante a doenca ou depois da morte (Carter &
McGoldrick, 2001; Walsh & McGoldrick, 1998).

Um dos motivos que mais me pude aperceber nesta unidade, ndo pelo facto de
vivenciar diretamente mas pelo relato e experiencias dos enfermeiros desta unidade
é o facto, da ndo-aceitagdo/compreensdo dos familiares ao diagnéstico de MC, pelo

facto de este apresentar FC, movimentos respiratorios e uma temperatura corporal
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agradavel. A familia ndo vé nem percebe o familiar como morto e cré na irreversibili-
dade do quando clinico. A morte deve ser anunciada em linguagem clara e ndo téc-
nica, as familias devem ser preparadas para a noticia e as explicacdes podem ter de
se repetir varias vezes, muito mais huma morte cerebral e inesperada em que existe
ainda muitos mitos em torno da mesma (Youn & Greer, 2014b; Santos & Massarollo,
2005).

Os enfermeiros desta unidade estdo familiarizados e habituados a comunicar “mas
noticias” aos familiares, agilizando-a com alguma pericia, sendo esta unidade
extremamente rica para o desenvolvimento desta competéncia. Para mim, para além
de ndo me encontrar na minha zona de conforto, foi uma das maiores dificuldades
vivenciadas ao longo deste estagio. Apesar de esta ndo ser uma situacdo nova per-
cebi que esta competéncia ainda se encontrava pouco desenvolvido, terminando
assim este estagio com o sentimento de um enorme crescimento pessoal e profis-

sional atingindo o obijetivo inicial a que me propus.

2.1.2. Servico de Urgéncia Polivalente

O estagio no Servico de Urgéncia Polivalente, do Hospital B, teve a duracdo de 6
semanas, entre 5 de Janeiro e 7 de Fevereiro, tendo como objetivo major, desenvol-
ver competéncias especializadas em enfermagem na area de especializacao PSC,

no ambito do tratamento ativo do PDO, em contexto de urgéncia e emergéncia.

O Servico de Urgéncia (SUP) é habitualmente a porta de entrada da pessoa e fami-
lia no hospital, sendo portanto, na maioria das vezes a primeira abordagem a PSC
com alteracdes neuroldgicas e vitimas de traumas graves, bem como a sua avalia-
cao e estabilizacdo. Nos SUP, os enfermeiros prestam cuidados a milhares de pes-
soas por ano, 24 sobre 24 horas, sem interrupgdes. Este € considerado o nivel mais
diferenciado de resposta as situacdes de urgéncia e emergéncia (Despacho n.°
10319/2014), caracterizando-se por um servico multidisciplinar e multiprofissional
gue tem como objetivo “o tratamento das ocorréncias de instalagao subita com risco
de estabelecimento de faléncia de fungdes vitais, (...) em que existe (...) 0 compro-

misso de uma ou mais dessas fungdes” (Ponce & Teixeira, 2006).
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O doente ao dar entrada no SU tem de passar obrigatoriamente por uma triagem,
triagem essa que reside numa avaliacéo inicial realizada pelo enfermeiro, tendo este
de tomar decisfes rapidas e importantes para encaminhar o doente para os diferen-
tes niveis de cuidados de acordo com a necessidade avaliada (Oliveira & Oliveira,
2015).

Neste SU ¢é utilizado o Sistema de Triagem de Manchester, criado em Inglaterra, que
determina o nivel de urgéncia de cada doente. O enfermeiro seleciona um fluxogra-
ma mais adequado a sua principal queixa, histéria clinica, sinais e sintomas apresen-
tados, € encontrado um descritor pelo sistema, e o doente é classificado numa das
cinco categorias: Emergente (vermelho), avaliacdo imediata; Muito Urgente (laranja),
avaliacdo em até 10 minutos; Urgente (amarelo), avaliacdo em até 60 minutos; Pou-
co Urgente (verde), 2 horas; e, Nao Urgente (azul), até 4 horas. Este sistema de
triagem permite que o doente seja observado no local, com a logistica e pela equipa
mais adequada e com a maior brevidade possivel (Amthauer & Luzia, 2016;
Despacho n.° 1057/2015 de 2 de fevereiro, 2015).

Neste SUP surgiu uma vasta diversidade de situacdes de cuidados, proporcionando
assim uma aprendizagem continua e bastante abrangente. Este servico demonstrou-
se ndo s6 abrangente nas situacfes clinicas, como também se trata se um servico
extramente dinamico, com varios setores e funcdes bastante precisas, como séo o
posto de triagem (triagem de Manchester), duas salas de reanimacdo, com capaci-
dade para trés macas, Servico de Observacao (SO), com capacidade para 16 camas
todas elas com monitorizacdo, balcées médico-cirargicos, gabinetes para atendi-
mento de ambulatoério, sala de aerossois, duas salas de pequena cirurgia, salas de
urgéncia de otorrinolaringologia, oftalmologia e psiquiatria. Possui ainda um labora-
torio de colheitas, assegurado por técnicos de analises clinicas, um gabinete para
assistente social e uma sala de comunicacdo de “mas noticias”, utilizada por médi-

cos e enfermeiros.

De acordo com o0s objetivos de estagio estabelecidos e em concordancia com a
enfermeira orientadora, apesar de ter tido a oportunidade de estar em todos os seto-
res, intervi maioritariamente em contexto de sala de reanimacéo, dado ser o local
privilegiado para cuidar da PSC e onde os cuidados de enfermagem se pretendem
mais especializados, para o desenvolvimento de competéncias nesta area.
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Como jé& referido anteriormente, o setor fundamental da minha intervengéo foi a sala
de reanimacao, onde a diversidade de situacdes, proporcionou um leque de variadas
oportunidades de crescimento pessoal e profissional, demonstrando capacidade

para reagir em situacdes complexas e imprevistas.

No ambito deste estagio, na sala de reanimacao existiu a oportunidade de prestar
cuidados a inumeros doentes criticos, tanto vitimas de doenca subita como de trau-
ma grave, prestar cuidados em situagdo de emergéncia multi-vitimas, a um PDO,
assistir a provas de MC, acompanhar um dador de 6rgdos ao BO e ainda prestar
cuidados a doentes vitimas de AVC’s Hemorragicos e a um doente vitima de Hemor-

ragia Intracerebral que levou a MC.

Na prestacdo desses mesmos cuidados seguiu-se uma abordagem ABCDE, tal
como é defendida por vérios autores (Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM), 2011); (Conselho Portugués de Ressuscitacdo, 2010); (American College of
Surgeons, 2012); (Society of Trauma Nurses, 2013). Depois de estabilizado, o doen-
te critico devera ser encaminhado para o local mais apropriado ao nivel de cuidados
que necessita. Neste caso especifico deste SUP, os doentes permaneciam na sala
de reanimacdo até estarem completamente estabilizados e posteriormente, encami-
nhados ou para o SO da urgéncia ou para uma UCI nivel Il ou nivel Il, dependendo

dos cuidados e vigilancia exigidos.

Tal como referido anteriormente, neste estagio foi possivel a consolidacdo de
conhecimentos e habilidades, relacionadas com o cuidar da PSC em situacdes de
urgéncia e emergéncia. Realco a realizacdo de turnos na sala de tratamentos (sala
dos amarelos), onde o volume de trabalho e doentes me obrigou a gerir recursos,
tempo e prioridades, tendo em conta a gravidade dos doentes. A realizacéo de tur-
nos, maioritariamente efetuados nas salas de reanimacéo, exigiu de mim a mobiliza-
céo de conhecimentos de SAV (Anexo V) (Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM), 2011); ATLS/ATCN (Anexo VI) (American College of Surgeons, 2012;
Society of Trauma Nurses, 2013), para uma correta abordagem ao doente critico e

uma prestacéo de cuidados proximos da exceléncia.

Sendo a gestao de cuidados uma area de extrema importancia para os enfermeiros,

€ necessario que o enfermeiro especialista consiga gerir os cuidados em situacdes
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de emergéncia e catastrofe. O facto de ter estado presente numa situacéo de pres-
tacdo de cuidados multi-vitimas, em que as necessidades excedem 0s recursos,
especificamente cinco feridos graves ao mesmo tempo com as mesmas necessida-
des, para duas salas de reanimacdo e dois enfermeiros, permitiu-me constatar a
importancia do conhecimento da equipa, nomeadamente os pontos fortes e fracos
de cada elemento, enquanto requisito base para uma tomada de decisdo do team
leader, podendo rapidamente redistribuir os recursos humanos, eficazmente pelos
diferentes setores da urgéncia, de forma a ajustar as funcdes e as capacidades dos
seus elementos, rentabilizando o tempo e gerir de forma rapida e eficaz as situa-

coes.

Ao longo do estagio tive a oportunidade de prestar cuidados a um doente vitima
AVC Hemorragico, transferido de um outro hospital, para ser estudado no hospital B.
O Senhor AB, tinha recorrido ao SU por quadro de cefaleia que ndo cedia nho domici-
lio ao paracetamol, cedendo posteriormente ja no SU de um outro hospital ao meta-
mizol magnésico 2gr EV. Por volta das 6h50, apresentou quadro sugestivo de crise
epilética, acompanhada por pico hipertensivo, foi realizada uma Tomografia Axial
Computorizada (TAC) gue revelou extenso hematoma temporal e occipital com atin-
gimento do mesencéfalo e desvio das estruturas da linha média. O senhor AB apre-
sentava como Antecedentes Pessoais conhecidos, Hipertenséo Arterial e Hipertrofia
Benigna da Préstata. Por volta das 9h50 deu entrada na sala de reanimagdo do SUP
do Hospital B, com GCS de 3, pupilas midriaticas e fixas, sem reflexo faringeo e
hipotensdo marcada (63/35mmHg). Foi entubado orotraguealmente sem recurso a
sedacdo e colocado cateter venoso central para se dar inicio a Noradrenalina.
Perante esta situacdo, todas as medidas foram direcionadas para se tentar manter
uma correta e adequada manutencéo e perfusdo dos 6rgaos, situagdo essa que se
abortou apds algumas horas, pelo facto de o senhor AB apresentar anemia microci-
tica e histéria de sub-oclusdo néo esclarecida, suspeitando-se da existéncia de pato-

logia neoplésica.

Esta foi para mim uma situagdo um pouco dificil, merecendo da minha parte uma
profunda reflexdo, sobre a prioridade de cuidados, pois se agora podemos estar a
lutar e a dar o nosso melhor para que o doente recupere, no momento seguinte,

estamos a cuidar dele sob o ponto de vista de se poder tornar um PDO. Tal como
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afirma Virginia Henderson (2006) “os enfermeiros devem ser capazes de avaliar as

necessidades da pessoa, bem como as condi¢cdes e as doengas que as alteram”.

Considero que, o facto de saber que tudo foi feito inicialmente para uma recupera-
cao efetiva daquele doente, e no minuto seguinte ja se poderia tornar na esperanca
de outras vidas, conforta-me e leva-me a empenhar todo o0 meu saber e pericia na
manutenc¢ao da fungdes vitais, ndo esquecendo a promocéo do conforto e bem-estar
em fim de vida. De acordo com Virginia Henderson, as interveng¢des de enfermagem
podem afetar a viabilidade dos 6rgédos a transplantar, como tal, os cuidados de
enfermagem aplicados ao PDO sdo primordiais para assegurar uma oOtima perfusao
dos 6rgaos a transplantar (Nicely & DelLario, 2011). A teoria de Virginia Henderson,
permite ainda atribuir significado ao tratamento ativo do PDO, considerando a doa-
cdo um presente, transferindo o dom da vida, para outro ser humano, que aguarda

uma transplantacéo (Nicely & DelLario, 2011).

Recordo-me ainda, relativamente a esta situacao de cuidados a angustia da familia
e as questdes que colocavam a todos os profissionais de saude, se o seu familiar
iria recuperar deste processo de doenca. A abordagem a familia, nestas situacoes, e
mais especificamente em situa¢des de doenca subita, foi para mim a situacdo mais

complexa do estagio.

Durante este periodo tive a oportunidade de presenciar a comunicacdo de uma ma
noticia aos familiares de um doente, como ja referi anteriormente, sobre a sua situa-
cao irreversivel de MC. Esta noticia foi comunicada pela médica, junto a maca do
senhor AB, na sala de reanimacao, e sem a intervencéo da enfermeira responsavel

pelo doente.

Comunicar a familia a morte de um familiar, constitui-se como uma das tarefas mais
dificeis que os profissionais de salude tém de enfrentar, mais ainda quando nos refe-
rimos a MC, pois esta morte acarreta uma sobrecarga de sentimentos e comporta-
mentos, que envolvem a compreensdo de um conceito de morte bastante recente e

nem sempre compreendido (Santos, et al., 2012).

De forma a colmatar a dificuldade em comunicar com a familia do doente critico,
recorri & mobilizacdo de documentos fornecidos no 1° semestre deste curso de mes-

trado, tais como ao protocolo de SPIKES (Protocolo de seis etapas para transmitir
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mas noticias). Apesar de este protocolo estar mais direcionado para doentes onco-
I6gicos, surge também como orientador para a comunicagdo de més noticias poden-
do o mesmo ser aplicado quer em contexto de Urgéncia quer em contexto de UCI
dirigindo-o a familia/pessoa significativa, seguindo-se ha mesma as seis etapas que

este recomenda.

Quadro 1. As seis Etapas de SPIKES

Setting Up the Inter- . o _ .
. Inicio (Privacidade, contacto visual, tempo necessario)
view
] Percec¢bes (O que a pessoa sabe, corrigir informacao erra-
Perception
da)
Invitation Informacéo (Dar a informagao, notificar a morte)
Conhecimento (confirmar a compreensao, evitar confronto
Knowledge _
excessivo)
Emotions Emocdes (Permitir e validar a resposta emocional; empatia)
Strategy and Sum- Coping (Estabilizar e formular estratégias de coping junta-
mary mente com o familiar)

(Fonte - Adaptado de Baile et al., 1998)

A forma como a familia do senhor AB foi informada, nao respeita em nada o protoco-
lo de SPIKES, estes ndo foram encaminhados para um local privado (recurso esse
gue existe no SUP), a familia ndo foi questionada relativamente ao conhecimento
gue tinham sobre o que estava a acontecer com o senhor AB, nem tdo pouco foram
promovidas estratégias de coping junto dos familiares. A abordagem aos familiares
deve ser feita de uma forma delicada, pois compete ao enfermeiro especializado,
estar desperto para as necessidades da familia e apoia-la no seu processo de luto.
Apesar de em Portugal ndo ser obrigatorio informar a familia acerca da doacéo de

orgaos, esse tema é uma aspeto que deve ser abordado, de forma calma, serena e
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mostrando disponibilidade para esclarecimento de duvidas, davidas essas que

aumentam quando se fala num familiar em MC.

Durante este estagio, tive ainda a oportunidade de assistir a uma colheita multiorga-
nica, autorizada quer pelo coordenador hospitalar quer pela equipa de colheitas.
Durante a colheita de 6rgaos, vivi de perto toda a logistica envolvida neste processo,
assim como todo o trabalho de coordenagao que o mesmo envolve, ficando-me bas-

tante clara a importancia de um periodo de estagio no GCCT.

Foram também aprofundados conhecimentos acerca da aplicacdo dos circuitos e
procedimentos inerentes as vias verdes (VV), trauma, corondria, sépsis e AVC. As
VV, nome vulgarmente utilizado em Portugal para designar sistemas de resposta
rapida, baseia-se em algoritmos clinicos em que o tempo entre 0 processo patoldgi-
co e medida em tomar atitudes clinicas, € absolutamente determinante no resultado
terapéutico (Paiva et al., 2012). A abordagem a PSC na sala de reanimacao, requer
perspicacia, rapidez e capacidade de priorizar intervengdes, de acordo com uma cor-
reta avaliagdo. O método de avaliacao primaria e secundaria, através da abordagem
ABCDE, possibilita o desenvolvimento de intervengdes organizadas, detetando pos-
siveis lesdes e/ou focos de instabilidade, que podem colocar a vida da pessoa em

perigo eminente, detetando e antecipando as situacdes limite.

A realizacdo de reflexBes diarias, acerca dos cuidados prestados e através de
observacdes, nomeadamente em situacdes mais complexas e fora da minha zona
de conforto, possibilitaram o estudo mais aprofundado, sobre cada situagéo viven-
ciada, ressalvando as intervencdes de enfermagem preponderantes no ambito dos
cuidados ao PDO em MC, visando a melhoria continua dos cuidados.

Ao longo deste estagio tive ainda o privilégio de participar no 1° encontro de enfer-
magem em traumatologia (Anexo VII), onde foram abordados temas desde o pré-
hospitalar, passando pela urgéncia, BO e servigos de internamento, possibilitando-
me uma melhor compresséo das necessidades destes doentes e as suas diferentes
crencas/necessidades ao longo do seu processo de internamento, colmatando com
a participacao nas 102 Jornadas do Doente Critico (Anexo VIII), onde foi apresenta-
do o estado da arte relativamente as medidas de suporte hemodinamico ao potencial

dador de 6rgaos em MC.
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Em suma, também este estdgio se revelou determinante, para o desenvolvimento de
competéncias especializadas no cuidar a PSC, bem como a apropriacdo, articulacdo
e aprofundamento de conhecimentos, resultantes da experiencia nos contextos da

préatica de cuidados.

2.1.3. Gabinete Coordenador de Colheita e Transplantagéo

Os GCCT sao estruturas autonomas dotadas de recursos humanos especializados
na area de coordenacao de colheita e transplantacdo. Funcionam em permanéncia,
com escalas de coordenadores de colheita e transplantacdo, contactaveis 24h, de
forma a garantir uma resposta eficaz a referenciacdo de um PDO de qualquer hospi-
tal do pais (Portaria n.° 357/2008 de 9 de Maio).

Em 2008, a Portaria n.° 357/2008 de 9 de Maio, cria a Rede Nacional de Coordena-
cao de Colheita e Transplantacao, constituida pelos Coordenadores Hospitalares de
Doacdo e pelos GCCT, comecados a ser designados desta forma. Compete ao
Coordenador do GCCT nacional das unidades de colheita de 6rgaos, “a dinamiza-
cao, regulacdo, normalizacdo, controlo e fiscalizacdo das atividades desenvolvidas
pela rede” (Portaria n.° 357/2008 de 9 de Maio). Tendo em conta o referido anterior-
mente, 0 estagio realizado permitiu o desenvolvimento de competéncias na area de
coordenacao de colheitas e transplantacdo de 6rgdos, assim como na gestdo de
cuidados (gestao de recursos humanos e materiais). Importa referir que durante este
estagio, ndo houve prestacdo de cuidados diretos ao PDO, apenas observacao das
intervencdes do coordenador hospitalar de doacdo e de todos os procedimentos a
realizar aquando a identificacdo de um PDO.

O GCCT do Hospital A, assegura uma escala de 24h e integra um grupo de cinco
gabinetes a nivel nacional (dois a Norte, um no Centro e dois a Sul), é responsavel

pela coordenacéo de colheita e transplantacdo de dezasseis hospitais.

O ano de 2015, sera recordado por todos os colaboradores do Gabinete do Hospital
A, como 0 ano que ultrapassou as mais de 100 colheitas em dador em MC, tradu-

zindo-se num aumento de atividade de colheita em 17,6% face a 2014. Realizaram-
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se 107 colheitas em dador em morte cerebral, mais 16 que no ano anterior e colhi-
dos mais 41 6rgdos que no ano transato (Xavier, 2016).

Devido as dificuldades logisticas em conseguir conciliar os horarios com os da
Coordenadora do GCCT, pela sua auséncia durante o periodo estipulado para este
estagio, em concordancia com a mesma optou-se pela realiza¢do de dois turnos, um
no periodo na manha em que ficaria no Gabinete, de forma a poder consultar nor-
mas e protocolos existentes e num segundo dia para acompanhar o coordenador
hospitalar, que neste caso, foi 0 enfermeiro que substitui a coordenadora na sua
auséncia. Durante estes dias, acompanhei a equipa com o intuito de compreender a

atividade de coordenacéo de colheita e transplantacéo.

Durante o periodo que permaneci no GCCT, constatei que os desafios colocados
nesta atividade sdo renovados ano ap0s ano, sempre com o0 objetivo maximo de
contribuir para a diminuicdo das listas de espera, e desta forma, proporcionar uma
melhor qualidade de vida a todos os doentes que aguardam um transplante. Para
tal, € fundamental a presenca de profissionais qualificados e com formacgéo especia-
lizada para a detecdo e avaliacdo de potenciais dadores de érgdos e tecidos para
transplantacéo (Portaria n.° 357/2008 de 9 de Maio). Importa referir que foi possivel
a consulta de varios documentos, entre elas a folha de registo de avaliacdo do PDO
e tecidos, onde ficam registados todos os dados do PDO e comunicados pelo coor-

denador a equipa que ira estar envolvida no processo de colheita.

A coordenacdo de uma colheita implica varios contactos, com o hospital onde o
doente esta internado, com a equipa de BO, com a unidade de transplante, com a
equipa de colheita, com o centro de histocompatibilidade e com entidades como o
INEM, Forca Aérea ou Guarda Republicana, entidades com a qual o GCCT tem pro-
tocolos, caso seja fora da area de Lisboa. Durante o tempo que permaneci com o
coordenador do Gabinete do Hospital A, assisti de perto a coordenacdo de uma
colheita de orgaos. A partir do momento em que toca o telefone e é identificado um
provavel dador de 6rgados, segue-se um conjunto de regras referente a coordenacgéo

de colheita de 6rgéaos e tecidos.

Apés a identificacdo de um provavel dador pelo hospital em que o doente esta inter-

nado, inicia-se contacto telefénico pelo coordenador hospitalar, para o respetivo
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GCCT para referenciagdo do PDO. Posteriormente a equipa responsavel pelo PDO
ou o coordenador hospitalar de doacgéo faz a avaliagdo do potencial dador através
da histdria clinica e da avaliacdo de dados fisicos e laboratoriais e sdo enviados via
fax para o GCCT. E efetuado uma consulta no RENNDA, e se n&do existir registo
desse PDO, a equipa do hospital onde este se encontra internado em articulacéo
com o GCCT providencia a colheita e o transporte urgente de sangue (6 tubos de
Hemograma; 2 Tubos Bioquimica; 1 Seringa de 20cc Heparinizada com sangue) e

ganglios do dador para serem analisados pelo Centro de Histocompatibilidade.

ApoOs a aceitacdo do potencial dador e a realizacdo das segundas provas de MC, o
dador vai ao BO para se proceder a colheita dos 6rgdos previamente acordados e
estudados. Compete ainda, ao coordenador do GCCT, assegurar a qualidade, segu-
ranca e transparéncia de todos os procedimentos efetuados e proceder a distribui-
cao de o6rgaos pelas unidades de transplante em conformidade com as normas vigo-
radas (Portaria n.° 357/2008 de 9 de Maio), garantindo a atempada colheita e trans-

plantacéo de 6rgaos.

Sempre que ndo haja, um recetor compativel em Portugal, os érgdos sao oferecidos
aos Estados-Membros. O intercAmbio de 6rgdos € particularmente importante para a
otimizacdo do tratamento de doentes especificos, tratamentos urgentes ou doentes
pediatricos, este intercambio constitui-se como importante para o aumento do nime-
ro de 6rgdos disponiveis e assim assegurar uma melhor compatibilidade entre dador
e recetor, com fim dltimo na eficacia do transplante (Directiva 2010/45/UE do

Parlamento Europeu e do Conselho, 2010).

A realizacdo deste estagio, permitiu-me observar e ampliar conhecimentos que
envolvem a lideranca de um profissional como elo de uma cadeia de extrema impor-
tdncia num sistema organizativo, que se ndo bem coordenado pode inviabilizar todo
um processo de transplantagdo com um valor de perda inestimavel. Foi bastante
motivador, o facto de saber que se esta a coordenar e a trabalhar com uma equipa
que em conjunto, trabalha em prol do doente 24h. Para além de toda a formacéo
necessaria para coordenar um GCCT, existem caracteristica que um coordenador de
Colheita e Transplantacdo deve apresentar tal como a disponibilidade. Estes profis-
sionais encontram-se 24h contactaveis e em qualgquer momento poderao ter de se
deslocar ao hospital para dar inicio a uma atividade de colheita. Vi no rosto destes
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profissionais, 0 gosto pela sua atividade, e é esse sorriso e esse gosto que me moti-

va a um dia poder e querer dar continuidade a este trabalho.

Ao terminar este estégio, evidencio que desenvolvi competéncias na area da coor-
denacdo de colheita e transplantacdo, permitindo-me contactar/conhecer o elo mais

importante da atividade de colheita e transplantacdo de érgdos no meu Pais.
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CONSIDERACOES FINAIS

A historia e o progresso da transplantacao de érgaos representam um marco notavel
na interligacdo entre aspetos cirargicos, meédicos, legais, politicos e bioéticos,
iniciado pelos seus pioneiros, e perpetuado ao longo de multiplas geragdes. Diante
uma realidade atual de escassez de 6rgdos, em que existe um desequilibrio
crescente entre a oferta e a procura, € essencial que se otimize o uso de 6rgaos de
um dador em MC. Para tal, deve-se ter em conta as competéncias especializadas
que os enfermeiros necessitam de possuir quando trabalham nesta area especifica
do cuidar, uma vez que, todo o processo de manutencdo do PDO inclui, a sua
correta identificacdo e posterior confirmacdo, o conhecimento de todas as
formalidades legais, e a prevencdo e controlo de alteracdes fisiopatologicas
decorrentes do processo de MC, para que os 6rgdos possam ser colhidos e
transplantados nas melhores condi¢Bes possiveis e assim contribuir para o0 sucesso
da transplantacéo (Guetti & Marques, 2008).

O presente documento demonstra de forma critica e reflexiva, o percurso de desen-
volvimento de competéncias especializadas em enfermagem, as estratégias desen-
volvidas para as atingir, e as dificuldades sentidas e de que forma foram sendo
ultrapassadas nos diferentes contextos da pratica de cuidados. A passagem pelos
diferentes contextos permitiu-me conhecer novas realidades, refletir sobre elas, ini-
ciar um novo processo de aprendizagem, desenvolver competéncias e acreditar que
0s cuidados prestados a PSC nomeadamente no ambito do tratamento ativo ao
PDO, sdo passiveis de serem melhorados, através do enaltecimento das interven-

¢Oes de enfermagem especializadas.

Ao concluir este percurso académico, falando com alguma saudade, € o0 momento
de refletir sobre os aspetos positivos assim como algumas dificuldades sentidas.
Tentei a0 maximo expor nestas paginas aquilo que foi a minha experiéncia ao longo
destes meses, no entanto, a limitacdo do niumero de paginas assim como a escrita

pode nao espelhar a riqueza deste percurso.

Tudo isto comecou com a realizacdo de um projeto de estagio, desenvolvido na Uni-
dade Curricular — Estagio com Relatério, no entanto esse mesmo documento foi

sofrendo alteracdes, de forma a se reajustar as competéncias pretendidas, tendo em
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conta o preconizado pelos Descritores de Dublin para o 2° ciclo de estudos e as

competéncias estabelecidas pela OE para o EEEPSC.

Dar inicio a um projeto nem sempre é tdo facil quanto parece, para enriquecer a
minha curiosidade e necessidade de saber mais sobre a doacdo de oOrgaos, foi
necessario um grande suporte tedrico. Recorri a pesquisa na internet, bases de
dados, literatura cinzenta e artigos e revistas de biblioteca, de forma a criar um per-
curso solido e baseado em evidéncia. A par desta pesquisa, foi necesséario encontrar
uma teoria que sustentasse a minha linha de pensamento e que me permitisse tra-
car um percurso orientado na pratica, selecionando desta forma o referencial tedrico
de Patricia Benner e a teoria de Virginia Hendersen, ndo esquecendo nunca 0S

aspetos éticos e deontoldgicos que norteiam a profissdo de enfermagem.

Ciente da especificidade do tema escolhido para desenvolver ao longo destes
meses, quero destacar de forma positiva as escolhas acertadas que fiz no que res-
peita a escolha dos locais de estagio, uma vez que se demonstraram ideais para o
desenvolvimento dos objetivos e competéncias propostas, pelas oportunidades vivi-
das e por todos os momentos de aprendizagem que me foram proporcionados. O
facto de esta ser uma area especifica, fui para os estagios preparada para que estes
fossem o0 mais abrangentes possiveis e me permitissem prestar cuidados a PSC,
nomeadamente do foro neurolégico. Desta forma destaco de forma positiva, o facto
de tanto na UCI como no SUP ter assistido a duas provas de MC e prestar cuidados
a um doente critico que se assemelhou em muito aos cuidados prestados a um PDO
em MC, dando-me competéncias futuras para cuidar de um PDO em MC. Estas
oportunidades proporcionaram-me momentos de aprendizagem gradual, superando

as expetativas pessoais.

As competéncias ndo podem ser dotadas de universalidades e existirem indepen-
dentemente dos sujeitos e dos contextos, a competéncia produz-se, manifestando-
se “em ato”, ou seja, resulta dos contextos de acao profissional e ndo previamente a
estes (Canario, 2003). Assim sendo para alcangar as competéncias estabelecidas,
houve um contributo enorme dos contextos de estagio por onde passei e pelas ina-

meras oportunidades de aprendizagem vividas ao longo destes meses.
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Ao longo deste estagio destaco como pontos fortes a oportunidade de confrontar
praticas e modelos organizacionais diferentes, assim como, toda a disponibilidade
demonstrada pelos profissionais que me motivaram para o desenvolvimento de
competéncias especializadas nos cuidados a PSC. Saliento que o desenvolvimento
de todas as praticas de cuidados foi sustentado em principios éticos e deontologi-
cos, valorizando o respeito pela pessoa e pela sua familia/pessoa significativa.

Em retrospetiva, ndo tive a oportunidade, nos contextos vivenciados de cuidar do
PDO, uma vez que esta € uma situacdo deveras esporadica, ndo existindo com fre-
guéncia no dia a dia. Todavia, as atividades desenvolvidas, e o cuidar de um doente
critico que muito se assemelhou aos cuidados prestados a um PDO, compaginaram
com a construcao de competéncias especificas nesta area, dotando-me de conhe-
cimentos e competéncias para que no futuro perante um PDO possa mobilizar todos
0s conhecimentos adquiridos para uma prestacao de cuidados especializados nesta

area, caminhando gradualmente para o nivel de pericia.

Considerando todas as situacdes de prestacdo de cuidados ao longo deste estagio,
dada a complexidade das situacdes de salde e as respostas necessarias a pessoa
em situacfes de doenca critica e sua familia/pessoa significativa, penso ter atingido
e mobilizado todos os conhecimentos e competéncias exigidas ao enfermeiro espe-

cialista.

Um dos aspetos que maior dificuldade tive ao longo deste estagio, mais especifica-
mente no SUP foi o envolvimento dos familiares na prestacdo de cuidados, devido a
sua auséncia. No entanto, sempre que possivel tentei ao maximo o envolvimento da
familia/pessoa significativa no processo de prestacdo de cuidados, promovendo

acoes que fossem de encontro as necessidades da pessoa.

Destaco de forma positiva a participacdo em eventos de caracter cientifico, mostran-
do-se como excelentes oportunidades para partilha de experiencias, confronto entre
a teoria e a pratica e atualizacdo de conhecimentos com base em evidéncia cientifi-
ca, promovendo assim o desenvolvimento de competéncias. Apesar de ao longo do
estagio ndo ter apresentado nenhum trabalho em evento cientifico, realgo que a par-
ticipacdo nos diferentes eventos culminou numa mudanga pessoal e profissional,

motivando-me para a realizacdo deste tipo de trabalhos, enfatizando a intervencéo
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de enfermagem, a reflexdo sobre a pratica e a busca incessante pelo conhecimento

atualizado.

Saliento ainda que o periodo de execucdo de cada estigio se revelou curto, no
entanto o facto de saber a priori desta limitacdo temporal, obrigou a agilizagdo das

atividades planeadas, com resultados bastante positivos.

Pretendo futuramente cooperar ativamente com o Gabinete Coordenador de Colhei-
ta e Transplantacdo do Hospital onde exerco fungdes, e integrar a equipa de colheita

e transplantagéo.

A realizacdo deste curso de Mestrado, permitiu-me o desenvolvimento de compe-
téncias e habilidades, que transportei para a minha préatica de cuidados diarios e
deste modo fui construindo bases sélidas de conhecimentos através de novas opor-
tunidades e experiéncias que de outra forma dificilmente teria oportunidade de as
viver, por tudo isso, sinto que este curso € uma mais-valia que levo no meu percurso
pessoal e profissional. O culminar deste Mestrado revela-se ndo um fim, mas sim o
iniciar de nova postura pessoal e profissional, enriquecida pelo conhecimento,
desenvolvimento de competéncias e uma viséo diferente sobre a prestacdo dos cui-

dados de enfermagem.

Em jeito de concluséo, a realizacdo do presente trabalho revelou-se determinante,
retratando o meu percurso de aprendizagem, por forma a alcancar o desenvolvimen-
to de competéncias preconizadas. Este caminho despertou-me para a reflexdo sobre
a pratica, baseada em evidéncia cientifica, tornando-se alicerces fundamentais para
aquilo que foi o0 meu desenvolvimento ao longo deste percurso e que futuramente

me conduzirdo ao grau de pericia.
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) Caracteristicas o . Limitacdes /
Titulo / Autor / Ano o Objetivos Resultados e Conclusoes .
Metodoldgicas Recomendagbes
Intensive care practice | Estudo quantitativo — | Aumentar 0 | Os resultados obtidos confirmam a | Como foi um estudo

in brain death diagno-
sis and organ donation

(Escudero et al., 2015)

Multicéntrico observa-
cional. De 1844 pacien-
tes de 42 unidades de
cuidados intensivos de
Espanha, sendo 30
Hospitais com servigo
de Neurocirurgia e 12
Hospitais sem servico
de Neurocirurgia,
durante o periodo de 1
de Janeiro de 2010 e
30 de Junho de 2012.

conhecimento

dos aspetos epi-
demioldgicos e
clinicos de doen-
tes com diagnés-
tico de morte
cerebral; investi-
gar o processo de
determinagdo da
morte com base
em critérios neu-
rolégicos; anali-
sar as decisdes
clinicas feitas
apés o diagnosti-
co de morte
cerebral e as dife-
rencas na pratica
clinica entre hos-
pitais com e sem
neurocirurgia.

tendéncia para um aumento da idade
média, assim como uma mudanca na
etiologia de morte cerebral ao longo
dos anos em Espanha. A principal
causa de morte cerebral em Espanha
€ presentemente a Hemorragia intra-
cerebral (42%), seguindo-se do
Traumatismo Cranio encefalico
(19%). O declinio na lesédo cerebral
traumética, como causa de morte
cerebral pode ser explicado pela
diminuicdo dos acidentes rodoviarios
a nivel europeu.

Ao comparar os hospitais com e sem
neurocirurgia, houve diferengas esta-
tisticamente significativas nos
padrées de leséo cerebral. A hemor-
ragia intracerebral foi mais frequente
nos hospitais sem neurocirurgia,
enquanto que, a lesdo cerebral trau-
matica foi mais frequente nos hospi-
tais com neurocirurgia.

Dos 1844 doentes, 1291 tornaram-se
dadores de 6rgaos reais, sendo que a
causa mais frequente para a perda de
potenciais dadores, foram a inade-
quacao médica (48%) e a recusa

realizado em Espa-
nha, a comparacao
com outros Paises é
limitado devido as
diferencas politicas
e diretrizes para o
diagnéstico de morte

cerebral.




familiar (44%).

Em concluséo: E pratica rotineira nas
UClI's em Espanha admitir doentes
com lesao cerebral catastroéfica,
podendo este facto contribuir para as
altas taxas de doacdo de 6rgdos em
Espanha.

Os profissionais de salde devem
inquirir sobre os desejos do doentes
para a doagéo de 6rgdos apds a mor-
te e/ou obter o consentimento dos
familiares. Alguns autores tém pro-
posto o conceito de morte cerebral
iminente para reconhecer potenciais
dadores. Esta é definida como um
estado de coma profundo (GSC<=3),
com lesdo cerebral irreversivel de
etiologia conhecida e auséncia de trés
ou mais reflexos do tronco cerebral,
em doentes com necessidade de ven-
tilacdo mecénica. Em Espanha os
exames complementares de diagnés-
tico s6 sdo obrigatérios em casos de
efeitos de drogas sedativas persisten-
tes, trauma facial grave, incapacidade
de realizar a prova de apneia ou
lesbes infratentoriais. Este estudo
demonstra também, que as préticas
profissionais vdo mudando lentamen-
te, em relacdo ao conceito de morte
cerebral e é necessario uma forma-




cdo especifica para continuar a pro-
mover uma boa pratica clinica, para
assegurar a disponibilidade de 6rgéos
para transplantacao.

Lung donor treatment
protocol in brain dead-
donors: A multicentre
study

(Mifambres et al., 2015)

Estudo Quantitativo —
Quasi-experimental

Aplicagédo de um
protocolo, para
manutencdo de
pulmé&o, a dado-
res apés morte
cerebral em 6
hospitais  espa-
nhois, de forma, a
aumentar a taxa
de doacdo de
pulmé&o.

A escassez de 6rgaos € uma limita-
¢do para o transplante, tornando o
cuidado a potenciais dadores de
0rgdos uma questdo extremamente
importante. No caso, de doentes que
aguardam transplante pulmonar, esta
situagdo agrava-se uma vez que 0S
pulmbes sao colhidos apenas em
10% a 20% dos dadores de 6rgaos,
tornando-se este um 6érgao escasso.

O conhecimento, a experiéncia, e a
formacdo, demonstram estar associa-
dos a um maior numero de Orgdos
transplantados. Em contrapartida, a
inexperiéncia e a falta de conheci-
mento dos profissionais era frequen-
temente marcada por erros técnicos
que levavam a complicacdes graves
apos a transplantagéo de 6rgaos.

O protocolo realizado, para manuten-
¢do de pulmdo é facilmente imple-
mentado e nao requer formacao pré-
via, demonstrando sucesso na sua
implementacéo.

Em concluséo: A implementagdo de
um protocolo para manutencdo de




pulmdo em doentes em morte cere-
bral, com base em parametros de
uma ventilacdo protetora, PEEP alta,
restricdo de liquidos (incluindo o uso
de diuréticos), iria aumentar as taxas
de obtencéo de pulméo, sem impacto
negativo na sobrevida precoce dos
recetores.

Este protocolo pode ser aplicado sem
necessitar de formacdo especifica,
ajudando assim a lutar contra a
escassez deste 6rgdo, sendo esta a
principal barreira para a transplanta-
cao.

Brain death and man-
agement of a potential
organ donor in the inten-
sive care unit

(Youn & Greer, 2014)

Estudo descritivo

A gestdo de
potenciais dado-
res de 6érgaos,
deve incluir a
reducdo da varia-
bilidade de préti-
ca nas orienta-
¢Oes para a defi-
nicédo e identifica-
¢cdo de morte
cerebral.

O conceito de morte cerebral e as
diretrizes para a identificar tém sido
redefinidas ao longo dos anos. O
conceito de morte cerebral, antes dos
anos 50 permaneceu apenas em
suporte tedrico, dado que os doentes
gue sofriam uma lesdo cerebral
devastadora rapidamente entravam
em faléncia cardiaca e respiratéria.

O inicio da ventilagdo com pressao
positiva, em 1952 por Bjorn Ibsen,
estabeleceu as bases para o desen-
volvimento de critérios clinicos para a
morte cerebral.

A doacao de 6rgdos apos morte cere-
bral é a principal fonte de 6rgdos em




todo o mundo para transplante, para
tal a sua identificacdo precoce e noti-
ficacdo sdo essenciais.

Os doentes internados numa UCI,
declarados mortos por critérios neuro-
I6gicos, sdo potenciais dadores de
orgaos. Como tal, devido & escassez
de orgdos disponiveis para transplan-
tacdo a otimizacdo e uniformizacéo
de cuidados prestados aos potenciais
dadores de 6rgados, tendo em conta
as alteracbes fisiopatoldgicas especi-
ficas, devem ser uniformizadas, redu-
zindo a variabilidade nas praticas cli-
nicas, bem como melhorar a comuni-
cagdo com os familiares sobre o pro-
cesso que determina a morte cere-
bral.

Conscience in health care
and the definitions of
death

(Kato, 2013)

Estudo descritivo

A morte cerebral,
tem-se  tornado
ao longo das
Ultimas décadas
mais reconhecida
e aceite pela
populacéo em
todo o0 mundo. No
entanto, no
Japéo, o Estado
de Nova York e
New Jersey, a
morte é exclusi-

Na lei de transplantes de 6rgaos de
1997, no Japdo, a determinacdo de
morte cerebral provinha exclusiva-
mente quando os 6rgaos eram adqui-
ridos a partir de doentes em morte
cerebral. Mesmo apés a revisdo da
lei, em 2009, a definicdo padrdo de
morte continuou a ser baseada em
critérios cardiopulmonares, apesar de
vérias criticas.

Quem determinava a doacdo de
orgédos pela lei de 1997, era a propria




vamente declara-
da em critérios
cardiopulmonares
e ndo em critérios
neuroldgicos.

Este artigo anali-
sa teoricamente a
lei dos transplan-
tes de o6rgaos de
1997 do Japdo e
a sua revisdo em
2009, apresen-
tando  algumas
caracteristicas do
caso do Japao
em comparacao
com 0S casos
americanos.

pessoa que consentia em doar 0s
seus oOrgaos e cuja familia ndo recu-
sasse. Caso contrario, a determina-
¢do de morte era considera em crité-
rios cardiopulmonares (morte padrao).
Devido & escassez de 0Orgdos para
transplante, em 2009, surgiu a neces-
sidade de reviséo da lei de 1997, tra-
zendo alteracBes como a permissao
de colheita e transplante de 6rgaos
em criangas e colheita de 6rgdos em
doentes cuja vontade era desconhe-
cida. No entanto, a decisao familiar na
sociedade Japonesa era a que preva-
lecia para a decisdo de colheita de
orgaos.

Guidelines for mainte-
nance of adult patients
with brain death and po-
tential for multiple organ
donations: the task force
of the Brazilian Associa-
tion of Intensive Medicine
the Brazilian Association
of Organs Transplanta-

tion, and the Transplanta-

Estudo Descritivo

Criar guidelines
para o tratamento
ativo de poten-
ciais dadores de
orgaos, de forma
a nortear e uni-
formizar os cui-
dados prestados
ao dador falecido.
Incrementar
gquantitativa e
gualitativamente
o transplante de
orgaos com

A despropor¢do entre o numero de
colheita de 6rgaos e as necessidades
de transplantagéo, sdo um grave pro-
blema de salde publica em todo o
mundo. Uma das formas de apaziguar
esta desproporcdo, baseia-se essen-
cialmente no reconhecimento clinico
da morte cerebral, na correta aborda-
gem junto dos familiares e sociedade
e no tratamento ativo do dador faleci-
do.

Este Artigo, refere ainda que a néo
uniformizacdo das medidas terapéuti-




tion Center of Santa
Catarina.

(Franke et al., 2012)

medidas aplica-

veis a realidade
Brasileira.

Foram desenvol-
vidas sob a forma
de perguntas
algumas  expe-
riencias frequen-
tes das praticas
de uma UCI. As
principais  ques-
tbes foram:

- Existe um inter-
valo oOtimo para
manter os 6rgaos
de dadores fale-
cidos viaveis?

- Que agbes sao
consideradas
essenciais para a
manutencdo de
dadores falecidos
neste periodo?

- Quais sao o0s
limites de tempe-
ratura do corpo?

- Como o pacien-
te deve ser aque-

cas adotadas dificultam a utilizacdo
de préticas de exceléncia relaciona-
das ao tratamento ativo do PDO. Este
entrave, limita 0 nimero de doacdes e
a gqualidade dos 6rgaos transplanta-
dos. Por outro lado, a adocéo de poli-
ticas uniformes aumentam o namero
de potenciais dadores (19%), aumen-
ta o numero de dadores reais (82%),
reduz a perda de dadores por instabi-
lidade hemodinémica (87%) e aumen-
ta 0 numero de doacdes efetivas
(71%). Em suma, embora parecam
obvias as medidas a adotar para um
correto tratamento ativo de um PDO,
ndo se observam na maioria nas
UCI’s brasileiras a devida valorizacao
do problema. Trata-se de algo que
transcende a esfera técnica, uma
guestdo humanitaria e de cidadania
gue todos os envolvidos devem tomar
consciéncia e refletir sobre este atual
problema de salde publica.




cido?

- Que testes de
laboratério devem
ser realizados?

- Qual é o interva-
lo de colheita?

- Quais os limites
de pressao arte-
rial?

- Quando e como
se deve usar
catecolaminas?.

How | manage the adult
potential organ donor:
donation after neurologi-
cal death (part 1)

(Frontera & Kalb, 2010)

Estudo Descritivo

De acordo com a
UNOS (United
Network for
Organ Sharing),
em Agosto de
2009 havia
102.962 doentes
em lista de espe-
ra para um trans-
plante e apenas
6004 dadores.
Em 2008, estima-
se que morreram
17 doentes dia-
riamente a
aguardarem por

O primeiro passo para a gestdo de
um potencial dador de érgaos, passa
pela notificagcdo da rede local de
dadores de Orgaos. As redes de
dadores de 6rgdos devem ser notifi-
cadas de todos os doentes em morte
cerebral eminente.

Apdés o primeiro exame de morte
cerebral, habitualmente espera-se um
minimo de 6h, para a realizacdo de
um segundo exame neuroldgico para
determinar a morte cerebral. Durante
este periodo é espectavel que os
médicos entrem em contacto com 0s
familiares, informando-os sobre o
guadro clinico do doente e os profis-

Seria necessario
obter mais resulta-
dos, para identificar
mais estratégias de
gestao.




um transplante.

Este artigo des-
creve  principal-
mente a gestao e
praticas de cui-
dados intensivos
que permitem
otimizar a doacéo
de 6rgaos.

sionais mantem o doente hemodina-
micamente estavel.

Em suma, o tratamento ativo de um
potencial dador de érgéos, incluindo a
notificagdo precoce, a terapéutica
hormonal de substituicdo, protecao
pulmonar ventilatéria e monitorizagcao
cardiaca adequada, podem ajudar a
diminuir a disparidade entre a oferta e
procura de 6rgaos.

Does the use of pulmo-
nary artery catheters
increase the number of
organs available for

transplantation?

(Hadjizacharia et al., 2010)

Estudo comparativo

Avaliar o uso de
cateter de artéria

pulmonar (PAC)
na gestdao de
dadores de
orgaos.

A colocagdo de um cateter de artéria
pulmonar (PAC), para monitorizar o
estado hemodindmico e a perfusdo
dos tecidos, tem sido associado a um
aumento significativo do numero de
orgaos para transplante. No entanto a
sua pouca utilizagéo relaciona-se com
as suas complicagbes. Num estudo
realizado entre 1 de Janeiro de 2002
e 31 de Dezembro de 2005, em que
todos os doentes que doaram os
orgdos foram registados, perfazendo
estes um total de 96 doentes subme-
tidos a doacgéo de 6rgdos de sucesso
durante os quatro anos.

Destes 96, 46 (51%) eram geridos por
um PAC em comparacdo com 0S
dadores sem PAC. Foram recupera-
dos mais coracdes a partir de dadores
com um PAC (71,4% vs. 44,7%), sem
diferengca na administracao diaria de




fluidos e vasopressores entre os dois
grupos.

Em suma, este artigo sugere que o
uso de PAC em potenciais dadores
de érgéos, pode ajudar a maximizar o
transplante cardiaco.

Lower rate of family re-
fusal for organ donation
in non-heart-beating ver-

sus brain-dead donors

(Gonzélez et al., 2009)

Estudo Quantitativo

Um dos fatores
que limita o
namero de dado-
res ainda é a
recusa familiar.
Fatores culturais,
religiosos bem
como a percecao
da morte séao
importantes fato-
res para essa
recusa. Foi estu-
dado nos meses
de julho de 2005
a outubro de
2008 em Madrid
a recusa das
familias perante
um dador em
morte cerebral e
um dador de
coracdo parado,
em idades seme-
Ihantes nos dois
grupos em estu-
do.

Resultados: O tempo médio de per-
manéncia no hospital foi significati-
vamente maior para doentes em mor-
te cerebral, comparativamente com os
dadores de coragdo parado.

Relativamente a recusa familiar cons-
tatou-se que a taxa de recusa era
significativamente maior nos familia-
res de dadores em morte cerebral
(24%), comparativamente com 0S
dadores de coracao parado (4%).

Podemos concluir que uma melhor
compreensdo da morte e 0 menor
tempo de incerteza sobre a morte do
seu familiar, diminui significativamen-
te a recusa familiar para a doacgéo de
orgaos.




Apéndice Il - Cronograma do 3° Semestre do Curso de Mestrado






Cronograma do 3° Semestre do Curso de Mestrado

ANO 2015 2016
MES Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro
DIA 1(5(12|19(26| 2|9 (16|23|30] 1| 7 |14|21(28] 1| 4 (11|18|25] 1| &8 |15(22|29
2(9|16|23(30| 6 |13|20027 4111(18|25|31 8 [15|22|29] 5 |12|19(26
Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos > zﬂi 21
: Lo Férias | 3 28 7
Servigo de Urgéncia Polivalente Natal =
Gabinete Coordenador de Colheita de Transplantagio 15
20/21 32Encontro de Enfermagem de Emergéncia

28/29

Bloco Operatdrio Neurocirurgico

Bloco Operatdrio Central

102s Jornadas do Doente Critico

12 Encontro de Enfermagem em Traumatologia
Gabinete Coordenador de Colheita e Transplantagio







Apéndice Il — Objetivos do Estagio da Unidade de Cuidados Intensivos






OBJETIVO GERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ATIVIDADES

Desenvolver competéncias especializa-
das em enfermagem na area de espe-
cializacao de PSC, no ambito da manu-
tencao do potencial dador de 6rgdos em
morte cerebral, em contexto de Unidade

de Cuidados Intensivos

e Cuidar da pessoa a vivenciar pro-
cessos complexos de doenca, nomea-
damente os que impliquem risco de

faléncia organica,

e Desenvolver competéncias, no ambi-
to do tratamento ativo do potencial

dador de 6rgéos;

e Desenvolver competéncias que
permitam a identificacdo do potencial

dador de 6rgéos;

e Desenvolver competéncias na pres-
tacdo de cuidados de enfermagem

especializados ao doente neurocritico.

e Realizar uma visita guiada a UCI;

e Consultar protocolos e normas de

Servico;

e Conhecer e aplicar protocolos de
detecdo e tratamento ativo de poten-

ciais dadores de 6rgaos;

e Executar técnicas de monitorizacdo
invasiva e avalia-las (tais como, Cateter
Swan-Ganz, monitorizacdo de PICCO,
PVC, Linha Arterial) e monitorizagao
nao invasiva (tais como ECG e ecocar-

diograma);

e Assistir nas provas de morte cere-

bral;

e Prestar cuidados ao corpo, apls a
confirmacdo de morte cerebral, com
vista a manutencdo adequada da per-

fusé@o dos 6rgéos a transplantar;




¢ Identificar alteracdes neuroldgicas e
alteracdes do estado de consciéncia
(com recurso a Escala de Coma de

Glasgow);

e Diagnosticar precocemente compli-
cacbes decorrentes do processo de
morte cerebral (tais como hipotensao,
diabetes insipidus, arritmias, coagulo-

patias e hipotermia);

e Manter parametro ventilatorios ade-

quados;

e Manter permeavel o Tubo endotra-

queal;

e Manter adequadamente a estabilida-

de hemodinamica;
e Antever e prevenir/evitar arritmias;

e Manter adequadamente o equilibrio

hidroeletrolitico;

e Registar periodicamente valores de




parametro hemodinamicos e ventilato-

ros;

¢ Iniciar alimentacdo entérica ao doen-

te critico, assim que possivel;

e Comunicar eficazmente com a pes-
soa em situacdo critica e sua fami-
lia/pessoa significativa, nomeadamente

a comunicacdo de mas noticias;

e Desenvolver estratégias de aborda-
gem a familia dos potenciais dadores

de 6rgaos;

e Estabelecer estratégias pro-ativas
gue visam a prevencdo e controlo de
infecio a PSC, nomeadamente o

potencial dador de 6rgéos;

e Acompanhar um potencial dador de
orgaos ao Bloco Operatorio e assistir a

colheita de orgéaos;

e |dentificar questbes éticas e legais




inerentes a doacao de 6rgaos;

e Elaborar um plano de cuidados
sobre o tratamento ativo de um poten-

cial dador de 6rgéo;

e Pesquisar evidéncia cientifica que
sustente a pratica de cuidados, solidifi-

cando um processo continuo de PBE;

e Colaborar na atualizacdo de proto-
colos sobre o tratamento ativo do

potencial dador de 6rgaos;
e Elaborar um estudo de caso;

e Realizar formacdo em servigo, de
acordo com as necessidades identifica-

das junto da equipa.




Apéndice IV — Objetivos do Estagio do Servico de Urgéncia Polivalente






OBJETIVO GERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ATIVIDADES

Desenvolver competéncias especializa-
das em enfermagem na area de espe-

cializacdo de PSC, no ambito da manu-

tencdo do potencial dador de érgaos em
morte cerebral, em contexto de Urgén-

cia

e Prestar cuidados de enfermagem

especializados ao doente critico;

e Desenvolver competéncias que
permitam a identificacdo do potencial

dador de 6rgaos;

e Desenvolver  competéncias, no
ambito do tratamento ativo do potencial

dador de 6rgaos;

e Desenvolver competéncias para
uma comunicacdo eficaz e adequada
com a familia do potencial dador de

orgaos.

e Realizar visita guiada ao SU;

e Conhecer a estrutura fisica, funcio-

nal e organizacional do SU;

e Conhecer 0s recursos materiais e

normas existentes no servico;

e Conhecer e aplicar protocolos do
doente neurocritico, de detecdo e tra-

tamento ativo do potencial dador;

e Identificar o circuito do doente criti-
co desde a admissdo até ao momento

de transferéncia;

e Executar técnicas de monitorizacao
hemodindmica invasivas e nado invasi-
vas (tais como, ECG e Ecocardiogra-

ma);

e |dentificar alteracbes do estado de

consciéncia;




e Identificar precocemente alteracbes

neurologicas;

e Avaliar o estado de consciéncia,
utilizando a Escala de Coma de Glas-

gow;

e Manter eficazmente a estabilidade

hemodinamica;
e Manter o equilibrio hidro-eletrolitico;

e Manter a regulacdo da temperatura

corporal;

e Comunicar eficazmente com a pes-
soa em situacdo critica e sua fami-
lia/pessoa significativa, nomeadamente

na comunicacao de mas noticias;

o Estabelecer uma relagdo terapéuti-
ca perante a pessoa em situacao critica

e sua familia/pessoa significativa;

e Estabelecer estratégias pro-ativas

gue visem a prevencdo e controlo de




infecdo a PSC;

e Pesquisar evidéncia cientifica, que
sustente a pratica de cuidados, com
base na PBE, acerca da temética rela-
cionada com o potencial dador de

orgaos;

e Refletir criticamente sobre situa-

¢Oes de prestacao de cuidados;

e Elaborar uma sessao formativa de
forma a adequar a resposta as neces-
sidades da PSC, nomeadamente o

potencial dador de 6rgéos.







Apéndice V — Objetivos de Estagio no Gabinete Coordenador de Colheita e

Transplantacdo






OBJETIVO GERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ATIVIDADES

Compreender a atividade de coordena-
¢ao de colheita e transplantacao de

orgaos

e Conhecer a dinamica e metodologia
na coordenacao de doacéo e colheita de

orgaos;

e Conhecer o método de funcionamento
de um GCCT;

e Observar a articulacao entre o GCCT,
as unidades de colheita e de transplan-
tacdo, os coordenadores hospitalares de
doacédo e o centro de histocompatibili-
dade.

¢ Integrar a equipa multidisciplinar;

e Acompanhar um coordenador hospi-

talar de doacéo;

e Participar na consulta do RENNDA.
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Anexo |
Escala Behavioral Pain Scale (BPS)






ESCALA BPS [Behavioral Pain Scale)

HOTAS:
Awailacdes com analgesia -4 Implca usie terapeuticn com aumenin analgesico

Em V. Espontanea com score =3 Implica tempiutica analgesica (anulado parametm
Adaptacio Ventlabana)

Em doentes teiraplégicos com score -3 Implica terapdutica anakgesica (anulado pardmetn
005 Memons)

Adapiado de Payen (2001)

Inatrugdas:
Consldera Tes Indicadores de avallagdoc expressdo faclal, comportamenio Oo0s
membros @ adaptacdo ventilara. Cada Indicador contém 4 pardmeios & respetivos

scones (entre 1 e 4], @ dor maxima INcorpara-62 No 5Core 12 [maxima) & sem dar no
scone 3 jminimo). O objetivo & manter o doenie com valones s 4.

1. Fayen JF, Bru O, Bosson JL, =f al. BFS: Assassing pain In oribicaly B sedyiesd patenis by using &
behavioral pain scale. Ot Care Med. 2001 ;252258

Z Bablha Luis Manue! Cunfa; Flgosinedo, &na Manganda; Mamues, Marsa = B, Vers
Agaptacio culual & proprisdades psicometnicas da versdio Foruguesa da escala Behaviorsl Pain S
Intubated Patent (EPE-IFPTL Rev. Enf Refl 2013, vol. Serlll, nS, pp. 7-16. [E5N 08740283,

It te, god prg DI STOT RIS,







Anexo Il

Procedimento Multissectorial — Diagnéstico de Morte Cerebral no Adulto






Conselho de Administragédo
Circular Informativa

N°: 463  Data: 31 de Julho de 2014

ASSUNTO: Procedimente Multissetonial -~ TRC.132 ~ Diagnéstico de morte cerebral no
adulto

O Consalho de Admnistrago em sessio de 30V07/2014 aprovou ¢ sequinte Procedimento:

TRC.132 - Diagnostico de morte cerebral no adulto

O presente precedimento esta associado a Politica de Tratamento e Cuklades e aphca-se ao

. O Conselho de Administragao

WP i D M--.’ (s>




Procedimento Multissetorial ;
DIAGNOSTICO DE MORTE CEREBRAL 2
NO ADULTO 5

S APROVAGAO

1 OBJETIVO

Descrever 0 processo para ol vinaydo de mone cerebral em adultos, com idade igual
ou supenor @ 18 anos e unformizar o respelivo impresso de registo no

2 AMBITO DE APLICAGAO

0 processo para certficaciio de more cercbral apica-se a Area de Urgéncia e

Cuidados Intensivos.

3 RESPONSABILIDADES

3.1 Pela implementagiao do procedimento: Area da Urgéncia e Cuidades Intensivos
de

3.1 Pela revisio do procedimento: Area da Urgéncia @ Cudados Intensivos do

4 DEFINIGOES

De acordo com a Declaragdo da Ordem dos Médicos prevista no artigo 12° da Lel

12/83, de 22 de abril:

ELABGRACAD

Dr. Luis Baguho

Dr. Luis Bento

Dra Luisa Amado

Dr. Manuel de Sousa

Enf Maris da Cruz Paima
Dra Paula Rocha

Cr. Ricardo Gomes Mates
Dr. Ricardo Matos

Dr. Viter Lopes
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DIAGNOSTICO DE MORTE CEREBRAL
NO ADULTO

ZEL'D

“A cartifcagio de morte cerebral reqier a demonstracio de cessagso des ungpdes do
fromzo cerabral @ de sua dreueeesibilidada”

& SIGLAS DE ABREVIATURAS

CA — Consalhs da Admen istragis

GOCT = Gabinete Coordenader de Coleila & Transplaniagas
CHD = Caordenadar Hoagilalar da DoagEo

CHKS — Caapa Haalficars Knowiedpe

GH

CQE0 = Comissda de Oualdade & Sequranga do Doente

& REFERENCIAS
- CHES, Inlemalioral Accredilalion programme for Healthcas Organisalions, 4* ed
Jdhe 213,

MORMA TiTULD CRITERIOS
Cuidadas ma fim :h._'.-i:li - 43.7
- Gircutar Informativa do - n® {52 de 03 de fevarern da 2010 (com respetvg
anexn)

- Declarago da Ordem dos Médices pravista no arlige 12° da Lei n® 12/93, de 22 de
il

= Lei.n® 2202007, de 29 de unha,

- Partaria - 0 35712008 de 00 de maio - Pede Masanal de Coordenacas de Caolheita
& Transglantegio

7 DESCRICAD

7.1 Introducie

O diagnéstico de morte cerebral tem uma conceptualizacac. meiodologia dagnashca &
arguedraments kegel gue esiBo bem defimdos na Weralura médica & o Boena
legisiativg @ normatieo lagal 85180 igualmenta bem definides (consular refardncias)

Mo ha, stualmante, conbrovérsia significativa sobea o tama da marte cerabral sea oo
ponta de vista da ciéncia médica, das relgifes @ da &tica,

& metodolegia da varificesis de morta cerabral, tem uma praxis médica com alguma
evolugdio ao langa da tempa, mas ndéa moedificando de forma substantva as provas de
diagnisiico & a sua execuclio cancnata,

Mo disgnidstico de more cersbral, gue & uma paricla médco-legal executads por
riddicos, pode-se afiffmar que 56 ha que segur g ariculade da Les em vigar

FOCED | CIRCULAR WFEAMATIVA_ | PRONIVA EDIGAD W FACE
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[ Procedimento Multissetorial

DIAGNOSTICO DE MORTE CEREBRAL
| NO ADULTO

ZEO¥L

7.2 Processo

A delerminacdo da causa do coma e das pré condigdes (ausancia de hvpotemia, de
hpotensBo e de drogas depressoras do Sistema Nervoso Central), devem ser
verficadas @ regstadas precedendo a realzacgio das provas,

Na reslizagdo das provas de more carebral davem, sistematicaments @ senadamente,
ser segwdas as regras o9 semiokgia definidas As “Notas para a Realizagio de
Pravas de Morte Cerebral” que estdo apensas ao formulario de registo devem sarvir
como referencial de esclarecimento explanando alguns aspetos da realzacdo pratica
das provas (anexo 1).

O pedido de exames complementares ndo & obrigatdrio. no nosso contexto legal,
ficandc ressrvado pars decialio Medica em ca30a em Gue 8 execucho dea provea
esteja prejudicada pela crcunstancia clinica.

O protocolo de registo deve ser completamente preenchido, nomeadamente, no que
diz respeito 3 identficagio dos médicos que procederam & realizagdo das provas.

8 ANEXOS

2.1 Impressos

8.2 Outros

Anexo 1 - Folha para registo dos dois conjuntos de provas efatuadas,

Anexo 2 - Notas para a realzacio de provas de morte cerebral

Os impressos, apes preenchidos, transformam-se nos registos que legalments tém
Que ser arguivades durante 30 anos
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Proosdimento 3storal
AREA — CUIDADCE INTEMENCE

Referenciagio do Potencial Dador de
OrgiosTecidos

0000 00D

APROVACED

1. OBJECTIVD

Descraver a3 afvidades de Enfermagem relscionadas com o procssso de
dentificacioireferencdacio do polencial dador de drglosifeddos em morte cerebral =
respecivo contactn com o Gabinate Coordenador de ColeBy e Transplantaclo do

2. AMBITO DE APLICAGAD
Eguipa de Enfermagem da Unidade de Culdados Intersivos

8. REEPONIAEILIDADESR

3.1. Pels Implementaglio do Procedimento: Equipa de Enfermagem da UCH &
Gabinate Coondenador de Colhaits & TransplantagSa.

2.2. Pela revicio do proosdimento: Eguipa de Enfermagem da = Gabinefs
Coordenador de Colela & Tansplantagio.

4. DEFINIGOEER
Morte Cerebral — Cessacio Imeversivel de todas as funcles do onco cersbrai

BE. ZI3LAL E ABREVIATURASZ

5.1. BO - Bloco Operatario

E.2. ECE - Escaly de Coma de Glasgow

E.3. GCCT - Gabinefs Coordenndnr ds Cnlhsi dl-Tmnl-.rIana;!.:.
E.4. -

B.5. PAM — Pressac amenal Médis

E.8. PMC — Frovas de Morie Carebra

E.7. REMNDA - Regisio Mackonal de Mo Dador

8. REFERENCIAZ
Manual infemacional da Qualdade CHESMHAZY, 2010:

ELADCRALAD
Mome dos pefissiorals que
slaboraaT o docuTeni, per -
ondem afabatos
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Declarapdo da Ondem dos Mé&dicos previs po afigo 12° da Lel p® 1283, de 22 de
Al

Lel—n® ZZ2007 de 29 de Junkfa.

Fortara n® 35772008 de 09 de Mak.

7. DEEBCRIGAD

T profissional de sa0de da equipa mulbidisciplimar que mals priximo estd do
doeni=Tamilla ¢ o Enfermieiro. Destla forma, esie profissional poderd ser um dos
dnamlzadorss do processo de Kerdficacloireferenclaclo dos polenclals dadores de
srglosfecikdos, uma ver que b um papsl rekvacds na avallsclo neurologics do
doenbs & assim, =m colaboraclo com o meddios da unidads, o Enfermein poderd ber
um papel relevanis na refsrenciacio dos pobencials dadones.

Henificade um doende =m score 3 da escals de coma de Glaspow (sem aberbua dos
olos; sam resposts verbal; sem resposta molora) com puplas flwas, sem respiracko
ssponidnea, a determinaclc da causa do coma = das prE condiples (ausfncla de
hipotermia, de hipoi=nsSo = de drogas depressoras do skbema merdoso centrall,
devem ser verfficadas & negikhds: precedendo a reallzaclo das prowvas de marie
cerebral.

Fara a reallzaplo das prowvas g2 more oerebral o Meédco, coaduvado pelo
Enfermeirs do dosnbe, deverSo respeiar as pré condigles supracimdss. Desty S,
serfc sollcEsdos fodos o= examesiandllses que possam condribuir pars a declsio
médica em casos &m gue 3 srscuido das provas esbeja prejudicada pela circunstincla
clinica.

Apds a avalaclo neurcldgica do doenfe & realzsclo dos sramesiandllses & Pt o
disgnisico de morde cerebral peio médico da unidade, s=sie deverd conbsciar o
Newrnlogists, Meurocrurgilio oo médcn com experidncis em Culdados InbErsbaos,
para =& realzarem as primeiras provas de morte cerebral [FRIC).

- PMC - Fars s= dar nico & primairss PAMC, o dosnte deverd sstar com 3 cabecsirs
a 30, realzar colhelta de sanpues para 3 12 gasieina afenal & colocar um FE22 a8
100%, duranie 15 mauios. Meshe perodo de hl:-:rl:-l:lnena-;iu os mikdicos Inlckam
as FMIC, comecando por pesguisar a athsidades mofora sspontinea ou e nesposis
a estimulcs na Sres dos panes canknos, passando 3 seguir pars s respostas &
refizgcs dos neEracs cranianos: refieros fobeodores, cémeos, farnges & traqueal
profumda, oculocefalicos verficals & horzontals, resposta ocwlar & rrigacko dos
canals audBvos com S0 mlde Sono fiskaltgloo & 45C.

Pars est= Qiimo procedienb, sard peosssdrio gue o Enfarmsing providencie:

= Sorm fsclidgcn & £25;

=  Caleter venoso peErferico G142 (sem mamdril);

- 3Sermga de 50 mi;

-  EbonBsioompressas

=  Crlosodplo;

= Somda nasal de &F.

Para realzar a prova da apeels desconscia-se o dosnke do wventisdor & coloca-se,

durants & mimuios, uma sonda de 02 kfmragueal 3 8 Limin, oo moniborizsclo

oomtinua da 3302 (== ocomer hipoEémia a prova deverd sar inf=rompida). Mo caso de



Prosediments 3 storisl
AREA — CUIDADDS INTENEIVOE

Referenciagio do Potencial Dador de
OrgiosTecidos

000 00D

nio Raver Ripordmis deverd ser feits nova colhaita de sangue para & 27 gasimefris
arerial, Imediabyments ankes de = volar & conectar o dosnbs &0 ventiisdor,

E exigéncia k=gal o cometo presnchiments do IMpresso ciado para o reglsio dos dols

conjunios de PMC & gue consts mo procedimenis muitssecional "Disgnistico de lori
Cerebral® TREC. 132

Apts a resllzacls das primeras provas, com MertScaclo de um potencial dador,
deverd ser fefia @ referenciafdo a0 Coordenador do GCCTIGHD (Telemtvel de
comtaby — para gque sela f=Ex a consulta ac Reglkho Hacomal de Ko
Diaddcres (REMMNDMAL

Felts & consufa apc REMMDOA, o resulfado da pesgulsa deverd ser comuncado &
Llnll:l-i;-:ll:. A exish*nica de negisto no REMMDA implica no avancar com o processo da
doacdio.

A Tolha ocom o regisio da pesquisa no RENMDOA deve constar mo processs do potenclial
dadorTalecido.

Mo caso de nfio exisiincis de regisio no RENNDA o Coomrdenador do GOCTMCHD
deverd desiocar-ce 8 unidsds para ‘ager a avalacloc do potencia dador e
consequeniemends, decddir em fermos de cribirios de inclusSoiexciusdo do potencal
dador para os warkos drglos a colher.

Ma unldade deverd ser dsponbllz=da toda a h'l'nlr":ai;iu solcEada pelo Coondenador
do GECTICHD:

= histdra clinica;

- anfecedenizs relevanbes;

- dados demiograficos;

- Causa de more;

- eyames complementanres de diagrdstion.

Intervenglies do Enfermeiro da Unidade mo caso do polencial dador ser aceits pelo
GCCT:
. GColker sangue para estudo dos marcsdores viraks:
* & lubos de hemograma;
= 2 huboes de bloguimics;
= 1 serfnga de 20 mil heparnbads (dever-s=-4 aspirar 0,5 ml de heparina
desperdicar posteriormente], esta oolvela de 20 ml deverd  ser
preferenciamente reallzsda de vels peiférics;
*  tpagem, s& 0 poienclal dador ainda ndo Sver;
* oulras andllses = evenbual sollcEacio do GCCT.

Todos o5 bos deverSo estar reconbeddeos com as vinhetas de dertficaglo do

potencial dador. A s=guir & colheEs do sangue os bubos devem ser colocados num
sxro de pldsHon & eshe oolocado nus conberdor prépnio, femecido pelo GOCT.

2. Colaborsr com o médicn icirurgido) na colheita do géngilo da regifc f=moral,
para compafbilidsdeSpagem HLA:
*  Calxa de colhelia de gAnglio, pu= deverd ser solicitado &0 Blooo Oparaldrio
Cenirai;
=  LAmina d= bisiurt;
*  Flode seda pars sutura;

EDICAD PR, OO W PRGE
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* Desinfetante;
* Frasco esbird
* Som Nsioiogico (iempemiun ambbente )

O gadnglo depols de colhido & colocado &m frasco eskirdl com soro fiskolégico a
i=mp=ratuna amibkenie. Reaivamenk a0 acondclonamenio = Hrﬂﬂﬂm;-hl do géngllo
deverd ser igual 30 dos produios provenientes das colheExs de sangue.

Excepronasiments, poderd hawver siuacles em gue o gangilo serd colhido durants 3
coFeka de érgdios mo Bloco Cperabiic.

Apts o adeguado scondidoramento dos produios, esBbelsce-se coniacio com o
Servipo de apoio — Tekfone — para que =shies procedam 4 recola dos produios
£ o encaminkiem para a “Lusotansplanis" — Cantro de Zangue & da Transplantagdo
de= , looalizado no -

Ha Unidsde a referdncla para qualguer conbcto s=rd o Enfermelo responsdvel pelo
potermcial dador.

Oz resultades de todios os examesiandlses serlo encaminhados pama o SCCT.

De acordo com o poiEnclal dsdor, =stablidade hemodindmica = os varos anglos a
poler, poderd sernecessano solldiar colheibs/erames mals especficos:

- Ecografia abdomimsl se dador com raumatismo, abemacles anallicas, ou idade
avangada;

- Ec<ardiograma e enzimas candlacas se dador de coragdo;
-  FRX torar, gasimerizs seriadas & eventual broncofibrossoopla s= dador d= puimia;

- Hiopsla hepabca para dador de figado s& =cografis com sinalks de esteaiose (=nvio
do prodefc da blopsis para o Blooo operaldris do pdiko -
contatar servign de apolks

Az segundas PMES sSo, normalmente, reallzadas passadas & horss apds a5 primeras.
Ze confrmada a mortke osrebral o médico da Unidsde deverd certficar o abito, o Sbho
& cerificado logo apds as segundas FRBC posElas, = a partir desi= momenio falamos
de dador de drglos.

Os culdados de Enfermagem devem manier-se a0 dador, &l como Ro doente oritico.
Todos o5 culdados presados abt & realzacio de PMC precisam ser assegurados e de
scordo com o5 Orglos a colher dever=mos estar mals alzntos para akpuns deles, gue
estario mals diefamente  assodados 4 coleEa (ex. puimBo - aspiraglo ae
serreplies; comeas - aplicagiio de clorardenicol.0.

O transporfe do dador para o Bloco Cperxitio & assegumds pala equipa da
[Médico & Enfermaino ).

EDWAD PRONSAL, EICLO " PGS
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Anexo IV
3° EEE (Encontro de Enfermagem de Emergéncia) - 1° Encontro de Enfermei-

ros Especialistas em Pessoa em Situacdo Critica
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Anexo V
Suporte Avancgado de Vida (SAV)






Instituto Naclonal do Emergéncia Médica

Vie Verde parsa & Vicle

Departamento de Formagéo em Emergéncia Médica
Acreditado em 19/02/2002, nos termos do Despacho n.* 1301808 de 28 de Julho do Ministiric de Sadde

L A O LS " ‘.5
P2 T

O Diretor do Departamento de Formacio
em Emergéncia Médica

S

(Luis Alberto Rodrigues Alves Meira)






Anexo VI
Advanced Trauma Life Support / Advanced Trauma Care for Nurses (ATLS /
ATCN)






ATCN

CUPANCED TARMN CARE 750 NORSES*

E L ) ~
Escola Superior - i
de Enfermagam/

P

de Lisboa

Continuing Education Certificate

Society of Trauma Nurses

Advanced Trauma Care
for Nurses”

Student Course

CENTRO HOSPITALAR LISBOA OCIDENTAL
HOSPITAL SAO FRANCISCO DE XAVIER

LISBOA

17 a 19 de Abril de 2015

SUSANA SARAIVA FARIA

\.t .‘? ¢ (:4_\1\(’_‘. Ao -'()_:‘.'\ w':_L
Cindida Durdo
Course Direcior

STN i a licensed continuing education provider in the State of Califomia Board of Registered
Nursing. Provider Number CEP 11062 This course has been appraved for 25 hours of credit.






Anexo VIl

1° Encontro de Enfermagem em Traumatologia do Hospital B
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Anexo VIII

10% Jornadas do Doente Critico do Hospital B
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Bt e 28-29
WEESS CRITICO 2 2
L janeiro de 2016

Certificado

Certifica-se que Susana Faria esteve presente nas 10*. Jornadas
do Doente Critico do Centro Hospitalar Lisboa Norte, realizadas
nos dias 28 e 29 de janeiro de 2016.

,.,,{».. A1 &,L aaay

Dr. A. Pais de Lacerda
Coordenador da Comissdo Organizadora

Centro Hospitalar Lisboa Norte jornadas&ér\\tecritico@gmail.com
Servico de Medicina Intensiva Telf: 217 805 038 — Fax: 217 805 670






